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ПСИХИАТРИЯ, ПСИХОЛОГИЯ, ПСИХОТЕРАПИЯ, 
СОЦИАЛЬНАЯ ПЕДАГОГИКА И СМЕЖНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ 

 
ОО..ЮЮ..  ККооччеерроовваа11,,  ЕЕ..НН..  ААннттыышшеевваа11,,22,,  О.М. Филькина1,  ВВ..ВВ..  ЧЧууббааррооввссккиийй33  

ДДИИННААММИИККАА  РРААССССТТРРООЙЙССТТВВ  ННЕЕВВРРООТТИИЧЧЕЕССККООГГОО  УУРРООВВННЯЯ    
УУ  ДДЕЕТТЕЕЙЙ  РРААННННЕЕГГОО  ВВООЗЗРРААССТТАА  ВВ  ППЕЕРРВВЫЫЙЙ  ГГООДД  ВВООССППИИТТААННИИЯЯ    

ВВ  ЗЗААММЕЕЩЩААЮЮЩЩИИХХ  ССЕЕММЬЬЯЯХХ  
1ФГБУ «Ивановский НИИ материнства и детства им. В.Н. Городкова», 

2ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия» (Ива-
ново), 3ФГАУ «Национальный медицинский исследовательский центр здо-
ровья детей» (Москва).  

 
Резюме. В результате лонгитюдного исследования установлено, что созда-

ние благоприятных микросоциальных условий в замещающей семье приводит у 
приемных детей раннего возраста к нивелированию депрессивной симптомати-
ки. Однако процесс адаптации в новой семье и формирование вторичной привя-
занности к приемным родителям сопровождается у детей ссооммааттооввееггееттааттииввнныыммии,,  
эмоционально-поведенческими нарушениями с ттррееввоожжннооссттььюю,,  ррааззддрраажжииттеелльь--
ннооссттььюю,,  ггииппееррддииннааммииччеессккиимм  ссииннддррооммоомм,,  ссттррееммллееннииеемм  кк  ннееппооссллуушшааннииюю,,  ддееммоонн--
ссттррааттииввнныымм  ппооввееддееннииеемм  ии  ааггрреессссииввннооссттььюю,,  ппааттооллооггииччеессккииммии  ппррииввыыччнныыммии  ддеейй--
ссттввиияяммии,,  ччттоо  определяет необходимость сопровождения приемной семьи с уча-
стием психиатра.  

ККллююччееввыыее  ссллоовваа::  ддееттии  ррааннннееггоо  ввооззрраассттаа,,  ззааммеещщааюющщааяя  ссееммььяя,,  ннееввррооттииччее--
ссккииее  рраассссттррооййссттвваа..  

  
Ранний опыт эмоциональных взаимоотношений является первой моделью 

дальнейших паттернов саморегуляции ребенка и фундаментом для его даль-
нейшего психического развития [1, 19, 21]. Исследования детей-сирот раннего 
возраста, воспитывающихся в домах ребенка, выявили у них относительно спе-
цифические нарушения психического онтогенеза, которые складываются в 
«синдром сиротства» [6, 13]. Он включает: дисфункции эмоциональной сферы в 
виде депривационной депрессии и общей эмоциональной дефицитарности; де-
привационный парааутизм; двигательные стереотипии и псевдозадержки разви-
тия [7, 8, 9, 12]. У этих детей недостаточно сформированы навыки и умения в 
режимных моментах: они пассивны при кормлении, испытывают трудности при 
использовании столовых приборов и посуды [14]. Наблюдается также отстава-
ние в развитии эмоций и социального поведения: у детей редуцирован комплекс 
оживления, отсутствует эмоциональный ответ на обращение взрослого и стрем-
ление к взаимодействию со сверстниками [8, 9].  

Семейные формы устройства детей, оставшихся без попечения родителей, 
являются приоритетными в социальной политике РФ, однако остается мало 
изученной динамика невротических расстройств у детей раннего возраста в пе-
риод адаптации ребенка в новой семье. Известно, что эмоциональная регуляция 
у детей раннего возраста непосредственно связана с качеством социально-
эмоционального взаимодействия с ухаживающим близким взрослым и имеет 
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влияние на дальнейшее развитие психических функций, становясь основой его 
психического здоровья [2, 3, 11, 23]. Наличие постоянного близкого взрослого 
способно в той или иной мере компенсировать последствия депривации [4, 5, 7, 
20], которые оставляют отпечаток не только на физическом и когнитивном раз-
витии детей [5, 9, 12, 19], но и на социально-эмоциональной сфере [14, 15, 16], 
в том числе в долгосрочной перспективе [19, 20].  

ППссииххииччеессккииее  ннаарруушшеенниияя  уу  ддееттеейй  ррааннннееггоо  ввооззрраассттаа,,  ххааррааккттееррииззууююттссяя  ммооззааиичч--
ннооссттььюю,,  ррууддииммееннттааррннооссттььюю,,  ппааррццииааллььннооссттььюю,,  ннееззааввеерршшееннннооссттььюю,,  ттррааннззииттооррнноо--
ссттььюю,,  ккррааттккооввррееммееннннооссттььюю  ооттддееллььнныыхх  ккллииннииччеессккиихх  ппрроояяввллеенниийй,,  ккооттооррыыее  ннааббллюю--
ддааююттссяя  вв  ввииддее  ррееааккцциийй,,  ффаазз  ии  ммооггуутт  ссуущщеессттввооввааттьь  вв  ккооннттееккссттее  ппррооццеессссууааллььнныыхх  
рраассссттррооййссттвв  [17, 18, 22]. ЭЭттоо  вв  ззннааччииттееллььнноойй  ссттееппееннии  ззааттрруудднняяеетт  ссввооееввррееммееннннууюю  
ддииааггннооссттииккуу  ооттккллооннеенниийй  вв  ррааззввииттииии  ии  ззддооррооввььее  ддееттеейй  ппееддииааттррааммии,,  ввррааччааммии  ддрруу--
ггиихх  ссппееццииааллььннооссттеейй..  ДДееттии  ррааннннееггоо  ввооззрраассттаа  ооссттааююттссяя  ббеезз  ннееооббххооддииммоойй  ппооммоощщии,,  
ооссооббеенннноо  ээттоо  ккаассааееттссяя  ссааммоойй  ммннооггооччииссллеенннноойй  ии  ккууррааббееллььнноойй  ппооггррааннииччнноойй  ппссииххии--
ччеессккоойй  ппааттооллооггииии..  ВВ  ллууччшшеемм  ссллууччааее  ддееттии  ннааббллююддааююттссяя  ддееттссккиимм  ннееввррооллооггоомм  ппоо  
ппооввооддуу  ппееррииннааттааллььннооггоо  ппоорраажжеенниияя  ЦЦННСС  ((ППППЦЦННСС)),,  ппооссллее  ччееггоо,,  ппррии  ооттссууттссттввииии  
ггррууббыыхх  ооррггааннииччеессккиихх  ннаарруушшеенниийй,,  ииссччееззааюютт  иизз  ппоолляя  ззрреенниияя  ссппееццииааллииссттоовв..  

Цель исследования – изучить дииннааммииккуу  рраассссттррооййссттвв  ннееввррооттииччеессккооггоо  уурроовв--
нняя  уу  ддееттеейй  ррааннннееггоо  ввооззрраассттаа  вв  ппееррввыыйй  ггоодд  ввооссппииттаанниияя  вв  ззааммеещщааюющщиихх  ссееммььяяхх..  

Материалы и методы. Объектом лонгитюдного исследования явились 65 
детей раннего возраста в период передачи в замещающую семью и через год 
адаптации в замещающей семье (ЗС), 29 мальчиков и 36 девочек (основная 
группа), а так же 90 детей сверстников, воспитывающихся в кровных семьях 
(КС), 45 мальчиков и 45 девочек (контрольная группа). Группы были сопоста-
вимы по возрасту и полу. Не подлежали обследованию дети с тяжелой сомати-
ческой и неврологической патологией. 

Исследование проводилось путем клинического обследования детей, наблю-
дения за их поведением, анализа медицинской документации и опроса замещаю-
щих родителей с использованием разработанной нами структурированной клини-
ко-статистической карты [14]. Карта включала характеристики психопатологиче-
ских симптомокомплексов  ннееввррооттииччеессккооггоо  ууррооввнняя, которые нашли отражение в 
классе V(F) МКБ–10. Клинический этап проводился единой группой специали-
стов, постановка диагнозов осуществлялась в соответствии с МКБ–10.  

Статистическая обработка материала проводилась с использованием про-
грамм MS Exсel XP и Statistica 6.0. 

Результаты исследования.  
ННааммии  ббыыллии  ииссссллееддоовваанныы  рраассссттррооййссттвваа  ппооггррааннииччннооггоо  ууррооввнняя  ии  ппррееддббооллеезз--

ннеенннныыее  ссооссттоояянниияя,,  ккооттооррыыее  ввссттррееччааллииссьь  вв  ввииддее  ммооннооссииммппттооммоовв,,  ррееааккцциийй,,  ссиинн--
ддррооммааллььнноо  ооччееррччеенннныыхх  ффооррмм  ии  иихх  ссооччееттаанниияя..  ППооссккооллььккуу  ппссииххооппааттооллооггииччеессккииее  
рраассссттррооййссттвваа  уу  ддееттеейй  ррааннннееггоо  ввооззрраассттаа  вв  ЗЗСС  ббыыллии  ппррееддссттааввллеенныы  ккаакк  ссииннддрроо--
ммааллььнноо  ооччееррччеенннныыммии  ссооссттоояянниияяммии,,  ттаакк  ии  ммооннооссииммппттооммнныыммии  ффооррммааммии,,  ннааммии  
ааннааллииззииррооввааллииссьь  ккаакк  ооббщщааяя  рраассппррооссттррааннееннннооссттьь  ссииннддррооммоовв,,  ттаакк  ии  ччаассттооттаа  
ввссттррееччааееммооссттии  ооттддееллььнныыхх  ссииммппттооммоовв,,  ккооттооррыыее  ввыыяяввлляяллииссьь  уу  ддееттеейй  вв  ссооччееттааннииии  
ддрруугг  сс  ддррууггоомм..  
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ТТааббллииццаа  11..  
РРаассппррооссттррааннееннннооссттьь  ии  ддииннааммииккаа  ппссииххооппааттооллооггииччеессккиихх  ссииннддррооммоовв  ии  оотт--

ддееллььнныыхх  ссииммппттооммоовв  ппссииххииччеессккиихх  рраассссттррооййссттвв  уу  ддееттеейй  ррааннннееггоо  ввооззрраассттаа  вв  ЗЗСС  ии  
ККСС  ((РР11,,  РР22,,  РР33  ––  ««ppooiinntt  pprreevvaalleennccee»»  ппооккааззааттееллии  рраассппррооссттррааннёённннооссттии  ооттддееллььнныыхх  
ффооррмм  вв  ккаажжддоомм  ккооннттииннггееннттее  ннаа  110000  ооббссллееддоовваанннныыхх))  

ССииннддррооммыы  ии  ооттддееллььнныыее  ссииммппттооммыы  
ппссииххииччеессккиихх  рраассссттррооййссттвв  

ДДееттии  ппррии  ппее--
ррееддааччее  вв  ЗЗСС  

((nn==6655))  

ДДееттии  ччеерреезз  ггоодд  
ввооссппииттаанниияя  вв  ЗЗСС  

((nn==6655))  
ДДееттии  ККСС  
((nn==9900))  

ААббсс  РР11  ААббсс  РР22  ААббсс..  РР33  
ССииннддрроомм  ссооммааттооввееггееттааттииввнныыхх  ннаарруу--

шшеенниийй  ((FF4455..33,,  GG  2255..88,,  GG4477))  5533  8811,,55  4499  7755,,44  
  4477  

5522,,22  
χχ22==77,,6633  

pp22==00,,000066  

11..ННаарруушшееннииее  ссннаа  5533  8811,,55  4499  7755,,44  
  4477  

5522,,22  
χχ22==77,,6633  

pp22==00,,000066  
22..ННаарруушшееннииее  ааппппееттииттаа  ((RR6633))  1166  2244,,66  1100  1155,,44  1122  1133,,33  

33..ВВееггееттааттииввнныыее  ннаарруушшеенниияя  ((GG9900..99))  2266  4400,,00  3333  5500,,88  
  2277  

3300,,00  
χχ22==66,,0022  

pp22==00,,001155  

44..ППррииззннааккии  ММММДД  2277  4411,,55  3344  5522,,33  
  2255  

2277,,88  
χχ22==88,,6622  

pp22==00,,000044  

ММееттееооччууввссттввииттееллььннооссттьь  2277  4411,,55  3344  5522,,33  
  2255  

2277,,88  
χχ22==88,,6622  

pp22==00,,000044  

ННееппееррееннооссииммооссттьь  ееззддыы  вв  ттррааннссппооррттее  88  1122,,33  1144  2211,,55  
  77  

77,,88  
χχ22==66,,1100  

pp22==00,,001144  
ББыыссттррааяя  ууттооммлляяееммооссттьь,,  ввяяллооссттьь  ((RR5533,,  

FF4488))  55  77,,77  99  1133,,88  55  55,,66  

ССнниижжееннииее  ннаассттррооеенниияя  ((FF4433..22))  4477  7722,,33  
  44  66,,22  χχ22==5566,,9922  

pp11<<00,,000011  22  22,,22  

ППооввыышшееннннааяя  ттррееввоожжннооссттьь,,  ннаассттоорроо--
жжееннннооссттьь  ((FF9933,,  FF4411..11,,  FF4433..22))  1100  1155,,44  

  2222  3333,,88  χχ22==55,,0022  
pp11==00,,002266  1155  

1166,,77  
χχ22==55,,2222  

pp22==00,,002233  

ББеессппррииччиинннныыее  ккооллееббаанниияя  ннаассттррооеенниияя  2222  3333,,88  3322  4499,,22  
  11  

11,,11  
χχ22==4499,,3322  
pp22<<00,,000011  

РРааззддрраажжииттееллььннооссттьь  2200  3300,,88  2255  3388,,55  
  55  

55,,66  
χχ22==2266,,1188  
pp22<<00,,000011  

ППооввыышшееннннааяя  ппллааккссииввооссттьь  1100  1155,,44  1144  2211,,55  
  55  

55,,66  
χχ22==88,,9966  

pp22==00,,000033  
ФФооббииччеессккиийй  ссииннддрроомм  ((FF9933..11,,  FF4400))  3344  5522,,33  3344  5522,,33  3333  3366,,77  

ССииннддрроомм  рраассссттррооййссттвв  ппооввееддеенниияя  ((FF  
9911))  1188  2277,,77  

  3344  
5522,,33  

χχ22==77,,2211  
pp11==00,,000088  

88  
88,,99  

χχ22==3333,,8855  
pp22<<00,,000011  

ССииннддрроомм  ддввииггааттееллььнноойй  ззааттооррммоожжеенн--
ннооссттии  ((FF4433..22))  2255  3388,,55  

  11  11,,55  χχ22==2277,,6699  
pp11<<00,,000011  00  00,,00  

ГГииппееррддииннааммииччеессккиийй  ссииннддрроомм  ((FF9900))  88  1122,,33  
  2222  3333,,88  χχ22==88,,4499  

pp11==00,,000044  66  
66,,77  

χχ22==1177,,0055  
pp22<<00,,000011  

ССииннддрроомм  ппааттооллооггииччеессккиихх  ппррииввыыччнныыхх  
ддееййссттввиийй  ии  ссттееррееооттииппиийй  ((FF9988..44,,  FF9988..88))  4433  6666,,22  3388  5588,,55  

  2211  
2233,,33  

χχ22==1188,,2299  
pp22<<00,,000011  

χχ22,,  pp11--  ддооссттооввееррннооссттьь  ррааззллииччиийй  ммеежжддуу  ддееттььммии  ппррии  ппееррееддааччее  вв  ЗЗСС  ии  ччеерреезз  ггоодд  
вв  ЗЗСС;;  χχ22,,  pp22--ддооссттооввееррннооссттьь  ррааззллииччиийй  ммеежжддуу  ддееттььммии  ччеерреезз  ггоодд  вв  ЗЗСС  ии  вв  ККСС..  
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ППооссккооллььккуу  ппссииххооппааттооллооггииччеессккииее  рраассссттррооййссттвваа  уу  ддееттеейй  ррааннннееггоо  ввооззрраассттаа  вв  
ЗЗСС  ббыыллии  ппррееддссттааввллеенныы  ккаакк  ссииннддррооммааллььнноо  ооччееррччеенннныыммии  ссооссттоояянниияяммии,,  ттаакк  ии  ммоо--
ннооссииммппттооммнныыммии  ффооррммааммии,,  ннааммии  ааннааллииззииррооввааллииссьь  ккаакк  ооббщщааяя  рраассппррооссттррааннеенн--
ннооссттьь  ссииннддррооммоовв,,  ттаакк  ии  ччаассттооттаа  ввссттррееччааееммооссттии  ооттддееллььнныыхх  ссииммппттооммоовв,,  ккооттооррыыее  
ввыыяяввлляяллииссьь  уу  ддееттеейй  вв  ссооччееттааннииии  ддрруугг  сс  ддррууггоомм..  

ООббщщааяя  рраассппррооссттррааннееннннооссттьь  ооттддееллььнныыхх  ссииммппттооммоовв  ии  ссииннддррооммоовв  ррааззллииччнноойй  ссттее--
ппееннии  ввыырраажжееннннооссттии  уу  ддееттеейй  ррааннннееггоо  ввооззрраассттаа  ппррии  ппееррееддааччее  вв  ЗЗСС  ссооссттааввииллаа  9966,,99%%..    

УУ  ббооллььшшииннссттвваа  ддееттеейй  ввыыяяввлляяллииссьь  ссооммааттооввееггееттааттииввнныыее  рраассссттррооййссттвваа  
((8811,,55%%)),,  ппррееддссттааввллеенннныыее  ссооччееттааннииеемм  ннаарруушшеенниийй  ссннаа  ((8811,,55%%)),,  ааппппееттииттаа  ((2244,,66%%)),,  
ввееггееттааттииввнныыммии  ддииссффууннккцциияяммии  ((4400%%))..  

ССррееддии  ннаарруушшеенниийй  ссннаа  ччаассттооттаа  ввссттррееччааееммооссттии  ооттддееллььнныыхх  ссииммппттооммоовв  ссооссттааввии--
ллаа::  ддллииттееллььнныыйй  ппееррииоодд  ззаассыыппаанниияя  ((7755,,44%%)),,  ппооввееррххннооссттнныыйй,,  ббеессппооккооййнныыйй  ссоонн,,  
ввззддррааггиивваанниияя  ввоо  ссннее  ((5533,,88%%)),,  ссттееррееооттииппииии  ии  ппааттооллооггииччеессккииее  ппррииввыыччнныыее  ддееййссттввиияя  
((ППППДД))  ппррии  ззаассыыппааннииии  ((4433%%)),,  ннооччнныыее  ппррооббуужжддеенниияя  ((3333,,88%%))  ии  ддрр....  ННаарруушшеенниияя  ааппппее--
ттииттаа  ббыыллии  ппррееддссттааввллеенныы::  сснниижжеенннныымм  ааппппееттииттоомм  ((1133,,88%%)),,  ооттккааззоомм  оотт  ппиищщии,,  ррввооттоойй  
ппррии  ппооппыыттккее  ннааккооррммииттьь  ((44,,66%%)),,  ппооллииффааггииеейй  ии  ппооееддааннииеемм  ннеессъъееддооббннооггоо  ((66,,22%%))..    

ССооббссттввеенннноо  ввееггееттааттииввнныыее  ооттккллооннеенниияя  ппрроояяввлляяллииссьь  ффууннккццииооннааллььнныыммии  ннаа--
рруушшеенниияя  ссоо  ссттоорроонныы  ввннууттрреенннниихх  ооррггаанноовв  сс  ччаассттооттоойй  ввссттррееччааееммооссттии  1166,,99%%,,  ггооллоовв--
нныыммии  ббоолляяммии  ((1122,,33%%))..  ННаа  ффооннее  ссооммааттооввееггееттааттииввнныыхх  рраассссттррооййссттвв  уу  ддееттеейй  сс  ввыыссоо--
ккоойй  ччаассттооттоойй  ввыыяяввлляяллииссьь  ээммооццииооннааллььнноо--ввооллееввыыее  ии  ддввииггааттееллььнныыее  ннаарруушшеенниияя,,  ккоо--
ттооррыыее  ббыыллии  ппррееддссттааввллеенныы::  сснниижжеенннныымм  ннаассттррооееннииеемм  ((7722,,33%%)),,  ббеессппррииччиинннныыммии  ккоо--
ллееббаанниияяммии  ннаассттррооеенниияя  ((3333,,88%%)),,  ррааззддрраажжииттееллььннооссттььюю  ((3300,,88%%)),,  ппооввыышшеенннноойй  ппллаакк--
ссииввооссттььюю  ии  ттррееввооггоойй  ((1155,,44%%)),,  ддввииггааттееллььнноойй  ззааттооррммоожжееннннооссттььюю  ((3388,,55%%)),,  сснниижжее--
ннииеемм  ииннттеерреессаа  кк  ооккрруужжааюющщиимм  ((7722,,33%%)),,  кк  ииггрруушшккаамм  ((4444,,66%%)),,  ззааммккннууттооссттььюю  
((5566,,99%%)),,  ооттккааззоомм  оотт  ввееррббааллььннооггоо  ккооннттааккттаа  сс  ооккрруужжааюющщииммии  ((2211,,55%%))..    

ФФооббииччеессккиийй  ссииннддрроомм  ддииааггннооссттииррооввааллссяя  уу  5522,,33%%  ддееттеейй  ппррии  ппееррееддааччее  вв  ЗЗСС..  
ППооллииттееммааттииччеессккииее  ссттррааххии  ввыыяяввлляяллииссьь  уу  3333,,8855%%,,  вв  ттоо  ввррееммяя  ккаакк  ммооннооттееммааттииччее--
ссккииее,,  ттооллььккоо  уу  1188,,5566%%  ддееттеейй..  ППррииммееррнноо  уу  11//33  ддееттеейй  ооппррееддеелляяллииссьь  ссттрраахх  ооссттаа--
ввааттььссяя  ооддннооммуу  ((3355,,44%%))  ии  ссттрраахх  ттееммннооттыы  ((3333,,8855%%)),,  ггррооммккиихх  ззввууккоовв  ббоояяллииссьь  1188,,55%%  
ддееттеейй,,  ссккааззооччнныыхх  ггееррооеевв  66,,22%%,,  ннееззннааккооммыыхх  ллююддеейй,,  ввооддыы  44,,66%%,,  ммееддииццииннссккооггоо  
ппееррссооннааллаа,,  жжииввооттнныыхх  33,,11%%..  

ССииннддрроомм  ппооввееддееннччеессккиихх  ннаарруушшеенниийй  ннааббллююддааллссяя  вв  2277,,66%%  ссллууччааеевв  ии  ппрроояявв--
лляяллссяя  ррееааккцциияяммии  ииссттееррииччеессккооггоо  ((1133,,88%%))  ии  ввооззббууддииммооггоо  ттииппаа  ((1133,,88%%)),,  вв  ввииддее  ссоо--
ччееттаанниияя::  ссттррееммллеенниияя  кк  ннееппооссллуушшааннииюю  ((2266,,22%%)),,  ааггрреессссииии  ((2211,,55%%)),,  ааууттооааггрреессссииии  
((1133,,88%%)),,  ггррууббооссттии  ((1155,,44%%))..  

ГГииппееррддииннааммииччеессккиийй  ссииннддрроомм  ррееггииссттррииррооввааллссяя  уу  1122,,55%%  ддееттеейй  сс  ччаассттооттоойй  
ооттддееллььнныыхх  ссииммппттооммоовв::  ннееууссииддччииввооссттьь,,  ссууееттллииввооссттьь  ((1122,,55%%)),,  ннееттееррппииммооссттьь  
((77,,77%%)),,  ббыыссттррооее  ппееррееккллююччееннииее  ввннииммаанниияя,,  ннееввооззммоожжннооссттьь  ссооссррееддооттооччииттььссяя  ннаа  
оодднноомм  ззаанняяттииии  ббооллееее  55  ммииннуутт  ((1100,,88%%)),,  ннеессппооссооббннооссттьь  ссииддееттьь  ссппооккооййнноо,,  ппооссттоо--
яянннныыее  ддввиижжеенниияя  вв  ккооннееччннооссттяяхх  ((1100,,88%%))..  

ССииннддрроомм  ППППДД  ии  ссттееррееооттииппиийй  ддииааггннооссттииррооввааллссяя  уу  6666,,22%%  ддееттеейй  ддаанннноойй  
ггррууппппыы..  РРаассппррооссттррааннееннннооссттьь  ддввииггааттееллььнныыхх  ааккттоовв  ппоо  ммееххааннииззммуу  ззааммеещщеенниияя  ссоо--
ссттааввииллаа::  ссооссааннииее  ппааллььццаа,,  ввооллоосс  ии  тт..  пп..  ((6600%%)),,  рраассккааччииввааннииее  ссииддяя  ((2266%%)),,  ооббллииззыы--
ввааннииее  ггуубб  ((66,,22%%))..  ППППДД  ааууттооааггрреессссииввнноойй  ннааппррааввллееннннооссттии  ббыыллии  ппррееддссттааввллеенныы  
ккооввыырряяннииеемм,,  щщииппааннииеемм  ггуубб,,  уушшеейй  ((66,,22%%)),,  ккууссааннииеемм  ннооггттеейй  ((66,,22%%)),,  ууддааррааммии  ггоо--
ллооввоойй  оо  ссттееннуу((33,,11%%))..  ДДаанннныыее  ддввииггааттееллььнныыее  ааккттыы  ммннооггииммии  ааввттооррааммии  рраассссммааттррии--
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ввааююттссяя,,  ккаакк  ээккввииввааллееннттыы  ииддеейй  ссааммооооббввииннеенниияя  ппррии  ддееппрреессссиияяхх  уу  ввззррооссллыыхх  [[1177]]..    
ССллееддооввааттееллььнноо,,  ппррии  ппееррееддааччее  вв  ЗЗСС  уу  ддееттеейй  ппррееооббллааддааллии  ээммооццииооннааллььнноо--

ввооллееввыыее  рраассссттррооййссттвваа,,  ппрроояяввлляяюющщииеессяя  ппоонниижжеенннныымм  ффоонноомм  ннаассттррооеенниияя,,  сснниижжее--
ннииеемм  ккооггннииттииввнныыхх  ппррооццеессссоовв  ии  ппооббуужжддеенниийй  кк  ддееяяттееллььннооссттии  сс  ттррееввооггоойй,,  ррааззддрраа--
жжииттееллььннооссттььюю,,  ссттррааххааммии,,  ээммооццииооннааллььнноойй  ллааббииллььннооссттььюю,,  ддввииггааттееллььнноойй  ззааттоорр--
ммоожжееннннооссттььюю,,  ппааттооллооггииччеессккииммии  ппррииввыыччнныыммии  ддееййссттввиияяммии  ннаа  ффооннее  ссооммааттооввееггее--
ттааттииввнныыхх  ннаарруушшеенниийй..  Эти клинические проявления напоминают депривацион-
ный парааутизм, характеризующийся нарушением общения, эмоциональной 
индифферентностью, задержкой формирования моторики и речи [[1122]]..    

ЧЧеерреезз  ггоодд  ввооссппииттаанниияя  вв  ЗЗСС  ссииннддрроомм  ссооммааттооввееггееттааттииввнныыхх  ннаарруушшеенниийй  ввыыяявв--
лляяллссяя  ппррииммееррнноо  сс  ттааккоойй  жжее  ччаассттооттоойй,,  ккаакк  ппррии  ппееррееддааччее  вв  ЗЗСС  ((8811,,55%%  ии  7755,,44%%  ссоооотт--
ввееттссттввеенннноо))  ии  ттаакк  жжее  ббыылл  ппррееддссттааввллеенн  ннаарруушшеенниияяммии  ссннаа  ((7755,,44%%)),,  ааппппееттииттаа  
((1155,,44%%))  ии  ввееггееттааттииввнныыммии  рраассссттррооййссттввааммии  ((5500,,88%%))..  ООддннааккоо  ччеерреезз  ггоодд  вв  ЗЗСС  уу  ддееттеейй  
ссннииззииллаассьь  ччаассттооттаа  ввссттррееччааееммооссттии  ввззддррааггиивваанниийй  ии  ППППДД  ппррии  ззаассыыппааннииии  ((5533,,88%%  ии  
3322,,33%%,,  χχ22==55,,33,,  pp==00,,002222;;  4433%%  ии  2266,,22%%  ссооооттввееттссттввеенннноо,,  χχ22==44,,1111,,  pp==00,,004433)),,  аа  ччаассттооттаа  
««ссннаа  вв  ппооссттееллии  сс  ррооддииттеелляяммии»»  ууввееллииччииллаассьь  ((66,,22%%  ии  1188,,55%%  ссооооттввееттссттввеенннноо,,  
χχ22==44,,5566,,  pp==00,,003333))..  ЧЧррееззммееррнныыйй  ааппппееттиитт  вв  ввииддее  ппооллииффааггииии  ннее  ннааббллююддааллссяя  ннии  уу  оодд--
ннооггоо  ррееббееннккаа  ччеерреезз  ггоодд  вв  ЗЗСС  ((66,,22%%  ии  00%%  ссооооттввееттссттввеенннноо,,  χχ22==44,,1133,,  pp==00,,004433))..  

КК  ккооннццуу  ппееррввооггоо  ггооддаа  ввооссппииттаанниияя  вв  ЗЗСС  ууммееннььшшииллооссьь  ччииссллоо  ддееттеейй  сс  ээммооццииоо--
ннааллььнноо--ввооллееввыыммии  рраассссттррооййссттввааммии  ззаа  ссччеетт  сснниижжеенниияя  рраассппррооссттррааннееннннооссттии  ддее--
ппрреессссииввнныыхх  ррееааккцциийй,,  ппрроояяввлляяюющщииххссяя::  сснниижжеенннныымм  ннаассттррооееннииеемм  ((7722,,33%%  ии  66,,22%%,,  
χχ22==5566,,9922,,  pp<<00,,000011)),,  ддввииггааттееллььнноойй  ззааттооррммоожжееннннооссттььюю  ((3388,,55%%  ии  11,,55%%,,  χχ22==2277,,6699,,  
pp<<00,,000011))  сснниижжееннииеемм  ввооллееввыыхх  ппррооццеессссоовв  ((7722,,33%%  ии  1122,,33%%,,  χχ22==4477,,9944,,  pp<<00,,000011))  ии  
ззааммккннууттооссттььюю  ((5566,,99%%  ии  1155,,44%%,,  χχ22==88,,5533,,  pp==00,,000044))..    

ООддннааккоо  ддооссттооввееррнноо  ууввееллииччииллооссьь  ччииссллоо  ддееттеейй  сс  ппооввыышшеенннноойй  ттррееввоожжннооссттььюю,,  
ннаассттоорроожжееннннооссттььюю,,  ббоояяззллииввооссттььюю  ((1155,,44%%  ии  3333,,88%%,,  χχ22==55,,0022,,  pp==00,,002266))..    

ДДооссттооввееррнныыхх  ииззммееннеенниийй  рраассппррооссттррааннееннннооссттии  ффооббииччеессккооггоо  ссииннддррооммаа  ззаа  ггоодд  
ввооссппииттаанниияя  вв  ЗЗСС  ннее  ппррооииззоошшллоо..  

ЧЧаассттооттаа  ввссттррееччааееммооссттии  ггииппееррддииннааммииччеессккооггоо  ссииннддррооммаа  ((1122,,33%%  ии  3333,,88%%,,  
χχ22==88,,4499%%,,  pp==00,,000044))  уу  ддееттеейй  ччеерреезз  ггоодд  вв  ЗЗСС  ддооссттооввееррнноо  ууввееллииччииллаассьь..  РРаассппррооссттррааннеенн--
ннооссттьь  ооттддееллььнныыхх  ссииммппттооммоовв  ббыыллаа  ппррееддссттааввллееннаа::  ннееууссииддччииввооссттььюю,,  ссууееттллииввооссттььюю  
((1122,,33%%  ии  4400%%,,  χχ22==1122,,99,,  pp<<00,,000011)),,  ннееттееррппееллииввооссттььюю  ((77,,77%%  ии  3388,,55%%,,  χχ22==1155,,6644,,  
pp<<00,,000011)),,  ннееввннииммааттееллььннооссттььюю,,  ннееввооззммоожжннооссттььюю  ссооссррееддооттооччииттььссяя  ннаа  оодднноомм  ззаанняяттииии  
ббооллееее  55  ммииннуутт  ((1100,,88%%  ии  4433,,11%%,,  χχ22==1155,,6644,,  pp<<00,,000011)),,  ннеессппооссооббннооссттььюю  ссииддееттьь  ссппооккоойй--
нноо,,  ппооссттоояянннныыммии  ддввиижжеенниияяммии  вв  ккооннееччннооссттяяхх  ((1100,,88%%  ии  3355,,44%%,,  χχ22==99,,7755,,  pp==00,,000022))..    

ВВыыяяввлляяееммооссттьь  ппооввееддееннччеессккиихх  рраассссттррооййссттвв  ((2277,,77%%  ии  5522,,33%%,,  χχ22==77,,2211,,  
pp==00,,000088))  ддооссттооввееррнноо  ууввееллииччииллаассьь  ппррееииммуущщеессттввеенннноо  ззаа  ссччеетт  ппооввыышшеенниияя  ддооллии  
ддееттеейй  сс  ннееппооссллуушшааннииеемм,,  ооппппооззииццииоонннныымм  ((2266,,22%%  ии  5522,,33%%,, χχ22==88,,2266,, pp==00,,000055))  ии  
ддееммооннссттррааттииввнныымм  ппооввееддееннииеемм  ((1133,,88%%  ии  2299,,22%%,,  χχ22==44,,5555,,  pp==00,,003333))..  

ЧЧеерреезз  ггоодд  ввооссппииттаанниияя  вв  ЗЗСС  ввссттррееччааееммооссттьь  ссииннддррооммаа  ППППДД  ддооссттооввееррнноо  ннее  
ииззммееннииллаассьь,,  нноо  рраассппррооссттррааннееннннооссттьь  ддввииггааттееллььнныыхх  ааккттоовв,,  ссооввеерршшааееммыыхх  ппоо  ммееххаа--
ннииззммуу  ззааммеещщеенниияя,,  ттааккиихх  ккаакк  ссооссааннииее  ппааллььццаа  ((6600%%  ии  4422%%,,  χχ22==44,,4433,,  pp==00,,003366))  ии  
рраассккааччииввааннииее  ссииддяя  ((2266%%  ии  1122%%,,  χχ22==44,,0011,,  pp==00,,004466)),,  ззннааччииттееллььнноо  ууммееннььшшииллаассьь..    

ЧЧеерреезз  ггоодд  ввооссппииттаанниияя  вв  ЗЗСС  ччаассттооттаа  ии  ссттррууккттуурраа  ссииннддррооммаа  ссттррааххаа  ннее  ииззммееннииллаассьь..  
ССллееддооввааттееллььнноо,,  ччеерреезз  ггоодд  ввооссппииттаанниияя  вв  ЗЗСС  уу  ддееттеейй  ррааннннееггоо  ввооззрраассттаа  ууммеенньь--

шшииллаассьь  ччаассттооттаа  ии  ввыырраажжееннннооссттьь  ттррееввоожжнноо--ддееппрреессссииввнныыхх  ррееааккцциийй  сс  ррааззддрраажжии--
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ттееллььннооссттььюю,,  ддввииггааттееллььнноойй  ззааттооррммоожжееннннооссттььюю  ии  ннаарруушшееннииеемм  ссооццииааллььнныыхх  ккооннттаакк--
ттоовв,,  ууввееллииччииллаассьь  ввссттррееччааееммооссттьь  ддееттеейй  сс  ссииммппттооммааммии  ттррееввооггии,,  ггииппееррддииннааммииччее--
ссккииммии  ннаарруушшеенниияяммии  ии  рраассссттррооййссттввааммии  ппооввееддеенниияя..  ИИззммееннииллаассьь  ссттррууккттуурраа  ссиинн--
ддррооммаа  ссооммааттооввееггееттааттииввнныыхх  рраассссттррооййссттвв  ззаа  ссччеетт  сснниижжеенниияя  ввззддррааггиивваанниийй  ввоо  ссннее  ии  
ППППДД  ппррии  ззаассыыппааннииии,,  ууввееллииччеенниияя  ччаассттооттыы  ввссттррееччааееммооссттии  ссннаа  вв  ппооссттееллии  сс  ррооддииттее--
лляяммии,,  ооттссууттссттввиияя  ддееттеейй  сс  ппооллииффааггииеейй..  ВВ  ссттррууккттууррее  ссииннддррооммаа  ППППДД  ууммееннььшшииллооссьь  
ккооллииччеессттввоо  ддввииггааттееллььнныыхх  ааккттоовв  ссооввеерршшааееммыыхх  ппоо  ммееххааннииззммуу  ззааммеещщеенниияя..  

ППррии  ссррааввннииттееллььнноомм  ааннааллииззее  ддооннооззооллооггииччеессккиихх  ии  ппооггррааннииччнныыхх  рраассссттррооййссттвв  
уу  ддееттеейй,,  ввооссппииттыыввааюющщииххссяя  вв  ЗЗСС  ии  ККСС,,  ввыыяяввллеенноо,,  ччттоо  уу  ппееррввыыхх,,  ооннии  ввссттррееччааллииссьь  
ддооссттооввееррнноо  ччаащщее  ((9900,,88%%  ии  6677,,88%%  ссооооттввееттссттввеенннноо,,  χχ22==1100,,1144,,  pp==00,,000022))..  

ССииннддрроомм  ссооммааттооввееггееттааттииввнныыхх  ннаарруушшеенниийй  уу  ддееттеейй  вв  ЗЗСС  ддииааггннооссттииррооввааллссяя  ддоосс--
ттооввееррнноо  ччаащщее,,  ччеемм  уу  ддееттеейй  вв  ККСС  ((7755,,44%%  ии  5522,,22%%,,  χχ22==77,,6633,,  pp==00,,000066)),,  ппррееииммуущщеессттввеенн--
нноо  ззаа  ссччеетт  ннаарруушшеенниийй  ссннаа  ((7755,,44%%  ии  5522,,22%%,,  χχ22==77,,6633,,  pp==00,,000066))  ии  ввееггееттааттииввнныыхх  ддиисс--
ффууннккцциийй  ((5500,,88  ии  3300%%,,  χχ22==66,,0022,,  pp==00,,001155))..  ННаарруушшеенниияя  ссннаа  уу  ддееттеейй,,  ввооссппииттыыввааюющщииххссяя  
вв  ЗЗСС,,  ппоо  ссррааввннееннииюю  сс  ддееттььммии  иизз  ККСС  ччаащщее  ббыыллии  ппррееддссттааввллеенныы  ппооввееррххннооссттнныымм,,  ббеесс--
ппооккооййнныымм  сснноомм  ((4411,,55%%  ии  77,,88%%,,  χχ22==2233,,1199,,  pp<<00,,000011)),,  ввззддррааггиивваанниияяммии  ввоо  ссннее  ((3322,,33%%  ии  
22,,22%%,,  χχ22==2244,,7711,,  pp<<00,,000011)),,  аа  ттааккжжее  ддллииттееллььнныымм  ппееррииооддоомм  ((7755,,44%%  ии  2255,,66%%,,  χχ22==3355,,77,,  
pp<<00,,000011))  ии  ППППДД  ((2266,,22  ии  1122,,22%%,,  χχ22==99,,8855,,  pp==00,,000022))  ппррии  ззаассыыппааннииии..    

ВВееггееттааттииввнныыее  ддииссффууннккццииии  уу  ддееттеейй  вв  ЗЗСС  ччаащщее  ппрроояяввлляяллииссьь  ггооллооввнныыммии  ббоолляя--
ммии  ((99,,22%%  ии  22,,22%%,,  pp==00,,005522)),,  ввааззооввееггееттааттииввнныыммии  ррееааккцциияяммии  ((4400%%  ии  88,,99%%,,  χχ22==1199,,5566,,  
pp<<00,,000011)),,  ппррииззннааккааммии  ммииннииммааллььнноойй  ммооззггооввоойй  ддииссффууннккццииии  ((ММММДД)),,  ввккллююччааюющщии--
ммии::  ммееттееооччууввссттввииттееллььннооссттьь  ((5522,,33%%  ии  2277,,88%%,,  χχ22==88,,6622,,  pp==00,,000044))  ии  ннееппееррееннооссииммооссттьь  
ееззддыы  вв  ттррааннссппооррттее  ((2211,,  %%11  ии  77,,88%%,,  χχ22==66,,11,,  pp==00,,001144)),,  ччеемм  уу  ддееттеейй  вв  ККСС..  

ЧЧеерреезз  ггоодд  ввооссппииттаанниияя  вв  ЗЗСС  уу  ддееттеейй  ччаащщее,,  ччеемм  вв  ККСС,,  ооббннаарруужжииввааллииссьь  ооттккллоо--
ннеенниияя  вв  ссффееррее  ээммооцциийй,,  вв  ввииддее  ппооввыышшеенннноойй  ттррееввоожжннооссттии,,  ннаассттоорроожжееннннооссттии  
((3333,,88%%  ии  1166,,77%%,,  χχ22==55,,2222,,  pp==00,,002233)),,  ккооллееббаанниийй  ннаассттррооеенниияя  ((4499,,22%%  ии  1111,,11%%,,  
χχ22==4499,,3322,,  pp<<00,,000011)),,  ррааззддрраажжииттееллььннооссттии  ((3388,,55%%  ии  55,,66%%,,  χχ22==2266,,1188,,  pp<<00,,000011)),,  ппоо--
ввыышшеенннноойй  ппллааккссииввооссттии  ((2211,,55%%  ии  55,,66%%,,  χχ22==88,,9966,,  pp==00,,000033))..  

ВВ  ЗЗСС  уу  ддееттеейй  ччаащщее,,  ччеемм  вв  ККСС,,  ввссттррееччааллииссьь  ггииппееррддииннааммииччеессккиийй  ссииннддрроомм  
((3333,,88%%  ии  66,,77%%,,  χχ22==1177,,0055,,  pp<<00,,000011))  ии  ссииннддрроомм  ппооввееддееннччеессккиихх  ннаарруушшеенниийй  ((5522,,33%%  
ии  88,,99%%,,  χχ22==3333,,8855,,  pp<<00,,000011))..    

ООттддееллььнныыее  ссииммппттооммыы  ггииппееррддииннааммииччеессккооггоо  ссииннддррооммаа  ддооссттооввееррнноо  ччаащщее  
ввссттррееччааллииссьь  уу  ддееттеейй  вв  ЗЗСС  ппоо  ссррааввннееннииюю  ссоо  ссввееррссттннииккааммии  иизз  ККСС::  ннееууссииддччииввооссттьь  
ии  ссууееттллииввооссттьь  ((4400%%  ии  1188,,99%%,,  χχ22==88,,3399,,  pp==00,,000044)),,  ннееттееррппееллииввооссттьь  ((3388,,55%%  ии  1177,,88%%,,  
χχ22==77,,2277,,  pp==00,,000088)),,  ннееввннииммааттееллььннооссттьь,,  ннееввооззммоожжннооссттьь  ссооссррееддооттооччииттььссяя  ннаа  оодднноомм  
ззаанняяттииии  ббооллееее  55  ммииннуутт  ((4433,,11%%  ии  1133,,33%%,,  χχ22==1155,,9922,,  pp<<00,,000011)),,  ннеессппооссооббннооссттьь  ссииддееттьь  
ссппооккооййнноо,,  ппооссттоояянннныыее  ддввиижжеенниияя  вв  ккооннееччннооссттяяхх  ((3355,,44%%  ии  1100,,00%%,,  χχ22==1133,,3344,,  
pp<<00,,000011))..  АА  ссррееддии  ппооввееддееннччеессккиихх  рраассссттррооййссттвв  вв  55,,99  рраазз  ччаащщее  ввыыяяввлляяллооссьь  ссттрреемм--
ллееннииее  кк  ннееппооссллуушшааннииюю,,  ссддееллааттьь  ннааззллоо  ((5522,,33%%  ии  88,,99%%,,  χχ22==3333,,8855,,  pp<<00,,000011)),,  вв  55  рраазз  
ччаащщее  ссттррееммллееннииее  ууддааррииттьь  ((3333,,88%%  ии  66,,77%%,,  χχ22==1177,,0055,,pp<<00,,000011)),,  ддееммооннссттррааттииввннооее  
ппооввееддееннииее  ((2299,,22%%  ии  55,,66%%,,  χχ22==1144,,4411,,  pp<<00,,000011))  ии  ппооввееддееннииее,,  сс  ппррииззннааккааммии  ээммооццииоо--
ннааллььнноойй  ннееууссттооййччииввооссттии  ((1155,,44%%  ии  33,,33%%,,  χχ22==77,,1133,,  pp==00,,000088))..  

ППППДД  уу  ддееттеейй,,  ччеерреезз  ггоодд  ввооссппииттаанниияя  вв  ЗЗСС,,  ввыыяяввлляяллииссьь  вв  22,,33  ррааззаа  ччаащщее,,  ччеемм  вв  
ККСС..  ССррееддии  нниихх  ччаащщее  ввссттррееччааллииссьь  ддввииггааттееллььнныыее  ааккттыы  ппоо  ттииппуу  ззааммеещщеенниияя  ((6666,,33%%  ии  
1166,,77%%  ссооооттввееттссттввеенннноо,,  χχ22==3377,,3399,,  pp<<00,,000011)),,  ттааккииее  ккаакк  ооббллииззыыввааннииее  ггуубб  ((99,,22%%  ии  11,,11%%  
ссооооттввееттссттввеенннноо,,  χχ22==44,,0044,,  pp==00,,004455)),,  ссооссааннииее  ппааллььццаа  ии  тт..  пп..  ((4422%%  ии  1122,,22%%  ссооооттввееттсстт--
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ввеенннноо,,  χχ22==1155,,9988,,  pp<<00,,000011)),,  рраассккааччииввааннииее  ссииддяя  ((1122%%  ии  22,,22%%  ссооооттввееттссттввеенннноо,,  χχ22==44,,88,,  
pp==00,,002299)),,  ккооввыырряянниияя  вв  ннооссуу  ((33,,11%%  ии  11,,11%%  ссооооттввееттссттввеенннноо))  ии  ППППДД  ааууттооааггрреессссииввнноойй  
ннааппррааввллееннннооссттии  ((3300,,88%%  ии  88,,99%%  ссооооттввееттссттввеенннноо,,  χχ22==1100,,7777,,  pp==00,,000022)),,  вв  ввииддее  ккооввыырряя--
нниияя,,  щщииппаанниияя  ггуубб,,  уушшеейй  ((77,,77%%  ии  00%%  ссооооттввееттссттввеенннноо,,  χχ22==44,,99,,  pp==00,,002277)),,  ппооддееррггиивваанниияя  
ввооллоосс  ((1122,,33%%  ии  66,,77%%  ссооооттввееттссттввеенннноо)),,  ккууссаанниияя  ннооггттеейй  ((77,,77%%  ии  22,,22%%  ссооооттввееттссттввеенн--
нноо)),,  ууддаарроовв  ггооллооввоойй  оо  ссттееннуу  ((33,,11%%  ии  00%%  ссооооттввееттссттввеенннноо)),,  аа  ттааккжжее  ППППДД  ппоо  ммееххаанниизз--
ммуу  ппррооттииввооссттоояянниияя  ((1133,,99%%  ии  33,,33%%  ссооооттввееттссттввеенннноо,,  χχ22==44,,4466,,  pp==00,,003355))..    

ЧЧаассттооттаа  ввссттррееччааееммооссттии  ссттррааххоовв  уу  ддееттеейй  вв  ЗЗСС  ии  ККСС  ддооссттооввееррнноо  ннее  ооттллииччаа--
ллаассьь  ((5522,,33%%  ии  3366,,77%%)),,  нноо  ппоо  ффааббууллее  уу  ддееттеейй  вв  ЗЗСС  ччаащщее  ддииааггннооссттииррооввааллссяя  ссттрраахх  
ооссттааввааттььссяя  ооддннооммуу  ((3300,,88%%  ии  44,,44%%,,  χχ22==1188,,0033,,  pp<<00,,000011)),,  ссттрраахх  ттееммннооттыы  ((2299,,22%%  ии  
88,,99%%,,  χχ22==99,,4499,,  pp==00,,000033)),,  ссттрраахх  ввооддыы  ((44,,66%%  ии  00%%,,  χχ22==44,,2244,,  pp==00,,004400)),,  аа  ссттрраахх  ««ббее--
ллыыхх  ххааллааттоовв»»  ввыыяяввлляяллссяя  вв  44,,66  ррааззаа  рреежжее  ((33,,11%%  ии  1144,,44%%,,  χχ22==44,,3355,,  pp==00,,003377))..  

ВВыыввооддыы..  ИИзучена дииннааммииккаа  рраассссттррооййссттвв  ннееввррооттииччеессккооггоо  ууррооввнняя  уу  ддееттеейй  
ррааннннееггоо  ввооззрраассттаа  вв  ппееррввыыйй  ггоодд  ввооссппииттаанниияя  вв  ззааммеещщааюющщиихх  ссееммььяяхх::  

--  ччеерреезз  ггоодд  ввооссппииттаанниияя  вв  ззааммеещщааюющщиихх  ссееммььяяхх  у детей раннего возраста  
ууммееннььшшааееттссяя  ччаассттооттаа  ии  ввыырраажжееннннооссттьь  ттррееввоожжнноо--ддееппрреессссииввнныыхх  ррееааккцциийй,,  ччттоо  
ссввяяззаанноо с созданием благоприятных микросоциальных условий и хорошими 
компенсаторными возможностями детей раннего возраста..    

- у детей увеличивается ччаассттооттаа  ттррееввоожжнноо--ппооввееддееннччеессккиихх  ии  ггииппееррддииннааммии--
ччеессккиихх  ннаарруушшеенниийй,,  ииззммеенняяееттссяя  ссттррууккттуурраа  ссооммааттооввееггееттааттииввнныыхх  рраассссттррооййссттвв,,  ззаа  
ссччеетт  сснниижжеенниияя  ввззддррааггиивваанниийй  ввоо  ссннее,,  ППППДД  ппррии  ззаассыыппааннииии,,  ууввееллииччеенниияя  ччаассттооттыы  
ссннаа  вв  ппооссттееллии  сс  ррооддииттеелляяммии,,  ииссччееззннооввеенниияя  ппооллииффааггииии..  ВВ  ссттррууккттууррее  ссииннддррооммаа  
ППППДД  уу  нниихх  ууммееннььшшааееттссяя  ккооллииччеессттввоо  ддввииггааттееллььнныыхх  ааккттоовв,,  ссооввеерршшааееммыыхх  ппоо  ммее--
ххааннииззммуу  ззааммеещщеенниияя.. Это обусловлено необходимостью привыкания к новым 
родителям, формированием вторичной привязанности.   

Полученные данные определяют необходимость длительного комплексно-
го медико-психолого-педагогического сопровождения приемной семьи с уча-
стием психиатра.  
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OO..YYuu..  KKoocchheerroovvaa11,,  EE..NN..  AAnnttyysshheevvaa11,,22,,  OO..MM..  FFiillkkiinnaa11,,  VV..VV..  CChhuubbaarroovvsskkyy33  
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VV..NN..  GGoorrooddkkoovv,,  22IIvvaannoovvoo  SSttaattee  MMeeddiiccaall  AAccaaddeemmyy  ((IIvvaannoovvoo)),,  NNaattiioonnaall  MMeeddiiccaall  
RReesseeaarrcchh  CCeenntteerr  ffoorr  CChhiillddrreenn''ss  HHeeaalltthh  ((MMoossccooww))..    

SSuummmmaarryy..  AAss  aa  rreessuulltt  ooff  tthhee  ccoonndduucctteedd  lloonnggiittuuddiinnaall  ssttuuddyy,,  iitt  wwaass  ffoouunndd  tthhaatt  tthhee  
ccrreeaattiioonn  ooff  ffaavvoorraabbllee  mmiiccrroossoocciiaall  ccoonnddiittiioonnss  iinn  tthhee  ffoosstteerr  ffaammiillyy  lleeaaddss  ttoo  tthhee  lleevveelliinngg  
ooff  ddeepprreessssiivvee  ssyymmppttoommss  iinn  yyoouunngg  ffoosstteerr  cchhiillddrreenn..  HHoowweevveerr,,  tthhee  pprroocceessss  ooff  aaddaappttaattiioonn  
iinn  aa  nneeww  ffaammiillyy  aanndd  tthhee  ffoorrmmaattiioonn  ooff  sseeccoonnddaarryy  aattttaacchhmmeenntt  ttoo  ffoosstteerr  ppaarreennttss  iiss  aacc--
ccoommppaanniieedd  iinn  cchhiillddrreenn  bbyy  ssoommaattoovveeggeettaattiivvee,,  eemmoottiioonnaall  aanndd  bbeehhaavviioorraall  ddiissoorrddeerrss  wwiitthh  
aannxxiieettyy,,  iirrrriittaabbiilliittyy,,  hhyyppeerrddyynnaammiicc  ssyynnddrroommee,,  aa  ddeessiirree  ffoorr  ddiissoobbeeddiieennccee,,  ddeemmoonnssttrraa--
ttiivvee  bbeehhaavviioorr  aanndd  aaggggrreessssiivveenneessss,,  ppaatthhoollooggiiccaall  hhaabbiittuuaall  aaccttiioonnss,,  wwhhiicchh  ddeetteerrmmiinneess  tthhee  
nneeeedd  ttoo  aaccccoommppaannyy  tthhee  ffoosstteerr  ffaammiillyy  wwiitthh  ppaarrttiicciippaattiioonn  ooff  aa  ppssyycchhiiaattrriisstt..  

KKeeyywwoorrddss::  yyoouunngg  cchhiillddrreenn,,  ffoosstteerr  ffaammiillyy,,  nneeuurroottiicc  ddiissoorrddeerrss..  
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Н.В.Зверева, Е.Ф. Шведовский
 
 

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНО-ПСИХОЛОГИЧЕСКИЙ ПОДХОД  

К ИЗУЧЕНИЮ ОСОБЕННОСТЕЙ РЕЧЕМЫСЛИТЕЛЬНОЙ 

ДЕЯТЕЛЬНОСТИ У ПОДРОСТКОВ С ШИЗОФРЕНИЕЙ 

ФГБНУ «Научный центр психического здоровья», ФГБОУ ВО «Москов-

ский государственный психолого-педагогический университет» (Москва). 
  

Резюме. Речевые нарушения являются одними и самых ярких проявлений 

шизофрении. При этом в зависимости от различных факторов, включающих ак-

туальный возрастной этап, речевые проявления заболевания могут иметь раз-

личную степень выраженности. Настоящая статья посвящена эксперименталь-

ному исследованию экспрессивной речевой деятельности у подростков при рас-

стройствах шизофренического круга. Выборка исследования: 53 пациента с ди-

агнозами F20.xx, F21.xx и др. (12–17 лет); 53 нормотипичных сверстника (11–17 

лет). Применялся комплекс патопсихологических методик (Слоговая методика, 

Конструирование объектов, Направленные вербальные ассоциации, Сочинение 

по картинке). Выявлены значимые различия между группами по параметрам 

стандартности ответов (в устной речи), продуктивности (в письменной речи). 

Полученные результаты могут свидетельствовать об особом профиле речемыс-

лительной деятельности подростков при шизофрении. 

Ключевые слова: шизофрения, экспрессивная речь, письменная речь, 

мышление. 

 

Введение. Речевая деятельность представляет особый интерес для иссле-

дователей психической патологии в контексте ее связанности с изменениями в 

когнитивном функционировании пациента с течением болезни [12, 15]. При 

этом речь, несущая в себе как коммуникативную, так и обобщающую функции, 

рассматривается в контексте ее экспрессивной и импрессивной сторон [13], при 

этом исследования письменной речи занимают особое место и в отечественной 

психологической практике [2, 3, 11]. Наиболее известными и яркими проявле-

ниями особенностей речи у пациентов с эндогенными расстройствами высту-

пают: неологизмы, шизофазия, мутизм, скандированность, разорванность речи. 

Данные проявления, как правило, классифицируются клиницистами с позиции 

продуктивной или негативной симптоматики заболевания. 

В работе [7] показано, что в подростковом возрасте происходит сближение 

некоторых когнитивных показателей у подростков, больных шизофренией, и их 

нейротипичных сверстников. Проблема дифференциальной диагностики эндоген-

ной психической патологии остро стоит и у клиницистов [14]. При исследовании 

речи у больных шизофренией мужчин было показано, что с течением болезни сте-

пень актуализации речевых связей на основании прошлого опыта снижается [9]. 

Целью настоящего исследования выступило выявление при помощи па-

топсихологического инструментария специфики устной и письменной речевой 

деятельности в ее экспрессивном аспекте у подростков при расстройствах ши-

зофренического круга. 

Материал и методы. Характеристика выборки. Критерии включения: ди-
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агноз эндогенной патологии круга шизофрении, подростковый возраст, пребыва-

ние на стационарном лечении.  Клиническую группу составили 53 пациента в 

возрасте от 12 до 17 лет, основные диагнозы обследованных - шизофрения и ши-

зотипические расстройства (F20.xx и F21.xx соответственно), эти пациенты со-

ставили основную долю клинической группы (75,5%). Также в выборку были 

включены как группа сравнения пациенты других нозологических групп (24,5% 

от общего количества испытуемых). Критериями исключения из группы являлись 

наличие выраженного когнитивного дефекта, острые психотические состояния. В 

качестве контрольной группы выступили нормотипичные сверстники без зареги-

стрированных психиатрических диагнозов из средних общеобразовательных 

школ г. Москвы. Полное описание выборки представлено на табл. 1. 

Таблица 1..  

Выборка исследования 

Группы n DS Возраст Пол 

КоГ 53  D=11-17, Me=14.7, 

SD=1.8 

25 д / 28 м 

КлГ 53 F20.xx, F21.xx (75,5 %) D=10.7-18.2, Me=14.6, 

SD=1.6 

21 д / 32 м 

F06.xx, F23.xx, F25.xx,  

F32.xx, F33.xx, F50.xx 

(24, 5%) 

КоГ – контрольная группа, КлГ – клиническая группа, D – разброс выбор-

ки, Me – средний возраст выборки, SD – стандартное отклонение 

 

Процедура проведения исследования предполагала одну или две (в случае 

КлГ) очные встречи с испытуемым в индивидуальном формате. Необходимость 

повторной встречи определялась, как правило, индивидуальными особенностя-

ми испытуемого (контакт, мотивация, утомляемость и др.). 

Методы исследования: клинико-психологический, статистический, работа с 

медицинской документацией. Клинико-психологический метод исследования 

включал в себя три специально подобранные патопсихологические методики и 

один специально разработанный для целей исследования диагностический прием. 

Статистический метод предполагал использование программных пакетов 

MicrosoftOfficeExcel 2016, SPSS 23.0. Были использованы статистические кри-

терии для сравнения показателей как в независимых выборках (t-критерий 

Стьюдента, u-критерий Манна-Уитни), так и для внутригруппового сравнения 

показателей (коэффициент корреляции Спирмена). 

Методики исследования.Применялись патопсихологические методики, со-

ставившие клинико-психологическую часть исследования: Слоговая методика 

[9]; Конструирование объектов [5]; Направленные вербальные ассоциации [1]; 

Сочинение по картинке. 

Слоговая методика (Сл) была разработана В.П. Критской в лаборатории 

Медицинской психологии в логике отечественной патопсихологической школы 

Ю.Ф. Полякова [10]. Изначально инструмент был направлен на выявление фе-

номена снижения актуализации речевых связей на основе прошлого опыта у 

взрослых пациентов с шизофренией. В настоящей работе используется обнов-
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ленная версия методики с дополнительными критериями оценки, а также базой 

стандартных ответов испытуемых подросткового возраста. Процедура предпо-

лагает последовательное предъявление испытуемому на слух определенного 

набора двухбуквенных и трехбуквенных слогов, различающихся по частотности 

употребления. Инструкция испытуемому: «Закончи предложенный слог до сло-

ва. Старайся говорить первое, что придет в голову. Твои слова должны быть 

существительными». Ответы и временнáя задержка ответа испытуемого фикси-

ровались в специальном бланке. 

Использовались следующие параметры оценки: Продуктивность (Сл_П) – 

общее количество данных ответов; Коэффициент стандартности (Сл_КСТ); Ла-

тентное время ответов (СЛ_ЛВО); Ошибки воспроизведения (СЛ_В); Неоло-

гизмы (СЛ_Н); Ошибки инструкции (СЛ_И). 

КСТ рассчитывается по следующей формуле:
   танд   отв 

 л  
     . КСТ 

фиксируется отдельно для двухбуквенных, трехбуквенных ответов и общий по 

всем ответам (Сл_КСТ2, Сл_КСТ3, Сл_КСТо соответственно). Стандартность 

ответа испытуемого оценивалась на основании сопоставления с возрастной 

нормативной базой ответов. База ответов формировалась с привлечением от-

дельной выборки подростков без зарегистрированных психиатрических диагно-

зов, учащихся СОШ г. Москвы в возрасте от 12 до 17 лет. В базу вошли ответы 

на каждый слог-стимул, частота встречаемости которых по выборке составила 

более 50%. Ответы на стимулы, данные в множественном, единственном числе, 

в уменьшительно-ласкательной форме, оценивались как разные. Например, от-

вет «вопль», содержащийся в базе нормативных ответов, оценивался как стан-

дартный, но ответ «вопли» как нестандартный.  

Оценка Сл_В была предложена авторами статьи как дополнительный па-

раметр в связи с тем, что испытуемые в обеих группах демонстрировали общую 

феноменологию ошибок воспроизведения слов, заключающуюся в подстановке 

неверной гласной в начальном слоге ответа. Например, ответ «Фонтан» при 

предъявлении стимула «ФА» или ответы «Чичивица», «Читыре» при предъяв-

лении стимула «ЧИ».  

Ответы испытуемых оценивались как нарушения инструкции (Сл_И), если 

в ответ приводились другие части речи. 

Подробное описание процедуры применения и описание параметров методик 

«Конструирование объектов» и «Направленные вербальные ассоциации» приведе-

ны в соответствующем методическом пособии [4]. Остановимся на перечислении 

параметров оценки по методикам, включенным в настоящее исследование. 

Конструирование объектов (КО). Коэффициент стандартности 

(КО_КСТ); Коэффициент комбинаторности (КО_КК); Коэффициент целостно-

сти (КО_КЦ). 

Направленные вербальные ассоциации (НВА). Коэффициент стандарт-

ности (НВА_КСТ); Латентное время ответа (НВА_ЛВ). 

Сочинение по картинке (Соч). Данный методический прием был введен в 

комплекс ввиду потребности в получении наиболее полного представления об экс-

прессивной письменной речи испытуемых. Процедура проведения: испытуемому 
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предъявляется стимул – репродукция картины «Охотники на привале» (цветное 

изображение, формат А5). Далее следует инструкция: «Напиши 10 предложений». 

Время на выполнение задания не ограничивается. В ходе анализа первых результа-

тов как клинической, так и контрольной групп были выделены следующие пара-

метры оценки: Общее количество слов (Соч_СЛ);количество существительных 

(Соч_Сущ); глаголов (Соч_Гл); прилагательных (Соч_Прил). 

Результаты. Обработка результатов исследования проводилась в два эта-

па. Первый этап – выявление значимости различий между группами пациентов 

и нормотипичных сверстников. Второй этап – выявление корреляционных свя-

зей между параметрами устной и письменной речи в клинической группе. 

Межгрупповые различия. Первый этап оценки результатов включал в себя 

попарное сравнение результатов методик между КоГ и КлГ с целью выявления 

специфики речемыслительного профиля испытуемых КлГ. На табл. 2 приведено 

межгрупповое сравнение по всем параметрам «Слоговой методики» с использо-

ванием t-критерия Стьюдента.  

Таблица 2. 

Межгрупповые различия по параметрам в «Слоговой методике» 

 Сл_К

СТ2 

Сл_К

СТ3 

Сл_К

СТо 

Сл_Л

В2 

Сл_Л

В3 

Сл_Л

Во 

Сл_В Сл_И Сл_Н 

КоГ 59.51 65.65 63.37 3.1 3.9 3.5 0.43 1.33 0.094 

КлГ 50.29 54.82 52.08 2.6 3.02 2.75 0.82 2.10 0.44 

t-test 

(p≤0,05) 

3.6 4.2 5.1 1.8 2.2 (?) 2.3 (?) 2.3 (?) 2.1 (?) 2.5 (?) 

*Полученные результаты t-test сопоставлялись с таблицами критических 

значений при уровне значимости p≤0,05. 

 

При анализе полученных результатов обнаружено, что по параметру СЛ_КСТ 

выявлены значимые различия на трех уровнях – двухбуквенные, трехбуквенные 

слоги, общий. По параметру СЛ_ЛВ в случае СЛ_ЛВ2 продемонстрированы не-

значимые различия, тогда как в случае СЛ_ЛВ3 различия находятся в зоне неопре-

деленности. При анализе средних величин по данному параметру наибольшее рас-

хождение наблюдается по параметру СЛ_ЛВ3 (разница между средними величи-

нами 0,88). По дополнительным параметрам (Сл_В, Сл_И, Сл_Н) значимых разли-

чий также не выявлено. Однако при анализе средних величин наблюдается повы-

шение значений КлГ по сравнению с КоГ, что может свидетельствовать об адек-

ватности применения выбранных параметров. Стоит отметить, что неологизмы, 

количество которых в КлГ превышает количество неологизмов в КоГ почти в 10 

раз, носят самый разнообразный характер – от измененных словоформ («пурпех» 

вместо «пупер», «балтовник» вместо «баловник») до истинных неологизмов типа 

«нарена» в ответ на слог «НАР». Это может быть обусловлено тем, что в выборке 

присутствовали больные с различной длительностью заболевания и, как следствие, 

с различной длительностью становления дефекта.  

При анализе результатов межгруппового сопоставления по методике «Кон-

струирование объектов» (табл.3) получены значимые различия по следующим 

параметрам: КО_КСТ, КО_КЦ.  
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Таблица 3.  

Межгрупповые различия по параметрам в методиках «Конструирование 

объектов», «Направленные вербальные ассоциации» 

 КО_КСТ КО_КЦ КО_КК НВА_КСТ НВА_ЛВ 

КоГ 69.16 73.17 14.92 59.64 60.66 

КлГ 49,58 58,46 16,45 43.81 41,27 

t-test 

(p≤0,05) 

3.7 3.1 0.4 6.5 0.2 

*Полученные результаты t-test сопоставлялись с таблицами критических 

значений при уровне значимости p≤0,05. 

 

По параметру Коэффициент комбинаторности значимых различий выявле-

но не было. При анализе средних величин выявлены также незначительные раз-

личия по данному параметру между КоГ и КлГ. Анализ результатов межгруп-

повых сравнений по методике «Направленные вербальные ассоциации» выявил 

значимые различия только в области коэффициента стандартности. Любопытно, 

что, как и в «Слоговой методике», динамический показатель психической дея-

тельности (латентное время ответа) снижен у контрольной группы испытуемых. 

Таблица 4.  

Межгрупповые различия по параметрам в задании «Сочинение по картинке» 

 Соч_СЛ Соч_Сущ Соч_Гл Соч_Прил 

КоГ 85.20 22.60 10.58 8 

КлГ 63.11 19.65 13.35 7.46 

t-test (p≤0,05) 2.8 1.7 2 3.3 

*Полученные результаты t-test сопоставлялись с таблицами критических 

значений при уровне значимости p≤0,05. 

 

В завершение первой фазы анализа полученных данных рассмотрим результа-

ты межгруппового сопоставления в задании «Сочинение по картинке». Как мы 

можем видеть по данным, приведенным на табл. 4 выше, значимых различий дос-

тигают два параметра – общее количество слов (Соч_СЛ) и количество прилага-

тельных (Соч_Прил). При этом заметим, что при сравнении средних величин наи-

меньшая разница была продемонстрирована в параметре Соч_Прил. 

Таким образом, были продемонстрированы значимые различия клиниче-

ской подростковой группы от нормотипичных сверстников по таким парамет-

рам, как стандартность (Слоговая методика, Направленные вербальные ассо-

циации), целостность ответов, некоторые параметры экспрессивной письменной 

речи (Сочинение по картинке). 

 вязанность параметров устной и письменной речи. В целях определения 

наличия или отсутствия внутренней связанности между параметрами устной 

речемыслительной деятельности и взаимосвязи между устной и письменной ре-

чью внутри клинической выборки исследования был произведен анализ корре-

ляционных связей между динамическими параметрами «Слоговой методики» и 

методики «Направленные вербальные ассоциации» и параметрами продуктив-
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ности «Слоговой методики» и «Сочинения по картинке». Табл. 5 демонстрирует 

полученные результаты попарного сравнения данных показателей. 

Таблица 5.  

Попарное сравнение параметров методик в клинической группе 

 КлГ_НВА_ЛВ КлГ_Соч_Сл 

КлГ_Сл_ЛВ r=0.244 (p≤0.05) n=41  

КлГ_СЛ_Прод  r=0 (p≤0.05)n=15 

 

Устойчивых корреляционных связей между динамическими показателями 

«Слоговой методики» и методики «Направленные вербальные ассоциации» не 

обнаружено. Также не обнаружено корреляционной зависимости между пара-

метрами продуктивности «Слоговой методики» и «Сочинения по картинке». 

На таблице ниже представлено сопоставление результатов основных пара-

метров методик между клиническими подгруппами. 

Таблица 6.  

Сопоставления параметров внутри клинической выборки 

 Сл_КСТ

о 

Сл_ЛВ

о 

КО_КС

Т 

КО_К

К 

КО_К

Ц 

НВА_КС

Т 

НВА_Л

В 

КлГ_1 52.09 2.70 55.47 18.73 69.27 54.69 37.99 

КлГ_2 54.64 2.82 55.65 10.59 60.64 62.87 42.0 

U-test 

(p≤0,05

) 

54.5 57.5 54.0 37 53.5 50.5 37.2 

*КлГ_1– основная клиническая группа, представлена диагнозами F20.xx и 

F21.xx; КлГ_2 – дополнительная клиническая группа сравнения, представлена 

диагнозами F06.xx, F23.xx, F25.xx, F32.xx, F33.xx, F50.xx 

 

При анализе данных внутригруппового сравнения только показатель «Ла-

тентного времени ответов» продемонстрировал значимые различия между под-

группами. По средним величинам наиболее ярко выражены различия между 

группами по параметру коэффициента комбинаторности (18.73 и 10.5), разли-

чия достоверны на уровне тенденции. 

Обсуждение и заключение. Целью настоящей работы позиционировалось 

выявление специфики устной и письменной экспрессивной речи у подростков 

при шизофрении и расстройствах шизофренического круга. Результаты иссле-

дования позволяют сделать следующие обобщения: 

–При исследовании качества актуализации речевых связей («Слоговая мето-

дика») выявлены стойкие различия стандартности ответов испытуемых со значи-

тельным снижением стандартности в клинической группе выборки. Данные ре-

зультаты соответствуют выявленным ранее закономерностям на выборке пациен-

тов взрослого возраста [9]; Использование обновленных нормативов стандартных 

ответов для соответствующего возраста является практически значимым резуль-

татов работы, позволяющим использовать данную методику для подростков; 

–При оценке специфики в области избирательности речемыслительной 
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деятельности («Конструирование объектов») продемонстрированы сопостави-

мые с результатами предшествующих исследований на других возрастных 

группах результаты – значимое различие с нормой по параметрам стандартно-

сти и целостности ответом. Неоднозначным остается факт отсутствия значимых 

различий по показателю комбинаторности ответов, что может быть связано с 

недостаточной нозологической однородностью клинической группы; 

–В области ассоциативной речевой деятельности («Направленные вербальные 

ассоциации») также выявлены различия в стандартности ответов испытуемых. По-

лучены ожидаемо сниженные показатели пациентов в клинической группе; 

–Практически важным является то, что в методике «Направленные вер-

бальные ассоциации» нами впервые были введены нормативы для подростково-

го возраста; 

–Результатом применения методического приема «Сочинение по картин-

ке» выступило выявление специфики письменной речевой деятельности в части 

продуктивности (значимые различия по параметру общего количества слов в 

сочинении), а также значимо меньшее использование в письме прилагательных 

в клинической группе выборки; 

–Попарное сравнение показателей динамики речемыслительной деятельно-

сти и параметров продуктивности внутри клинической группы выборки не по-

казало каких-либо достоверных корреляционных связей, что может быть обу-

словлено особенностями подбора испытуемых в клиническую группы; 

–Оценка клинических подгрупп показала, что значимые различия были 

продемонстрированы только по параметру «Латентное время ответа» в методи-

ке «Направленные вербальные ассоциации». 

В целом в ходе настоящего исследования удалось выявить профиль рече-

мыслительной деятельности подростков при расстройствах шизофренического 

круга. Экспериментально-психологический подход оказался адекватным для 

достижения поставленной цели. Предполагается усовершенствовать процедуру 

оценки результатов новыми методами статистического анализа. В дальнейшем 

планируется расширить объем выборки, а также дополнить данные результата-

ми нейропсихологического тестирования, позволяющего оценить также и ре-

цептивную сторону речи. 
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OF THE PROCEEDING OF THE LANGUAGE-THINKING ACTIVITY 

IN ADOLESCENTS WITH SCHIZOPHRENIA 
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Summary. Language disturbances are the most common deficits in schizophrenia. 

At the same time, depending on various factors, including age, the speech manifestations 

of the disease can have a different severity. Present article is devoted to an experimental 

study of expressive speech activity in adolescents with schizophrenic disorders. Sample: 

53 patients diagnosed F20.xx, F21.xx, etc. (age d = 10.7-18.2); 53 controls (age d = 11-

17). Several clinical-psychological tests were used (Syllabic technique, Object Design, 

Addressed Verbal Associations, Picture Essay). Significant differences were revealed in 

the following parameters: 1) standardness of answers (in expressive lanugane), 2) produc-

tivity (in written speech). The results obtained may indicate a special profile of the lan-

guage and thought activity of adolescents with schizophrenia. 
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Резюме. В статье представлено исследование уровня тревожности, успешно-

сти распознавания эмоций и напряженности защитных механизмов у девиантных 

подростков. Выборка исследования: 40 подростков 14-18 лет. Методы исследова-

ния: тесты СДП, «Склонность к аддиктивному поведению», «Индекс жизненного 

стиля», шкала тревожности Спилбергера, методика распознавания эмоций по ли-

цевым экспрессиям с использованием базы стимулов NimStim. Получена связь 

аддиктивного поведения с низкой успешностью распознавания эмоциональных 

выражений и высокой напряженностью механизмов отрицания и проекции. Ре-

зультаты имеют потенциальное применение в создании и усовершенствовании 

коррекционных и профилактических программ работы с подростками. 

Ключевые слова: подростки, девиантное поведение, распознавание эмо-

ций, защитные механизмы, тревожность. 

 

Введение. В подростковом возрасте происходит развитие важнейших но-

вообразований этого периода – рефлексии и самосознания, вследствие чего 

происходит как внутреннее изменение личности самого подростка, так и появ-

ление возможности более глубокого понимания других людей [2]. 

В силу своей специфики пубертатный период представляет собой группу 

повышенного риска в отношении возникновения различных форм девиантного 

поведения, многие из которых (дисморфоманическое и гебоидное поведение, 

дромомания, пиромания и т. д.) являются характерными именно для пубертат-

ного возраста [6, 9]. Девиантное поведение подростков в целом является чрез-

вычайно широко распространённой проблемой (о чем свидетельствует стати-

стика совершенных несовершеннолетними преступлений за последние годы) 

[14]. Несмотря на актуальность темы, достаточно малое количество работ по-

священо непосредственно эмоционально-личностной сфере подростков-

девиантов; существующие же исследования датируются преимущественно пер-

вым десятилетием 21 века, что обусловливает значимость данной работы. 

Цель исследования: изучение особенностей эмоционально-личностной 

сферы подростков 14-18 лет с девиантным поведением. 

Нами были выдвинуты следующие предположения: 

 Существует связь между высоким уровнем склонности к зависимому 

поведению и низким уровнем способности к распознаванию эмоциональных 

выражений у девиантных подростков. 

 Существует связь между высоким уровнем склонности к зависимому 

поведению и высокой напряжённостью психологических защитных механизмов 

у девиантных подростков. 

Материал исследования: выборка испытуемых из 40 подростков в возрасте 

от 14 до 18 лет. На основе данных, полученных с помощью предварительного пси-
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ходиагностического обследования, подростки были разделены на две группы: 

 Контрольная группа: 20 подростков, обучающихся в общеобразователь-

ных школах г. Москва.  

 Экспериментальная группа: 20 подростков, на момент проведения ис-

следования находившихся в стационарном отделении ЦПСиД «Косино-

Ухтомский». Согласно данным психодиагностического обследования, эта груп-

па в первую очередь характеризуется сформированной наркотической и/или ал-

когольной зависимостью либо высокой тенденцией к этим видам поведения. 

Методы. На первом этапе исследования – осуществлении предварительно-

го обследования с целью уточнения корректности разделения подростков на 

группы – были использованы следующие методики: 

 Методика диагностики девиантного поведения несовершеннолетних 

(далее – СДП), позволяющая оценить наличие у респондента склонности к раз-

личным видам отклоняющегося поведения; 

 Тест «Склонность к зависимому поведению», позволяющий диагности-

ровать наличие у респондента тенденций к возникновению различных форм за-

висимого поведения.  

На втором этапе исследования, для изучения непосредственно особенно-

стей эмоционально-личностной сферы подростков, были использованы сле-

дующие методики: 

 Шкала тревожности Спилбергера в адаптации Ю.Л. Ханина; 

 Методика «Индекс жизненного стиля»; 

 Тест распознавания эмоциональных выражений.  

С целью оценки способности подростков к идентификации эмоций других 

людей была разработана процедура тестирования, заключающаяся в предъявле-

нии испытуемым визуальных стимулов (фотографий лиц людей, испытываю-

щих различные базовые эмоции) и дальнейшей формализации полученных от-

ветов согласно оценочным категориям, соответствующим эмоциям. Для осуще-

ствления тестирования использовались 28 визуальных стимулов из базы лице-

вых экспрессий NimStim – по 4 стимула, изображающих эмоции страха, печали, 

отвращения, счастья, удивления, ярости и нейтрального выражения лица (т. е. 

отсутствия эмоции) [15]. Стимулы были предварительно перемешаны в случай-

ном порядке (испытуемым они давались в одной и той же последовательности). 

Фотографии предъявлялись испытуемым на планшетном компьютере. При 

предъявлении стимула испытуемого просили описать эмоцию, испытываемую 

изображенным на фотографии человеком, рассказать, что он чувствует. Испы-

туемые не были ограничены во времени. За каждое верно идентифицированное 

лицевое выражение начислялся 1 балл, за неверный ответ или отсутствие ответа 

– 0 баллов. Затем подсчитывались баллы по каждой категории в отдельности, а 

также суммарный балл. Эта процедура позволила оценить степень успешности 

распознавания эмоциональных экспрессий как в целом, так и относительно ка-

ких-либо конкретных эмоций. 

Для математической обработки данных использовались программы 

MicrosoftOfficeExcel 2007 и IBMSPSSStatistics 22.  

Результаты исследованияи обсуждение. Значения, полученные по шка-
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лам «Социально обусловленное поведение», «Делинквентное поведение», «Ад-

диктивное поведение» и «Суицидальное поведение» опросника СДП у группы 

девиантных подростков достоверно выше, чем в группе нормы. Полученные 

данные подтверждают наличие сформированных моделей соответствующего 

поведения в группе девиантных подростков (см. рис.1). 

 

 
Рисунок 1.Значимость различий по шкалам опросника СДП в группах де-

виантных подростков и подростков нормы.  

*Значимость различий на уровне =0,05. Здесь и далее на рис.2-5 по оси абс-

цисс – показатели по методике, по оси ординат – выраженность показателей. 

 

По данным опросника «Склонность к зависимому поведению» группы дос-

товерно различаются по шкалам «Наркозависимость», «Алкогольная зависи-

мость», «Склонность к фанатизму» и «Игровая зависимость». Это свидетельст-

вует о высокой склонности девиантных подростков к наркотической и алко-

гольной зависимостям, а также о высокой тенденции к развитию «склонности к 

фанатизму» и «игровой зависимости» (см. рис. 2). 

 

 
Рисунок 2.Значимость различий по шкалам опросника «Склонность к зави-

симому поведению» в группах девиантных подростков и подростков нормы. 

*Значимость различий на уровне =0,05. 
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Полученные по этим методикам результаты свидетельствуют о том, что 

девиантные подростки отличались от подростков нормы в главную очередь на-

личием сформированной модели зависимого поведения (в частности, наркоти-

ческой и/или алкогольной зависимости). Таким образом, можно утверждать о 

том, что данная характеристика является основной для группы девиантных под-

ростков в данном исследовании. 

Показатели по тесту «Шкала тревожности Спилбергера» в группе подрост-

ков нормы незначительно выше, чем в группе девиантных подростков. Полу-

ченные результаты указывают на то, что в обеих группах присутствует высокая 

тенденция как к ситуативной, так и к личностной тревожности (см. рис. 3).  

 

 
Рисунок 3 Значимость различий по шкалам опросника «Шкала тревожно-

сти Спилбергера» в группах девиантных подростков и подростков нормы 

*Значимость различий на уровне =0,05. 

 

Полученные в этой работе показатели подтверждаются и результатами ис-

следований других авторов [7, 11]. В силу интенсивных физических и психоло-

гических изменений повышенная тревожность характерна для пубертатного 

возраста. Одной из основных причин высокой тревожности у подростков явля-

ются страхи, связанные с межличностными отношениями; эта причина является 

особенно актуальной для девиантных подростков в силу того, что для них ха-

рактерны как опора на асоциальные референтные группы, так и неблагополуч-

ные детско-родительские отношения в семьях [13]. Ярко проявляется у деви-

антных подросткови тревожность, связанная как с учебными ситуациями, так и 

с ситуациями оценки их компетенций в целом. Можно также предполагать, что 

свой вклад в реактивную тревожность подростков-девиантов может вносить 

пребывание в условиях социального учреждения. 

В целом нормативные подростки успешнее идентифицируют эмоциональные 

экспрессии, нежели девиантные подростки. Достоверно значимые различия были 

получены по показателям «Страх», «Грусть», «Удивление» и «Отвращение», а 

также по сумме баллов теста. Таким образом, мы можем утверждать, что девиант-

ные подростки хуже справляются с идентификацией эмоциональных выражений 

лиц в целом (в особенности – страха, отвращения и удивления), однако в данном 

случае успешность распознавания эмоционального выражения грусти была выше 

именно в группе подростков-девиантов (см. лис. 4). Аналогичные данные были по-

лучены и в других исследованиях, посвящённых этой проблематике. [3, 4]. 
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Рисунок 4. Значимость различий по показателям теста распознавания эмо-

циональных выражений в группах девиантных подростков и подростков нормы. 

*Значимость различий на уровне =0,05. 

 

Можно предполагать, что причинами низкой способности к идентифика-

ции эмоций могут являться неблагополучные семейные условия (в частности, 

специфические стили воспитания – либеральный, индифферентный либо авто-

ритарный; все эти стили способствуют подавлению выражения эмоциональных 

переживаний ребенком, а также сопровождаются эмоциональной холодностью 

родителей) [5]. Говоря о неблагополучии семейной ситуации девиантных под-

ростков, следует отметить, что в таких семьях зачастую может иметь место до-

машнее насилие; в этом случае родитель-агрессор также может подавлять про-

явление подростком эмоций. 

Нами были выявлены достоверные различия по шкалам «Отрицание» и 

«Проекция» теста «Индекс жизненного стиля». Это позволяет утверждать что в 

группе девиантных подростков данные защитные механизмы выражены в 

большей степени, чем в группе нормы (см. ри. 5). 

 

 
Рисунок 5. Значимость различий по показателям опросника «Индекс жиз-

ненного стиля» в группах девиантных подростков и подростков нормы 

*Значимость различий на уровне =0,05. 
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Аналогичные результаты были также получены ранее в работах других ис-
следователей [8, 12]. В основе выраженности механизма отрицания у девиант-
ных подростков лежит сдерживание эмоции принятия окружающих в случае 
отвержения ими подростка, что может привести к ущербу самоценности [1]. Из 
этого можно сделать вывод, что вклад в напряжённость механизма отрицания 
может вносить неблагоприятная семейная ситуация, в которой подросток может 
регулярно сталкиваться с отвержением со стороны значимых взрослых.  

Механизм проекции является наиболее напряжённым у подростков в нор-
ме и служит для смягчения социального взаимодействия в ситуациях, влекущих 
за собой активное сопротивление личности [10]. Особенно ярко это проявляется 
у подростков-девиантов, сочетаясь с повышенной тревожностью, связанной как 
с несоответствием пресловутым ожиданиям социума, так и с повышенной кон-
фликтностью в силу социальной незрелости.  

Нами была выявлена связь между выраженным аддиктивным поведением и 
низкой успешностью распознавания эмоциональных экспрессий (в группе деви-
антных подростков значение коэффициента корреляции Пирсона r=-0,643**, в 
группе нормы r=0,085). С учетом этого можно предполагать, что неадекватное 
восприятие эмоциональных выражений может быть вызвано и фактом искажён-
ного восприятия в целом, которое является свойственным для аддиктов. 

Также была обнаружена связь между выраженным аддиктивным поведением 
и высокой напряженностью психологических защит отрицания и проекции в груп-
пе девиантных подростков (отрицание: r=0,361**, проекция: r=0,401**). Связь ме-
жду аддиктивным поведением и напряжённостью механизма отрицания может 
объясняться опять же искажённостью восприятия действительности, свойственной 
как для механизма отрицания, так и для аддиктивного поведения. Напряжённость 
механизма отрицания может являться и причиной возникновения аддиктивного 
поведения (т. е. аддикция в данном случае может облегчать отрицание подростком 
информации, вызывающей дискомфорт). Связь между выраженным аддиктивным 
поведением и напряжённостью механизма проекции может, на наш взгляд, обьяс-
няться высокой стигматизированностью аддиктивного поведения; т. е поведенче-
ские атрибуты, которые, по мнению общества, свойственны для зависимых людей 
и приписываются девиантному подростку, проецируются им на окружающих. 

В основе связи между низкой успешностью распознавания эмоциональных 
лицевых выражений и высокой напряжённостью защитного механизма проек-
ции в группе девиантных подростков (r=0,327**) может лежать приписывание 
неприемлемых чувств и мыслей окружающим. Мы предполагаем, что девиант-
ные подростки будут в первую очередь идентифицировать некорректно эмоции, 
возникающие у окружающих людей в ответ на их поступки в тех случаях, когда 
эта реакция является нежелательной.  

И, наконец, была выявлена связь между высоким уровнем реактивной тре-
вожности и напряженности защитного механизма проекции у девиантных под-
ростков (r=0,577**). В основе этой связи может лежать приписывание неприем-
лемых чувств и мыслей окружающим. Мы предполагаем, что девиантные под-
ростки будут в первую очередь идентифицировать некорректно эмоции, возни-
кающие у окружающих людей в ответ на их поступки в тех случаях, когда эта 
реакция является нежелательной. Также была обнаружена связь повышенной 
личностной тревожности с высокой напряженностью защитного механизма 
проекции (r=0,572**) и низкой – отрицания (r=-0,499**) у подростков нормы. 

Резюме. Исследование особенностей эмоционально-личностной сферы 
подростков с девиантным поведением позволяет сделать следующие выводы: 

 Получены значимые различия способности к распознаванию эмоций в 
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двух группах: девиантные подростки характеризуются более низкой способно-
стью к распознаванию эмоциональных лицевых экспрессий.  

 В обеих исследуемых группах был выявлен высокий уровень реактив-
ной и личностной тревожности. 

 Девиантные подростки характеризуются более высокой напряженно-
стью психологических защитных механизмов отрицания и проекции по сравне-
нию с подростками нормы. 

 Выявлена связь между высокой склонностью к аддиктивному поведе-
нию и низкой успешностью распознавания эмоциональных лицевых выражений 
у девиантных подростков.  

 Выявлена связь между высокой склонностью к аддиктивному поведе-
нию и высокой напряженностью психологических защитных механизмов отри-
цания и проекции у девиантных подростков. 

Полученные в ходе исследования результаты позволяют рассматривать 
дефицит способности к идентификации эмоций и выраженность защитных ме-
ханизмов отрицания и проекции как отличительные черты, свойственные под-
росткам с девиантным поведением, и свидетельствуют о перспективности даль-
нейших исследований этой проблематики. 
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Резюме. В статье проанализированы особенности временнóй перспективы 

у подростков с интеллектуальной недостаточностью. Впервые подростки с осо-

быми образовательными потребностями сталкиваются с планированием своего 

будущего на этапе выбора профессии, что подчеркивает важность формирова-

ния временнóй перспективы в подростковом возрасте. Проведенное исследова-

ние показывает, что временнáя перспектива у подростков с умственной отста-

лостью не сформирована.  

Ключевые слова: интеллектуальная недостаточность, личность, самоопре-

деление, подростковый возраст, временнáя перспектива. 

 

Актуальность. Интенсивное развитие общества во второй половине XX в. 

сделало особенно острыми проблемы организации времени, его оптимального ис-

пользования и самореализации личности. Скорость переключения внимания, время 

запоминания, скорость переработки информации, объем и интервал отсроченного 

воспроизведения в целом не изменились, поэтому можно утверждать, что основное 

влияние на временну ю перспективу оказывают результаты научно-технического 

прогресса. Всё чаще возникают ситуации, когда ускорение развития общества и 

коммуникаций обесценивает время в духовной культуре, временны е перспективы 

для человека становятся туманными, восприятие будущего нарушается. Эти про-

блемы могут привести к конечной точке развития цивилизации человечества [1]. 

Теоретические представления о формировании временно й перспекти-

вы у подростков с интеллектуальными нарушениями. Зарубежные специа-

листы в области психологии уделяли большое значение детерминации личности 

в будущем. Л.Фрэнк (1934), К. Левин (1943) – исследователи, которые впервые 

определили временну ю компетентность человека, ввели понятия «временнáя 

протяженность» и «временнáя перспектива» [1]. В. Франкл раскрывает значение 

свободы и ответственности человека в процессе самореализации и построения 

целей и задач на будущее; уделяет особое значение осмысленности прошлого 

как наиболее осознанного промежутка жизни. Рефлексия на прошлое придает 

смысл будущей жизни [13, 14]. 

Проблема детерминации личности во временно м континууме рассматрива-

ется и отечественными психологами. Так, по мнению Г.М. Андреевой [3], лич-

ностная самоидентификация тесно взаимосвязана с временны м осознанием: для 

успешной социализации личности ребенок должен усвоить не только стандарты 

общества, но и стандарты времени, в котором он живет. По данным исследова-

ния Ю.А. Володиной и  .В. Матяш [4], формирование временно й перспективы 

личности начинается в подростковом возрасте.  

К.А. Абульханова-Славская и Т. . Березина [2] выделяют 4 вида личност-

ной регуляции времени: пассивно-ситуативный; активно-ситуативный; пассив-
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но-пролонгированный; активно-пролонгированный. Данная классификация ха-

рактеризуется регуляцией времени жизни или ее отсутствием, а также способом 

активности индивидуума. В монографии «Время личности и время жизни» эти 

же авторы рассматривают малоизученную проблему личностной организации 

времени как особенности планирования человеком своего жизненного пути. 

Впервые человек задумывается о своем будущем в подростковом возрасте.  

Подросток – это личность, находящаяся в стадии активного, интенсивного 

формирования. Как и сто лет назад, современные юноши и девушки мечтают 

обрести статус взрослого, но современный уклад жизни делает эту мечту мало-

доступной. В.С. Мухина [10] отмечает, что на формирование личностных ка-

честв негативно влияют актуальные для нашего времени обстоятельства разви-

тия ребенка: увеличившийся поток информации, ускоренный темп жизни, мас-

сированная реклама модных тенденций и мир вещей, соблазнительный, зачаро-

вывающий внимание еще не сформировавшегося человека. Такой конфликт в 

сознании подростка приводит к осознанию возрастной неполноценности, сни-

женной самооценки, тревожности, неуверенности в себе и другим проблемам 

эмоционально-волевого аспекта. 

Формирование личности подростков с ограниченными возможностями здо-

ровья (ОВЗ) происходит по тем же принципам и закономерностям, как и при 

нормативном развитии, но отягощается структурой дефекта, недостаточным раз-

витием психических процессов, патологиями мотивационной и эмоционально-

волевой сферы. Таким образом, мировоззрение и взгляды на жизнь подростков с 

легкой степенью интеллектуальных нарушений формируются на базе ограничен-

ного социального опыта и инертности психических процессов [9, 11, 12].  

Д. . Исаев отмечает, что на развитие личности умственно отсталого под-

ростка влияет гендерное развитие, которое напрямую зависит от умственного 

развития и черт характера. Автор описывает особенности полоролевого разви-

тия по следующим аспектам: 1. Дифференциация женского и мужского орга-

низма по физиологическим признакам; 2. Адекватность полоролевого и сексу-

ального поведения; 3. Половое созревание; 4. Гендерная самоидентификация. 

Таким образом, представления о своем поле у подростков с ОВЗ бедны или ис-

кажены и напрямую зависят от условий воспитания. В благополучных семьях 

родители предпочитают не освещать вопросы сексуального воспитания, что 

приводит к недостаточной осведомленности об особенностях своего организма, 

такие подростки плохо владеют языком жестов и мимикой, недостаточно диф-

ференцируют эмоциональные состояния окружающих, их поведение инфан-

тильно. И наоборот, в асоциальных семьях подростки чрезмерно осведомлены о 

вопросах половых различий, их гендерная самоидентификация нарушена. У та-

ких подростков отмечается раннее распущенное поведение, что во многом яв-

ляется причиной того, что девочки в три раза чаще мальчиков поступают в пси-

хиатрические клиники. Дисгармоничное половое развитие отмечается в обеих 

группах подростков с интеллектуальными нарушениями. Личностный выбор 

друга противоположного пола происходит исключительно по внешним призна-

кам, без учёта внутренних качеств и характера [5]. 

Вопросы временно й перспективы Д.Б. Исаевым напрямую не рассматри-
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ваются, но он отмечает, что мотивировка стать взрослым подростками с интел-

лектуальными нарушениями достаточно осознанна и различима по гендерному 

признаку. Автор приводит следующие различия между девушками с легкой 

степенью умственной отсталости и здоровыми. Вторые в 90% случаев иденти-

фицируют себя с женским полом, могут представить себя в будущем и расска-

зать о своей прошлой жизни. Их сверстницы с умственной отсталостью иден-

тифицируют себя по гендерному признаку в 70%, смутно представляют свою 

жизненную перспективу, с трудом подробно описывают события своего про-

шлого. У 42% мальчиков отмечается феминное полоролевое поведение, у 8% 

неопределенное, а у остальных поведение является маскулинным [5]. 

В статье Б.М. Когана и Ю.А. Козлова [8] представлены особенности формиро-

вания временны х локусов смысла у подростков с отклоняющимся поведением. В 

ходе исследования авторы выявили, что у исследуемых отсутствует четкая времен-

на я направленность и временна я перспектива личностных смыслов. Подростки не 

верят в свои силы, имеют сниженную самооценку, неспособны контролировать со-

бытия собственной жизни, пессимистично оценивают свою будущую жизнь. 

Главной задачей коррекционной школы является социализация выпускни-

ков с РВЗ. Личностное и профессиональное самоопределение подростков с ин-

теллектуальной недостаточностью является одним из этапов успешной социа-

лизации в обществе. В качестве главных составляющих личностной и профес-

сиональной самоидентификации выделяют: самодетерминацию, активность 

жизненной позиции, ценностные и нравственные установки, определение своей 

жизненной перспективы [12]. 

Формирование временно й компетенции у подростков с легкой степенью 

интеллектуальной недостаточности особенно важно на этапе выбора сферы дея-

тельности в будущем, профессионального самоопределения личности. Для соз-

дания модели своей будущей жизни подростку с интеллектуальной недостаточ-

ностью необходимо не только осознание прошлого, настоящего и будущего в 

их единстве, но и умение анализировать и корректировать ранее сформирован-

ную картину своего будущего. Вопрос становления временно й перспективы ум-

ственно отсталых подростков исследован недостаточно, что определяет акту-

альность данного исследования [9, 11, 12]. 

Организация и методика исследования. Цель исследования: диагности-

ровать особенности временно й перспективы в личностном и профессиональном 

самоопределении подростков с интеллектуальной недостаточностью. 

Объект исследования: временна я перспектива в личностном и профессио-

нальном самоопределении подростков с интеллектуальной недостаточностью. 

Предмет исследования: подростки с интеллектуальной недостаточно-

стью. Экспериментальная площадка: ГБОУ Школа № 108 г. Москвы. 

Критерии отбора участников эксперимента:  

 Подростковый возраст 15-17 лет. 

 Легкая степень умственной отсталости в структуре дефекта. 
Всего в исследовании было задействовано 60 подростков, 17 девочек и 43 

мальчика. Средний возраст 16,5 лет.  

Структура дефекта исследуемых:  
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 33 подростка с легкой степенью умственной отсталости (F70.08);  

 27 подростков имеют сочетанный дефект, а именно: 11 подростков с лег-
кой степенью умственной отсталости и аутизмом (F70.08, F84.02) и у 16 - легкая 

степень умственной отсталости, отягощенная девиантным поведением (F70.88). 

Проективный метод эссе на тему притчи «Три мудреца» [6, 7] был использо-

ван в диссертационном исследовании О.В. Кузнецовой (главные герои притчи ве-

дут спор о том, что для человека важнее: его прошлое, настоящее или будущее). 

Важно отметить, что контингент исследуемых О.В. Кузнецовой - здоровые подро-

стки с нормативным развитием. Педагог-психолог зачитывает обучающимся стар-

ших классов притчу, а после обучающиеся излагают эссе на тему «Что важнее для 

человека, его прошлое, настоящее или будущее?» и отвечают на вопросы: 

1.Как вы считаете, кто из мудрецов был прав и почему? 

2.С кем бы из них вы бы поспорили, что бы вы ему ответили? 

Формат эссе направлен на активацию диалога подростка с мудрецами, рас-

крывающего целый комплекс проблем,и личностных черт. О.В. Кузнецова пи-

шет, что проективные методы исследования позволяют психологу исследовать 

неосознанные убеждения и личностные установки. Работа с притчей повышает 

мотивацию, помогает подростку осознать ценность своей настоящей жизни, 

вспомнить свое прошлое и помечтать о будущем. Поэтому вместо традицион-

ных тестовых методов на выявление способностей, склонностей и предпочте-

ний автор методики предлагает использовать такой подход для исследования 

личностных черт подростков на этапе выбора профессии [6, 7]. 

Анализ данных по эссе должен быть качественным и отвечать следующим 

критериям: 1. Уровень принятия себя и степень выраженности рефлексии; 2. 

Целостное восприятие временно  й перспективы или фиксация на определенном 

временном отрезке. 3. Раскрытая тема эссе. 

Адаптация методики. Учитывая особенности психофизического развития 

подростков с интеллектуальными нарушениями, данный метод модифицирован: 

1.Упрощен текст притчи ввиду ограниченного словарного запаса. Обу-

чающимся с нарушенным интеллектом недоступно понимание сложных и редко 

употребляемых слов. 

2.Объем притчи сокращен, потому что произвольное внимание подростков 

с умственной отсталостью сужено, скорость смыслового анализа на слух сни-

жена, а слуховое восприятие может быть нарушено. 

3.Для написания эссе использована наглядность, на доске были написаны 

вопросы, на которые должны ответить обучающиеся. Это также обусловлено 

трудностями самоконтроля продуктивной деятельности и трудностями сохра-

нения словесной инструкции в памяти обучающимися коррекционных школ. 

Анализ результатов. Изучение ответов на вопросы показало, что тематика 

восприятия времени не просто является важной для подростков с интеллекту-

альной недостаточностью, но и нередко пугает их. Сначала, при обсуждении 

услышанной притчи, обучающиеся были очень активны и заинтересовались, 

даже спорили друг с другом.  о на этапе ответов на вопросы подростки потеря-

лись и не смогли определиться, что же для них важнее (прошлое, настоящее или 

будущее). Ответы, в основном, сжатые, ограничены обиходно-бытовыми поня-
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тиями, редко содержат что-либо большее, чем аргументы героев притчи или же 

доводы участников состоявшегося ранее обсуждения. Собственные умозаклю-

чения исследуемые подростки практически не использовали. 

Подростки с легкой степенью умственной отсталостью в своих эссе ис-

пользовали выражения «Я считаю», «По моему мнению», «Я согласен с …», что 

показывает личностное принятие себя. В количественном соотношении исполь-

зование личных местоимений старшеклассников коррекционных школ реже, 

чем у подростков с нормативным развитием, что говорит о более низкой степе-

ни выраженности рефлексии и принятии себя. Еще меньше личных местоиме-

ний у подростков с наличием в структуре дефекта легкой степени умственной 

отсталостии аутистического спектра (F70.08, F84.02), их мысли спутаны, слож-

но понять смысл написанного.  апример, один мальчик написал «Что важнее 

человеку? Его прошлый, настоящий или будущий?  еизвестный». В данном 

случае неадекватное восприятие временно й перспективы дополнено снижен-

ным словарным запасом, затруднением полоролевой идентификации ограни-

ченным представлением об окружающей действительности. 

Подростки с отклоняющимся поведением и интеллектуальными наруше-

ниями в структуре дефекта также показывают низкий уровень рефлексии, их 

временно  ,е восприятие искажено. Подростки этой группы не осознают ценность 

своей жизни, не воспринимают временной континуум в единстве прошлого, на-

стоявшего и будущего. Примеры эссе данной группы детей: 

 «Мне все равно. В прошлом мать пила, поэтому я тут в интернате, и у 

меня не будет будущего. Я не смогу поступить в универ из-за диагноза и много 

денег не будет. Я не буду работать, есть пенсия»; 

 «Важно настоящее. Завтра можно умереть, а в прошлом все плохо. Я был в 
массовой школе и обижали, мама ругала за плохие оценки. Только сегодня важно»; 

 «Мои родители все покупают, я не буду работать. Только помогать отцу 

в сервисе буду. Поэтому поступлю на автомеханика. Я понимаю, я плохо учусь 

и веду себя. Я прожигаю жизнь, так мама говорит.  о меня не ругают».  

Таким образом, выделены наиболее популярные ответы обучающихся, от-

ражающие не только нарушенное восприятие временно го континуума, но и сни-

женную мотивацию на получение профессии. Причины такого поведения подро-

стков с интеллектуальными нарушениями разнообразны: попустительский стиль 

воспитания в семье; вседозволенность; заранее пережитые неудачи будущего; 

или стрессовые ситуации; нарушенная привязанность к близким в прошлом.  

Исследование О.В. Кузнецовой наглядно демонстрирует наличие широко-

го кругозора у подростков с нормативным развитием, тематика их произведе-

ний широка и разнообразна.  о у подростков с интеллектуальными наруше-

ниями четко прослеживается сниженный кругозор, ограниченный социальный 

опыт, трудности коммуникации с окружающими. Контингент исследуемых в 

основном раскрывает тему успешной жизни и достойном заработке, счастливой 

семье, получении доступной профессии.  

Качественный анализ раскрытых тем обучающихся с легкой степенью ин-

теллектуальной недостаточности показывает, что данная группа подростков 

осознает только внешние и незначительные качества взрослости, не переносит 
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все аспекты жизни взрослого человека на свое будущее, их представления о по-

ведении и жизнедеятельности людей примитивны. Развёрнутые ответы имеют 

четкие гендерные различия, которые наблюдаются по раскрытым темам. Девоч-

ки пишут: «Важнее всего будущее. У меня будет дом и муж, я буду ему гото-

вить еду. Потому что закончу повара», «В будущем я буду хорошей хозяйкой. Я 

же уже маме умею помогать. Вчера сварила суп. Важнее всего будущее и се-

мья». В размышлениях мальчиков можно прочитать такие высказывания: «Я 

должен получить профессию, чтобы зарабатывать много денег для семьи. По-

этому мне важнее настоящее, я сейчас получаю знания. Или прошлое, не знаю. 

Мы же учимся на прошлых ошибках», «Самое важное деньги. Без денег не бу-

дет айфона и хорошей машины, тебя не полюбит ни одна женщина. Будущее 

важнее, я буду работать, а сейчас я в школе только. Тут денег не дают».  

По критерию «целостное восприятие временно  й перспективы или фикса-

ция на определенном временном отрезке» среди испытуемых выделено 5 групп: 

1) Фиксация восприятия временно  й перспективы на настоящем времени – 

подростки этой группы не думают о будущем, не имеют планов на свое даль-

нейшее образование, живут «здесь и сейчас». 

2) Фиксация восприятия временной перспективы на будущем – обучаю-

щиеся данной группы нацелены на получение профессии, они хотят завести се-

мью в будущем и иметь хорошую работу. 

3) Единство трех времен – представители этой группы говорят о важности 

прошлого, настоящего и будущего для человека («без прошлого я бы не смог 

исправить старые ошибки», «в будущем я осознаю, что был неправ, и буду вес-

ти себя хорошо», «настоящее для меня важно, но таким человеком я стал благо-

даря прошлому»). 

4) Фиксация восприятия временно й перспективы на прошлом наблюдается 
у неблагополучных подростков с интеллектуальными нарушениями. Потому 

что чаще всего мы можем обнаружить различные психотравмирующие ситуа-

ции, связанные с настоящим временем, и подростки хотят вернуться в прошлое, 

когда им было хорошо и спокойно. Или наоборот, это может быть рефлексия на 

негативные воспоминания прошлого, которые создают отрицательную почву 

для дальнейшего развития и существования. Подростки с интеллектуальными 

нарушениями, которые признают прошлое время самым важным для человека, 

должны находиться под пристальным вниманием специалистов школы, посе-

щать профилактические или коррекционные занятия.  

5)  еадекватное восприятие времени – подростки этой группы так и не 
смогли определиться в том, какой временно  й период для них важнее, следует 

отметить, что и восприятие времени у них слабо сформировано. Обучающиеся 

данной группы ориентируются во временном периоде дня (утро, день, вечер, 

ночь), недели (отличают будние дни от выходных, могут рассказать о своих 

планах на ближайшие дни), года (зима, весна, лето, осень), но временна  я 

перспектива не сформирована у подростков этой группы. 

В первую группу «Фиксация восприятия временно  й перспективы на на-

стоящем» можно отнести 12 подростков; во вторую группу «Фиксация воспри-

ятия временно й перспективы на будущем» - 10 человек; в третью группу 
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«Единство трех времен» - 5 подростков; в четвертую группу «Фиксация вос-

приятия временно й перспективы на прошлом» входят 10 старшеклассников; не-

адекватное восприятие времени наблюдается у 23 обучающихся старших клас-

сов с интеллектуальными нарушениями (рис. 1). 

 

 
Рисунок 1.Фиксация восприятия временно й перспективы (графический ма-

териал составлен автором по результатам проведенного исследования). 

 

Заключение. Старшеклассники специальных (коррекционных) школ неспо-

собны самостоятельно планировать свою временну ю перспективу, анализировать 

прошлое, настоящее и будущее. Часто эта деятельность носит неадекватный и 

фрагментарный характер вследствие недостаточной сформированности процессов 

саморегуляции, самооценки, рефлексии и ограниченного жизненного опыта. Прак-

тическая значимость проведенного исследования заключается в том, что педагоги-

психологи могут использовать данную методику в своей работе, а полученные ре-

зультаты необходимо учитывать при формировании программы психолого-

педагогического сопровождения профессионального самоопределения подростков 

с интеллектуальными нарушениями. Со старшеклассниками коррекционных школ 

необходимо проводить тренинговые занятия по формированию временно й компе-

тенции, коррекции самооценки и личностного самоопределения. 

Жизненные цели подростков с легкой степенью интеллектуальной недос-

таточности отражаются во временно м компоненте самосознания. Процесс фор-

мирования временно й компетенции у подростков с интеллектуальной недоста-

точностью ограничен особенностями интеллектуального и личностного разви-

тия.  есоответствие уровня знаний об окружающей действительности возрас-

тной норме приводит к нарушению самосознания и рефлексии, что, в свою оче-

редь, определяет трудность социализации подростков с легкой степенью умст-

венной отсталости, неумение строить свой жизненный путь. 
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Summary. The article analyzes a features of time perspective of adolescents with in-

tellectual disability. For the first time, adolescents with special educational needs are 

faced with planning their future at the stage of choosing a profession, which is emphasizes 

the importance of forming a temporary perspective in adolescence.The study showed that 

the time perspective by adolescents with mental retardation isn’t formed. 
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Резюме. Статья посвящена изучению особенностей развития модели психиче-

ского дошкольников с нарушением слуха после кохлеарной имплантации. Произ-

водится анализ дефицита модели психического дошкольников с нарушением слу-

ха, который связан с особенностью использования средств установления эпизодов 

совместного внимания. Осведомленность ребёнка о состоянии внимания взрослого 

рассматривается как критический компонент совместного внимания, необходимый 

для развития модели психического. На выборке из 40 дошкольников с сенсонев-

ральной тугоухостью с кохлеарными имплантами и выборке контраста применены 

стандартные методики оценки модели психического. Показано, что дошкольникам 

с нарушением слуха оказываются избирательно недоступны средства детекции и 

интерпретации намерений другого человека. В ситуации детекции намерений дети 

с нарушением слуха испытывают трудности выделения социальных сигналов.  

Ключевые слова: модель психического, теория разума, социальное позна-

ние, социальное внимание, совместное внимание, возрастное развитие, дошко-

льный возраст, атипичное развитие, айтрекер. 

 

Введение. На сегодняшний день в науке достигнуты успехи в понимании 

психологического развития, социализации и возможности обучения детей с на-

рушением слуха [1, 3, 4, 8, 14, 32]. Однако, существуют несколько малоизучен-

ных когнитивных сфер психики, в которых дети с нарушением слуха значи-

тельно отстают от своих типично развивающихся сверстников, одна из них тео-

рия разума, или модель психического (Theory of Mind, ToM) [32]. 

Модель психического (МП) - система концептуализации знаний о собст-

венном психическом состоянии и психическом состоянии других людей, позво-

ляющая объяснять предсказывать их поведение [2; 5; 7], некий феномен 

,,«считывания» психического состояния (mindreading) других людей. С помо-

щью МП мы способны сделать вывод о ментальных состояниях (mental states) - 

мнениях, желаниях, интенциях, представлениях, эмоциях и т. п., которые явля-

ются причиной действий других людей. Феномен МП позволяет раскрыть ког-

нитивные механизмы социального познания с точки зрения процесса, основан-

ного на постоянном мониторинге и сравнении понимания психических состоя-

ний и событий другими людьми [6]. При дефиците МП у ребёнка нарушается 

способность, проявляющаяся в когнитивном развитии – метарепрезентация - 

способность представлять, что другой человек представляет что-то отличное от 

собственных убеждений – феномена понимания ложных убеждений [2]. В на-

стоящее время теория разума является важной исследовательской областью в 

изучении детей с атипичным развитием, в том числе с нарушением слуха [9]. 

                                                           
1
Работа выполнена при поддержке гранта президента МК-307.2020.6 «Айтрекинг иссле-

дование нарушений координации социального внимания в дошкольном возрасте». 
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Результаты ряда предыдущих исследований показывают, что дети с наруше-

нием слуха с нормативным уровнем интеллекта, которые растут в слышащих семь-

ях, часто отстают в развитии МП и понимании ложных убеждений от типично раз-

вивающихся детей до нескольких лет [28, 13, 18, 32, 35]. Отмечается, что лишь ма-

лый процент детей с нарушением слуха в возрасте от 5 до 12 лет прошли стандарт-

ные тесты на ложные убеждения (такие, как тест Салли-Энн) [29]. Лишь в подрост-

ковом возрасте в 15 лет у небольшого большинства (60%) детей с нарушением слу-

ха с нормальным интеллектом из слышащих семей фиксируется точное понимание 

ложных убеждений [28]. Поэтому, на наш взгляд, важно проследить становление 

МП у детей с нарушением слуха после кохлеарной имплантации в дошкольном 

возрасте как сенситивном периоде для коррекционного вмешательства. 

Исследователи приходят к выводу, что дефицит МП, наблюдаемый среди де-

тей с нарушением слуха, схож с тем, который проявляются у аутичных детей [29]. 

Но трудности невербального общения и социализации, которые характеризуют ау-

тистические синдромы, фактически не обнаруживаются у детей с нарушением слу-

ха. Этот факт демонстрирует недостаточность рассмотрения фактора дефицита МП 

как причины аутистических симптомов [9]. Скорее всего это вторичное следствие 

атипичного развития, что делает актуальным задачу сравнительного анализа спе-

цифических и универсальных симптомов проявления дефицита ТоМ на разных 

группах атипичного развития, в том числе детей с нарушением слуха. 

В интегрированном исследовательском подходе развитие ToM описывает-

ся как межличностный процесс. При этом социальный фактор рассматривается 

как один из определяющих в развитии ТоМ [9]. Следуя этой точке зрения, зна-

чительное количество исследований начали привлекать внимание к семье, в ко-

торой происходит первичное развитие ребенка, приступая к исследованию 

влияния межличностной динамики и социального контекста на развитие ТоМ. 

Это позволило выдвинуть гипотезу разговорной депривации в развитие теории 

разума [9; 29]. Понимание ложных убеждений и развитие ТоМ обычно следуют 

из речевого взаимодействия между родителями и детьми. Отсутствие такого 

взаимодействия приводит к отсутствию социального опыта и коммуникативной 

обратной связи с информацией, необходимой для того, чтобы иметь возмож-

ность приписывать психические состояния другим [32]. 

По статистике C. Vaccarri и M. Marschark более 90% детей с нарушением слу-

ха имеют нормально слышащих родителей, большинство из которых либо не знают 

языка жестов, либо имеют относительно небольшие навыки в этой области [28, 32]. 

Слышащие родители, как правило, сообщают о трудностях общения с детьми даже 

в привычных повседневных делах, и им крайне трудно делиться своими мыслями, 

воспоминаниями, намерениями и убеждениями [27]. Во многих семьях с ребёнком 

с нарушением слуха коммуникативные жесты, производимые родителем или ре-

бенком, ограничиваются темами непосредственно воспринимаемого визуального 

поля [29]. По статистике, 95% детей с нарушением слуха и их родители ограничи-

вали общение темами с визуальным референтом, 81% слышащих матерей отмеча-

ли, что они могут общаться со своим ребенком только о вещах или событиях, кото-

рые присутствовали во времени и/или пространстве. Эти уникальные особенности 

разговора внутри семьи могут ограничить возможности детей с нарушением слуха 
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в понимании мыслительных процессов других людей [27]. 

Выделяется проблема в избирательном лишении разговорного доступа детей с 

нарушением слуха к интерпретации психических состояний других людей [29].  

Проблема доступа к типичным социальным ссылкам на психическое состоя-

ние связанна с тем, что знание детьми синтаксиса, семантики и морфологии жес-

тового и разговорного языков соотносится с их показателями ToM [10, 16, 18, 19, 

21, 22, 30, 31, 34]. Было отмечено, что язык жестов включает в себя особое осоз-

нание невербальных сигналов общения и социального познания, его роль в ког-

нитивном развитии редко изучается [27, 28, 29], хотя это основной механизм, не-

обходимый для установления совместного внимания взрослого и ребёнка. 

Исходя из этого, можно выделить проблему изучения дефицита вербальных и 

невербальных средств совместного внимания для формирования модели психиче-

ского. В единичных исследованиях совместного внимания у глухих детей отмеча-

ется, что у данной группы детей часто снижается время, затрачиваемое на совмест-

ное внимание, они реже реагируют и расширяют свою инициативу и коммуника-

тивные действия [13]. Показано влияние потери слуха у детей на синхронность 

именования объектов родителями и совместного внимания детей [25, 26, 33, 35]. 

Основной вопрос состоит в том, при такой нехватке средств установления 

совместного внимания приписывают ли дети с нарушением слуха различные 

психические состояния им самим и другим, и признают ли они причины, свя-

занные с поведением в ситуации детекции намерений. 

Несмотря на то что они учатся говорить и понимать обращённую речь, у 

детей после кохлеарной имплантации все еще много трудностей в распознава-

нии психического состояния собеседника и установлении совместного внима-

ния [9, 17, 28, 33]. Этот вопрос представляет собой значительный пробел в ны-

нешних знаниях о результатах развития МП у детей с нарушение слуха после 

кохлеарной имплантация. Недостаток таких данных является важным барьером 

для прогресса в разработке новых и персонализированных вмешательств, чтобы 

помочь улучшить свою речь-язык. 

Материал и методы. Выборку исследования составили дошкольники 5-7 

лет (средний возраст 6 лет 2 мес.) с нарушением слуха (сенсоневральной туго-

ухостью, класс H90 по МКБ-10) (n=20). У данной группы детей зафиксирована 

двусторонняя выраженная сенсоневральная тугоухость (средний порог слухово-

го восприятия на частотах 0,5, 1, 2 и 4 кГц более 90 дБ). Дошкольники имеют 

официальный диагноз, им определен образовательный маршрут по итогам про-

хождения территориальной медико-психолого-педагогической комиссии. Всем 

детям данной группы сделана кохлеарная имплантация в возрасте 3-4 лет. По-

сле кохлеарной имплантации они проходили реабилитацию и посещают дет-

ский сад коррекционной направленности. Дети обучались по образовательной 

программе для слабослышащих дошкольников со сложными (комплексными) 

нарушениями, в рамках которой происходило формирование и развитие навы-

ков устной речи, активизация различных речевых умений в условиях реальных 

ситуаций общения, усвоения значения и накопления слов, постановки, закреп-

ления и дифференциация звуков, формирования навыка чтения с губ, осуществ-

ления систематической работы по обучению членораздельного произношения. 
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Дошкольники воспитываются в слышащих семьях, родители без нарушения 

слуха. Дошкольники обладают достаточным для проведения исследования 

уровнем когнитивного развития, порогов восприятия и распознавания речи. 

Контрастную группу составили типично развивающиеся дошкольники (n=20). 

Методы. Для оценки МП использовались:  

1. Тест на ошибочное мнение («Задача Салли–Энн») (H. Wimmer, J. Perner, 

1983; адаптирован А.С. Герасимовой, Е.А. Сергиенко); 

2. Задача на исследование возможности использования направления взора 

как показателя желания «Что хочет Чарли?» (S. Baron-Cohen, P. Cross, 1992; 

адаптирована А.С. Герасимовой, Е.А. Сергиенко). 

3. Задача на понимание намерений с опорой на внешние признаки 

(A. Meltzoff, 2002; адаптирована А.С. Герасимовой, Е.А. Сергиенко). 

4. Задача на понимание принципа «видеть – значит знать»: «Какая девочка 

знает, что лежит в коробке?» (S. Baron-Cohen, 1989; адаптирована А.С. Гераси-

мовой, Е.А. Сергиенко).  

В ходе обследования оценивалась способность ребенка к распознаванию со-

циальных сигналов, а именно понимание интенциональности (намерений) по пове-

денческим сигналам и внешним проявлениям: направлению взора, мимике, жестам.  

В совокупности данные задания позволили выявить уровень понимания 

ментального мира: 1) понимание чувств и эмоциональных переживаний друго-

го; 2) возможность учитывать то, что знает другой; 3) возможность определять 

намерения; 4) понимание связи между действиями других людей. Правильность 

решения задания оценивалась в 1 балл (максимальный балл 4). 

Использовался общий суммарный показатель правильности решения каж-

дой задачи как интегральный показатель уровня становления МП и степени 

ориентации на значимые социальные поведенческие сигналы.  

5. Нами разработана задача получить оценку понимания ментальности 

изображенного персонажа. За основу была взята идея возможности использова-

ния направления взора персонажа на картинке, как показателя намерения вы-

брать им объект из ряда предложенных. Направление глаз персонажа указывает 

на тот предмет, который он «хочет».  

Были использованы 7 пиктографических изображений лица, а вокруг слу-

чайным образом располагались изображения различных предметов (конфеты, 

машинки, бытовые принадлежности и т. п.). Направление глаз персонажа указы-

вало на тот предмет, который он «хочет выбрать» и задавало фоокус внимания 

персонажа. Детям задавался вопрос: «Какой из предметов хочет выбрать человек 

на картинке?». В 7 сериях задач (7 персонажей с разными направлением взгляда) 

детям было предложено определить по разным направлениям взгляда человека 

его намерения в выборе одного предмета из нескольких, которые его окружали на 

изображении (рис. 1). Таким образом, в 7 сериях задачи детям было предложено 

определить по разным направлениям взгляда человека его намерения в выборе 

одного предмета из нескольких, которые его окружали на изображении. 

Каждая картинка предъявлялась по очереди, как количественный показа-

тель фиксировалась сумма правильных выполненных ребёнком задач из 7. 
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Рисунок 1. Определение намерений по взгляду. 

 

В качестве диагностического критерия был выбраны следующие компо-

ненты: 

• детектор направления взора, т. е. способность выделять глаза и стимулы, 

похожие на них, воспринимать и определять направление взора, способность 

собирать и использовать информацию о направлении взора; 

• детектор намерения, который позволяет понимать желания человека по 

их внешним проявлениям; 

• идентификация фокуса внимания, который позволит индивидуумам пред-

видеть, что намереваются сделать другие с объектом совместного внимания. 

Как количественный показатель фиксировалась сумма правильных выпол-

ненных ребёнком задач из 7. 

Результаты исследования и обсуждение. Изначально при помощи Т-

критерия Стьюдента было произведено сравнение дошкольников с нарушением 

слуха и типично развивающихся детей по уровню МП, оцененной по задачам на 

понимание ложных убеждений и детекции намерений по поведенческим при-

знакам. Также сравнение производилось по методики на оценку способности 

использовать взгляд для детекции намерений (табл. 1). 

Анализ контрастных групп подтвердил сниженные способности к понима-

нию психического других людей (их намерений, желаний, эмоций, фокуса вни-

мания и др.) у дошкольников с нарушением слуха. 

Таблица 1. 

Сравнение контрастных групп по уровню МП 

Группа Среднее± 

среднекв. ошибка среднего 

Оценка модели психиче-

ского 

(t= 3,96, p= 0,0001) 

типично развивающиеся 

дошкольники 
3,13±0,19 

дошкольники с нарушени-

ем слуха 
1,37±0,46 

Точность детекции на-

мерений по направлению 

взгляда 

(t= 7,66, p= 0,0001) 

типично развивающиеся 

дошкольники 
6,82±0,08 

дошкольники с нарушени-

ем слуха 
2,62±1,03 
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Подтверждается, что у дошкольников с нарушение слуха снижены способ-

ности к построению МП другого, в том числе детекции намерений, основываясь 

по социальным сигналам направления глаз.  

 
Рисунок 2. Сравнение контрастных групп по уровню МП. Обнаруживается 

дефицит и детектора преднамеренности и детекции направления глаз. 

 

Также было произведено сравнения двух контрастных групп по каждой за-

даче для оценки модели психического (табл. 2). 

Таблица 2. 

Сравнения контрастных групп по результатам задач для оценки МП 

Группа 

Среднее± 

среднекв. 

ошибка сред-

него 

Тест на ошибочное мнение («Задача Сал-

ли–Энн») 

(t=1,758, p=0,086) 

типично развиваю-

щиеся дошкольники 
0,517±0,508 

дошкольники с на-

рушением слуха 
0,250±0,447 

Задача на исследование возможности ис-

пользования направления взора как пока-

зателя желания «Что хочет Чарли?» 

(t=5,726, p=0,0001) 

типично развиваю-

щиеся дошкольники 
0,965±0,185 

дошкольники с на-

рушением слуха 
0,375±0,500 

Задача на понимание принципа «видеть – 

значит знать»: «Какая девочка знает, что 

лежит в коробке?» 

 (t=5,075, p=0,0001) 

типично развиваю-

щиеся дошкольники 
0,862±0,350 

дошкольники с на-

рушением слуха 
0,250±0,447 

Задача на понимание намерений с опорой 

на внешние признаки (t=2,086, p=0,043) 

типично развиваю-

щиеся дошкольники 
0,793±0,412 

дошкольники с на-

рушением слуха 
0,500±0,516 
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В задачи на понимание ложных убеждений значимых различий не зафик-

сировано, что можно интерпретировать как сохранность модуля интерпретации 

и объяснения типичных социальных ссылок. Но обнаружены различия контра-

стных групп в задачах, связанных с понимание намерений с опорой на внешние 

признаки (например, по направлению взгляда).  

 

 
Рисунок 3. Сравнения контрастных групп по результатам задач для оценки 

модели психического. 

 

Можно прийти к выводу, что у детей с нарушением слуха оказывается на-

рушен именно модель детекции и обработки социальных сигналов, типичных 

ссылок на психические состояния. На наш взгляд, данные показывают, что на-

рушается не все компоненты МП. Основной дефицит наблюдается в перцептив-

ном компоненте МП (perceptual mind-reading) – способности приписывать пси-

хические явления другим, основываясь на непосредственно данной информации 

(например, на выражениях лица как социальном сигнале.). То есть наблюдается 

не тотальный, а фрагментарный дефицит компонентов МП. При этом не столь 

значительно отличие в когнитивном компоненте МП (cognitive mind-reading) – 

способности приписывать психические явления другим, основываясь не на на-

личной информации, а на знаниях и контекстуальной информации о человеке. 

Скорее всего у детей с нарушением слуха наблюдается сложность интегра-

ции социальных сигналов, выделения релевантных признаков для формирова-

ния целевой репрезентации социальных сигналов. Как предположение это мо-

жет обусловлено обусловленное бедностью чувственного опыта вследствие 

слуховой депривации, снижением скорости и объема восприятия, недостаточ-

ным запасом сенсорных эталонов, затруднением формирования полного, точно-

го, детализированного образа восприятия.  

Текущее исследование было сосредоточено на детях с нарушением слуха с 

кохлеарными имплантатами. Обнаружены трудности использования типичных 

ссылок на психические состояния при коммуникационных обменах. В 

исследованиb выявлено, что детям с нарушением слуха оказываются доступны 

не все средства менталистического языка, в котором есть ссылки на собствен-

ные и другие умственные представления для приписывания намерений и интер-
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претации поведения. На наш взгляд, это  одиy из основных факторов, препятст-

вующих развитию МП. 

Выявлено, что нарушается в основном не когнитивный компонент, а пер-

цептивный компонент МП, связанный с способностью приписывать психиче-

ские явления другим, основываясь на информации поведенческих социальных 

сигналов (например, по направлению взгляда). При этом дети с нарушением 

слуха способны решать задачи на ложные убеждения. То есть, дефицит МП 

оказывается не тотальным, а фрагментарным. 

В связи с этим детям с нарушением слуха труднее выстроить предположе-

ние о конкретных мысленных представлениях собеседника (в том числе визу-

альной перспективы фокуса внимания взрослого), прогнозировать ситуации со-

циального взаимодействия, понимать отношения между эмоциями, желанием и 

поведением. По сравнению с типично развивающимися сверстниками им труд-

нее удается когнитивно-концептуальная перспектива (такая, как понимание 

ложных убеждений). Как следствие, дошкольники с нарушением слуха не могут 

использовать все возможности взаимодействия со взрослым, необходимые для 

обучения. Может наблюдаться дефицит социальных компонентов, таких как 

преднамеренность и взаимное понимание. Нехватка средств скоординированно-

го внимания приводит к снижению интенциональности или осведомлённости 

для выделения коммуникационных намерений взрослого, а соответственно точ-

ности ответа на коммуникативный запрос. 

Выводы. В результате исследования зафиксированы ограниченные воз-

можности детей с нарушением слуха в понимании мыслительных процессов 

других людей. 

Удалось проследить последствия сенсорной и разговорной депривации на 

функционирования МП у детей с нарушением слуха после кохлеарной имплан-

тации. Дошкольникам с нарушением слуха оказываются избирательно недос-

тупны средства детекции и интерпретации психических состояний другого че-

ловека. Дети с нарушением слуха испытывают трудности приписывания раз-

личных психических состояний и выделения социальных сигналов, связанных с 

поведением в ситуации детекции намерений. 

И в классических методиках для оценки уровня МП удалось обнаружить 

снижение точности детекции намерений по социальным поведенческим сигна-

лам. Однако, не смотря на снижение точности детекции социальных сигналов, 

остаётся сохранным модуль интерпретации этих сигналов. 
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Summary. The article is devoted to the study of the developmental features of 

the mental model of preschoolers with hearing impairment after cochlear implanta-

tion. The analysis of the mental model deficit of preschoolers with hearing impair-

ment is carried out, which is associated with the peculiarity of using the means of es-

tablishing episodes of joint attention. The child's awareness of the state of attention of 

an adult is considered as a critical component of joint attention, necessary for the de-

velopment of a mental model. On a sample of 40 preschoolers with sensorineural 

hearing loss with cochlear implants and a contrast sample, standard methods for as-

sessing the mental model were used. It has been recorded that preschoolers with hear-

ing impairments are selectively unavailable means of detecting and interpreting the 

intentions of another person. In a situation of detecting intentions, children with hear-

ing impairments have difficulty isolating social signals. 
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ПСИХОТЕРАПИЯ СЕЛЕКТИВНОГО МУТИЗМА  
У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ (ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЙ ОЧЕРК) 

Институт Гармоничного Развития и Адаптации (Москва). 
 

Резюме. В статье рассмотрены вопросы лечения селективного мутизма у 
детей и подростков. Основное внимание уделено психотерапевтическим подхо-
дам - недирективной игровой терапии, игровой терапии по методу В. Оклендер, 
когнитивно-поведенческой терапии, также работе с семьей, принципам меж-
дисциплинарного взаимодействия. 

Ключевые слова: селективный мутизм, элективный мутизм, тревожные 
расстройства, недирективная игровая психотерапия, когнитивно-поведенческая 
психотерапия. 

 
Селективный мутизм (СМ) – относительно редкое заболевание, встречаю-

щееся в основном в дошкольном и раннем школьном возрасте, при котором ребе-
нок, владеющий навыками речи и понимающий речь других людей, не способен 
разговаривать с определенными людьми в определенных ситуациях [1, 2, 3, 4]. 

Ранее чаще использовался термин элективный мутизм. В МКБ-10 он был 
включен в главу 10 «Поведенческие и эмоциональные расстройства, начинающие-
ся в детском и подростковом возрасте», раздел «Расстройство социального функ-
ционирования с началом в детском и подростковом возрасте (F94)». Для диагно-
стики расстройства состояние должно соответствовать следующим критериям: 1) 
экспрессивная и рецептивная речь в пределах нормы (в пределах двух стандартных 
отклонений относительно нормативного для данного возраста уровня по тестовым 
данным); 2) постоянная объективированная неспособность говорить в определен-
ных социальных ситуациях, когда от ребенка ожидается речь (например, в школе), 
в других ситуациях речь возможна; 3) длительность расстройства свыше 4 недель; 
4) отсутствуют общие расстройства развития (F84); 5) расстройство не вызвано не-
знанием ребенком языка, на котором ожидается речь. 

В МКБ-11 название заменено на селективный мутизм, расстройство включе-
но в раздел «Тревожные и фобическиерасстройства». Название изменено с целью 
подчеркнуть недобровольный характер отказа от речи: «Селективный мутизм 
характеризуется стойкой избирательностью в речи, при которой ребенок де-
монстрирует адекватную речевую компетентность в конкретных социальных 
ситуациях, как правило, дома, но постоянно не может говорить в других, как 
правило, в школе. Нарушение длится по меньшей мере один месяц, не ограничива-
ется первым месяцем обучения в школе и имеет достаточную степень тяже-
сти, чтобы помешать учебе или социальному общению. Неспособность гово-
рить происходит не из-за недостаточного знания языка, необходимого в соци-
альной ситуации (например, в школе говорят на другом языке, чем дома)». 

Основным симптомом СМ является отказ от речи в определенных ситуаци-
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ях. Чаще всего дети не разговаривают с незнакомцами (чаще взрослыми) или за 
пределами дома. Обычно дети разговаривают с теми людьми, с кем они чувству-
ют себя спокойно, в знакомых ситуациях и при знакомых обстоятельствах (дома, 
когда рядом никого нет), и не разговаривают в детском саду, школе. Однако из-
бирательность мутизма может разниться. Некоторые дети не разговаривают даже 
с некоторыми членами семьи, например, с отцом или членами расширенной се-
мьи. В одном случае ребенок испытывал трудности при общении с детьми, разго-
варивая свободно со взрослыми. В другом случае девочка свободно разговарива-
ла в саду, замолкая, когда за ней приходила мама. При проведении катамнестиче-
ского исследования были выявлены два случая генерализации мутизма до то-
тального, с отказом от речи с родителями в подростковом возрасте [6]. 

Изучение речевых привычек ребенка даст представление о сложности про-
блемы ребенка и учитывается при планировании терапевтического процесса. 
Например, ребенок может: разговаривать в большом супермаркете (с неболь-
шой вероятностью взаимодействия с другими покупателями или персоналом), 
но не в местном магазине; говорить с семьей в здании школы, если он думает, 
что никто его не слышит; не разговаривать с посетителями дома, но может го-
ворить с членами семьи в присутствии гостей; говорить с другом дома, но не в 
школе, а только в доме друга, когда его мать выходит из комнаты; быть более 
разговорчивым с родственницами женского пола; говорить с другом, когда идет 
в школу, но останавливать разговор у входа в школу. 

M. Johnson, A. Wintgens (2016) предложена следующая таблица для оценки 
речи на первой диагностической встрече [12]: 

 
Этап Действия ребенка Пример поведения 

1 

 
 
Не общается, не 
участвует 

Ребенок может: 
• наблюдать за действиями со стороны или сидеть без уча-
стия 
• принимать помощь (стоять, пока застегивают пуговицы), 
но не принимать участия 

2 

 
 
 
 
Участвует, но не 
общается 

Ребенок способен: 
•  принимать участие в тихих действиях, например, настоль-
ные игры, пазлы, и демонстрировать удовольствие 
• принимать ряд решений (выбрать любимую шоколадку) 
• взаимодействовать с предложениями, которые не представ-
ляют угрозы или не подразумевают вмешательства (раздать 
карты, передать предмет или нарисовать картинку, но не может 
повторить жест или указать на часть тела). 

3 

 
 
 
Общается при 
помощи невер-
бальной лексики 

Ребенок отвечает и может инициировать контакт: 
• показать пальцем 
• кивки/мотание головой 
• постукивание 
• мимика/жесты 
• рисование/письмо 
В остальных случаях молчит, даже если ему больно. 

4 
 
 
Использует не-
вербальные звуки 

Ребенок может вокализировать и издавать звуки, чтобы: 
• выразить эмоции 
• участвовать в игре (звук сирены, взрывов, животных) 
Может выглядеть готовым говорить, но не произносит ни слова. 
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5 

 
Шепчет или го-
ворит не напря-
мую человеку 

Ребенок может: 
• разговаривать с мамой в комнате, где присутствует еще 
человек, но шепотом 
• разговаривает с другими в классе, но не с учителем, 
разговаривает по телефону с семьей 

6 

 
Использует оп-
ределенные слова 
с определенными 
людьми 

Ребенок может: 
• отвечать на вопросы минимально 
• шептать, когда близко стоит 
• читать вслух или шепотом, но не использовать разго-
ворную речь 

7 

 
 
Использует связ-
ную речь с опре-
деленными 
людьми 

Ребенок может: 
• чувствовать себя уверенно с определенными взрослыми и 
разговаривать с ними, если его больше никто не слушает 
• быть более расслабленным и добровольно спонтанно 
комментировать во время игры 
• разговаривать больше с детьми, чем со взрослыми 

8 

 
 
Начинает об-
щаться с боль-
шим количест-
вом людей 

Ребенок может: 
• продолжать разговор с определенным взрослым, когда 
кто-то входит в комнату 
• спокойно говорить дома в присутствии гостей 
• говорит с несколькими детьми/взрослыми в безопасной 
обстановке 

9 

 
Начинает об-
щаться с боль-
шим количест-
вом людей 

Ребенок может: 
• разговаривать с определенным взрослым за пределами 
знакомой обстановки 
• спокойнее говорить с семьей в местах скопления народа 

10 
 
Свободно обща-
ется 

Ребенок: 
• отвечает незнакомцам в знакомой и незнакомой обстановке 
• участвует в дискуссии в классе 
• делится информацией 

 
Лечение СМ до настоящего времени относится к сложному и длительному 

[5, 10, 12, 14, 15]. Существуют различные объяснения трудностей лечения СМ. 
Одна из причин, возможно, заключена в поздней диагностике, в результате му-
тизм успевает прочно закрепиться до того, как ребенок обратился за помощью. 
Другая причина кроется в таких чертах характера детей с СМ, как ригидность, 
негативизм, которые затрудняют адаптивные возможности ребенка. Ведение 
таких пациентов зачастую фрустрирует терапевтов и других специалистов, ко-
гда ребенок продолжает молчать, несмотря на усилия специалиста в течение 
долгого времени. Длительность лечения занимает от нескольких сессий до 2 
лет. Достаточно сложным в наших условиях организации медицинской помощи 
и обучения является обеспечение взаимодействия между терапевтом, детским 
садом или школой. Не хватает подготовленных специалистов и стандартизиро-
ванной программы лечения.  

Сложность разработки универсальной методики лечения СМ заключается в 
том, что в лечении крайне важен индивидуальный подход. Средства и методы, 
эффективные для одного ребенка, не работают с другим.  

Анализируя все случаи терапии детей и подростков с СМ (более 50 случа-
ев), проведенные в центре «ИГРА» в период с 2004 г. по настоящее время, уда-
лось выделить некоторые общие рекомендации. 
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Главная цель лечения – ослабление тревоги в ситуации общения вне дома 
(десенсибилизация к акту общения) путем создания безопасной обстановки, ус-
тановления контакта, доверительных отношений, в том числе за счет уменьше-
ния давления на ребенка, преследующего цель – заставить его говорить.  

Установление контакта и создание безопасной обстановки начинается на 
первой встрече с ребенком, которая часто является решающей для прогноза ус-
пешности и длительности терапии. На первой встрече ребенок должен понять, 
что от него никто не будет требовать речь. Если ребенок охотно отвечает мими-
кой и жестами, то следует использовать такой вариант общения. Также стоит 
избегать слишком длительного глазного контакта и явного внимания, следует 
находиться на комфортном для ребенка расстоянии; дать ему время освоиться в 
кабинете, желательно предоставив возможность побыть с игрушками и родите-
лями без специалиста. Кабинет должен быть оборудован всем необходимым для 
игровой терапии. Встреча должна проходить в неформальной, непринужденной 
обстановке. Обсуждение проблем ребенка проходит без его присутствия.  

С детьми младшего возраста использовалось сочетание недирективных 
подходов – игровой терапии, центрированной на ребенке, разработанной 
Г. Лэндретом [7, 11], игровой терапии по методу В. Оклендер [8, 9], сказкотера-
пии и арт-терапии.  

С детьми более старшего возраста, наряду с применением недирективных 
подходов эффективной показала себя когнитивно-поведенческая терапия 
(КПТ). Акцент делается на поведенческих компонентах КПТ, так как из-за ран-
него возраста ребенка использование когнитивного компонента в полной мере 
затруднительно. Применяемые терапевтические техники – психообразование, 
позитивное подкрепление, моделирование, градуированная экспозиция. 

Терапия ориентируется на следующие этапы невербальной и вербальной 
коммуникации: способность расслабиться в присутствии терапевта и интерес к 
тому, что происходит в комнате, →активное участие в игре → невербальная 
коммуникация → невербальные звуки (смех, звуки животных, шумы и т. п.) → 
шепотная речь на ухо → односложная речь → фразовая речь → разговор в при-
сутствии других лиц и в других ситуациях → генерализация общения. 

На начальном этапе терапии с ребенком проводится психообразование, 
разъясняется проблема, объясняется, что он не единственный, кто испытывает 
такие трудности; нормализуется тревога вне дома и объясняется, что когда тре-
вога уйдет (а она уйдет), ребенок сможет говорить; разъясняется концептуали-
зация случая. Совместно с ребенком составляется «Карта речи» – осознавание и 
визуализация через схематичный рисунок значимых мест в жизни ребенка и 
людей, с которыми ребенок может свободно говорить [12]. В дальнейшем, дети 
добавляют новых людей на свою карту по мере расширения их круга общения. 

Градуированная экспозиция применяется на этапе генерализации речи. Со-
вместно с ребенком и родителями составляется лестница ситуаций и лиц, с кото-
рыми ребенок готов начать разговаривать. Обсуждается позитивное подкрепле-
ние (похвала, жетоны, сладости, игрушки и др.). В случае сложности с выполне-
нием задания делается шаг назад, или шаг делится на несколько более мелких. 

Также показало себя эффективным использование дополнительных 
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средств: аудио- и видеозаписей с ребенком, прослушивание их с терапевтом, 
использование интерактивных игрушек, музыкальных инструментов, масок и 
др.; использование мессенджеров (запись аудиосообщений для терапевта и дру-
гих лиц как этап вербальной коммуникации); анималотерапии. 

Для более быстрого достижения этапа речи с терапевтом в некоторых слу-
чаях использовалось включение в терапию других лиц, с которыми у ребенка 
уже установлено речевое общение (родителей, сиблингов, друзей,), и новых лиц 
(других детей с СМ, смежных специалистов и др.). В случае, когда ребенок ос-
тавался напряженным в игровой комнате, даже в отсутствие терапевта, родите-
лям предоставлялась возможность играть с ребенком без терапевта до занятия. 

В большинстве случаев после появления речи с терапевтом происходит 
спонтанная генерализация речи в детском саду или школе. Если этого не случа-
ется, то в процесс генерализации активно вовлекаются родители. С ними со-
ставляется план мероприятий по созданию ситуаций и позитивному подкрепле-
нию речи ребенка. 

Когда речь с терапевтом стала свободной, но ребенок продолжает молчать 
в школе, необходима организация взаимодействия между терапевтом и школой, 
что довольно сложно в современных условиях. В нашей практике только в од-
ном случае удалось вовлечь в игровые занятия школьного учителя. В остальных 
случаях следует разъяснять и рекомендовать учителям тот же принцип посте-
пенного увеличения речевой нагрузки: поручение заданий, не требующих уст-
ного ответа, устные ответы через аудио- и видеосообщения, общение с учени-
ком после уроков один на один, ответы на вопросы, требующие сначала одно-
сложных ответов, затем более распространенных; поддержка общения ребенка с 
одноклассниками; вовлечение в работу школьного психолога. При появлении 
речи в школе следует воздерживаться от бурной реакции и повышенного вни-
мания к ребенку со стороны учителей и одноклассников. 

Для планирования лечения необходимо принимать во внимание не только 
особенности отказа от речи, но и другие аспекты – характеристики личности 
ребенка и его психологических проблем, влияние этиологических факторов. 

Дети с СМ характеризуются как тревожные, неуверенные, с обсессивно-
компульсивными чертами личности с ригидностью, склонностью к перфекцио-
низму; с заниженной самооценкой, страхом совершить ошибку, страхом быть в 
центре внимания вне семьи [1, 2, 3, 4, 10]. Часто наблюдаются проблемы с осоз-
наванием и проявлением агрессивных чувств; двигательные нарушения в виде 
скованности, замороженности в ситуации активного внимания к ним вне дома, 
трудностей глазного контакта. Поэтому в план лечения включалась работа с по-
вышением уверенности в себе, преодолением страха совершить ошибку, фор-
мированием большей гибкости и др. 

У многих из детей с СМ наблюдалось нарушение привязанности по тре-
вожному типу, что определяло необходимость включения в план лечения этапа 
по преодолению тревоги при сепарации с родителями. 

Одним из частых предрасполагающих факторов у детей с СМ бывают ре-
чевые нарушения, что диктует необходимость отдельной работы с логопедом. С 
детьми с СМ это представляет значительную сложность. Трудности наступают 
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еще на этапе диагностики уровня развития речи ребенка. Допустимо на этом 
этапе использовать аудио- и видеозаписи, предоставляемые родителями, прове-
дение части обследования с помощью родителей (например, ребенок может от-
вечать на вопросы специалиста на ухо родителю или родитель может провести 
обследование дома самостоятельно после инструктажа специалистом). В неко-
торых случаях и это представляется невозможным на начальном этапе. Тогда 
необходимо начать психотерапию по преодолению речевой тревоги и включать 
занятия с логопедом после завершения психотерапии. Например, логопед может 
быть включен сначала в игровые занятия с психотерапевтом и ребенком (1-2 
сессии) и только потом начинать индивидуальные занятия, после того как ребе-
нок начал с ним разговаривать в формате игровых занятий. 

Провоцирующим фактором часто является начало посещения детского са-
да или школы. Дети с СМ выигрывают от подготовки и если им предоставляют 
больше времени для адаптации к новой ситуации или переходному периоду, 
равно как и от структурированной окружающей среды, где они знают, чего 
можно ожидать. Например, если ребенку проведут экскурсию по будущей шко-
ле в то время, когда там нет детей, познакомят с кем-нибудь из одноклассников 
и будущей учительницей в неформальной обстановке, либо ребенок получит 
возможность привыкнуть к ней, посещая занятия по подготовке к школе. 

К поддерживающим факторам относится поведение людей, окружающих 
ребенка. Со стороны родителей наблюдаются два противоречивых стиля. Один 
– принять избегание ребенка и смириться с его неспособностью улучшить ком-
муникацию. Часто родители демонстрируют собственную неуверенность в об-
щении. У некоторых из них был СМ в анамнезе, закончившийся самопроиз-
вольным выздоровлением, и они занимают выжидательную позицию. Другой 
стиль – ожидать от ребенка коммуникации, на которую он не способен в данной 
ситуации. Кроме того мутизм может подкрепляться путем оказания повышен-
ного внимания ребенку. Поэтому важной частью в лечении СМ является работа 
с семьей. Она включает в себя информирование, психообразование, поддержку 
и направлена на снижение гиперопеки, сепарацию, создание мотивации к обще-
нию, повышение уверенности ребенка, помощи ребенку в организации общения 
с окружающими [16]. 

Фармакотерапия использовалась достаточно редко в связи с тем, что в 
большинстве случаев было достаточно психотерапевтических методов, а также 
в связи с отказом родителей. Но в случаях с выраженными стойкими двигатель-
ными и вегетативными нарушениями в ситуации общения, сниженноым на-
строением показал себя эффективным сертралин в небольших дозах и только в 
сочетании с психотерапией [13, 14]. Эффект отмечался достаточно быстро в ви-
де значительного снижения скованности, нормализации настроения и увеличе-
ния речевой активности.  

История болезни. М., 9 лет, ученица 3 класса общеобразовательной шко-
лы. Семья из 3 человек, дети отца не знают и не общаются, материальные ус-
ловия затрудненные, проживают в коммунальной квартире. Обратилась мама 
с жалобами на отказ от речи со всеми, кроме матери, сестры и подруги. Раз-
говаривает шепотом с учителем, бабушкой и дедушкой; может говорить на 
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ухо матери в присутствии других людей. Из двойни, беременность протекала с 
токсикозом, повышенным артериальным давлением, в связи с чем было прове-
дено кесарево сечение. Матери был 41 год на момент родов. Родилась недоно-
шенной, в гипоксии, провела 2 недели в отделении патологии новорожденных в 
связи с пневмонией. Росла беспокойной, плохо спала, моторное развитие с не-
большой задержкой. Отмечалась небольшая задержка речевого развития, за-
нималась с логопедом в детском саду. Всегда была застенчивой, неуверенной, 
боялась ошибок, темноты. Очень ответственная, нормативная, педантичная. 
Пошла в школу в 7 лет, в 1-м классе отвечала на уроках. Перестала говорить 
зимой на втором году обучения после повышения школьных требований. На 
первой встрече держалась напряженно, не разговаривала с терапевтом, но 
отвечала на вопросы кивками и иногда на ухо матери. После двух диагностиче-
ских встреч было принято решение включить в терапию сестру. Продолжала 
оставаться напряженной, молчаливой даже в присутствии сестры, молчала в 
игровой комнате, даже когда там не было терапевта. В связи с чем семье бы-
ло предложено приезжать на сессии на один час раньше и проводить его в иг-
ровой без присутствия терапевта. Постепенно девочка стала говорить в ка-
бинете, когда не было терапевта, и замолкала, когда он появлялся. Стала сво-
боднее двигательно. Работа велась в недирективном подходе. Через несколько 
сессий девочка стала говорить шепотом, активно играть. В терапии стало 
возможным включение когнитивно-поведенческого подхода с использованием 
позитивного подкрепления, психообразования, моделирования и градуированной 
экспозиции. Еще некоторое время занял переход от шепотной речи до громкой. 
Параллельно велась работа с мамой по помощи в генерализации речи в школе. 
Девочка стала отвечать на уроках и разговаривать с одноклассниками. На 
этом этапе лечение было остановлено и заняло1 год. 

Таким образом, несмотря на сложность и длительность психотерапии де-
тей с СМ, можно отметить важность индивидуального подхода с применением 
методов недирективной игровой терапии, игровой терапии по методу 
В. Оклендер и когнитивно-поведенческой терапии. Основной целью терапии 
являлось уменьшение тревоги в ситуации общения. Для детей младшего возрас-
та эффективной была недирективная игровая терапия с элементами игровой те-
рапии по методу В. Оклендер; для младших школьников была эффективной 
комбинация недирективных подходов с элементами когнитивно-поведенческой 
терапии; для подростков – когнитивно-поведенческая терапия.  
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Актуальность. До 1985 г. подсчитали, что синдром Аспергера (СА) 

встречается в среднем у 0,05% населения, т. е. аутизмом страдали в среднем пя-
теро на десять тысяч. В последнее время число таких диагнозов резко растет, и 
сейчас усредненная цифра сообщаемой распространенности - один ребенок из 
150 детей страдает СА [4].  Эта оценка между исследованиями значительно от-
личается, и в некоторых хорошо контролируемых научных работах сообщаются 
существенно бóльшие цифры. Существует много возможных объяснений этого 
очевидного роста, включая возросшую информированность, расширение диаг-
ностических критериев, совершенствование средств диагностики. Заговорили о 
«пандемии аутизма», развернуты серьезные программы по его изучению и кор-
рекции. СА диагностируется во всех социально-экономических, расовых и эт-
нических группах. Около 80%  всех зарегистрированных с СА – мальчики [5] .  

Британки Лорна Уинг (L. Wing) и Юдит Гулд (J. Gould) [6] показали, что у 
всех детей с нарушением социального взаимодействия имеется стереотипное пове-
дение, почти у всех отсутствуют или аномально проявляются символическая игра и 
речь - определили взаимосвязь между этими видами нарушений и обозначили их 
как «триаду социальных нарушений». В 1981 г. L. Wing обнаружила и популяризо-
вала работу, австрийского психиатра Ганса Аспергера (Hans Asperger) об аутичных 
особенностях поведения и коммуникации детей с нормальным интеллектом. Так 
возник новый диагноз «синдром Аспергера» [7], объяснивший особый когнитив-
ный стиль людей-аутистов. К концу 20 столетия, мировой психиатрии было из-
вестно три основные аутистические расстройства. В МКБ-10  и DSM-IV они выде-
лялись как: СА; ранний детский аутизм  (ДА), или синдром Каннера (СК); атипич-
ный аутизм (АА)  - отличается от детского более поздним началом появления пер-
вых симптомов. Данное разделение часто подвергалось критике.  
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СА, проявляющийся в замкнутости человека, неумении распознавать чу-
жие эмоции, по сравнению с ДА и особенно АА является более «мягким», име-
ет высокую функциональность его «владельцев» в детском и взрослом возрасте. 
Уровень интеллекта, нередко выше среднего и высокий (причем чаще, чем сре-
ди населения в целом). Возможно даже опережающее развитие речи - дети мо-
гут начинать раньше говорить, чем ходить, способны общаться на интеллекту-
альном уровне (в отличие от ДА), и не способны контактировать на уровне 
эмоций. СА характеризуется обозначенной L. Wing и J. Gould «триадой соци-
альных нарушений» (трудностей): социального взаимодействия; социальной 
коммуникации; социального воображения (гибкости мышления). Это базовые 
симптомы СА. Если нет базовых симптомов, то нет СА.  

L. Wing и J. Gould в  конце 20 века стали говорить об «аутистическом спек-
тре», концепция которого «больше похожа на спектр света - с размыванием» 
[3]. Выводы о существовании спектра аутизма, который охватывает все состоя-
ния, связанные с аутизмом, были поддержаны - СА исключен  из DSM-5 вве-
денной в мае 2013 г.,  и 11-й версии МКБ, утвержденной ВОЗ в мае 2019 г.. Раз-
ные виды аутизма в данных классификациях подпадают под один зонтичный 
термин «расстройств аутистического спектра» (РАС).  

По своим клиническим проявлениям РАС могут заметно отличаться, при 
этом основными, «базовыми нарушениями» всегда являются социальные.  

Ниже представлены три клинических случая: 1. РАС (СА); 2. РАС (СА) с 
двойным диагнозом (с коморбидным БАР); 3. РАС (СК) с СДВГ. 

1. Клинический случай.  М., 02.07.2004 г.р. (14 лет), проживает с мамой и 
младшим братом (11 лет) в трехкомнатной квартире. 

Наследственность. Мама, образование высшее, главный бухгалтер фит-
нес-центра. Вредных привычек не имеет. По характеру спокойная. Папа, обра-
зование высшее (экономист). По характеру прагматичный, уверенный, жесткий. 
Курит. С семьей не проживает 10 лет, расстались, когда мальчику было 5 лет. 
Прожили в официальном браке 12 лет. Ушел в другую семью. В настоящее вре-
мя с детьми отношения поддерживает, берет на каждые выходные дни к себе.  

Из анамнеза: беременность в 30 лет, третья (два медицинских аборта), по-
вторно лежала на сохранении из-за высокого артериального давления, диагно-
стировали сахарный диабет беременных. В три месяца беременности перенесла 
пищевое отравление. За беременность два раза поднималась температура. Роды 
в срок, стимулировали, но шейка не открывалась, проведена экстренная опера-
ция. Вес ребенка 3160 гр., рост 52 см.  

Раннее развитие без отставания. Пошел в 1 год 2 мес., фразовая речь к 1,5 
годам. В 2,5 года мама поняла, что мальчик развивается не так, как все - на от-
крытом занятии в школе раннего развития начал кричать, плакать, прятаться за 
мать, невозможно было уговорить.  

Детский сад оформлен в 3 года, не хотел идти в группу, пугался незнако-
мых детей, старался обойти стороной, не мог находиться среди них, был сам по 
себе. На занятиях выполнял только то, что хотел, часто просто убегал в отдель-
ное помещение. Такое же состояние было в школе, в которую был оформлен с 7 
лет. Учителя не слушал, требовал к себе отдельного, особого внимания. Во вто-
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ром классе был полностью дизадаптирован и переведен на индивидуальное 
обучение. С четвертого класса переведен в специализированную коррекцион-
ную школу для детей с нарушением зрения. Из характеристики: обучается в 
данной школе по индивидуальной программе с четвертого класса. В процессе 
индивидуального обучения начал хорошо писать. Но задания выполнял только 
под руководством учителя. На занятиях в классе издавал различные звуки, шу-
мел, мешал одноклассникам и учителям. Было рекомендовано вновь его вер-
нуть на индивидуальное обучение. Сейчас учится в 8 классе по общеобразова-
тельной программе в школе для слабовидящих детей. С программой справляет-
ся на тройки и четверки. На уроках постоянно рисует, учебная активность носит 
кратковременный характер, часто отвлекается. Чаще безынициативен, замкнут, 
погружен в свои мысли и не слышит вопросов - может не отвечать на вопросы 
учителей. Успевает по всем предметам удовлетворительно. 

Обращались к психологам, неврологам, но динамики не было. В 9 лет об-
ратились к психиатру, было назначено лечение, на фоне которого мама отмети-
ла улучшение.  

11.04.2019 г. (14 лет) поступает повторно в детское психиатрическое отде-
ление № 10 Иркутской ОКПБ № 1.  Причина поступления: уточнение степени 
выраженности эмоционально-волевых нарушений для прохождения МСЭ. В 
бюро МСЭ были поданы документы на оформление инвалидности, но их вер-
нули с рекомендацией стационарного обследования ребенка. Предыдущая гос-
питализация в 2017 г. (12 лет). Периодически принимает поддерживающую те-
рапию (церебролизин, сонапакс 100 мг/сут, глицин, циннаризин, пантокальцин, 
депакин хроносфера 500 мг/сут.). 

Со слов матери: испытывает сложности в учебе, рассеян, не может сосре-
доточиться, отвлекается, сложно его направить на выполнение задания, быстро 
улетучивается внимание. Нуждается в постоянной помощи учителя, а учителям 
сложно работать с ним.. Друзей нет, неконтактный, посещение любого меро-
приятия дается с большим трудом. Для адаптации требуется много времени. 
Одноклассников сторонится, в общении присутствует необоснованная агрессия, 
как и при вторжении в его личное пространство - реагирует  агрессией. Бывают 
реакции, которые проявляются в форме истерики, обусловленной нарушением 
его рутины -  новое событие вызывает страх, истерику. Например, если ввести 
что-то новое в режим дня, начинает нервничать, возникает тревога, забивается 
на диван, начинает раскачиваться, плакать, может кинуть любой ближайший 
предмет,  внезапно засмеяться, бегать, гримасничать.  

Сон тревожный, вскакивает по несколько раз за ночь. Ночью может встать 
над матерью, чтобы она уложила его в постель. Любит разговаривать сам с со-
бой. Закрывается в комнате – «мама не мешай, я буду говорить». 

Любит читать энциклопедии, писать рассказы, часто нелогичные, рисовать 
в альбоме, описывать животных, которых, может придумывать сам, также рису-
ет игры по типу компьютерных.  

Психостатус: сознание не изменено. Жалоб не предъявляет, напряжен, о 
себе рассказывает неохотно, сведения дает элементарные, оветы односложные, 
часто просто молчит.. Госпитализацией тяготится Ориентирован верно в месте, 
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времени. Словарный запас ограничен. Внимание сужено в объеме, неустойчи-
вое, истощаемое. Память снижена. Мышление с элементами конкретного, туго-
подвижное. Обобщение, сравнение, исключение – с опорой, как на главные, так 
и на конкретные признаки. Чтение беглое, прочитанное осмысливает. Счетные 
операции отвлеченно выполняет. В суждениях поверхностен, критика недоста-
точная, эмоции не выразительные, незрел, инфантилен. Работоспособность низ-
кая, медлителен, малоактивен, нуждается в постоянной направляющей помощи. 
Острых психотических расстройств нет.  

В отделении: интересы бытовые, поведение без замечаний, с детьми не 
общается. Периодически совершает стереотипные движения - раскачивает свое 
тело из стороны в сторону, бегает по кругу в игровой комнате,  может совер-
шать кружение вокруг своей оси, перебирать пальцы рук, трясти кистями или 
размахивать руками  или крутить карандашами, игрушками. 

ЭХО-ЭГ: патологии не выявлено. ЭЭГ: умеренные диффузные изменения с 
наличием сформированного альфа-ритма. Очаговой и пароксизмальной актив-
ности не выявлено. Признаков нейрофизиологической незрелости нет. 

Невролог – резидуальная энцефалопатия. Церебрастенический синдром. 
Парасомнии. Синдром навязчивых действий. Психолог – выраженные эмоцио-
нально-волевые нарушения с преобладанием шизоидных черт характера в лич-
ностной структуре и признаками личностного инфантилизма с легкой недоста-
точностью когнитивных функций. 

Диагноз: РАС  (синдром Аспергера) с первазивными нарушениями эмо-
ционально-волевой и социальной сферы, выраженными моторными расстрой-
ствами, наклонностью к психопатоподобному реагированию. 

Лечение: депакин хроносфера 500 мг/сут. длительно, мексидол 5 мл в/м № 
6, пирацетам 5 мл в/м № 6, алимемазин 5 мг/сут., когнитивно-поведенческая 
психотерапия (КППТ) и психообразование (ПО). Выписан 08.05.2019 г.  

2. Клинический случай.   А., 14.11.2003 г.р. (16 лет), проживает с мамой, от-
ношения в семье хорошие. Жилье собственное, благоустроенная  двухкомнатная 
квартира. Имеет отдельную комнату. Активное участие в воспитании принимает 
бабушка. Дома находится под постоянным присмотром мамы и/или бабушки. 

Наследственность. Мама - 40 лет. Образование среднее. Работала продав-
цом-консультантом, сейчас не работает. По характеру спокойная. Вредных при-
вычек не имеет. Отец - 49 лет, образование высшее (инженер-электрик). Работа-
ет электромонтером на релейном заводе. Выпивает. По характеру: вспыльчи-
вый, неуравновешенный, не всегда адекватен в поведении. Расстались т. к. вы-
пивал, дрался, требовал полного подчинения. Отношения сохраняют. Родители 
ребенка в браке совместно прожили 10 лет.  

Из анамнеза: беременность вторая в 23 года на фоне бронхиальной астмы, 
первая беременность замершая. У врача наблюдалась, угроза прерывания в 22 
недели. Роды в срок. Вес 3450 гр., рост 52 см.  

Раннее развитие по возрасту. Рос очень спокойным, любимые игрушки – 
провода, книжки. Грудное вскармливание до 1 г. 4 мес. Начал ходить в 1 г. 4 
мес., фразовая речь к 3 годам. Дет.сад посещал с 2,8 лет, ни с кем не играл, с 
детьми не общался, стеснялся попроситься в туалет, кормили с ложки. Начал 
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читать и писать в 3 и 4 года. Заинтересовался машинками после 5 лет. 
В школу пошел с 6 лет - был очень подготовленный, много умел. С 4 клас-

са успеваемость упала, учиться было неинтересно, занимался с репетитором. В 
конце 9 класса был переведен на индивидуальное обучение.  

Всегда тихий, спокойный, тянулся к общению с ровесниками, но они его 
не принимали, отношения никогда не складывались - дети над ним постоянно 
издевались, постоянно обижали, «особенно в школе». Последние 3 мес. обучал-
ся индивидуально, потому что не мог заниматься вместе с классом (отвлекался, 
отвлекал других, не усваивал программу). Настроение стало неустойчивым, пе-
риодами наблюдались необъяснимые перепады  (циклотимия) и неадекватные 
реакции на сенсорные стимулы - отсутствие реакции на боль. Учителя посове-
товали обратиться к психиатру. Был назначен золофт, адаптол - стал растор-
моженным, прыгал по дивану, не могли успокоить (лекарственная гипомания). 

Из характеристики: уровень успеваемости низкий. Стеснительный, замк-
нутый, избегает класс, говорит очень тихо. Вредных привычек не имеет.  Уча-
стие в общественной жизни не принимает.  

Дома предпочитает просмотр телевизора. Читает много комиксов, пароди-
рует персонажи из них После окончания 9 классов по массовой программе по-
ступил на первый курс машиностроительного техникума, но ребята сразу стали 
издеваться. Однажды вел себя неадекватно, был возбужден, в раздевалке на 
физкультуре снял штаны, оголив гениталии (маниакальное состояние). Маме 
рекомендовали забрать сына и его документы, мотивируя тем, что не знают, как 
учить подростка, что одногруппники «задолбят» его. Мама согласилась.  

В 2018 г. по интернету познакомился с «девушкой», переписывался, пошел 
на встречу, там оказались подростки, которые избили мальчика.  

Дома бывает неадекватным в поведении – ведет себя как маленький, дурачит-
ся, корчит рожи (гипомании). В основное время постоянно «сидит» в планшете 
(изучает ситуацию на риэлтерском рынке, т. к. выставлена квартира на продажу).  

Поступает 14.12.2019 в первый раз. Причина поступления: испытывает 
сложности в общении, очень внушаемый, не самостоятельный.  

Психостатус: сознание не изменено. Жалоб не предъявляет, сведения о себе 
дает элементарные. Голос тихий, монотонный, трудно понять, о чем говорит. В 
глаза не смотрит. В контакт вступает без желания. На вопросы отвечает в плане 
заданного. Ответы односложные, речь невнятная, отмечаются дефекты звукопро-
изношения. Словарный запас в пределах возрастной нормы. Инфантилен, незрел, 
в суждениях поверхностен, не критичен. Эмоции однообразные, маловырази-
тельные. Внимание сужено в объеме, низкой концентрации. Память снижена. 
Мышление замедлено, с элементами конкретного. Уровень знаний ограничен. 
Временной синтез сформирован. Обобщает, исключает правильно в простых 
группах. Сравнение с опорой на главные признаки. Причинно-следственные свя-
зи самостоятельно не устанавливает. Осмысление прочитанного затруднено. 
Скрытый смысл текста не доступен пониманию. Счетные операции отвлеченно 
выполняет в пределах тысячи. Волевые процессы, мотивационная сфера по воз-
расту не сформированы. Медлителен, работоспособность низкая.  

В отделении: не критичный, инфантильный, безобидный, беззащитный.  
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Эмоционально однообразен. Нуждается в постоянном контроле.  
ЭХО-ЭГ: патологии не выявлено. ЭЭГ: диффузные изменения выражен-

ные, дезорганизация биоэлектрической активности, признаки дисфункции сре-
динно-стволовых структур. Пароксизмальной и очаговой патологии нет. 

Педиатр. Перенес ОРВИ, острый фарингит. Невролог. очаговой симптома-
тики со стороны ЦНС нет. Психолог: умеренно выраженные нарушения в эмо-
ционально-волевой сфере депрессивного характера, у личности с психастениче-
скими чертами,  легкой недостаточностью со стороны психических процессов 
за счет ослабления мотивационного и критического компонентов мышления. 

Диагноз: РАС  (синдром Аспергера) с расстройством социальной адаптации у 
подростка с коморбидным биполярным аффективным расстройством (БАР), мани-
фестировавшем в препубертатном возрасте, депрессивными и маниакальными рас-
стройствами. Лекарственная гипомания в катамнезе (золофт, адаптол). 

Лечение: депакин хроносфера 500 мг/сут. длительно, пирацетам, мексидол, 
алимемазин 10 мг/сут., КППТ и ПО. Выписан 15.01.2020 г.  

3. Клинический случай. Е., 06.02.2006 г.р. (13 лет), поступил 24.07.2019 г. 
Проживает с мамой и братом шести лет в трехкомнатной квартире.  

Наследственность. Мама – 45 лет, образование высшее, работает бухгал-
тером в Иркутской нефтяной компании. По характеру спокойная. Вредных при-
вычек не имеет. Отец – 40 лет. Образование среднее техническое. Работает во-
дителем в библиотеке. По характеру: спокойный, уравновешенный. Вредных 
привычек нет. Вместе не проживали, имеют двоих детей вне брака, он  женат. 
Отношения не поддерживают.  

Из анамнеза: беременность первая, в 32 года, с токсикозом, рвотой, на 
восьмом месяце повышалось АД, диагностировали преэклампсию. Роды само-
стоятельные, в сроке 35-36 недель, вес 3470 гр., рост 50 см. Диагностировано: 
внутриутробная пневмония средней степени тяжести; коньюгационная гипер-
билирубинемия; гидронефротическая трансформация левой почки. Переведен в 
детскую больницу - лечили  9 дней.  

Раннее развитие без отставания. Пошел в 11 месяцев, отдельные слова - к 2 
годам. В 2 года была сделана прививка АКДС, после которой мама стала отме-
чать («наверное, это было всегда, но я стала отчетливо обращать внимание только 
после этого»), что ребенок бьет себя по ушам, стал расцарапывать себя до крови, 
ел только овсяную кашу. В 3 года оформили в детский сад, посещать не смог, 
«был неудобен в поведении, режимные моменты не понимал, с детьми не играл». 
«Проходили не более 3 месяцев, затем пошли в частный детский сад. Первое 
время ему тоже было некомфортно, по малейшему поводу поднималась темпера-
тура. Через год стали заметны улучшения в поведении – был спокоен, выполнял 
инструкции, участвовал в мероприятиях». Около 3,5 лет впервые обратились к 
психиатру, им было сказано, что «ребенок проблемный – сдавайте в интернат и 
рожайте второго ребенка». «После этого к психиатрам уже не обращалась».  

Обучение начал в 7 лет, в той же частной школе. Программу усвоил слабо, 
поэтому решили повторить первый класс - появилась динамика. Дома занима-
лись с логопедом и репетитором по математике и русскому языку. Закончил че-
тыре класса. Справляется с программой по математике с трудом. По русскому 
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языку – «тройка». Читает, прочитанное понимает только на конкретном мате-
риале, абстрактные понятия самостоятельно не осмысливает (например, сказки, 
сказочные образы и т. п.). Посещает компьютерную школу, освоил элементар-
ные навыки работы на компьютере, в компьютер не играет, только смотрит 
мультики. Себя в быту обслуживает. 

Из характеристики учебного центра «Школа плюс»: обучается в данной 
школе с сентября 2015 года по учебной программе «Школа России». Программу 
усваивает удовлетворительно. В самостоятельных работах допускает орфогра-
фические и синтаксические ошибки, связанные с неумением применять изучен-
ные правила. По возможности старается копировать, списывать с доски, с учеб-
ника или у одноклассников. Не всегда аккуратен в письменных работах, их 
оформлении. Чтение осознанное, вызывают трудности определения основной 
мысли прочитанного и необходимость дать характеристики героям. Но возмо-
жен осознанный рассказ при использовании картинок, отображающих последо-
вательность сюжета. Свойственны стереотипные механические движения и 
действия руками, подпрыгивания, перекладывания с одного места на другое. 
Друзей среди одноклассников не имеет. Малообщителен. От коллективной иг-
ры отказывается, предпочитая индивидуальную игру в уединении. Домашнюю 
работу выполняет с помощью родителей.  Ему трудно следовать развернутой 
инструкции, надо давать короткие и точные инструкции. Необходимо много-
кратное повторение для осмысления и закрепления пройденного материала, по-
стоянная стимулирующая и направляющая помощь учителя. 

С сентября 2018 г. обучается в средней образовательной школе, на семей-
ном обучении - программа общеобразовательная.  

Первый раз обратились в ПМПК в ноябре 2018 г., где рекомендовали со-
брать все документы, получить заключение клинического психолога, пройти 
стационарное обследование и только после этого будет принято решение об 
общеобразовательном маршруте. Обследование кинического психолога прошли 
в Новосибирске, где мама по работе бывает часто. Консультировались у квали-
фицированных психиатров, которые повторно выставляли диагноз: Ранний ДА 
с легкой умственной отсталостью. 

Поступает в отделение первый раз -  уточнение диагноза. 
Жалобы: на отсутствие речи, может ответить на вопрос только одним словом, 

«и то существительным». Контакты практически отсутствуют. Погружен в свой 
внутренний мир. Речь в коммуникативных целях не использует или использует 
крайне ограничено, спонтанно, в виде непосредственных и отставленных эхолалий. 
Для выполнения требуемого ему должна быть дана четкая инструкция с прописан-
ным маршрутом того, что он должен делать. Раздражают звуки от детских игру-
шек, книжек, которые «разговаривают». В еде избирателен - не ест фрукты, овощи, 
молочные продукты. Вещи должны находиться в определенном порядке. Выра-
женное стремление поддерживать и сохранять неизменность окружающего, непри-
нятие любых изменений в одежде, еде, обстановке, маршрутах прогулок - так на-
зываемый «феномен тождества». Любые перемены вызывают негодование, агрес-
сию. Не общается со сверстниками, не реагирует на обращение, в лицо не смотрит. 
 Смотрит со стороны, «сквозь людей» и «ходит мимо людей». Наблюдаются сте-
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реотипные движения – вертит руками, хлопает по ушам, по носу. Любой выход из 
зоны комфорта вызывают крик в виде вокализаций, эхолалий.  

Психостатус:сознание не изменено. Жалоб не предъявляет. Легко остался 
в отделении, госпитализацией не тяготится, беспечен, беззаботен, неусидчив, 
гиперактивен, отвлекаем.  В игровой комнате трогает детей, пытается сесть к 
ним на колени. Сидит боком, глазной контакт не поддерживает, сведения о себе 
дает, только отвечая на конкретные вопросы: как зовут, сколько лет, с кем и где 
живет. В контакт вступает, но ответы односложные, чаще заученными штампа-
ми. Речь малопонятна, дефектна. Часто просто молчит, вертя головой по сторо-
нам. Не ориентирован в месте, времени. Эмоции малодифференцированы. Ми-
мика невыразительная, однообразная. Словарный запас беден. Внимание суже-
но в объеме, неустойчивое, слабой концентрации. Цель задания удерживает с 
трудом. Память снижена. Мышление конкретное, малопродуктивное, замедлен-
ное. Обобщает в простых группах. Сравнение и исключение не доступны. Чте-
ние целыми словами. Прочитанное («горькое лекарство») самостоятельно не 
осмыслил. Счет механический. Счетные операции выполняет в пределах не-
скольких десятков. Незрел, инфантилен. Работоспособность низкая. Нуждается 
в постоянной направляющей и организующей помощи. Острых психотических 
расстройств нет. В отделении: находится среди детей, некритичный, беспечный, 
эмоции не дифференцированы. Режим выполняет под контролем. 

ЭХО-ЭГ: срединные структуры не смещены, III-й желудочек 7 мм – рас-
ширен. Пульсация эхо-сигналов не увеличена. ЭЭГ: диффузные изменения уме-
ренные с наличием регулярного альфа-ритма на повышенном амплитудном 
уровне во всех отведениях с четкими зональными различиями. Без пароксиз-
мальной и очаговой патологии. Разлитой корковой ирритации нет. 

Невролог – моторная алалия. Синдром гиперактивности. Логопед – сис-
темное недоразвитие речи средней степени тяжести. Психолог – умеренное ум-
ственное недоразвитие с эмоционально-волевым и личностным инфантилиз-
мом, аффективной неустойчивостью. 

Выписан 22.08.2019, ДЗ: РАС (синдром Каннера) с выраженными наруше-
ниями социально-коммуникативной интеграции, легкой умственной отстало-
стью, умеренно выраженными эмоционально-волевыми расстройствами, выра-
женными нарушениями речи, СДВГ. 

Лечение: депакин хроносфера 500 мг/сут. длительно, пантокальцин, КППТ 
и ПО. Выписан 16.08.2019 г. 

Заключение. Люди с аутизмом во всем мире часто сталкиваются со стигма-
тизацией, дискриминацией и нарушением прав человека, а их доступ к услугам и 
поддержке является недостаточным. Даже легкая форма аутизма может стать ис-
точником сильных страданий и постоянных неудобств социального характера. 

Вовремя начатые, адекватные социально-психологические мероприятия 
(когнитивно-поведенческие программы, психообразование и обучение родите-
лей) способны уменьшить трудности в общении и социальном поведении, по-
ложительно воздействовать на благополучие и качество жизни людей с РАС и 
лиц, осуществляющих уход за ними, придать физической и социальной среде, 
взаимоотношениям более доступный, инклюзивный и благоприятный характер. 
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Наличие психических расстройств (депрессия, тревога, СДВГ, БАР) и суи-
цидальности у людей с РАС предопределяет назначение терапии нормотимиком 
(депакин хроносфера) [1, 2].  
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Резюме. В статье приводится анализ мнений современных подростков о пси-

хологической службе в школе, подготовленный по материалам анонимного анкет-

ного опроса 4 837 учащихся 7-11 классов, который был проведен Центром социо-

логии образования ИУО РАО в Забайкальском крае, Смоленской и Тульской об-

ластях в марте-мае 2020 г. в рамках реализации программы исследования влияния 

демографических и социально-стратификационных факторов на девиации совре-

менного подростка. Приводятся данные об особенностях мотивов обращения к 

школьному психологу учащихся в зависимости от влияния демографических и со-

циально-стратификационных факторов, их склонности к девиациям. 

Ключевые слова: подросток, психолог в школе, социально-

стратификационные факторы, девиации. 

 

Развитие психологической службы в школе на протяжении последних 25 

лет характеризуется наличием разнообразных концепций, определяющих зада-

чи воспитания и формирования личности, главной целью которых является реа-

лизация личностно-ориентированного подхода: уважение и внимание к форми-

рующемуся внутреннему миру ребенка, его чувствам, переживаниям, увлечени-

ям и интересам, способностям и знаниям, отношению к себе, сверстникам, ок-

ружающему миру, к происходящим семейным и общественным событиям, к 

жизни как таковой [1]. Вместе с тем особенности подготовки психологических 

кадров для системы образования зачастую приводят к ряду профессионально-

личностных проблем среди школьных психологов – отсутствие необходимого 

культурного и нравственного уровня у молодых психологов, пришедших на ра-

боту в школу; низкая профессиональная компетентность, выражающаяся в за-

щитной самоуверенной позиции начинающего специалиста, лишающей его 

гибкости [2; 3]. Это, в свою очередь, ведет к существенному снижению его зна-

чимости: психолог не становится одним из важных субъектов, систем-

ной,частью современного школьного процесса [5; 11]. В публикациях, посвя-

щенных оценке деятельности психологической службы в школе, в качестве ор-

ганизационных проблем отмечаются особенности взаимодействия педагога-

психолога в образовательном учреждении, в выборе стратегии его деятельности 

– от полной автономности, когда пришедший в школу психолог произвольно 

определяет направления и формы своей работы (не учитывая запросы админи-

страции и других специалистов, не считаясь со спецификой данного учрежде-

ния), до крайней зависимости от администрации. В связи с этим возникают во-

просы у других участников образовательного процесса по поводу того, чем же 

занимается психолог в школе. Поэтому администрация учреждения, сталкива-

ясь с подобными проблемами, часто не стремится заполнять имеющуюся ставку 
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психолога [4]. При этом проблемы социализации подрастающего поколения, 

выражающиеся в увеличении агрессивности, девиантных форм поведения и 

т. д., остаются без своего профессионального решения [6–10]. 

Помимо анализа вопросов, касающихся профессиональной подготовленно-

сти психологов, и тех организационных проблем, которые связаны со школьной 

психологической службой, специальный интерес представляет мнение самих 

учащихся об оказываемой им психологической помощи. С этой целью нами был 

проведен анонимный анкетный опрос 4 837 учащихся 7-11 классов в Забайкаль-

ском крае, Тульской и Смоленской областях. 

Для исследования мнений подростков о психологической службе в школе в 

разработанной нами анкете содержался ряд закрытых вопросов относительно 

востребованности и причин их обращения за профессиональной психологиче-

ской помощью. Анализ проводился с учетом половой принадлежности, возрас-

та, социального статуса семьи, академической успешности, самооценки своего 

социального статуса среди сверстников, а также в подвыборках учащихся 

склонных к девиациям (курящих, употребляющих алкоголь, наркотики).  

Полученные материалы обработаны с использованием методов математи-

ческой статистики: программы Statistica 12 (различия обсуждаемых в статье 

данных значимы на уровне р<.05).  

Изложение результатов сгруппировано относительно двух разделов. В пер-

вом из них проводятся данные об укомплектованности и востребованности пси-

хологической службы в образовательной организации; второй –посвящен ана-

лизу мотивов обращения к психологу с учетом демографических и социально-

стратификационных факторов.  

1. Наличие психологической службы в образовательной организации. Мне-

ния школьников о наличии психологической службы в школе мы выясняли, за-

давая вопрос: «Есть ли в вашей школе психолог?». Анализ показал, что 77,2% 

учащихся утвердительно ответили на данный вопрос, 5,5% дали отрицательный 

ответ. Практически каждый шестой (17,3%) выбрал вариант ответа «не знаю». 

Сравнение ответов с учетом демографических факторов показало, что с возрас-

том увеличивается доля тех школьников, кто информирован о наличии психо-

лога в школе: с 70,7% в 7-м до 82,9% в 11-м классе. Данная тенденция связана с 

увеличением доли ответов среди девочек: утвердительный ответ дали 82,3% 

учениц и 75,0% десятиклассников-мальчиков. Помимо этого выявлено, что ин-

формированность о наличии психолога в школе зависит и от самооценки рес-

пондентом своего статуса среди одноклассников: вариант ответа «не знаю» вы-

брали 13,1% учащихся, ощущающих себя «лидером среди одноклассников» и 

27,1% из тех, кто имеет «ограниченный круг приятелей-одноклассников». 

Приведенные данные позволяют сделать вывод о том, что в целом при от-

носительно высокой укомплектованности образовательных организаций про-

фессиональными психологами каждый пятый школьник не информирован о на-

личии психологической службы в школе; среди неинформированных больше 

мальчиков и учащихся с низким статусом среди одноклассников.  

Востребованность психологической службы в школе. Для оценки востре-

бованности профессиональной психологической помощи учащимся задавались 
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два вопроса. В первом из них мы выясняли мнение школьников о том, кто, по 

их мнению, чаще обращается в школьную психологическую службу: педагоги, 

родители или учащиеся. Анализ показал, что наиболее востребована психоло-

гическая служба среди учащихся (52,4% респондентов), 37,1% отметили педа-

гогов и только 10,5% – родителей. При этом сравнительный анализ ответов в 

подвыборках в зависимости от социально-стратификационных факторов значи-

мых различий не выявил.  

На данный результат стоит обратить внимание, т. к.он косвенно свидетель-

ствует о том, что родители учащихся практически остаются за рамками влияния 

школьных психологов. Между тем предполагается, что они должны быть ак-

тивными участниками по созданию условий для личностного и психологиче-

ского развития учащихся в процессе обучения и воспитания. 

Второй вопрос касался обращений самих учащихся к школьному психоогу: 

«Вы лично обращаетесь к школьному психологу за советом, консультацией, 

просто разговариваете?». При этом варианты ответов учитывают интенсивность 

обращений – «никогда», «иногда», «регулярно». Общее распределение ответов 

показало, что 83,0% учащихся «никогда» не обращаются к психологу в школе; 

15,9% – «в единичных случаях» и 1,1% – «регулярно». С учетом полученных 

данных мы объединили две последние категории в одну подвыборку – «обра-

щающиеся к психологу». Дальнейшее описание результатов приводится отно-

сительно этой объединенной подвыборки учащихся (15,9% и 1,1%) – 17,0%. За-

метим, что среди девочек несколько выше по сравнению с мальчиками доля об-

ращающихся к школьному психологу, соответственно: 18,3% и 15,5%. Причем 

на этапе обучения в старшей школе доля обращающихся к психологу,среди де-

вочек увеличивается до 21,1%, а у мальчиков снижается до 13,9%.  

Анализ показал, что на ответы респондентов оказывает влияние матери-

альный статус семьи и статус ученика среди одноклассников: чаще обращаются 

в школьную психологическую службу учащиеся из низкообеспеченных семей 

по сравнению с высокообеспеченными (соответственно: 23,4% и 17,4%), «лиде-

ры» по сравнению с «отверженными» (соответственно: 18,8% и 14,6%).  

Анализ распределения ответов в зависимости от вида девиаций показал, 

что из 17% обращающихся за профессиональной консультацией к школьному 

психологу 51,1% склонны к девиациям различного вида: из них 19,9% курящих, 

17,5%, учащихся, участвующих в драках, 13,6% употребляющих алкоголь и, 

подчеркнем, никто из тех, кто указал, что употребляет наркотики. Заметим, что 

само отсутствие обращений к школьному психологу со стороны учащихся, 

употребяющих наркотики, может косвенно свидетельствовать о недоверии 

учащихся к конфиденциальности информации, которую ему предоставляют. 

Таким образом, полученные данные показывают, что при достаточно вы-

сокой укомплектованности образовательных организаций профессиональными 

психологическими кадрами родители учащихся остаются практически за рам-

ками деятельности психологической службы. Обращаются к школьному психо-

логу за советом, консультацией или для беседы только 17% учеников. Среди 

них больше девочек-старшеклассниц, учащихся из слабообеспеченного слоя, с 

высоким статусом в классе. Чаше в психологическую службу обращаются 
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школьники склонные к проявлениям физической агрессии (что, возможно, свя-

зано с особенностями применения санкций к таким учащимся в образователь-

ной организации) и никто из учащихся, употребляющих наркотики.  

2. Мотивы обращения к школьному психологу. Для выяснения мнений под-

ростков по этому поводу в анкете предлагалось выбрать не более пяти из пред-

ложенного списка разнообразных причин. Анализ общего распределения отве-

тов показывает, что более половины (65,8%) ответивших выбрали вариант отве-

та «не обращаюсь, поскольку считаю, что это не имеет смысла». Дальнейшее 

изложение материала основано на ответах тех школьников, кто при ответе на 

данный вопрос указал те или иные причины. Распределение ответов учащихся в 

данной подвыборке приведено в табл.1. 

Таблица 1 

Общее распределение и гендерные различия в ответах учащихся о мотивах 

обращения к школьному психологу (%) 

Варианты ответов среднее мальчики девочки 

по любым проблемам, просто за советом 26,0% 25,4% 26,6% 

по поводу профессионального самооп-

ределения 
24,2% 18,5% 26,8% 

просто приятно поговорить с человеком, 

который может тебя выслушать 
22,4% 18,0% 24,2% 

личные отношения 21,4% 18,0% 23,2% 

по проблемам успеваемости 15,8% 20,6% 13,5% 

конфликты со сверстниками 13,3% 12,2% 14,0% 

проблемы, связанные с профориентацией 11,3% 9,0% 12,3% 

проблемы в семье 8,6% 6,3% 9,4% 

проблемы взаимодействия в коллективе 

класса 
8,2% 7,9% 8,5% 

сложности в общении с учителями 6,6% 8,5% 5,8% 

затруднения во взаимопонимании с ро-

дителями 
6,1% 5,8% 6,3% 

Примечание: жирным шрифтом выделены значимые различия. 

 

Анализ ответов показывает, что наиболее распространенными причинами 

являются совет (26%), профессиональное самоопределение (24,2%), чтобы вы-

слушали (22,4%), по поводу личных отношений (21,4%). Успеваемость, кон-

фликты со сверстниками, проблемы с профориентацией – указывают от 15% до 

10%. К менее распространенным относятся мотивы, связанные с проблемами в 

семье, взаимодействием в коллективе класса, с учителями, с родителями. 

Влияние пола и возраста. Анализ гендерных различий свидетельствует о 

том, что девочки по сравнению с мальчиками чаще обращаются к психологу в 

школе по поводу профессионального самоопределения, соответственно: 26,8% 

и 18,5%; проблем, связанных с профориентацией – 12,3% и 9,0%; проблем в се-

мье – 9,4% и 6,3%. Мальчики же чаще в связи с успеваемостью (соответствен-
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но: 20,6% и 13,5%); сложностями в общении с учителями (соответственно: 8,5% 

и 5,8%). В этой связи можно предположить, что школьные учителя чаще оказы-

вают влияние на обращение мальчиков к школьному психологу в связи с их 

низкой успеваемостью. 

Анализ возрастной динамики показал, что от 7-го к 11-му классу последо-

вательно увеличивается значимость мотивов, связанных с профессиональным 

самоопределением (с 9,9% в 7-м до 37,5% в 11-м классе) и проблем профориен-

тации (с 4,6% до 18,0%). Параллельно снижается значимость мотивов, касаю-

щихся взаимодействия с участниками образовательного процесса: конфликты 

со сверстниками (снижаются с 15,3% до 6,3%); проблемы в коллективе класса (с 

9,3% до 3,8%). По сути дела, эти данные содержательно коррелируют с класси-

ческими представлениями о возрастных особенностях при переходе от младше-

го к старшему подростковому возрасту, когда психологическим новообразова-

нием оказывается социальное и профессиональное самоопределение. 

Более детальный анализ гендерно-возрастной динамики выявил несколько 

моментов. Во-первых, с возрастом различия становятся более дифференцированы: 

в 7-м классе проблемы профессионального самоопределения более выражены сре-

ди мальчиков по сравнению с девочками, соответственно: 13,3% и 8,1%; взаимо-

действие в коллективе класса, соответственно: 13,3% и 7,0%(р=.0001) Среди девя-

тиклассников проблемы с успеваемостью отмечают 30,2% мальчиков и 14,1% де-

вочек. В старшей школе проблемы, обсуждаемые с психологом, становятся более 

выражены среди девочек: профессиональное самоопределение указывают 45,5% 

девочек и 17,4% мальчиков; взаимодействие в коллективе класса соответственно 

5,5% и 0,2%; проблемы в семье соответственно 7,3% и 0,5%. Мальчики же в 11-м 

классе чаще, по сравнению с девочками, при обращении к психологу обсуждают 

проблемы общения с учителями, соответственно 8,7% и 3,6%.  

Таким образом, если значимость мотивов обращения к психологу в период 

с 7-го по 9-ый класс определяют проблемы со сверстниками, профессиональное 

самоопределение и успеваемость (у мальчиков), то в старшей школе подобные 

мотивы, связанные с профессиональным самоопределением, взаимодействием с 

родителями и сверстниками более характерны для девочек.  

Влияние образовательного и материального статуса родителей учащихся. 

Анализ ответов с учетом социально-стратификационных факторов выявил особен-

ности мотивации обращения к школьному психологу среди учащихся в зависимо-

сти от образовательного и материального статуса родителей. Здесь отметим два 

момента. Во-первых, проблемы, связанные с профориентацией, чаще обсуждают с 

психологом учащиеся из семей с высшим образованием родителей по сравнению с 

учащимися из семей со средним образованием, соответственно 13,5% и 5,3%, и 

школьники из низкообеспеченных семей по сравнению с высокообеспеченными – 

14,8% и 9,7%. Во-вторых, учащиеся из семей со средним образованием более 

склонны обсуждать с психологом как личные проблемы, так и вообще обращаться 

к психологу по любому поводу по сравнению с учащимися из семей с высшим об-

разованием, соответственно: 29,0% и 15,3%; 30,2% и 18,8%. Учащиеся из низко-

обеспеченных страт чаще обращаются к психологу из-за проблем с родителями 

(соответственно:8,6% и 2,4%), в то время как высокообеспеченные чаще обсужда-
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ют проблемы со сверстниками (соответственно: 14,5% и 9,9%).  

Влияние самооценки статуса среди одноклассников. Школьники с высокой 

самооценкой своего статуса в классе («лидеры»), по сравнению с учащимися с 

низким статусом («отверженные»), склонны чаще обращаться к психологу за 

советом по любому поводу (соответственно: 28,0% и 19,1%).  

Влияние академической успешности. Академическая успешность в боль-

шей степени дифференцирует ответы учащихся по сравнению с самооценкой 

своего статуса среди одноклассников. Так, школьники с низкой успеваемостью 

чаще, по сравнению с учениками с высокой академической успешностью, об-

ращаются за профессиональной психологической помощью и по проблемам 

своей успеваемости (соответственно: 24,7% и 9,8%), и по поводу личных отно-

шений (соответственно:24,7% и 9,8%). В то же время школьники с высокой ус-

певаемостью чаще консультируются по вопросам, связанным с профессиональ-

ным самоопределением (соответственно: 29,4% и 16,6%). Таким образом, учеб-

ная успешность и статус в классе дифференцируют мотивы обращения к психо-

логу, связанные с профориентацией, успеваемостью, личными отношениями. 

Влияние девиаций. Сравнение полученных данных с учетом влияния де-

виаций показало, что курящие школьники чаще, по сравнению с теми, кто не 

курит, обращаются к психологу из-за проблем в семье, соответственно 6,1% и 

2,0%. В то же время считают бессмысленным обращаться в психологическую 

службу в школе 75,5% школьников, склонных к употреблению алкоголя (среди 

тех, кто не употребляет спиртные напитки таких 64,1%, р=.001).  

Результаты сравнительного анализа ответов учащихся в подвыборках, 

склонных к проявлениям физической агрессии, курящих и употребляющих ал-

коголь приведены на рис. 1. 

 
Рисунок 1. Влияние девиаций на мотивацию обращения к школьному пси-

хологу (%) 

 

Школьники, склонные к проявлениям физической агрессии, реже, по срав-

нению с теми, кто не участвует в драках, обращаются за профессиональной пси-

хологической помощью в связи с проблемами, связанными с профессиональным 

самоопределением, соответственно: 18,8% и 28,4%. Курящие учащиеся чаще, по 
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сравнению с теми, кто не курит, обращаются к психологу из-за проблем в семье 

(соответственно 22,9% и 7,7%) и реже из-за проблем взаимодействия в коллекти-

ве класса (соответственно 2,9% и 8,6%). Вообще не обращаются к психологу ку-

рящие учащиеся из-за проблем с учителями (соответственно: 0,5% и 7,0%). Про-

блемы в семье и в коллективе класса в качестве мотивов обращения за консуль-

тацией к психологу чаще указывают и школьники, употребляющие алкоголь, по 

сравнению с теми, кто его не употребляет (соответственно 12,9% и 8,1%;12,9% и 

7,7%). Вместе с тем, употребляющие алкоголь реже обращаются к психологу из-

за проблем с учителями (соответственно 2,9% и 6,9%).  

Таким образом, при достаточно высокой укомплектованности образова-

тельных организаций опрашиваемых регионов профессиональными психолога-

ми они мало востребованы самими подростками: 83,0% респондентов отметили, 

что лично «никогда» не обращались за консультацией, т. к. «не видят в этом 

смысла». Регулярно же посещает психолога в школе 1,1%. Так же и родители, 

по мнению подавляющего большинства учащихся, практически не взаимодей-

ствуют со школьными психологами – остаются за рамками участия по созданию 

условий для личностного и психологического развития учащихся в процессе 

обучения и воспитания. 

Среди значимых мотивов обращения к школьному психологу учащиеся 

основной школы (7-9 класс) чаще отмечают конфликты со сверстниками и ус-

певаемость. Это более характерно для учащихся с низкой успеваемостью и вы-

сокой самооценкой своего статуса в классе. В старшей же школе более значимы 

мотивы, связанные с проблемами профессионального самоопределения и взаи-

моотношений с родителями (у девочек) и общением с учителями (у мальчиков). 

Проявляется и влияние социально-стратификационных факторов: к психологу 

чаще склонны обращаться учащиеся из семей с высшим образованием родите-

лей и низким доходом семьи.  

Исследование показало, что к школьному психологу чаще обращаются 

учащиеся, склонные к девиациям различного рода. При этом весьма велика до-

ля тех, кто склонен к проявлениям физической агрессии. Во многом это может 

быть связано с особенностями применения санкций к таким учащимся в образо-

вательной организации. В то же время показательно, что никто из учащихся, 

употребляющих наркотики, не указал на свое обращение к школьному психоло-

гу. В определенной степени это может свидетельствовать о том, что учащиеся 

не доверяют сохранению конфиденциальности информации о своих проблемах 

со стороны школьного психолога. 

В целом полученные в исследовании данные о влиянии гендерных, возрас-

тных и социально-стратификационных факторов могут быть использованы для 

определения перспектив развития психологической службы в школе. 
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ МЕТАФОРИЧЕСКИХ КАРТ  
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Резюме. Целью статьи является описание опыта применения модификации 

проективной методики метафорических карт «Метафорические карты для пе-

ринатального психолога» наравне с методикой «Опросник детско-

родительского эмоционального взаимодействия». Был проведен корреляцион-

ный анализ модификации методики МАК для перинатального психолога по 

следующим показателям: чувствительность к ребёнку, эмоциональное приня-

тие, поведенческие проявления эмоционального взаимодействия. В статье при-

водится также вариант описания модификации методики метафорических карт 

перинатальной тематики. 

Ключевые слова: проективные методики, метафорические карты, ассо-

циативные карты перинатальная психология, валидность проективных методик 

 

Перед исследователями стоит задача детального анализа современных моде-

лей родительского поведения, равно как и создание новых инструментов психо-

коррекционной работы с матерями детей раннего возраста [3]. При этом есть воз-

можность анализа компонентов родительской позиции, одним из которых является 

эмоциональный (эмоциональное отношение к ребенку, эмоциональное отношение 

к своей роли родителя, глубина эмоциональных проявлений, приемлемость широ-

кого спектра эмоциональных реакций, выразительность и адекватность экспрес-

сивных средств, степень контроля над эмоциями, уровень тревожности) [14]. Здесь 

мы опираемся на представление о внутренней позиции родителя (ВПР), состоящей 

из 4 компонентов: мотивационного, когнитивного, поведенческого и эмоциональ-

ного, по Филипповой, а также представления Е.И. Захаровой и др. о материнстве 

как о социокультурном феномене [1, 12]. Анализ именно эмоционального компо-

нента ВПР представляет собой особую значимость, т. к. эмоциональные реакции 

позволяют выстраивать и поддерживать баланс диады матери и ребенка, что явля-

ется профилактикой эмоционального выгорания матери и послеродовой депрессии. 

Одной из методик, позволяющих выявить особенности эмоционального 

взаимодействия матери и ребенка является опросник детско-родительского 

эмоционального взаимодействия Е.И. Захаровой [4, 5]. Но специалистам также 

требуются инструменты, позволяющие в дальнейшем, после диагностики, про-

водить психокоррекционную работу. Одним из популярных инструментов ра-

боты в сфере детско-родительских отношений являются метафорические (ассо-

циативные) карты. И в данной статье мы приводим описание валидизации мо-

дификации методики метафорических карт перинатальной тематики, проводя 

корреляционный анализ иетафорических асооциативных карт (МАК) с опрос-

ником детско-родительского эмоционального взаимодействия Е.И. Захаровой. 

Также в статье представлено описание самой модификации метафорических 

карт и приведены примеры техник психодиагностической и психокоррекцион-
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ной работы с метафорическими картами перинатальной тематики. 

Данный набор метафорических карт был выбран по причине того, что 

именно эта модификация основной методики метафорических карт («Oh-cards») 

была разработана в рамках диссертационной работы на тему исследования ва-

риантов родительской позиции современных матерей первого ребенка раннего 

возраста. МАК использовались как дополнительный инструмент психологиче-

ской диагностики эмоционального компонента родительской сферы матери на-

равне с методикой Е.И. Захаровой «ОДРЭВ» и коррекции родительского пове-

дения. Поскольку в рамках исследования был необходим инструмент для рабо-

ты с личностью матери, то изменение сюжетов изображений карт на тему мате-

ринства было обоснованным решением. 

МАК – относительно новый инструмент в работе психологов и психотера-

певтов. Обычно это набор карточек (так называемая «колода») с изображениями 

на какую-то тему. Темой колоды могут быть проблемы, с которыми работает 

специалист. Изображения могут быть пейзажными, портретными, абстрактны-

ми (иногда используются фотографии). С обратной стороны карты обычно изо-

бражена «рубашка». К колоде прилагается авторская инструкция с набором уп-

ражнений и заданий по конкретной колоде [8, 10]. 

Данная работа представляет интерес в контексте научного описания новых 

средств работы психолога и в диагностике и коррекции в рамках проблем пери-

натальной психологии. 

Примеры колод МАК [9]: 

- ОН Cards (Издательство Oh Verlag, Moritz Egetmeyer): универсальная ко-

лода МАК 

- Persona (Издательство Oh Verlag, Moritz Egetmeyer): область взаимодей-

ствия с людьми, проработка взаимоотношений 

- Shen Hua (МАК-Германия): область проработки экзистенциальных вопросов. 

Важно понимать, что специалист, работающий с МАК, должен соблюдать 

ряд обязательных рабочих правил [2, 6].  

По мнению П.В. Яньшина, «феномен проекции до сих пор является интри-

гующей загадкой для психологов, серьезно задумывающихся о теоретических ос-

нованиях подобных диагностических инструментов» [13]. Именно по этой причине 

крайне важно понимать механизмы использования и работы проективных методик, 

в частности, модификации методики МАК. Описываются основные принципы ис-

пользования МАК, механизмы их воздействия в установлении контакта с клиентом 

психолога, анализ и проработк глубинных механизмов в психокоррекционной ра-

боте с клиентом [6], а также механизмы работы МАК в парадигме нарративного 

подхода, при этом авторы описывают инструмент МАК как мультимодальную 

стимуляцию ассоциативного процесса клиента [16]. A. Wenzel приводит научную 

основу работы с МАК при работе с послеродовой депрессией и описывает важ-

ность анализа ассоциативных процессов будущей матери через работу с метафо-

рой. [17] При этом практические варианты работы с МАК, в том числе обширный 

спектр техник и упражнений, приводятся у многих современных авторов [8-11]. 

Целью исследования был анализ взаимосвязи отдельных компонентов дет-

ско-родительского эмоционального взаимодействия матерей с первым ребенком 
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раннего возраста согласно методике «ОДРЭВ» Е.И. Захаровой с аналогичными 

показателями модификации методики МАК. 

Методы исследования. В статье приведены результаты исследования, 

включающие в себя оценку таких показателей, как чувствительность к ребёнку, 

эмоциональное принятие, поведенческие проявления эмоционального взаимодей-

ствия в рамках сравнительного анализа по двум диагностическим инструментам: 

1) Модификация методики МАК перинатальной тематики Я.М. Акинкиной; 

2) Опросник детско-родительского эмоционального взаимодействия 

(ОДРЭВ) Е.И. Захаровой. 

Описание модификации методики МАК: 

Представленные метафорические (ассоциативные) карты предназначены 

для работы с беременными и женщинами, воспитывающими ребенка раннего 

возраста. Техники, представленные в приложении 1 из инструкции к МАК для 

перинатального психолога, могут использоваться в работе перинатального пси-

холога с некоторыми изменениями на усмотрение специалиста или даже ис-

пользованы в работе с другими колодами МАК. 

Данный набор МАК состоит из следующих категорий:  

1. «Атрибуты беременности и новорожденности»: нейтральные карты с 

конкретными изображениями предметов;  

2.«Взаимоотношения-взаимодействия»: карты с изображением людей, в 

т. ч. значимых близких матери;  

3. «Поговорки и детские представления»: иллюстрации поговорок и пословиц;  

4. «Конкурирующие ценности»: карты, помогающие понять иерархию цен-

ностей матери; 

5. «Ассоциации»: карты с абстрактными изображениями на тему материнства. 

6.Пословицы и поговорки на тему материнства. 

Категории САК были разработаны с целью психологической диагностики 

эмоционального состояния беременной или матери ребенка раннего возраста 

согласно целям исследования.  

Для корреляционного анализа были выбраны следующие показатели:  

1.Понимание причин состояния ребёнка 

2.Способность к сопереживанию 

3.Чувства, возникающие у матери во взаимодействии с ребенком  

4.Отношение к себе как к родителю 

5.Преобладающий эмоциональный фон взаимодействия 

6.Стремление к телесному контакту 

Причина, по которой выбирались перечисленные показатели, проста: дан-

ные критерии наиболее наглядно представляются в форме вопросов, задавае-

мых специалистом, на выбранные зрительные стимулы в форме каждой кон-

кретной метафорической карты, что соотносится с категориями карт в приве-

дённой в статье модификации методики МАК для перинатального психолога.  

Сравнивались показатели модификации методики МАК перинатальной те-

матики с одноименными показателями шкал методики «Опросник детско-

родительского эмоционального взаимодействия» Е.И. Захаровой. Полученные 

результаты фиксировались в ходе беседы и психологической диагностики, да-
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лее заносились в программу StatGraphics, и затем производился корреляцион-

ный анализ (коэффициент корреляции Пирсона): выявлялись корреляционные 

связи с вышеупомянутыми показателями по аналогичным параметрам, зафик-

сированным в ответах и выборах определённых карт модификации методики 

МАК перинатальной тематики испытуемыми. Поскольку психологическая ди-

агностика с испытуемыми проводилась в процессе индивидуальной психологи-

ческой работы, то при ней присутствовали лишь сам специалист (психолог) и 

клиент. Согласно Этическому кодексу психолога, результаты были предостав-

лены с согласия клиентов и с сохранением анонимности.  

Описание выборки: Экспериментальная работа выполнена на базе Центра 

поддержки материнства (г. Балашиха). В исследовании приняли участие 24 жен-

щины в возрасте от 19 до 34 лет с первым ребенком раннего возраста (до трех лет). 

Процедура предъявления метафорических карт респондентам: 

1) Во время первой сессии респондент заполняет опросник «ОДРЭВ» 

Е.И. Захаровой; 

2) Во время второй сессии специалист задаёт респонденту вопросы, сфор-

мулированные исходя из целесообразности каждой категории МАК. При этом 

каждый вопрос из конкретной категории соотносится с выбранным показателем 

опросника «ОДРЭВ» Е.И.Захаровой. Далее для формулирования ответа на по-

ставленный вопрос респондент пользуется выбором определённой метафориче-

ской карты, которая отражает его ответ. Клиент дополняет выбор карты вер-

бальным описанием. Специалист фиксирует ответы. 

Таблица 1 

Результаты опросника детско-родительского эмоционального взаимодей-

ствия (ОДРЭВ) Е.И. Захаровой и модификации методики МАК 

А) Блок «Чувствительность» 

Методики: ОДРЭВ МАК 

Понимание причин со-

стояния 

низкий уровень 0 2 

средний уровень 6 8 

высокий уровень 18 14 

Способность к сопере-

живанию 

низкий уровень 1 2 

средний уровень 21 18 

высокий уровень 2 4 

Б) Блок «Эмоциональное принятие» 

Методики:  ОДРЭВ МАК 

Чувства, возникающие 

у матери во взаимодей-

ствии с ребенком  

низкий уровень 1 1 

средний уровень 5 6 

высокий уровень 18 17 

Отношение к себе как к 

родителю 

низкий уровень 2 3 

средний уровень 5 5 

высокий уровень 17 16 

Преобладающий эмо-

циональный фон взаи-

модействия  

низкий уровень 12 8 

средний уровень 5 8 

высокий уровень 7 8 
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В) Блок поведенческих особенностей эмоционального взаимодействия 

Методики:  ОДРЭВ МАК 

Стремление 

к телесному 

контакту 

низкий уровень 0 2 

средний уровень 0 1 

высокий уровень 24 21 

 
Исходя их данных, приведенных в таблице, можно привести следующую 

картину: 
1) По данным обеих методик, матери чувствительны к сигналам ребенка 

(превалировали средний и высокий процент чувствительности); 
2) У большинства респондентов выражено стремление к телесному кон-

такту с ребёнком; 
3) В выборке преобладали высокие показатели, демонстрирующие отрица-

тельный эмоциональный фон, при этом в случае уточняющих вопросов во вре-
мя проведения методики МАК, матери, в большинстве случаев, ссылались на 
усталость и недосып, т. е., на физиологические причины возможного отрица-
тельного эмоционального фона.  

4) При этом высокая оценка себя как родителя и радость от взаимодейст-
вия с ребенком, выявлялась у большего числа респондентов.  

 
Рисуное. 1. Сравнительный анализ показателей по методикам «ОДРЭВ» и 

«Метафорические карты»  

 
Корреляционный анализ опросника Е.И. Захаровой и модификации мето-

дики МАК осуществлялся по следующим выбранным нами показателям: пони-
мание причин состояния ребёнка; способность к сопереживанию; чувства, воз-
никающие у матери во взаимодействии с ребенком; отношение к себе как к ро-
дителю; преобладающий эмоциональный фон взаимодействия; стремление к 
телесному контакту. Результаты анализа показали следующую картину: 

В результате анализа данных было выявлено, что полученные показатели 
методики «Опросник детско-родительского эмоционального взаимодействия» 
(Е.И. Захаровой) значимо коррелируют с аналогичными показателями методики 
«Метафорические карты для перинатального психолога» (рис. 1): 

Для показателей низкого уровня по обеим методикам: +0,972 при p>0,05; 
Для показателей среднего уровня по обеим методикам: +0,975 при p>0,05;  
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Для показателей высокого уровня по обеим методикам: +0,984 при p>0,05. 
Сравнение показателей методики «Опросник детско-родительского эмоцио-

нального взаимодействия» (Е.И. Захаровой) проводилось с помощью качественно-
го анализа ответов респондентов, дававших ответы на аналогичные вопросам ме-
тодики (по каждому показателю) вопросы, задаваемые специалистом на зритель-
ный стимул (в данном случае стимулом являются сами метафорические карты). 

 
Рисунок. 2. Общая картина результатов опросника Е.И. Захаровой и моди-

фикации методики метафорических карт по выбранным показателям 
 
Обсуждение результатов исследования. Несмотря на то, что сравнение по-

казателей методики «Опросник детско-родительского эмоционального взаимодей-
ствия» (Е.И. Захаровой) с аналогичными показателями модификации методики 
МАК для перинатального психолога демонстрируют нам высокую степень прямой 
корреляционной зависимости, практика показывает, что невозможно просто заме-
нить психологическую диагностику с помощью теста экспресс-методикой МАК. 
Причина в том, что специалист, работающий с метафорическими картами должен 
обладать высокой степенью профессионализма и понимать, как именно возможно 
прорабатывать ту или иную проблему с помощью наводящих вопросов в сочетании 
со зрительными стимулами, например, метафорическими картами; так же, как и 
использование тестовых методик предполагает, что специалист должен уметь ин-
терпретировать результаты теста в зависимости от состояния клиента [7, 11]. 

В целом, корреляционный анализ связи отдельно взятых показателей методи-
ки «ОДРЭВ» Е.И. Захаровой с аналогичными показателями проективной методики 
МАК лишь подтверждает эффективность применения данного инструмента и слу-
жит фактором увеличения ценности установления верной клинической картины. 

Выводы: 
1. Данные корреляционного анализа связи отдельно взятых показателей 

методики «ОДРЭВ» Е.И. Захаровой с аналогичными показателями проективной 
методики метафорических карт позволяют предположить, что дальнейшее ис-
следование инструмента МАК и его валидизация позволят использовать моди-
фикацию МАК в качестве самостоятельного (а не вспомогательного) инстру-
мента психологической диагностики и коррекции. 

2. Было отмечено, что в ходе исследования респонденты давали социально 
приемлемые ответы с меньшей степенью вероятности, если применялись мета-
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форические карты. Исходя из этого можно сделать вывод об эффективности ис-
пользования модификации МАК при обсуждении тем, связанных с внутрилич-
ностными конфликтами респондентов. 

3. В ходе исследования респонденты воспринимали зрительные стимулы в 
форме метафорических карт со значимо большим энтузиазмом, чем привычные 
опросники с готовыми вариантами ответов. Поэтому, мы можем сделать вывод 
об эффективности применения модификации МАК с целью установления тера-
певтического альянса специалиста с клиентом. 

Приложение 1. Примеры техник работы с метафорическими картами 
для перинатального психолога 

1.Выберите карточку, напоминающую Вам Вашего ребёнка. Опишите, чем 
именно карточка похожа на Вашего малыша. Какие чувства Вы испытываете, 
глядя на карточку? 

2.Выберите карточку, напоминающую Вам Вашего малыша. Известно, что 
и пренейтам, и новорожденным снятся сны. Как Вы думаете, глядя на выбран-
ную Вами карту, о чем могут быть сны Вашего малыша?  

3.Выберите карточку, напоминающую Вам Вашего ребёнка. Вам предстоит 
написать ему письмо, которое он мог бы прочесть в будущем. Что бы Вы хоте-
ли сообщить ему в этом письме? Какие теплые слова хотели бы сказать? Что Вы 
думаете об этом письме? Какие эмоции Вам приходят? 

4.Вытяните карту наугад. Посмотрите на малыша, который Вам попался. 
Какая мать, на Ваш взгляд, могла бы ему подойти? Напоминает ли она Вас? Ес-
ли да, то чем именно? 

5.Выберите карту, отражающую Вашего малыша. Разместите её на листе, а 
рядом дорисуйте себя в роли матери. Какая Вы на рисунке? Каково Ваше взаи-
модействие с ребёнком? 

6.Выберите подходящую для себя карточку с поговоркой/пословицей на 
тему материнства. Чем она откликается лично Вам? Навевает ли она какие-либо 
воспоминания? 

7.Выберите наугад метафорическую карту и карточку с поговор-
кой/пословицей. Как выпавшие Вам карты взаимосвязаны (лично для Вас)? [15] 
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Московский научно-исследовательский институт психиатрии – фили-
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Резюме. В статье на основе современных исследований показана возрас-

тающая актуальность распознавания и изучения «пограничного личностного 
расстройства» у подростков в детском психиатрическом стационаре. 

Ключевые слова: пограничное личностное расстройство, дети и подростки, 
психические расстройства, МКБ-11. 

 
Посвящается ушедшему другу В.В. Зарецкому 

Закономерно совпавший с продолжающейся ковидэпидемией резкий рост 
числа госпитализаций подростков с симптомами так называемого «погранично-
го личностного расстройства» (ПЛР) являет собой серьезный вызов как для су-
ществующей системы психиатрической помощи в целом (с присущей ей абор-
тивной представленностью психотерапевтического и реабилитационного ком-
понента), так и для вовлеченных в нее специалистов, ориентированных в значи-
тельной степени на «классическую» психопатологию с доминированием меди-
каментозного подхода к терапии [5]. Несмотря на существование так называе-
мого «культурального порога» в интерпретации симптомов ПЛР в разных стра-
нах, определяемого как индивидуальными и коллективными профессиональны-
ми предпочтениями специалистов, так и культуральной спецификой репрезен-
тации симптомов самими пациентами, большинство профессионалов в области 
психического здоровья детей и подростков сходятся во мнении о возможности 
формирования ПЛР в подростковом возрасте (IACAPAP, 2012) [11]. 

По некоторым оценкам, устойчивый паттерн «пограничного» личностного 
реагирования у подростков встречается даже чаще, чем во взрослом возрасте 
[18], и может быть определен уже начиная с 11лет [48], с достижением пика 
частоты симптоматики к 14 годам [13]. Подобная смена «парадигмы» среди 
прочего может свидетельствовать о преодолении имевшихместо среди клини-
цистов «негативных» стереотипов («reluctance») в отношении возможности ди-
агностики ПЛР в данной возрастной группе [17, 30, 41]. 

В подтверждение этого ряд обширных эпидемиологических исследований, 
основанных на клинических реестрах и национальных базах данных, фиксирует 
стабильный прирост требующих терапевтического вмешательства случаев дан-
ного расстройства [ 8, 12, 38]. 

Ранее считалось, что распространенность ПРЛ составляет от 0,7 до 1,8% [28], 
однако, по текущим консервативным оценкам, ПЛР затрагивает 2-3% подростков в 
популяции [23, 32], с более высокими показателями в клинических выборках, ран-
жируемыми от 11 до 23% среди всех амбулаторных пациентов с психическими 
расстройствами [16,36], порядка 19-53% для стационарных больных [40] и до78% у 
суицидальных подростков, направленных в службы экстренной помощи [21]. 
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По данным Greenfield B. et al., 2008, нет достаточных доказательств считать, 
что ПЛР в популяции чаще встречается у женщин [21], однако эпидемиологиче-
скими изысканиями на клинических выборках фиксируется значительное преоб-
ладание до трех четвертей от общего числа больных подростков женского пола 
[25, 37,4 6], в связи с чем высказывалось предположение, что представители муж-
ского пола с ПЛР реже обращаются за психотерапевтической помощью [11 ]. 

Помимо склонности к самоповреждениям (у 58% пациентов) [22], самого 
полезного в клинической практике индикатора для скрининга на ПЛР [7], такие 
больные зачастую сразу сообщают врачам о наличии у себя «тяжелой депрес-
сии» и презентуют жалобы на неотвязные суицидальные мысли. Также нередки 
заявления о самодиагностике у себя «биполярочки» (подростковый слэнг), «де-
реализации» и «голосов» (при отсутствии признаков, подтверждающих наличие 
психоза или указаний на параноидную структуру состояния). К примеру, сим-
птомы, похожие на слуховые обманы восприятия, выявляются у 27% стациони-
рованных подростков с ПЛР [43], что может свидетельствовать об усложнении 
структуры состояния с присоединением диссоциативных расстройств[ 31, 34]. 

Вообще, по сравнению с другими контингентами психиатрического ста-
ционара, подростки с ПЛР значительно чаще имеют клинически значимые сим-
птомы из проблемного круга так называемых экстернализованных (СДВГ, рас-
стройства поведения, употребление ПАВ) и интернализованных нарушений 
(аффективные, тревожные и фобические расстройства, ПТСР, ОКР), до 60% ко-
торых соответствуют критериям комплексной коморбидности [15, 20]. 

Столь массивная констелляция жалоб вкупе с выраженными трудностями в 
идентификации и выражении собственных переживаний и затрудняющими ус-
тановление терапевтического контакта попытками дискредитации усилий спе-
циалистов провокативными заявлениями типа «мне никто не поможет», «вы не 
понимаете меня», «мне легче умереть, чем жить», часто затрудняет диагности-
ческий процесс и подбор терапии. Следствием этого становится ошибочная ди-
агностика аффективных и даже психотических расстройств, влекущая за собой 
назначение и частую смену высоких доз препаратов различных групп (опреде-
ляемую нами как «лекарственная карусель»), неэффективность лечения кото-
рыми в конечном счете приводит к появлению симптомов «выгорания» у самих 
специалистов. Кроме того, одновременное пребывание 4-5 больных с подобны-
ми проблемами приводит к взаимоиндукции жалоб и усилению имеющихся не-
адаптивных паттернов поведения, что может создавать препятствия для сла-
женной работы всего отделения. 

С момента введения в 1938 г. психоаналитически ориентированным психи-
атром Адольфом Штерном (Adolph Stern) термина «пограничный», первона-
чально использовавшегося для разграничения проблемной области между «нев-
розом» и «психозом», количество публикаций, посвященных ПЛР стало ре-
кордным по отношению к другим личностным расстройствам [10], и уже из-
вестно о 151 возможном теоретическом подходе к диагностике ПЛР [42]. Вкупе 
с этим ПЛР считается наиболее часто диагностируемым по сравнению с други-
ми расстройствами личности [24, 45]. 

Считается, что первое упоминание о «пограничности» в детской практике 
относится к 1940 г., а в 1949 г. Маргарет Махлер (Margaret Mahler) использова-
ла данный термин применительно к детям, демонстрировавшим «низкий порог 
толерантности к фрустрации и слабость дифференцировки эмоций с тенденцией 
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к использованию патологических психологических защитных механизмов» [33]. 
Однако дебатировавшийся много десятилетий вопрос о существовании ПЛР в 
подростковом возрасте, трудностях дифференцировки от вариантов «нормаль-
ного» развития и постстрессовых расстройств, был решен положительно только 
к моменту принятия ревизированной версии ДСМ-4 в 2000 г. как результат на-
копления научных данных, показавших, что симптомы ПРЛ могут иметь конст-
руктивную валидность и быть надежно идентифицированными у подростков 
[35]. В данной классификации впервые появилась четкая ссылка на возмож-
ность диагностики данногорасстройства в детском возрасте с использованием 
аналогичных взрослым больным категориальных ранговых критериев включая 
ранее широко обсуждавшийся наиболее проблемный диагностический признак 
= длительность заболевания не менее 1 года [22]. 

К характерным особенностям ПЛР у госпитализированных подростков от-
носят «стабильную нестабильность» по терминологии Шмидеберга (Schmide-
berg M., 1957) [39] уровня выраженности и клинического профиля симптомати-
ки, склонность к болеечастой презентации «острых» симптомов ПЛР, таких как 
повторные самоповреждения и суицидальное поведение, вкупе со вспышками 
гнева и эмоциональной нестабильностью [7, 41]. Другие сообщаемые отличия 
касаются преимущественно доминированиятех или иных диагностических кри-
териев ПЛР на разных этапах развития [29]. Например, страх быть оставленным 
(abandonment) признан наиболее специфическим признаком у подростков, при 
наличии которого вероятность полного соответствия диагностическим критери-
ям ПЛР составляет 85%. К другим симптомам, почти исключительно ассоции-
рованным с подростковым возрастом, относятся чувство пустоты, флуктуации в 
самовосприятии и зависимость от специфических взаимоотношений для под-
держания чувства идентичности [26]. 

Оставляя в стороне вызывающую путаницу в понятиях неудачность семан-
тической референции термина «пограничный», в МКБ-10 ПЛР признается как 
клиническая реальность и рассматривается как диагностическая рубрика в раз-
деле «Расстройства зрелой личности и поведения у взрослых» как «погранич-
ный тип» (под шифром F60.31) эмоционально неустойчивого расстройства лич-
ности МКБ-10 [4]. Согласно существующим в России правилам, отнесение ПЛР 
к данному разделу формально препятствует диагностике этого расстройства в 
детско-подростковом возрасте.  

Между тем накопившийся корпус данных показывает, что ПЛР с началом в 
подростковом возрасте с переходом во взрослое состояние далеко не всегда со-
храняет устойчивость и соответствие общепризнанным «ганнушкинским» крите-
риям личностного расстройства. Целым рядом авторов показана относительно 
низкая категориальная стабильность диагноза ПЛР у подростков, что может сви-
детельствовать о малой применимости категориального подхода в диагностике 
данного расстройства [44].По проспективной оценке 15-18-летних подростков с 
ПЛР, только 40% из них соответствуют диагностическим признакам спустя двух-
летний период [14], до 86% больных не отвечают критериям ПЛР через 4 года, 
85-93% имеют ремиссию через 10-летний интервал и до 50% полностью выздо-
равливают и имеют высокий уровень социального функционирования [9, 47]. 

Складывающееся противоречие может быть разрешено на основе предло-
женного в МКБ-11 дименсионального подхода к диагностике личностных рас-
стройств не как отдельных, качественно отличных состояний, а рассматривае-
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мых как комплекс дизадаптивных личностных качеств в динамическом конти-
нууме перехода как в «норму», так и в клинически выраженные личностные 
расстройства, где каждая личностная черта (домен) из этого комплекса пред-
ставляет собой отдельный вариативный континуум.[27]. Исходя из представ-
ленной модели в руководстве по МКБ-11 недвусмысленно заявляется о лишь 
«относительной» стабильности личностных расстройств в зрелом возрасте. Там 
же обращается внимание на возможность кодирования подпороговых личност-
ных нарушений, крайне актуальную с учетом очевидной необходимости тера-
певтического вмешательства в случаях субклинических проявлений ПЛР у под-
ростков, сопровождающихся нарушениями социального функционирования [6]. 

Показательно, что, несмотря на всю революционность предложенных из-
менений, разработчики МКБ-11 сохранили «пограничный паттерн» как допол-
нительный спецификатор, пойдя тем самым на нарушение предложенной 
стройной системы из 5 доменов личностных черт. 

Спецификатор «пограничных личностных черт» в МКБ-11 будет включать 
5 из 9 адаптированных из ДСМ-5 политетических признаков: 

1. Отчаянные попытки избежать реальной или воображаемой угрозы быть 
покинутым. 

2. Паттерн нестабильных и интенсивных межличностных отношений, 
обычно характеризующихся переходом от одной крайности в другую, от идеа-
лизации к обесцениванию. 

3. Нарушения идентичности, проявляющиеся в выраженной и устойчивой 
нестабильности образа себя (self-image) или чувства «Я» (sense of self). 

4. Импульсивность с потенциально самодеструктивным поведением (на-
пример, беспорядочные половые связи, опасное вождение, чрезмерная алкого-
лизация или употребление ПАВ, приступы обжорства). 

5. Повторные эпизоды самоповреждения (суицидальные попытки или уг-
розы, членовредительство). 

6. Эмоциональная нестабильность, связанная с выраженной реактивностью 
настроения. Флуктуации настроения могут провоцироваться как изнутри (на-
пример, собственными мыслями), так и внешними событиями. Как следствие, 
индивидуумом испытываются интенсивные дисфорические состояния от не-
скольких часов до нескольких дней. 

7. Хроническое чувство опустошенности. 
8. Неадекватный сильный гнев или трудности контроля над гневом, прояв-

ляющиеся в частых вспышках ярости или несдержанности (например, в криках 
и воплях, швырянии или ломании предметов, актах физической агрессии). 

9. Преходящие диссоциативные симптомы или субпсихотические признаки 
(например, короткие эпизоды галлюцинаций, паранойяльность) в ситуациях вы-
сокого аффективного напряжения. 

Другие отмеченные в спецификаторе, но непостоянные проявления «по-
граничного паттерна» включают: 

- восприятие себя как неадекватного, плохого, виновного, омерзительного, 
достойного презрения; 

- ощущение себя как сильно отличающегося и изолированного от других; 
болезненное чувство отчужденности и полного одиночества. 

- склонность к гиперсенситивности; проблемы в установлении и поддер-
жании устойчивого и приемлемого уровня доверия в межперсональных отно-
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шениях; частая неправильная интерпретация социальных сигналов. 
Следует особо отметить 9 пункт основного перечня, позволяющий исклю-

чить так называемую артификационную коморбидность, в первую очередь, с 
симптомами диссоциативных расстройств, поскольку в МКБ-11 также впервые 
вводится рубрика «диссоциативное расстройство с неврологическими симпто-
мами», например, с подтипом «… со слуховыми нарушениями» (код «6В60.1»), 
включающим наличие слуховых галлюцинаций. [27]. 

В имеющейся литературе особо подчеркиваются трудности в курации дан-
ной категории больных с акцентом на необходимости особых навыков для ус-
пешной кооперативной работы с пациентом в отсутствие специфических мето-
дов терапии. По имеющимся доказательным данным, приоритет остается за 
различными психотерапевтическими вмешательствами, в первую очередь, диа-
лектической психотерапией, а медикаменты стоит назначать лишь для купиро-
вания отдельных симптомов, таких как гнев, склонность к самоповреждению 
или для лечения коморбидных расстройств [19]. 

Как представляется, все вышесказанное с достаточной убедительностью 
говорит о значительной остроте проблемы включая недостаточную осведом-
ленность профессионалов в сфере охраны психического здоровья детей и под-
ростков о современных трендах в детской психиатрии [1, 2, 3], что и послужило 
основанием для нашего обращения к данной проблематике. 
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Резюме. Последние десятилетия становится все более ясным, что в этиопа-

тогенезе нервной анорексии наряду с психосоциальными влияниями значимую 
роль играют биологические факторы, а генетические механизмы во многом опре-
деляют как предрасположенность к этому заболеванию, так и спектр сопровож-
дающей его коморбидной психиатрической симптоматики. С другой стороны, 
макросоциальные и экологические средовые факторы оцениваются в контексте 
эпигенетического обусловливания расстройств пищевого поведения. Целью на-
стоящего обзора является ознакомление психиатров и психологов с данными по-
следних генетических исследований и изложение современного генетического и 
эволюционно-биологического подхода к пониманию такого трудно курабельного 
заболевания, как нервная анорексия. В статье обсуждаются также основанные на 
генетических и эпигенетических концепциях новые перспективные направления 
лечения и профилактики нервной анорексии. 

Ключевые слова: расстройства пищевого поведения, нервная анорексия, 
генетика, гены-кандидаты, полногеномное секвенирование, эпигенетика, нутри-
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Одной из главных причин значительной частоты неблагоприятных исходов 

нервной анорексии (НА) является, сохраняющаяся неясность ее этиопатогенети-
ческих механизмов. До недавнего времени первостепенной в развитии заболева-
ния считалась роль психосоциальных факторов, а НА рассматривалась как «жен-
ский невроз», следствие безальтернативно пропагандировавшихся средствами 
массовой информации, представлений о значимости худобы и стройности фигу-
ры для достижения успеха в жизни, легко трансформирующихся в сверхценное 
стремление к снижению массы тела, или как своеобразная форма реакции протес-
та подростков, обусловленная дисгармоничными отношениями в семье, деспо-
тизмом матери и недостатком внимания и тепла со стороны родителей [2]. 

Однако психосоциальная теория этиологии НА не позволяет в полной мере 
объяснить все особенности развития заболевания, в частности, не отвечает на во-
прос –почему, несмотря на сходные культуральные воздействия современного 
западного общества, идеализацию худобы и стремления к стройности, а также на 
высокую значимостью тела и фигуры для самооценки, самовосприятия и форми-
рования самоидентичности в этом периоде жизни, лишь относительно небольшое 
число девушек-подростков формирует клиническую картину типичной НА.  

Неудивительно, что последние десятилетия все больший интерес исследо-
вателей вызывают биологические факторы, на смену тотальной психологизации 
НА приходит понимание значимости генетических, церебральных и соматиче-
ских механизмов в ее возникновении, формировании клинических проявлений 
и особенностях динамики.  
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Роль биологических факторов была изначально продемонстрирована в ге-
неалогических исследованиях, выявивших в семьях больных НА агрегацию как 
случаев этого заболевания, так и других расстройств пищевого поведениия 
(РПП). А позднее в близнецовых исследованиях подтвердилась обусловлен-
ность этой агрегации, в первую очередь, генетическими механизмами с высокой 
конкордантностью по НА в монозиготных близнецовых парах, достигающую 
50-70% [4, 37, 41, 42, 44]. 

Эти данные указывают не только на значимость наследственности, но и под-
черкивают в генезе заболевания роль так называемых «неразделенных» средовых 
факторов. Так, индивидуальные стрессовые воздействия, перенесенные одним 
близнецом, оказываются более значимыми для развития НА, чем «разделяемые» 
близнецовой парой такие, например, как дисфункциональные отношения в семье, 
приводящие к семейному дистрессу, неблагоприятное микросоциальное окружение 
или совместно перенесенные близнецами психотравмирующие ситуации [42, 54].  

В настоящее время на основании данных семейных исследований считается, 
что 5-10% родственников женского пола, больных НА, страдают различными 
формами РПП [19]. Для родственников женского пола больных НА вероятность 
развития заболевания в 11 раз выше, чем для родственников лиц, не страдающих 
НА [9]. На основании повторных исследований наследуемость НА расценивается 
как 48-74% [4, 27, 29, 49, 52,], что говорит о серьезном вкладе генетических фак-
торов в развитие заболевания. Близнецовые исследования показывают, что на-
следственные факторы определяют от 40 до 60% предрасположенности к НА. 
Данные, полученные методом изучения приемных детей, не имеющим ограниче-
ний близнецового метода и являющимся теоретически наиболее чистым методом 
психогенетики, обладающим максимальной разрешающей способностью оцени-
вают вклад генетических факторов еще выше, как 59-82% [28]. Вариабельность 
показателей отражает различия используемых диагностических критериев забо-
левания. Причем наиболее строгие критерии диагностики НА коррелируют с бо-
лее высокими показателями коэффициента наследуемости [8]. 

Генеалогический анализ указывает и на высокий уровень семейной коагрега-
ции НА и ряда психических расстройств, в первую очередь, аффективного спектра 
(большой депрессии и биполярного аффективного расстройства (БАР), а также об-
сессивно-компульсивного расстройства (ОКР), что может свидетельствовать об их 
общих генетических механизмах [13, 32, 50]. Близнецовые двунаправленные ис-
следования позволили выявить высокие генетические корреляции НА с большой 
депрессией и ОКР, составляющие 0,34 и 0,52 соответственно [8, 13, 53]. 

Изучение НА в конце 20-го-начале 21-го века проводилось как с использова-
нием традиционных подходов клинической генетики (генеалогический/семейный, 
близнецовый, приемных детей), так и методами молекулярной генетики, включав-
шими исследования сцепленного наследования и генов-кандидатов. 

Исследования сцепленного наследования, направленные на выявление ге-
номных регионов, которые имеют повышенную вероятность наличия генов, ас-
социированных с заболеванием или признаком. Генетическое сцепление опре-
деляется тенденцией близко расположенных друг к другу в одном регионе хро-
мосомы участков ДНК к совместному наследованию. Анализ связей проводится 
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на выборках родственников: родители и потомки, сибсы, разделяющие интере-
сующий исследователей фенотип или заболевание, или семьи с высокой часто-
той фенотипического признака. Сцепленное наследование не требует априор-
ных гипотез, основанных на общебиологических подходах и отборе генов (ге-
ны-кандидаты), имеющих предположительно, исходя из теоретических предпо-
сылок, высокое сродство с исследуемым признаком. 

Первый полногеномный анализ сцепления НА выявил на хромосоме 1 
(1p34.2) возможный локус повышенного риска развития рестриктивного подти-
па заболевания. Причем последующее тонкое картирование этой области по-
зволило идентифицировать гены серотонинового HTR1D и опиоидного дельта-1 
OPRD1 рецепторов в группе, включавшей 191 больную НА [5]. Сходное иссле-
дование, проведенное на материале 262 больных, подтвердило этот результат 
[7]. Анализ сцепления в 196 мультиплексных семьях (семья, в которой имеется 
несколько членов, пораженных одним и тем же заболеванием с высокой значи-
мостью наследственных факторов), показал, что стремление к худобе и форми-
рованию обсессий наиболее тесно генетически связано с НА [15]. Выявленные 
локусы располагались в областях хромосомы 2 - склонность к формированию 
обсессий, хромосомы 13 – влечение к худобе и хромосомы 1 - комбинация 
стремления к худобе и расположенности к обсессиям [7, 20, 56].  

Исследования сцепленного наследования дали основания предполагать оп-
ределенную роль генов серотонинового 5-HTR1D и опиоидного OPRD1 рецеп-
торов в этиологии НА. В то же время результаты относительно небольшого 
числа таких исследований не позволили сделать однозначные выводы. Несмот-
ря на первоначальную волну анализов сцепления при НА результаты, представ-
ленные исследователями, не были продолжены более тщательным исследова-
ниям репликации. Одним из ключевых ограничений метода является его неспо-
собность сузить область ДНК до экспериментально возможного числа генов. 
При современном быстром прогрессе генетических исследований на смену ана-
лиза сцепления генов пришли более совершенные и современные подходы, та-
кие как полно-геномное секвенирование (GWAS), которые полностью вытесни-
ли его из арсенала методов психиатрической генетики. 

Наряду с исследованиями сцепленного наследования значительное внима-
ние в прошедшее десятилетие уделялось исследованиям генов-кандидатов, под 
которыми понимаются гены, гипотетически, исходя из теоретических общебио-
логических предпосылок, отбирающиеся из десятков тысяч генов как наиболее 
вероятно связанные с развитием сложного фенотипа или заболевания (в данном 
случае НА). Исследования генов-кандидатов основываются на выявлении в этих 
генах однонуклеотидных полиморфизмов, представляющих собой вариации в 
одной позиции ДНК. В результате такой генетической изменчивости вариабель-
ность проявляется на уровне структуры и свойств экспрессируемого белка, по-
вышая или понижая риск развития различных заболеваний и в частности НА. 

Полученные результаты указывают на возможную ассоциацию между НА и 
полиморфизмами генов, регулирующих ключевые нейромедиаторы и нейромо-
дуляторы, такие как серотонин, норадреналин, дофамин [11], нейротрофические 
факторы (в первую очередь нейротропный фактор головного мозга [12]). Подоб-
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ная ассоциация предполагается и в отношении генов, определяющих мотива-
цию/поощрение питания (опиоидная, каннабиноидная и дофаминергическая сис-
темы) [20], а также генов, ответственных за значимые гормоны, например, эстро-
гены [30] (отвечающие за половое развитие, репродуктивную функцию, нормаль-
ное функционирование костной системы, устойчивость к заболеваниям и здоро-
вое функционирование организма женщины в целом). Помимо этого в этом же 
контексте рассматриваются генные регуляторы гормонов, связанных с пищевым 
поведением (в частности грелина и лептина [34]). Но особенно много исследова-
ний было посвящено теоретически наиболее «многообещающим» генам, участ-
вующим в регуляции серотонинергической системы. 

Несмотря на большой объем собранных данных и сложившееся понимание 
определенной значимости в генезе заболевания и оформлении его клинической 
картины серотонинергической, опиоидной и нейротрофической систем трактовка 
результатов многочисленных исследований генов-кандидатов оказалась затрудни-
тельной и не позволяющей сделать однозначные выводы. Последнее связано с от-
сутствием достаточной воспроизводимости результатов, небольшими объемами и 
клинической гетерогенностью выборок со смешанными фенотипами, во многом 
обусловленными высоким уровнем коморбидных психических расстройства также, 
возможно, этнической неоднородностью обследованных групп [1, 4, 9, 21, 35, 52].  

Другой причиной, затрудняющей оценку и понимание полученных данных, 
является сфокусированность исследований на ограниченном наборе генов-
кандидатов, в то время как НА, как многие другие психические заболевания, на 
современном этапе развития наших представлений об их этиологии рассматри-
ваются как полигенные/полифакторные, что предполагает совместный вклад 
большого числа различных генов с низкой пенетрантностью [9]. В настоящее 
время большинство специалистов рассматривает результаты исследований генов-
кандидатов как противоречивые и недостаточно убедительные, а сам подход ус-
таревшим и трудно применимым в области психиатрической генетики [4, 9, 20].  

Последние годы генетики начали исследовать весь геном в целом в рамках 
подхода GWAS (genome wide association studies – расширенное полногеномное 
секвенирование), представляющего собой расширенный полногеномный ассо-
циативный анализ. Подобно исследованиям генов-кандидатов при проведении 
GWAS сравниваются случаи заболевания и контроль, но исследуется значи-
тельно большее количество генетических маркеров у значительно большего 
числа больных НА (до 1 000 000 у сотен тысяч участников исследования) вне 
связи с ограничивающим влиянием предварительных гипотез. Таким образом, 
GWAS учитывает полигенную природу психических расстройств с участием 
многих генетических вариантов, дающих небольшие, но совместно формирую-
щие специфический фенотип эффекты.  

Поскольку GWAS требует включения большого количества участников, 
исследовательские центры должны объединять усилия для проведения совмест-
ных работ. В результате был создан Консорциум психиатрической геномики 
(КПГ), который стал крупнейшим консорциумом в истории психиатрии. КПГ 
занимается изучением фундаментальной биологии психических расстройств, 
информированием клинической практики и поставкой новых терапевтических 
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целей на основе геномных исследований. GWAS в настоящее время являются 
золотым стандартом и, по образному выражению H. Himmerich и соавт. [20], 
«рабочей лошадкой» психиатрической генетики [10, 20, 46].  

Результаты двух недавно опубликованных исследований GWAS, проведен-
ных Рабочей группой по расстройствам пищевого поведения КПГ, привели к ин-
тригующим открытиям, имеющим значение для нашего понимания НА. Первое 
из них, включавшее ДНК 3495 человек с НА и 10982 лиц контрольной группы (не 
страдающих РПП), связало с анорексией локус на 12 хромосоме в месте, ранее 
уже связанном, с диабетом 1-го типа и аутоиммунными заболеваниями [16]. Кро-
ме того, были получены генетические корреляции (вычислено с использованием 
баллов неравновесия по сцеплению), связывающие НА с фенотипами иных пси-
хических заболеваний, личностных особенностей (например, нейротизмом) и 
особенностями здорового физического метаболизма (быстрый метаболизм глю-
козы и липидов, низкая масса тела). Другими словами, помимо ожидаемых пси-
хиатрических компонентов, результаты исследования показали наличие при НА 
генетически подтвержденных важных метаболических и аутоиммунных компо-
нентов. Аутоиммунный аспект подтверждает отчет из более чем 930 000 швед-
ских больничных записей, показывающий, что у детей, у которых родители стра-
дали аутоиммунным расстройством, риск развития РПП значимо выше [57].  

Второе, более масштабное GWAS, включающее данные 16992 больных НА 
и 55525 человек контрольной группы [55], выявило восемь независимых значи-
мых генетических локусов и вновь показало значимые генетических корреля-
ций НА с психическими расстройствами (ОКР, большой депрессией, тревож-
ным расстройством, когнитивными нарушениями), личностными особенностя-
ми (нейротизмом), антропометрическими показателями и особенностями мета-
болизма в виде положительных генетических корреляций с уровнем холестеро-
ла и отрицательных с индексом массы тела (ИМТ), склонностью к ожирению, 
уровнем инсулина, инсулинорезистентностью и глюкозы натощак. Особый ин-
терес вызвали полученные значимые генетические корреляции НА с антропо-
метрическими и метаболическими показателями.  

Согласно этим исследованиям генетическая архитектура НА не только подра-
зумевает психиатрические предрасположенности, но также связь с метаболически-
ми факторами и определенными антропометрическими характеристиками. Можно 
сказать, что генетическая структура НА отражает ее клиническую картину, пока-
зывая значительные генетические взаимосвязи с психическими расстройствами, 
метаболизмом и антропометрическими показателями, независимыми от эффектов, 
связанных с ИМТ [55]. Эти результаты дают основание для реконцептуализации 
НА как метаболически-психиатрического расстройства [8]. Выяснение метаболи-
ческого компонента является критическим направлением для будущих исследова-
ний, а сочетанное терапевтическое воздействие как на психиатрический, так и ме-
таболический компоненты состояния может быть ключом к повышению эффек-
тивности терапии и улучшению клинических исходов. 

Хотя GWAS считается в настоящее время наиболее эффективным инстру-
ментом для идентификации генетических вариантов, имеющих общегеномное 
значение для исследуемых заболеваний, влияние определенных генетических 
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вариантов, способствующих общей наследуемости, при психических расстрой-
ствах нередко оказывается слишком мало, чтобы их можно было обнаружить с 
помощью этого метода. Большинство идентифицированных вариантов до сих 
пор дает относительно небольшие приращения риска и объясняют лишь не-
большую долю семейной агрегации, что заставляет многих задаться вопросом, 
как объяснить оставшуюся, «отсутствующую» наследственность. Действитель-
но, по сравнению с оценками наследуемости, ожидаемыми по наблюдаемой ис-
ходя из генеалогических методов и распространенности признаков в семьях, на-
следуемость оказывается намного меньшей: более чем в десять раз для некото-
рых признаков [17,20]. Это явление, называемое «отсутствием наследуемости», 
следует учитывать при интерпретации данных GWAS [20, 26]. Статистики, био-
логи и врачи в настоящее время разрабатывают подходы к тому, как объединить 
эти слабые, но, по-видимому, важные сигналы для увеличения информативно-
сти и расширения потенциала GWAS, чтобы прояснить генетику сложных забо-
леваний с целью обеспечить их эффективную профилактику и лечение. 

Как мы уже отмечали, при анализе данных близнецовых исследований и ис-
следований приемных детей, анорексия связана с сильным генетическим предрас-
положением, реализация которого требует вклада средовых факторов, иными сло-
вами, развитие НА подразумевают эффекты взаимодействия ген-среда [42].  

Еще одним современным направлением генетических исследований НА яв-
ляется анализ эпигенетических механизмов. Это направление вызывает все 
больший интерес, представляя собой дополнительный уровень регуляции генов, 
способный связать не кодирующие генетические вариации ДНК с транскрипци-
онными последствиями, изменяющими фенотип. Эпигенетика и особенно бихе-
виоральная эпигенетика, изучающая роль эпигенетических механизмов в форми-
ровании поведения животных и человека, представляется одним из наиболее пер-
спективных направлений научных поисков в области биологии НА, обеспечи-
вающим основу понимания того, как на экспрессию генов влияют события жизни 
индивидуума и окружающая среда [14], вызывая индивидуальные различия в по-
ведении, познавательных процессах, личности и психическом здоровье. 

Эпигенетическая регуляция генов затрагивает механизмы, не приводящие непо-
средственно к изменениям последовательности нуклеотидов ДНК, и включает в себя 
такие процессы, как метилирование-деметилирование ДНК, модификация гистонов 
(гидроксилметилирование, ацетилирование, деацетилирование, фосфорилирование-
дефосфорилирование) и регуляцию экспрессии генов на уровне транскрипции и по-
сттранскрипции с помощью не кодирующих рибонуклеиновых кислот (РНК), в ча-
стности микро-РНК. Метилирование ДНК в промоторе гена обычно подавляет его 
транскрипцию. Гистоновые белки представляют собой структуры, ответственные за 
упаковку нитей ДНК в ядре клетки и могут изменять доступность последовательно-
стей генов ДНК, приводя к блокированию таких процессов, как транскрипция, реп-
ликация. Наконец, не кодирующие РНК оказывают значительное влияние на регуля-
цию генов посредством механизмов, включающих посттранскрипционное молчание 
или ремоделирование хроматина [6, 40]. Имеющиеся данные предоставляют убеди-
тельные доказательства роли метилирования ДНК в обеспечении чувствительности 
экспрессии генов к воздействию окружающей среды. 
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Эпигенетические изменения могут влиять на рост нейронов в развивающемся 
мозге [23], а также изменять активность нейронов в мозге взрослого [31] Эпигене-
тические изменения структуры и функции нейронов могут оказывать заметное 
влияние на поведение [33, 51]. Таким образом, эпигенетика может помочь в распу-
тывании молекулярно-генетических путей, которые способствуют развитию и про-
грессированию заболеваний [24].  

Многочисленные наблюдения связывают воздействие стресса в раннем возрас-
те (например, физическое или сексуальное насилие, лишение родительской опеки 
или стихийные бедствия) с эпигенетическими изменениями, лежащими в основе 
позднейших поведенческих девиаций и нарушений психического здоровья [22, 25, 
36]. В частности, разрушение культурных традиций, социальной канализации врож-
денных онтогенетических механизмов подростковой инициации, включающей раз-
личные модули, в том числе самоповреждения и ритуалы голодания, порождает ее 
стихийную реализацию в форме девиантных, суицидальных поступков и РПП [3].  

Эпигенетические изменения в ряде генов-кандидатов, таких как нейротро-
фический фактор головного мозга и переносчик серотонина, также вовлечены в 
стресс в раннем возрасте и предрасположенность к психическим расстройствам 
у детей и взрослых, в том числе и НА. Было высказано предположение, что при 
НА действуют различные факторы окружающей среды, включая акушерские 
осложнения, гестационный стресс, детская травма, семейные конфликты, вик-
тимизация со стороны взрослых, социальное побуждение к ограничению кало-
рийности и фактическое состояние питания [43].  

Появляющиеся новые данные свидетельствуют о том, что социальные осо-
бенности среды способны влиять на экспрессию генов независимо от первич-
ной последовательности ДНК посредством эпигенетических процессов [51]. 
Было высказано предположение, что особенности рациона питания, в частно-
сти, низкое содержание жиров и углеводов могут повышать экспрессию генов, 
которые подавляют у генетически уязвимых индивидуумов аппетит и способст-
вуют снижению массы тела [18, 39, 56]. 

Внутриутробные эпигенетические изменения, вызванные материнским стрес-
сом, поведением и диетой, могут позже предрасполагать потомство к стойким, по-
вышенным тревожным расстройствам. Высокая тревожность может спровоциро-
вать начало НА и ожирения и сохраняться даже после выздоровления от РПП [38]. 
Эпигенетические различия, накапливающиеся в течение жизни, могут объяснять 
различия клинических проявлений РПП, наблюдаемых у монозиготных близнецов. 

Другими аспектами изучения наследственных факторов развития НА, нахо-
дящимися в самой зачаточной стадии, но уже показавшими свою значимость, яв-
ляются нутригенетика и нутригеномика. Первая представляет собой направление, 
изучающее влияние генетических вариаций (однонуклеотидных полиморфизмов) 
на реакцию на определенные питательные вещества. Целью второй является 
оценка влияния питательных веществ на экспрессию генов [20, 45].  

Следует констатировать, что изучение роли эпигенетических механизмов в 
генезе РПП находится на начальной стадии, прямые и однозначные доказательст-
ва эпигенетического опосредования воздействия окружающей среды еще не по-
лучены [20, 51]. Недостаточно исследованы и ассоциированные с заболеванием 
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метаболические процессы и антропометрические показатели, а исследования 
GWAS недостаточны и ограничиваются только больными с НА. В то же время 
они существенно меняют наши представления о РПП и методах его терапии. 

Эпигенетические изменения, связанные с диетой и весом, поддаются кор-
рекции и могут быть обратимыми, а изменения, связанные с регуляцией цереб-
ральных процессов, оказываются доступны для фармакологических вмеша-
тельств. Более глубокое понимание того, как питание влияет на стабильность 
генома, как генетические вариации влияют на усвоение и метаболизм питатель-
ных веществ и как реакция на пищевые компоненты влияет на расстройство 
пищевого поведения, приводит к разработке персонифицированных диетиче-
ских вмешательств и новых эффективных нутрицевтических и фармакологиче-
ских методов лечения НА. 
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GENETIC AND EPIGENETIC ASPECTS  
OF NERVOUS ANOREXIA (LITERATURE REVIEW) 
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Summary. In recent decades, it has become increasingly clear that in the etiopa-

thogenesis of anorexia nervosa, along with psychosocial influences, biological factors 
play a significant role, and genetic mechanisms largely determine both the predisposi-
tion to this disease and the spectrum of comorbid psychiatric symptoms accompany-
ing it. On the other hand, macrosocial and environmental environmental factors are 
assessed in the context of the epigenetic causation of eating disorders. The purpose of 
this review is to familiarize psychiatrists and psychologists with the data of the latest 
genetic research and to outline a modern genetic and evolutionary biological approach 
to understanding such a difficult curable disease as anorexia nervosa. The article also 
discusses promising new directions for the treatment and prevention of anorexia ner-
vosa based on genetic and epigenetic concepts. 
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БУЛЛИНГ, ДИДАКТОГЕНИЯ И СИНДРОМ ПЕДАГОГИЧЕСКОГО 

 НАСИЛИЯ В ОТЕЧЕСТВЕННЫХ И ЗАРУБЕЖНЫХ ИССЛЕДОВАНИЯХ 
Ярославский государственный медицинский университет (Ярославль). 
 
Резюме. В статье рассматриваются вопросы влияния школьной среды и 

педагогического процесса на психическое и физическое здоровье школьников. 
Дается обзор современных отечественных и зарубежных исследований по обес-
печения психологической безопасности образовательно-воспитательной среды. 
Рассматриваются вопросы психологического школьного климата, буллинга, ди-
дактогении, синдрома педагогического насилия и факторы, способствующие их 
возникновению. 

Ключевые слова: здоровье школьников, буллинг, виктимизация, педагоги-
ческое насилие, дидактогения. 

 
Быть педагогом невероятно 

трудно. Это требует и таланта, 
это и искусство, и огромная куль-
тура, и невероятная ответствен-
ность, и редкое сочетание человече-
ских достоинств и совершенств. 

Борис Михайлович Бим-Бад 
Число исследований феномена школьной травли неуклонно растет, 

и география их охватывает практически весь земной шар. Причиной этому яв-
ляются как широкая распространенность этой формы деструктивного поведе-
ния среди детей и подростков, так и тяжелые последствия травли для их психи-
ческого, физического, социального благополучия в будущем. 

Психологическую безопасность образовательной среды необходимо рас-
сматривать как состояние, в котором отсутствуют проявления психологическо-
го насилия, созданы условия для удовлетворения базовой потребности в защи-
щенности участников образовательной среды и формирование у них внутрен-
них ресурсов сопротивления деструктивным воздействиям. Не меньшую роль в 
обеспечении психологической безопасности образовательно-воспитательного 
процесса играет и школьный климат [2]. 

Школьный климат, точнее, такие его составляющие, как переживание 
безопасности в школе, принадлежности к ней и, в наибольшей степени, соци-
альные отношения (между учителем и учениками, а также отношения учеников 
между собой) является значимым фактором, способствующим состоянию пси-
хического и физического здоровья не только школьников, но и учителей. На ос-
новании исследований можно сделать выводы о том, какие характеристики 
школьного климата являются факторами, способствующими снижению травли 
в школе. В первую очередь, это формирование личных положительно окрашен-
ных отношений учителя и учеников, и это актуально для любого школьного 
возраста, в то время как дружеские отношения со сверстниками как профилак-
тика травли выходят на первый план только в средней и старшей школе [7]. 
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Исследования показали тесную взаимосвязь между восприятием учениками 
школьного климата и самооценками благополучия, устойчивости и моральной 
идентичности [18]. Они провели два опроса, один для оценки восприятия учащи-
мися особенностей школьного климата, а другой для оценки благополучия, ус-
тойчивости и моральной идентичности учащихся, среди 618 учеников 11 классов 
из 15 независимых школ в Южной Австралии. Результаты показали статистиче-
ски значимые и положительные отношения между школьными климатическими 
факторами с устойчивостью моральной идентичности учащихся, Кроме того, бы-
ли обнаружены косвенные связи (в основном благодаря устойчивости) между 
школьными климатическими факторами и благополучием учащихся.  

По данным авторов [23], защитными факторами от издевательств опреде-
ляются личные компетенции, такие как развитие эмпатии и ключи к позитивной 
школьной среде, в которых приводятся результаты успешных программ профи-
лактики в школах в разных странах. Они четко определяют издевательства как 
проблему общественного здравоохранения, психического здоровья, а профи-
лактику - как сдерживающее средство для будущего антиобщественного и пре-
ступного поведения  

Интересные данные по улучшению психического здоровья были получены 
J. Symonds и соавт. Авторы показали, как развивались тревожность, депрессив-
ные симптомы и позитивное функционирование у подростков по мере их пере-
хода из общеобразовательной школы на дальнейший этап образования и при 
трудоустройстве на работу. Контролируя достижения в детстве, социально-
экономический статус, этническую принадлежность и пол, авторы обнаружили, 
что подростки NEET (Not in Education, Employment orTraining) несут наиболь-
шие потери в психическом здоровье, также как и подростки, оставшихся в шко-
ле. У них появились повышенная тревожность и депрессия, а также снижение 
положительного функционирования. Подростки, перешедшие на постоянную 
работу или поступившие в профессионально-технические училища, добились 
значительных успехов в области психического здоровья [22]. 

Виктимизация в школе оказывает неблагоприятное воздействие на психиче-
ское и физическое здоровье учащихся. В своей работе авторы подчеркивают тес-
ную связь между виктимизацией школ и низким субъективным факторам здоро-
вья. При анкетировании 39% учеников сообщили, что подвергались издеватель-
ствам, а 16% испытали межличностное насилие. Пострадавшие дети сообщали о 
вдвое большем количестве психосоматических проблем, более низком уровне 
удовлетворенности жизнью и снижении HRQoL (качества жизни, связанного со 
здоровьем с течением времени) по сравнению с детьми без опыта виктимиза-
ции. Укрепление самоэффективности учеников и благоприятный школьный кли-
мат смогли уменьшить последствия виктимизации для здоровья[15]. 

Среди работ по влиянию педагогического процесса на состояние здоровья 
школьников особое место занимают исследования различных форм дидактоге-
нии. Влияние неадекватного педагогического процесса и «жесткого» поведения 
учителя в различных критических ситуациях нередко приводит к возникнове-
нию дидактогении [3, 5, 6, 8]. В основе любых форм дидактогений всегда лежит 
конфликт, в результате которого ученик получает психическую травму по вине 
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педагога, которая может трансформироваться в невроз и требует срочной кон-
сультации у клинического психолога или лечения у психотерапевта. 

По данным А.А. Мирошниченко, дидактогения как термин редко употреб-
ляется в лексиконе педагогического сообщества и профессиональной деятель-
ности учителей. Но она реально присутствует и различные проявления педаго-
гического насилия существуют на всех уровнях образования. Их объем и дина-
мику в современных условиях невозможно оценить, т.к. в системе образования 
их мало кто пытается измерить. Признавая педагога основным источником ди-
дактогении в учебном заведении, А.А. Мирошниченко разделила их на три 
группы. К первой группе, самой малочисленной, она отнесла учителей, которые 
становятся источником дидактогении вследствие случайных методических 
ошибок. Вторую по численности группу составляют учителя, для которых ди-
дактогения является обязательным компонентом методики преподавания: «Бу-
дет бояться – будет учить». К сожалению, этот тезис в полной мере определяет 
стиль их работы. Третья группа учителей, самая многочисленная, сама подвер-
жена дидактогении. Ее участники проектируют проявления собственного син-
дрома педагогического насилия на своих учеников. Причиной формированию 
третьей группы, по мнению А.А. Мирошниченко, является переход системы об-
разования в сферу услуг, изменение статуса и миссии учителя [6]. 

И.С. Бердышев дидактогении подразделяет на легкие, среднетяжелые и 
тяжелые формы. По длительности течения на: острую – с коротким эпизодом, 
подострую – с повторением эпизода дидактогении и хроническую – системати-
ческую дидактогению [1]. 

Работа С. Ji-Kang, W. Hsi-Sheng свидетельствует о том, что поддержка свер-
стников ребенка играет важную посредническую роль между воздействием наси-
лия в школе и психологическим здоровьем учащихся. Полученные авторами ре-
зультаты показали, что психологическое здоровье учеников не связано напрямую 
с виктимизацией учениками и плохим обращением со стороны учителей; однако 
психологическое здоровье детей косвенно связано с виктимизацией со стороны 
учащихся опосредованно через социальную поддержку сверстников [19]. 

В статье B. Oldenburg, et al. была показана связь между характеристиками 
учителя и виктимизацией сверстников в начальных классах. Были опубликованы 
данные анкетирования 3385 учащихся начальной школы и 139 их учителей (сред-
ний возраст 43,9 лет) с использованием регрессионного анализа Пуассона для объ-
яснения степени виктимизации школьников в классе. Анализ результатов показал 
более высокий уровень виктимизации в классных учителей, которые приписывали 
запугивание внешним факторам, находящимся вне их контроля [16]. 

M. Serdiouk et al. считают, что издевательства наиболее изучены в школь-
ном контексте, и положительный или отрицательный климат школы влияет на 
частоту издевательств и виктимизации. Более высокие уровни запугивания и 
преследования были связаны с «неуместными» ответами учителя школьникам, 
плохими отношениями между учителем и учеником, отсутствием поддержки 
школьников со стороны учителей. Дети, которые проявили больше позитивных 
отношений между учителем и ребенком при опросе сообщили о более низком 
уровне виктимизации. Это соотношение не менялось со временем. Так же дети 
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с большим количеством друзей, как правило, становились жертвами реже [20]. 
V. Hein et al. при анкетировании 602 школьников из 10 школ проверили 

модель взаимосвязей между восприятием учениками контролирующего поведе-
ния учителя, восприятием подавляющих основных психологических потребно-
стей, гневом и запугиванием. Хорошо подобранная ими модель структурного 
уравнения продемонстрировала, что восприятие учениками негативного отно-
шения и запугивания, проявленного учителем, оказало значительное влияние на 
учеников. Полученные ими данные свидетельствуют о том, что учителя, кото-
рые избегали использования отрицательного отношения и запугивания при обу-
чении сообщали о меньшем количестве учеников с хулиганским поведениемв 
своих классах [11]. 

В работе Е.А. Катан проанализирована взаимосвязь последствий жесткого 
обращения и возрастного периода жизни. Первые попытки суицидов и члено-
вредительства среди детей, перенесших жестокое обращение, появлялись в воз-
расте 7-12 лет. Также дети этого возраста обнаруживали повышенный уровень 
депрессии, безнадежности и низкой самооценки. Анализ полученных данных 
позволил автору сделать вывод, что данный возрастной период очень уязвим к 
воздействию факторов эмоционального насилия: третированию, терроризиро-
ванию и запугиванию ребенка [4]. 

Исследование Jr.D.T. Lardier et al. выявило множество факторов, которые 
влияют на суицидальные мысли среди запуганной школьной молодежи. В част-
ности, влияние школьных издевательств на суицидальные мысли было получе-
но при опросе 488 подростков в возрасте 10–18 лет. Результаты опроса показа-
ли, что издевательства в школе внесли значительный вклад в возникновение 
суицидальных мыслей как у юношей, так и у девушек [13]. 

Существуют также исследования, показывающее, что высокая распростра-
ненность издевательств среди учащихся связана с плохой профессиональной 
культурой педагога, измеряемой с помощью оценок учителей о лидерстве, со-
трудничестве и консенсусе в школе. Кроме того, отношение учителей и факти-
ческое реагирование их при издевательствам в школах продемонстрировали, 
что большая часть учителей имела высокую приверженность к предотвращению 
издевательств и занимала позитивную позицию в отношениях между учителем 
и учеником, что приводило, по мнению учащихся, к меньшей виктимизацией со 
стороны сверстников. Исследователи обнаружили, что в классах и школах, где 
ученики чувствовали, что их учителя неодобрительно относятся к издевательст-
вам, виктимизация со стороны сверстников встречалась реже. Однако авторы 
настоящего исследования не учитывали сообщения подростков, над которыми 
издевались учителя, а не сверстники [9, 12]. 

Авторы исследования постарались объединить две точки зрения на пове-
дение учителей, чтобы определить их влияние на издевательства учеников в 
школе, а именно на характер издевательств учителей и их общее межличност-
ное поведение. Данные были собраны с помощью анкет у 33 учителей старших 
классов школы и их 784 учеников. Результаты многоуровневого регрессионного 
анализа показали, что характерные для издевательств учителя и общее межлич-
ностное поведение независимо вносили вклад в издевательства среди учени-
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ков. Более низкие уровни издевательств были установлены, когда учителя были 
менее склонны дисциплинировать хулигана, и демонстрировали более межлич-
ностное поведение с высоким уровнем контроля и близости и менее межлично-
стное поведение с низким уровнем контроля и близости. Это подчеркивает не-
обходимость учитывать сильные стороны учителя при разработке программ 
борьбы сиздевательствами [17]. 

Дидактогению, по нашему мнению, необходимо рассматривать не только 
как негативное психическое состояние учащегося или невроз. Этот феномен надо 
относить к психосоматическим, т. к. кроме нервной в патологический процесс 
вовлекаются и другие системы организма ученика. Проведенные ранее нами ис-
следования позволили доказать роль дидактогенных факторов в возникновение 
синдрома педагогического насилия, обосновать данный термин и предложить его 
классификацию [3]. Под синдромом педагогического насилия мы понимаем воз-
никновение комплекса отклонений в состоянии здоровья школьников под влия-
нием неадекватных педагогических методов, действий и учебных программ. 
Синдром педагогического насилия мы разделили на: синдром легитимного (уза-
коненного) педагогического насилия; синдром административного педагогиче-
ского насилия; синдром авторитарного педагогического насилия. 

При авторитарном педагогическом насилии у школьников мы выделяем 
ряд общих признаков [3]: 

Страхи. В классах, где практикуется педагогическое насилие, школьники, 
особенно начальных классов, переживают чувство страха, незащищенности. 
Поведение их под действием страхов может быть разнообразным - от фантазер-
ства, лживости, обмана, нерешительности, пассивности до аутизма и агрессив-
ности. В ряде случаев у детей формируются пограничные психические состоя-
ния и неврозы. 

Изоляция. В большинстве случаев, когда практикуется педагогическое наси-
лие, сам факт насилия открыто не обсуждается. Учителя дают понять школьникам, 
что не следует обсуждать создавшуюся ситуацию в классе, с родителями или 
друзьями. Это заставляет детей, участвующих в конфликте, чувствовать себя изо-
лированными, не такими, как все в классе. Может быть и обратная ситуация, когда 
педагоги открыто обсуждают конфликт, различными способами привлекая на свою 
сторону основную массу учащихся в классе (школе), их родителей, и таким обра-
зом способствуют изоляции отдельного ученика или группы школьников. 

Разочарование. Часть школьников в силу ряда обстоятельств, таких как 
плохая подготовка на дошкольном этапе, определенный тип мышления, частые 
острые заболевания или длительная, периодически обостряющаяся хроническая 
болезнь, вынужденные пропуски уроков и др., не могут усвоить новые темы, не 
имея базовых знаний. Постепенно количество предметов, по которым ученик 
имеет неудовлетворительные оценки, увеличивается. Вместо понимания про-
блемы и помощи со стороны учителей данные школьники получают обидные 
прозвища и оскорбления. Они разочаровываются в школе, а порой и в жизни. 
Постоянный стресс, который они испытывают, вырабатывает у них определен-
ное поведение. Одни становятся «двоечниками-хулиганами» и постоянно соз-
дают конфликтные ситуации в школе, на улице, в семье. У других появляются 
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депрессивное настроение, чувство ненужности, лишнего человека в этой жизни, 
формируются мысли о суициде. 

Чувство «заслуженности» жестокого обращения. У ряда школьников, нахо-
дящихся в изоляции и разочаровавшихся в себе, в конце концов может сформи-
роваться заниженная самооценка и чувство «заслуженности» жестокого обра-
щения с ними со стороны учителей. 

Агрессивное поведение. У части подростков формируется вульгарный вари-
ант взрослого поведения. Они позволяют себе прогулы уроков, открытое куре-
ние, появление в школе в нетрезвом состоянии. Все это приводит к усилению 
эмоционального напряжения, проявляющегося агрессивным поведением. 

Психосоциальная дизадаптация. В этих случаях у школьников имеет место 
несформированность навыков учебной деятельности, коммуникативных навыков, 
недостаточно развит самоконтроль. Стремление таких подростков к общению и 
лидерству в сочетании с эмоциональной несбалансированностью приводит к 
конфликтным ситуациям с педагогами и сверстниками в школе и на улице. 

В свою очередь, психосоматические и невротические расстройства у 
школьников часто связаны не только с негативными взаимоотношениями меж-
ду учителем и школьником, но и с личностью родителей, принимающих значи-
мую роль в формировании личности ребенка, его реакции на буллинг, педаго-
гическое насилие и развитие дидактогении [3]. 

Для диагностики синдром авторитарного педагогического насилия мы ис-
пользовали разработанную нами анкету, включающую ряд вопросов, отражаю-
щих взаимоотношение учителей и учащихся при проведении образовательного 
процесса. Нами предложен экспресс-метод для определения синдрома автори-
тарного педагогического насилия [3]. Он проводится с помощью анонимной ан-
кеты, которая включает в себя ряд вопросов, отражающих взаимоотношения 
учеников и педагогов: 

А. Ваши взаимоотношения с преподавателем: 
1. Были ли у Вас конфликты с преподавателями? Да / Нет 
2. Боялись ли Вы своих преподавателей? Да / Нет 
3. Подвергались ли Вы педагогом унижению? Да / Нет 
4. Относились ли к Вам педагоги несправедливо? Да / Нет 
Б. Перечисленные выше взаимоотношения с преподавателями явились 

причиной развития у Вас: 
а) невротического состояния Да / Нет 
б) угнетения настроения Да / Нет 
в) депрессивного состояния Да / Нет 
г) головной боли Да / Нет 
д) боли в животе Да / Нет 
В. Если у Вас имелись хронические заболевания, то негативное взаимоот-

ношения с педагогами приводили к их обострению? Да / Нет 
Анкетирование 220 учащихся позволило нам выявить психосоматические 

отклонения, возникающие при обучении их в школе. Анализ результатов иссле-
дования показал, что у 58,6% из них отмечалось наличие конфликтов с учителя-
ми; к 75,7% учителя относились несправедливо; 51,8% боялись своих учителей; 
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35,1% подвергались унижению педагогами. Результатом таких взаимоотношений, 
согласно данным опроса, явилось ухудшение состояния здоровья учащихся. При 
этом у 67,1% школьников отмечались невротические расстройства; у 52,7% угне-
тение настроения; у 22,5% депрессивное состояние; у 14,4% боли в животе; у 
47,5% головные боли; у 14,9% обострения хронических заболеваний. 

Учитывая вышеизложенное, мы предлагаем обсудить на страницах журна-
ла возможность разработки и внедрения проекта «Школа без педагогического 
насилия» в рамках существующей в настоящее время программы «Школа, со-
действующая укреплению здоровья». 

Выводы. 
1.Таким образом, исследования проведенные учеными различных стран, 

показали, что школьный климат, виктимизация. буллинг, дидактогения и син-
дром педагогического насилия являются факторами, влияющими на физическое 
и психическое здоровье школьников. 

2.Для выявления синдрома авторитарного педагогического насилия мы ре-
комендуем нашу анкету, которая заполняется анонимно школьниками под ру-
ководством школьного психолога, а итоги анкетирования доводятся до админи-
страции и педагогического коллектива школы. В свою очередь администрация, 
контролирующая психологический климат в школе и классах, при выявлении 
случаев педагогического насилия должна корригировать стиль работы педаго-
гов с учениками. 
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 ЭМОЦИОНАЛЬНОЙ РЕГУЛЯЦИИ ПРИ РАССТРОЙСТВАХ 
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Приволжский федеральный медицинский исследовательский центр 
(Нижний Новгород). 

 
Аннотация. Эмоциональная дисрегуляция (ЭДР) занимает важное место в 

клинической картине расстройств аутистического спектра (РАС) и лежит в ос-
нове множества проблем, характерных для лиц с аутизмом. Было продемонст-
рировано, что у детей с РАС выраженность ЭДР коррелирует с тяжестью ау-
тизма и с его ключевыми проявлениями. Поэтому развитие подходов к коррек-
ции ЭДР и развитию навыков эмоциональной регуляции относится к приори-
тетным задачам помощи детям и взрослым с РАС. В связи с этим представляет-
ся актуальной разработка специализированных валидных психометрических 
инструментов для оценки эффективности методов коррекции ЭДР при РАС. 
Данный обзор литературы посвящен анализу имеющихся к настоящему време-
ни психодиагностических методик, которые могут применяться в научных ис-
следованиях и практической работе при оценке нарушений эмоциональной ре-
гуляции при РАС у детей и подростков. В связи с тем, что большинство этих 
инструментов не имеет русскоязычной адаптации, их перевод на русский язык и 
валидизация, а также создание надежных и удобных новых инструментов изме-
рения ЭДР имеют в России особую актуальность.  

Ключевые слова: нарушения эмоциональной регуляции, расстройства аути-
стического спектра, психометрические инструменты, эмоциональная дисрегуляция. 

 
Введение. Понятие эмоциональной дисрегуляции и ее роль в клинике 

РАС. Психологическим термином «эмоциональная регуляция» (ЭР) обозначают 
способность человека модифицировать психический тонус и уровень своих эмо-
ций для достижения целей и реализации адаптивного поведения [27]. Несмотря 
на то что изначально концепция эмоциональной регуляции/дисрегуляции разра-
батывалась в психологии и опиралась на такие конструкты, как эмоциональный 
интеллект, ментализация, рефлексия, копинг-стратегии [15], в настоящее время 
оценка ЭДР имеет большое практическое значение в области клинической психи-
атрии, так как ЭДР является «сквозным» для широкого спектра психических рас-
стройств феноменом, обусловливающим деструктивное, в том числе аутоагрес-
сивное поведение и другие психопатологические нарушения [15,42]. В отечест-
венной школе психологии А.В. Запорожец задолго до появления концепции ЭР 
рассматривал эмоции как особую форму отражения действительности, при по-
мощи которой осуществляется коррекция поведения [4]. В широком смысле в на-
стоящее время ЭР определяют как систему, объединяющую динамические и 
структурные характеристики, связанные с модуляцией эмоций, их идентифика-
цией, оценкой и выражением, способностью контролировать эмоции и согласо-

                                                           
1Начало. Окончание см.: Вопросы психического здоровья детей и подростков. 2021 (21). № 1. 
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вывать их с ситуацией и целями, стоящими перед деятельностью, а также распо-
знавать и прогнозировать эмоциональные состояния других людей и соотносить 
их с собственными эмоциями [15]. Эмоциональные реакции служат обеспечению 
жизнедеятельности организма, являясь системой «быстрого реагирования» на 
любые изменения внешней среды, которые представляются важными с точки 
зрения потребностей индивидуума [2, 8, 9]. 

ЭДР, т. е. неспособность эффективно и адекватно регулировать эмоции, 
является весьма характерным проявлением (РАС) [1, 6, 10-12, 16, 27]. Снижение 
порога аффективного дискомфорта, являющееся проявлением ЭДР, занимает 
важное место в клинической картине РАС и лежит в основе множества про-
блем, характерных для этой патологии [10, 74]. С ЭДР связывают не только 
собственно аффективные нарушения при аутизме (депрессия, тревога), но и по-
веденческие расстройства (гиперактивность, агрессия) и социальную дизадап-
тацию [6, 27, 35, 80]. Более того, «аффективная гипотеза» рассматривает аутизм 
как следствие врожденного нарушения эмоциональных контактов и говорит о 
«первичном дефиците аффективности» при РАС [17, 45]. 

Полагают, что ЭДР является следствием таких типичных для аутизма яв-
лений, как нарушение способности к решению проблем и к планированию, на-
рушение распознавания чужих эмоций и социальных сигналов [53, 59]. Вероят-
но, определенный «вклад» в нарушения эмоционального регулирования вносит 
типичная для аутизма сенсорная гиперсенситивность [16, 72]. 

С теоретических позиций, непосредственное проявление эмоций и регули-
рование эмоций – это два разных процесса [37], однако на практике различить их 
сложно; высказывается точка зрения, что тенденция испытывать сильные нега-
тивные эмоции неразличима от нарушения регулирования этих эмоций [73, 82].  

Типичной манифестацией ЭДР при РАС (более чем в 80% случаев) являет-
ся повышенная раздражительность и возбудимость [58, 77]. ЭДР и не соответ-
ствующие стимулу эмоциональные реакции при РАС могут проявляться также 
вспышками гнева, плача или крика, агрессией, нанесением себе травм [74]. С 
одной стороны, для ЭДР при РАС типичным считается быстрое нарастание 
плохо контролируемых негативных эмоций, с другой стороны - низкий уровень 
мотивации и положительных эмоций [62].  

Запоздалое, нарушенное либо неэффективное регулирование эмоций ти-
пично и для детей, и для взрослых, страдающих аутизмом [42, 65, 74]. Так, дети 
с РАС в ответ на фрустрирующие ситуации демонстрируют более высокий уро-
вень негативного аффекта и эмоциональную ригидность: отрицательные эмо-
ции у них сохраняются дольше, чем у здоровых детей, несмотря на предприни-
маемые попытки успокоить ребенка [42, 46]. Было продемонстрировано, что у 
детей с РАС выраженность ЭДР коррелирует с тяжестью аутизма и с его «клю-
чевыми» проявлениями [3, 74]. В подростковом периоде, когда в организме 
происходят гормональные изменения и возрастает социальная нагрузка, прояв-
ления ЭДР обостряются [59]. Взрослые лица с РАС в ситуациях дистресса де-
монстрируют неадекватные ситуации стратегии совладания – такие, как избега-
ние, отрицание, «эмоциональное оцепенение», «зацикливание» [30, 49, 60].  

Поскольку эмоции помимо аффективного компонента (эмоциональные ре-
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акции) проявляются также физиологическими и поведенческими реакциями, 
следствием ЭДР может стать проблемное поведение [17, 64]. Существуют пред-
положения, что тревога и проблемное поведение у детей с РАС имеют функцио-
нальную или причинно-следственную связь: проблемное поведение может воз-
никать с целью уменьшения тревожности путем избегания/уклонения от ситуа-
ций, которые приводят к появлению тревоги (т. н. отрицательное подкрепление) 
и/или с целью получения стимулов, вызывающих чувство уверенности, комфор-
та, с целью самоуспокоения (т. н. положительное подкрепление) [17, 64]. Нару-
шения ЭР служат значительным барьером между лицами с РАС и их педагогами, 
родителями, другими окружающими людьми; кроме того, ЭДР может иметь жиз-
неугрожающий характер: так, в одном из исследований была продемонстрирова-
на связь между выраженностью ЭДР и суицидальностью при РАС [35].  

Поэтому разработка методов коррекции ЭДР и развитие навыков ЭР относят-
ся к приоритетным задачам помощи детям и взрослым с РАС [27], которая должна 
осуществляться в комплексе, на основе междисциплинарного многоуровнего под-
хода, включающего не только коррекцию биологических нарушений, но и пове-
денческие, личностные и другие направления вмешательств [21]. Полагают, что 
нормализация ЭР может оказаться в той же степени эффективной, в какой эффек-
тивна симптоматическая терапия тревоги и депрессии у лиц с аутизмом [36, 74]. 

Коррекционные методики включают индивидуальные и групповые формы 
когнитивно-поведенческой и рациональной психотерапии, направленной на осоз-
нание дефектов ЭР и повышение толерантности к фрустрации [36, 68, 69]. Разраба-
тываются специальные обучающие программы, позволяющие детям с РАС нау-
читься управлять своими эмоциями и таким образом изменить свое поведение [36]. 
Создаются специальные портативные мониторирующие устройства типа смартфо-
нов, которые работают по принципу биологической обратной связи и помогают в 
реализации различных стратегий эмоциональной саморегуляции [78, 81]. Поиск 
путей коррекции ЭДР при РАС продолжается [30]. Полагают, что специализиро-
ванные тренирующие программы смогут помочь в коррекции разрушительного 
или агрессивного поведения, обусловленного ЭДР, и снизить необходимость при-
менения медикаментов (напр., антипсихотиков) [74]. Однако для мониторирования 
эффективности как новых, так и старых педагогических и терапевтических методов 
необходимо наличие валидных, надежных и чувствительных средств оценки ЭР, 
роль которых обычно выполняют психометрические инструменты [61].  

Оценка нарушений ЭР при аутизме. Развитие инструментов для оценки 
ЭДР при РАС продвигалось по пути увеличения специфичности объекта изме-
рения: от общих психопатологических психодиагностических опросников, 
предназначенных для скрининга и диагностики любых психических рас-
стройств у детей и подростков, к узко специфичным инструментам для оценки 
непосредственно ЭДР у детей с уже установленным диагнозом РАС. 

1. Неспецифическая оценка проявлений ЭДР при РАС с помощью инстру-
ментов для скрининга и диагностики психических расстройств у детей и под-
ростков. Так как одним из самых ярких проявлений ЭДР у детей и подростков с 
РАС является повышенная тревожность [47, 64, 77], акцент при использовании не-
специфических инструментов делался на оценке именно тревожных расстройств. 
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Child and Adolescent Symptom Inventory (CASI), или Перечень симпто-
мов у детей и подростков, – это опросник из 132 пунктов, который был разрабо-
тан в начале 90-х годов прошлого века на основе диагностических критериев 
психических расстройств DSM-IV (Диагностическое и статистическое руково-
дство по психическим расстройствам, IV издание) [38–41]. Предназначен для 
выявления педиатрических психических расстройств, заполняется на основе 
опроса родителей/ухаживающих лиц и включает модули для детей (Child Symp-
tom Inventory-4) [38, 41] и подростков (Adolescent Symptom Inventory-4) [39, 40].  

В CASI категория тревожных расстройств оценивается 26 пунктами, не яв-
ляющимися специфичными для РАС. По каждому из пунктов предусмотрены 
оценки от 0 (никогда) до 3 (очень часто). Для оценки тяжести каждой из психопа-
тологической категории баллы суммируютсся [76]. Для оценки уровня тревожно-
сти детей с первазивными расстройствами развития (PDD) были отобраны 20 
пунктов, наилучшим образом характеризующих такие аспекты тревоги при PDD, 
как генерализованная тревога, сепарационная тревога, паника, простые фобии и 
социофобия [77]. Данный модуль CASI был апробирован на выборке из 171 ре-
бенка с PDD в возрасте от 5 до 17 лет, из которых 151 имел РАС: были продемон-
стрированы его удовлетворительные психометрические свойства в отношении 
выявления и оценки тяжести тревожных расстройств у детей с РАС [77].  

Однако в дальнейшем применение этого субтеста CASI для оценки 445 детей 
и подростков с РАС в возрасте от 4 до 17 лет выявило, что на результаты оценки 
могут влиять уровень речевого и интеллектуального развития обследуемых; кроме 
того, разные аспекты тревоги представлены неравномерно: 8 пунктов оценивают 
сепарационную тревогу, тогда как социальной фобии адресовано только 2 пункта 
из 20 [43]. Поэтому продолжались работы по созданию РАС-специфичного опрос-
ника для выявления тревожных расстройств, в основу которого положены пункты 
CASI, но который был бы лишен названных выше недостатков [26]. 

Infant–Toddler Social–Emotional Assessment (ITSEA), или Социально-
эмоциональная оценка детей грудного и младенческого возраста, оценивает на-
выки и проблемы в социально-эмоциональной сфере у детей в возрасте 1-3 лет 
[31, 32]. ITSEA также не является специфичным для РАС инструментом, однако 
ее несомненным преимуществом является возможность выявления ЭДР и про-
блемного поведения у совсем маленьких детей (большая часть шкал и опросни-
ков, оценивающих ЭДР, предназначена для более старшего возраста). Трудно-
сти оценки ЭР и связанных с ним поведенческих особенностей у малышей оп-
ределяются многими факторами: те реакции и поведение, которые у детей 
старшего возраста считаются девиантными, могут у младенцев соответствовать 
норме; отклонения могут обнаруживаться лишь в определенных условиях; от-
чет о проблемах предоставляют родители или ухаживающие лица, чье воспри-
ятие может в значительной степени варьировать [31]. 

Двумя связанными между собой, но тем не менее независимыми конструк-
тами опросника являются (1) социально-эмоциональные проблемы и (2) компе-
тенции (соответствующие возрасту навыки). Полная версия ITSEА включает 
169 пунктов. Пункты опросника сформулированы в виде утверждений и соот-
ветствуют 17 субшкалам, формирующим четыре основные домена поведения: 
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«Экстернализация» (внешние проблемы, конфликты с окружением, 24 пункта); 
«Интернализация» (внутренние конфликты/симптомы, 30 пунктов), «Дисрегу-
ляция» (34 пункта), «Компетенции» (37 пунктов). Кроме того, предусмотрены 
три индекса («мальадаптивности», атипичности и социальной потребности). И, 
наконец, в опросник включены индивидуальные пункты, отражающие клиниче-
ски значимые проявления, которые не соответствуют ни одной из субшкал или 
доменов опросника (напр., «не реагирует на боль», «специально наносит себе 
повреждения – например, ударяется лбом»). 

Оценка каждого из пунктов опросника производится по трехбалльной шкале. 
Предусмотрен вариант ответа «нет возможности», если у заполняющего опросник 
нет возможности наблюдать то или иное поведение (например, общение со сверст-
никами). Заполнение опросника требует около 30 минут [31]. Валидизация ITSEA 
подтвердила, что опросник дает возможность идентифицировать малышей с высо-
ким риском развития дальнейших нарушений в психоэмоциональной сфере, в том 
числе РАС, и оценивать эффективность коррекционных мероприятий [28]  

Опросник Brief Infant-Toddler Social and Emotional Assessment (BITSEA), 
или Краткая социально-эмоциональная оценка детей грудного и младенческого 
возраста, предназначен для рутинного педиатрического скрининга с целью ран-
него выявления проблем в эмоциональной и поведенческой сферах, а также за-
держки развития навыков [28, 29]. BITSEA содержит 42 пункта, которые были 
взяты из полной версии опросника ITSEA и формируют две шкалы: эмоциональ-
но-поведенческие проблемы (BITSEAA/P) и компетенции (BITSEA С). Содержа-
ние пунктов отражает несколько сфер: интернализация (8 пунктов), экстернали-
зация (6), дисрегуляция (8), компетенции (7), социальная потребность (3), «маль-
адаптивность» (3), атипичность (4). Еще три пункта отражают клинически значи-
мые проявления, не относящиеся к указанным доменам или индексам. Примеры 
отобранных для короткой версии пунктов: «не поддерживает зрительный кон-
такт»; «менее веселый, чем другие дети»; «отказывается есть»; «плачет или пре-
бывает в истерике до изнеможения»; «ищет вас, когда расстроен». Заполнение 
опросника требует около 5-7 минут, оценка производится, как и в полной версии, 
по 3х балльной системе. Баллы суммируются с построением профиля оценок [28, 
29]. Опросник продемонстрировал высокую конвергентную и дивергентную ва-
лидность, а также тест-ретестовую надежность [28, 48], его использование, как 
полагают авторы, может служить первым шагом к выявлению типичной для РАС 
эмоциональной и поведенческой дисрегуляции [28]. 

Child Behavior Checklist (CBCL), или Чек-лист поведения ребенка, является 
стандартизированным инструментом оценки широкого спектра эмоциональных и 
поведенческих расстройств у детей и является частью диагностической системы 
Achenbach System of  Empirically Based Assessment (ASEBA), или Системы эм-
пирической оценки Ахенбаха. Предназначен для родителей либо других взрос-
лых, наблюдающих ребенка в контексте семьи. Первоначально представлял со-
бой стандартизированный опросник для оценки дизадаптивного поведения и 
эмоциональных проблем у дошкольников в возрасте 2=3 лет, а также у детей 
и подростков в возрасте от 4 до 18 лет [25]. Первая версия опросника вышла еще 
в 1983 г. Затем опросники ASEBA претерпели целый ряд изменений 
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и дополнений, в результате чего появилось несколько различных версий. 
В нашей стране, как правило, используется русифицированная версия 

CBCL/4-18, адаптированная на русскоязычных выборках в 1995 г. [13]. Методика 
включает 113 утверждений, предназначенных для оценки эмоциональных и пове-
денческих нарушений у детей в возрасте от 4 до 18 лет. Каждый пункт опросника 
оценивается баллами 0 (не верно), 1 (отчасти верно) или 2 (верно) относительно 
степени выраженности тех или иных проблем у ребенка в течение последних 6 ме-
сяцев. Вопросы структурированы в специфические шкалы («Замкнутость», «Сома-
тические проблемы», «Тревожность/Депрессия», «Социальная дизадаптация», 
«Трудности мышления», «Трудности внимания/гиперактивность», «Делинквент-
ность», «Агрессивность») и две обобщающиех, интегральные шкалы – «Интерна-
лизация» (основана на утверждениях, входящих в шкалы «Замкнутость», «Сомати-
ческие проблемы» и «Тревожность/Депрессия») и «Экстернализация» (включаю-
щая утверждения, составляющие «Делинквентность» и «Агрессивность»). На ос-
нове всех утверждений опросника (за исключением двух) подсчитывается «Общий 
балл проблемности» детского поведения - общий индекс количества и степени вы-
раженности проблем. Опросник стандартизирован, измеряет степень отклонения 
различных типов детского поведения от популяционных норм: полученные для 
каждого ребенка результаты могут быть отображены в виде профиля, который бу-
дет показывать положение ребенка относительно репрезентативной выборки. 

Однако в 2000-е годы методика претерпела значительные изменения, в ре-
зультате были разработаны формы CBCL/1.5-5 для дошкольников и CBCL/6-18 
для детей в возрасте от 6 до 18 лет [22, 23], которые давали возможность оце-
нить выраженность эмоциональной и поведенческой дисфункции, в частности, 
у детей с аутизмом разных возрастных групп. Так, CBCL/6-18 включал субшка-
лы тревожность/депрессия (13 пунктов), замкнутость/подавленность (8 пунк-
тов) и агрессивное поведение (18 пунктов); выраженность симптомов на протя-
жении предшествующего месяца оценивается по трехбалльной шкале [22]. 
Дальнейшая апробация опросников CBCL/1.5-5 и CBCL/6-18 подтвердила их 
валидность и надежность в отношении измерения эмоциональных и поведенче-
ских нарушений у детей и подростков с РАС [66, 67].  

В специальных исследованиях показано, что методики Ахенбаха хороший ин-
струмент для оценки эффективности вмешательств, в том числе, динамики эмо-
циональных и поведенческих нарушений на фоне коррекции [19, 63, 66]. 

В дополнение к стандартизированным шкалам CBCL было предложено 
рассчитывать Еmotion Dysregulation Index (EDInd), или Индекс эмоциональ-
ной дисрегуляции [24, 74]. В процессе разработки EDInd экспертным комите-
том были отобраны 18 пунктов CBCL, которые в наибольшей степени характе-
ризовали нарушение эмоционального регулирования. Пункты Индекса были 
отобраны из разных субшкал (агрессивность, социальные проблемы, тревож-
ность/депрессия, замкнутость/подавленность, проблемы с мышлением) и отра-
жали нарушения поведения, связанные с интернализацией и эстернализацией 
(напр., крики, частые споры, плач, драки, порча вещей). Валидизация EDInd 
была проведена в выборке, включавшей 56 детей и подростков с РАС в возрасте 
от 6 до 16 лет и 38 нормально развивавшихся детей. Авторы показали, что Ин-
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декс эмоциональной дисрегуляции коррелировал с ключевыми проявлениями 
аутизма и, несмотря на ограничения исследования (отсутствие четких различий 
между проблематичными эмоциональными реакциями и трудностями с ЭР, ма-
лый объем выборки, значительный возрастной разброс), заслуживает дальней-
шей апробации [74].По мнению авторов Индекса, он лучше других тестов отра-
жает выраженность ЭДР при аутизме [74]. 

Behavior Assessment System for Children (BASC), или Система оценки 
поведения детей, относится к числу инструментов, наиболее широко исполь-
зуемых для оценки эмоциональных и поведенческих особенностей в детском и 
юношеском возрасте; длительное время использовалась вторая редакция теста 
(BASC-2) [70], в настоящее время в компьютеризированной версии представле-
на третья редакция (BASC-3) [71]. BASC представляет собой многомерную сис-
тему для уточнения диагноза и подбора индивидуальной корректирующей про-
граммы на основании оценки эмоционального состояния, поведенческих аспек-
тов (включая адаптивное и неадаптивное поведение) и самовосприятия детей и 
молодых людей в возрастном диапазоне от 2 лет до 25 лет [79]. Система стоит 
из пяти основных шкал: (1) Шкала оценок педагога (Teacher Rating Scale, или 
TRS); (2) Шкала оценки родителя (Parent Rating Scale, или PRS); (3) Самоотчет 
(Self-Report, или SRP), (4) Структурированный анамнез развития (Structured De-
velopmental History, или SDH), и (5) Система наблюдения за учащимся (Student 
Observation System, или SOS). TRS,PRS и SOS оценивают поведенческие пат-
терны, SRP дает представление об эмоциях и переживаниях, а SDH предостав-
ляет справочную информацию. Кроме того, BASC дает возможность сравнения 
мнений родителей, учителей и самого обследуемого. 

Форма SDH заполняется путем опроса родителя или представителя ребенка 
и помогает собрать информацию, касающуюся развития, образования, заболе-
ваний, психологических и социальных особенностей обследуемого. Форма SOS 
отражает результаты прямого наблюдения за обследуемым с регистрацией осо-
бенностей его поведения. 

Шкалы PRS и TRS оценивают как адаптивные навыки (напр., «легко при-
обретает друзей»), так и проблемное поведение (напр., «отказывается от уча-
стия в групповых видах деятельности») в общественных местах/дома (PRS) и в 
школе (TRS). Для этих шкал предусмотрены 3 формы для 3-х возрастных пе-
риодов: дошкольного (2-5 лет), детского (6-11 лет), подросткового (12-21). 
Шкала TRS содержит от 100 до 139 пунктов, заполняется педагогом либо иным 
квалифицированным наблюдателем; шкала PRS включает 134-160 пунктов и 
заполняется родителем. Высказывания, представленные в пунктах этих шкал, 
оцениваются по 4-балльной шкале Ликерта («никогда», «иногда», часто», «поч-
ти всегда»). Заполнение и PRS, и TRS требует около 10-20 минут. Могут быть 
рассчитаны как суммарные оценки, отражающие выраженность поведенческих 
проблем в целом, - напр., Индекс поведенческих симптомов (Behavioral Symp-
toms Index, или BSI), так и оценки по различным субшкалам и доменам. Пункты 
TRS и PRS формируют субшкалы, отражающие клинические проявления (аг-
рессия, тревога, депрессия, гиперактивность, проблемы с обучением, проблемы 
с вниманием, атипичность, соматизация, избегание, проблемы с поведением) и 
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адаптационные характеристики обследуемого (повседневная активность, адап-
тивность, функциональная коммуникация, лидерство, социальные навыки, 
учебные навыки). Наборы этих субшкал для разных возрастных уровней, а так-
же для форм, заполняемых педагогом либо родителем, различаются. Некоторые 
субшкалы формируют домены: так, субшкалы «гиперактивность», «агрессия», а 
для детского и подросткового уровня – субшкала «проблемы с поведением», 
формируют домен «Проблемы экстернализации»; субшкалы «тревога», «де-
прессия», «соматизация» формируют домен «Проблемы интернализации». Кро-
ме того, имеется возможность расчета баллов, характеризующих такие допол-
нительные показатели, как «контроль гнева», «нарушения социального разви-
тия», «эмоциональный самоконтроль», «задиристость», «негативная аффектив-
ность», «исполнительное функционирование», «стабильность» [79].  

Шкала SRP дает возможность оценить мысли и чувства обследуемого; 
имеются самоопросники для детей (от 8 до 11 лет), подростков (от 12 лет до 21 
г), а также для учащихся колледжей (от 18 до 25 лет) с общим числом пунктов 
от 139 до 185. на заполнение которых тратится около 30 минут. В третьей вер-
сии предусмотрена форма для детей 6-7 лет, заполняемая на основании интер-
вью с ребенком. Ответы предоставляются или в формате «правда/неправда», 
или по указанной выше 4-балльной шкале. К клиническим субшкалам SRP, на-
бор которых варьирует в зависимости от возрастного уровня, относятся «алко-
гольная зависимость», «тревога», «проблемы с вниманием», «отношение к шко-
ле», «отношение к педагогу», «атипичность», «депрессия», «гиперактивность», 
«локус контроля», «неприспособленность к школе», «сенситивность», «чувство 
неадекватности», «социальный стресс», «соматизация»; к субшкалам адаптив-
ности – «межличностные отношения», «отношения с родителями», «самооцен-
ка», «самоуверенность». Наборы этих субшкал для разных возрастных уровней 
также различаются. По результатам опроса рассчитываются суммарные баллы 
по категориям «Проблемы в школе», «Проблемы интернализации», «Невнима-
ние/гиперактивность», «Личностная адаптация», а также общий Индекс эмо-
циональных симптомов (Emotional Symptoms Index, или ESI). Дополнительны-
ми контентными категориями для подростков и учащихся в колледже являются 
«контроль гнева», «выраженность Эго», «мании», «переживание беспокойства». 

PRS, TRS и SRP могут использоваться изолированно либо в любых комбина-
циях. Для каждой из шкал имеются таблицы нормативных баллов (Т-баллы и пер-
центили). В BASC предусмотрены 3 индекса валидности, которые позволяют вы-
явить искажения суммарных баллов из-за невнимательности респондента, из-за за-
ведомо более негативных, либо, наоборот, заведомо более положительных оценок. 

BASC существует в компьютерных англоязычной и испаноязычной версиях. 
Результат предоставляется в виде нормированных оценок, в форме таблиц и про-
филей по соответствующим шкалам и субшкалам. Может быть рассчитан общий 
суммарный балл, являющийся предиктором широкого спектра поведенческих и 
эмоциональных проблем, а также проблем с образованием. Высокий балл свиде-
тельствует либо о том, что поведение обследуемого является крайне отклоняю-
щимся, либо о том, что ребенку дана более негативная оценка, чем он заслуживает.  

 Использование BASC не требует предварительного обучения. Имеется руко-



123 

ВОПРОСЫ ПСИХИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ. 2020 (20). № 4 

водство с описанием проведения опроса и процедуры получения результатов [70]. 
Расчет нормированных баллов для шкал TRS, PRS и SRP был проведен на основа-
нии обследования соответственно 4650, 4800 и 3400 детей [79]. Валидность и на-
дежность этого инструмента при оценке эмоционально-поведенческих нарушений 
у детей с РАС была подтверждена в нескольких крупных исследованиях [44, 54]. 

В России диагностика эмоциональной сферы при РАСможет осуществляться 
стандартизированной методикой, аналогичной выше приведенным зарубежным: 
Клинико-психологической скрининговой анкетой для родителей по выявле-
нию риска возникновения нарушений психического развития у детей раннего 
возраста [18].Анкета состоит из 35 вопросов, затрагивающих психопатологические 
проявления в раннем возрасте и основные сферы психического и психологического 
развития ребенка: инстинктивно-вегетативную и сенсорную сферы; биопсихосоци-
альную систему «мать-дитя»; эмоциональную и познавательную сферы и социаль-
ное взаимодействие. В настоящее время данная анкета является основным скри-
нинговым инструментом для детей раннего возраста по выявлению риска возник-
новения нарушений психического развития, в том числе РАС, на русском языке. 

Кроме того,  для оценки эмоциональной сферы у детей с РАС до 3 лет в 
России может применяться стандартизированная психометрическая методи-
ка ГНОМ, которая позволяет оценить и квантифицировать особенности разви-
тия в разных сферах, в том числе в эмоционально-волевой, в соответствии с 
нормативными показателями для соответствующего возраста [7].  

 
A.N. Belova, T.V. Zhilyaeva, V.V. Borzikov, A.N. Kuznetsov 

A REVIEW OF PSYCHOMETRIC INSTRUMENTS FOR ASSESSING 
 EMOTIONAL REGULATION IN AUTISM SPECTRUM DISORDERS 

IN CHILDREN AND ADOLESCENTS2 
Volga Federal Medical Research Center (Nizhny Novgorod). 
Summary. Emotional dysregulation (ED) plays an important role in theclinical ma-

nifestations of autism spectrum disorders (ASD) and underlies many of the problems 
common to individuals with autism. It has been demonstrated that the severity of ED cor-
relates with the seriousnessof autism in children and its key symptoms. Therefore, the de-
velopment of approaches to the correction of ED and the formation of skills of emotional 
regulation is one of the priority tasks in the work with children and adults with ASD. In 
this regard, it seems relevant to develope specialized valid psychometric instruments to 
assess the effectiveness of interventions for the development of emotional regulation 
skills in ASD. This literature review is devoted to the analysis of currently available psy-
cho-diagnostic techniques which can be used to assess disorders of emotional regulation 
in children and adolescents with ASD in scientific researches and practical work. Due to 
the fact that most of these instruments do not have a Russian-language adaptation, transla-
tion them into Russian and validation, as well as development of reliable and convenient 
new instruments for assessment of ED is of particular relevance in Russia. 

Keywords: emotional regulation disorders, autism spectrum disorders, psycho-
metric instruments, emotional dysregulation 

                                                           
2Beginning part. Final part see: Voprosy psihicheskogo zdorov;ya detey i podrostkov. 2021 (21). № 1. . 
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