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ПСИХИАТРИЯ, ПСИХОЛОГИЯ, ПСИХОТЕРАПИЯ, 

СОЦИАЛЬНАЯ ПЕДАГОГИКА И СМЕЖНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ 

 
УДК 616.89-053.6-039.71-07-08 

М.В. Злоказова, Н.В. Семакина 

КЛИНИКА И БИОПСИХОСОЦИАЛЬНЫЕ ФАКТОРЫ РИСКА 

ДОНОЗОЛОГИЧЕСКИХ ПСИХИЧЕСКИХ СОСТОЯНИЙ  

И РАССТРОЙСТВ ДЕПРЕССИВНОГО СПЕКТРА У ПОДРОСТКОВ 

ФГБОУ ВО Кировский государственный медицинский университет 

(Киров). 

 

Резюме. В статье представлены сравнительные результаты исследования 

клиники и биопсихосоциальных факторов, способствующих формированию, 

донозологических психических состояний (ДПС) и расстройств депрессивного 

спектра (РДС) у подростков, что имеет практическое значение в диагностике 

группы риска, разработке психопрофилактических программ, маршрутизации в 

зависимости от выраженности психических нарушений и оказании своевремен-

ной медико-психологической помощи на донозологическом уровне. 

Ключевые слова: подростки, расстройства депрессивного спектра, донозо-

логические психические состояния, клиника, диагностика, психопрофилактика. 

 

Актуальность изучения расстройств депрессивного спектра в подростковом 

возрасте определяется сложностью диагностики на ранних стадиях [5, 12, 16, 

17]. Ранняя диагностика затрудняется отсутствием отчетливой депрессивной 

симптоматики, которая продолжительное время может скрываться за масками 

психогенных невротических и соматизированных реакций [10]. Депрессивные 

расстройства у подростков часто способствуют формированию девиаций пове-

дения суицидального характера и представляющих социальную опасность. 

Триггерами подростковых депрессий являются социально-психологические 

трудности в сферах микросоциального (семья, образовательная среда, взаимо-

отношения со сверстниками и др.) и макросоциального функционирования 

(экономические, политические, информационные стрессы) [2, 11]. 

По нашим наблюдениям, первоначально подростковые депрессии прояв-

ляются донозологическими психическими состояниями (ДПС) в виде коротких 

психогенных (ситуационных) психопатологических реакций (тревога, эмоцио-

нальная лабильность, гипотимия, вербальная агрессия, астеноневротические и 

соматизированные симптомы), не достигающих, согласно представленным в 

МКБ-10 критериям, по длительности, выраженности симптомов и степени со-

циальной дизадаптации
1
 уровня психического расстройства. ДПС соответству-

                                                           
1
Понятие нарушенной, искаженной адаптации следует обозначать как «дизадаптация» 

вместо более распространенного в последнее время «дезадаптация». Употребление термина 
«дизадаптация» в данном контексте более адекватно, что подтверждается и литературны-
ми источниками, и справочными изданиями. Впервые в отечественной справочной литера-
туре нарушенная адаптация была обозначена именно термином «дизадаптация» (см. Эн-
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ют субклиническим показателям клинических и психодиагностических обсле-

дований, при этом социальная адаптация по глобальной шкале оценки детей – 

«A children's global assessment scale» (CGAS) соответствует коридорам 90-61, ко-

торые свидетельствуют о сохранности социальной адаптации без ограничений 

социального функционирования [19]. Дальнейший переход ДПС в заболевание 

происходит при индивидуальной недостаточности механизмов психологической 

адаптации под действием продолжающегося социально-психологического 

стресса. Риск развития психического расстройства выше у лиц, имеющих био-

логическую почву (наследственная отягощенность психическими заболевания-

ми, резидуальная энцефалопатия и соматическая ослабленность, нейромедиа-

торные сдвиги в пубертатном периоде) [10, 12, 16].  

В случае впервые возникшего депрессивного синдрома у детей и подрост-

ков бывает достаточно сложно определить его принадлежность к аффективным 

расстройствам, т. к. аффективные расстройства первоначально могут иметь пси-

хогенную причину, сочетаться с тревожными расстройствами или протекать под 

соматическими масками. Поэтому имеет смысл рассматривать различные вари-

анты депрессивного синдрома в подростковом возрасте как расстройства де-

прессивного спектра (РДС), к которым, согласно МКБ-10 относятся: (F92) Сме-

шанные расстройства поведения и эмоций; (F43) Реакция на тяжелый стресс и 

нарушения адаптации; (F41.2) Смешанное тревожное и депрессивное расстрой-

ство; (F31) Биполярное аффективное расстройство; (F32) Депрессивный эпизод.  

РДС у подростков имеют коморбидность с деструктивными девиациями: 

суицидальным [14] и самоповреждающим поведением [6, 7], химическими [4] и 

интернет-аддикциями [18], расстройствами пищевого поведения [3], делинквент-

ным поведением [1, 13, 15]. Поэтому выявление ДПС у подростков будет способ-

ствовать профилактике развития РДС и, соответственно, предотвратит поведенче-

ские девиации и социальную дизадаптацию. Для улучшения ранней диагностики 

РДС необходимо проводить скрининг-тестирование, способствующее выявлению 

лиц с риском развития психических расстройств и ДПС [8, 9]. 

В данном направлении нами была разработана и внедрена в практику в 2019 г. 

«Модель мониторирования психического здоровья подростков, психопрофилакти-

ки, медико-психосоциальной помощи на основе межведомственного взаимодейст-

вия в городе Кирове» [9]. В Модели был сделан акцент на выявлении группы риска 

(ГР) подростков по развитию РДС и суицидального риска в условиях образова-

тельных организаций с использованием психодиагностического скрининг-

анкетирования, направленного на выявление признаков депрессии, тревожности и 

астении, с последующим направлением на дополнительную диагностику в Центр 

                                                                                                                                                        
циклопедический словарь медицинских терминов. Т. 1. М.: Советская энциклопедия, 1982. 
464 с.); то же: Психиатрический энциклопедический словарь. К. МАУП 2003. Стоименов 
Й.А.; то же: Большой толковый психологический словарь (Arthur S. Reber. The Penguin Dic-
tionary of Psychology. 2nd Edition). Пер. Е.Ю. Чеботарева. М.: Вече, Аст, 2001. Т. 1. С. 238; то 
же на сайте www.glossary.ru. В других зарубежных справочных изданиях и словарях (таких, 
как Springer Lexikon Medizin, Marriam-Webster’s Medical Dictionary, и др.) и в различных 
монографиях понятие нарушенной адаптации также обозначается как «дизадаптация» 
(«dysadaptation»).    

http://www.glossary.ru/
http://www.amazon.com/Springer-Lexikon-Medizin-Springer-W%C3%B6rterbuch-Reuter/dp/3540204121/ref=sr_1_8?ie=UTF8&s=books&qid=1228508035&sr=8-8
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кризисной помощи подросткам при «Детском клиническом консультативно-

диагностическом центре» (ЦКП ДДЦ), по результатам которой определяется мар-

шрутизация в зависимости от степени выраженности психопатологического со-

стояния. Подростки с ДПС получают помощь в ЦКП ДДЦ, а лица с РДС направ-

ляются на обследование и лечение в «Центр психиатрии и психического здоровья 

им. академика В.М. Бехтерева» (ЦППЗ им. академика В.М. Бехтерева). 

В литературе недостаточно исследований, посвященных ДПС у детей и 

подростков, что затрудняет их выявление и оказание своевременной психосо-

циальной помощи. Поэтому необходимо изучение клиники и биопсихосоциаль-

ных факторов у подростков с ДПС и РДС для определения ГР и дополнитель-

ных маркеров формирования заболевания.  

Цель – изучить клинику и биопсихосоциальные факторы формирования 

ДПС и РДС. 

Материалы и методы. Было обследовано 390 подростков, средний возраст 

15,6±1,5 лет, получавших дифференцированную медико-психологическую помощь в 

государственных учреждениях здравоохранения Кировской области в 2019-2022 гг.:  

1-я группа – 193 чел. с ДПС, выявленные с использованием результатов ан-

кетирования в процессе профилактических осмотров, получавшие психолого-

психотерапевтическую помощь в ЦКП ДДЦ на базе детских поликлиник в связи 

с ситуационными состояниями гипотимии продолжительностью не более 2 не-

дель, обусловленными проблемными ситуациями, конфликтами или неудачами, 

сопровождающимися преимущественно астеническими реакциями - 86 чел. 

(44,6%), ситуационными кратковременными (до 5-10 минут) тревожными реак-

циями – 64 чел. (33,2%). Все они были учащимися общеобразовательных орга-

низаций г. Кирова, средний возраст 15,7±1,7 лет. 

2-я группа – 197 чел. с РДС, получавших лечение в ЦППЗ им. академика В.М. 

Бехтерева со следующими диагнозами: Смешанные расстройства поведения и эмо-

ций; включая депрессивное расстройство поведения (F92) – 121 чел. (61,4%); Реак-

ция на тяжелый стресс и нарушения адаптации (F43) – 48 чел. (24,4%); Дистимия 

(F34.1) – 11 чел. (5,6%); Тревожно-депрессивное расстройство (F41.2) – 10 чел. 

(5,1%); Депрессивный эпизод (F32) – 5 чел. (2,5%); Биполярное аффективное рас-

стройство (F31) – 2 чел. (1,0%). Среди них учащиеся общеобразовательных органи-

заций г. Кирова – 189 чел. (95,9%), не организованные (не смогли продолжить обу-

чение по психическому состоянию в связи с частыми пропусками занятий и неус-

певаемостью) – 8 чел. (4,1%), средний возраст 15,5±1,3 лет.  

Использовались методы: клинико-психопатологический; психодиагностиче-

ский - госпитальная клиническая шкала депрессии и тревоги HADS (A.S. Zigmond, 

R.P. Snaith, 1983); субъективная шкала оценки астении МFI-20 (E.M. Smets, B.J. 

Garssen, B. Bonke, J.C. DeHaes, 1995); патохарактерологический диагностический 

опросник ПДО (А.Е. Личко, Н.Я. Иванов, 1970) - для определения типов акцентуа-

ций характера; «Шкала глобальной оценки детей» CGAS (D., Shaffer, M.S. Gould, J. 

Brasic, et al., 1983) для оценки общего социального функционирования. 

Статистическая обработка проводилась в программе Microsoft Office Excel, 

2017 с применением методов описательной статистики, критерия Фишера (φ), 

https://ru.wikipedia.org/wiki/Microsoft_Office
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Стьюдента (t). Достоверными считались различия при р<0,05. 

Результаты. При ДПС подростки предъявляли жалобы на короткие 

(меньше 2 недель) состояния подавленного настроения после конфликтных си-

туаций и/или неудач – 193 чел. (100%); повышенную утомляемость после по-

вышенных учебных нагрузок, проходящую после отдыха в выходные дни или 

каникул – 86 чел. (44,6%); раздражительность, сменяющуюся плаксивостью 

(эмоциональную лабильность) в проблемных ситуациях – 74 чел. (38,3%); еди-

ничные эпизоды поверхностного сна после пережитых накануне неприятных 

ситуаций – 69 чел. (35,8%); короткие (до 10-15 мин.) проходящие самостоятель-

но состояния напряжения, тревоги, ощущений сердцебиения накануне ответст-

венных мероприятий или тревожных ожиданий неприятностей, или после кон-

фликтов со сверстниками и/или родителями – 64 чел. (3,2%); короткие эпизоды 

(не более 1 суток) колебаний аппетита после неприятных ситуаций – 23 чел. 

(11,9%); редкие (1-3 раза в месяц) короткие (до 10-15 мин.) эпизоды головных 

болей (при неврологическом обследовании патологии ЦНС не выявлялось), свя-

занные с волнительными ситуациями или усталостью – 21 чел. (10,9%). 

Подростки с РДС жаловались на длительное (более 2 недель) подавленное 

настроение не только после неприятностей и конфликтов, но и независимо от 

них — 197 чел. (100%); потерю интереса к происходящим и будущим событиям 

– 181 чел. (91,9%); недовольство собой и неуверенность в своих возможностях – 

167 чел. (84,8%); нарушения сна с трудностями засыпания, длящиеся больше 

недели – 149 чел. (75,6%); ощущение постоянной утомляемости, не связанное с 

умственными и физическими нагрузками, – 123 чел. (62,4%); длительное 

(больше 5 часов) пребывание в течение дня в интернет-контентах (игры, соцсе-

ти) – 76 чел. (38,6%); суицидальные попытки – 35 чел. (17,8%); продолжитель-

ные (больше недели) колебания (повышение или снижение) аппетита– 33 чел. 

(16,8%); частые (ежедневные) состояния тревоги и напряжения, сопровождаю-

щиеся сердцебиением и/или аритмичным дыханием, головокружением, страхом 

за свое здоровье, часто возникающие без явной взаимосвязи со стрессовыми си-

туациями, – 10 чел. (5,1%). В данной группе у подростков выявлялись эпизоды 

употребления алкоголя (зарегистрированные в МВД) – 9 чел. (4,6%), курение 

никотинсодержащих веществ на постоянной основе – 14 чел. (7,1%). 

Cравнение (по критерию Фишера) частоты встречаемости биопсихосоци-

альных факторов в двух группах выявило следующие достоверные различия 

(р≤0,01) (табл. 1):  

- в 1-й группе реже, чем во 2-й, отмечались: перинатальная энцефалопатия, 

неврозоподобные расстройства в дошкольном возрасте, отягощенная наследст-

венность по психическим расстройствам (аффективные расстройства и алко-

гольная зависимость);  

Среди психосоциальных факторов были выявлены следующие различия в 

группах: 

 - в 1-й группе достоверно чаще, чем во 2-й, отмечалось воспитание в не-

полных семьях и психогенные реакции вследствие утраты близкого родствен-

ника, сложности взаимодействия со сверстниками вследствие недостаточной 
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сформированности коммуникативных навыков. Но при этом значимо реже в 1-й 

группе, чем во 2-й, наблюдались конфликты с родителями, академическая неус-

певаемость/сложности в учебе, прогулы уроков, буллинг в среде сверстников в 

учебном заведении и соцсетях. 

Таблица 1. 

Сравнение частоты встречаемости биопсихосоциальных показателей у 

подростков с ДПС и РДС 

 

Показатели 

1-я группа - подро-

стки с ДПС, n=193 

2-я группа - под-

ростки с РДС, 

n=197 

Критерий 

Фишера 

 

Абс. % Абс. % 

Биологические  

Перинатальная энцефалопа-

тия 

44 22,7** 171 86,8 р≤0,01 

Неврозоподобные расстрой-

ства в дошкольном возрасте 

18 9,3** 112 56,8 р≤0,01 

Наследственность по психи-

ческим расстройствам 

- - 7 3,6  

Психосоциальные  

Неполная семья 89 44,2** 45 22,8 р≤0,01 

Семейные конфликты 141 73,1* 177 89,8 р≤0,05 

Конфликты с родителями 123 63,7** 172 87,3 р≤0,01 

Академическая неуспевае-

мость /сложности в учебе 

132 68,4** 166 84,3 р≤0,01 

Прогулы уроков 47 24,4** 136 69,0 р≤0,01 

Конфликты с педагогами 40 20,7* 78 39,6 р≤0,05 

Сложности взаимодействия 

со сверстниками 

132 68,4* 113 57,4 р≤0,05 

Буллинг со стороны сверстни-

ков в учебном заведении 

41 21,2** 64 32,5 р≤0,01 

Буллинг в социальных сетях 18 9,3** 64 32,5 р≤0,01 

Развод родителей 55 28,5 62 31,5  

Утрата близкого родствен-

ника 

18 9,3** 7 3,6 р≤0,01 

Разрыв с близким дру-

гом/подругой 

25 12,9 25 12,7  

Примечание: сравнение по критерию Фишера: * - при р≤0,05; ** - при 

р≤0,01.  

 

Проведенная психодиагностика (рис. 1) по шкале HADS показала досто-

верно (р≤0,01) более низкие показатели средних баллов по депрессии в 1-й 

группе – 8,8±0,7, чем во 2-й – 13,9±0,8; по тревоге соответственно – 8,3±0,3 и 

15,6±0,6; также достоверно (р≤0,01) ниже был показатели астении (МFI-20) 

14,7±0,4 и 15,5±0,6. 
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8,8 8,3 14,7

75,613,9 15,6 15,5

49,6

1-я группа - ДПС 2-я группа - РДС

 

Рисунок 1. Сравнение средних показателей депрессии (HADS), тревоги 

(HADS), астении (МFI-20) и социального функционирования (CGAS) у подро-

стков с ДПС и РДС (в баллах). 

Примечание: сравнение по критерию Стьюдента: ** - при р≤0,01.  

Таблица 2. 

Сравнение результатов психологической диагностики у подростков с ДПС 

и РДС 

 

Показатели 

1-я группа - под-

ростки с ДПС, 

n=193 

2-я группа - 

подростки с 

РДС, n=197 

Критерий 

Фишера 

 

Абс. % Абс. % 

Уровень депрессии 

(HADS): 

- субклиническая депрес-

сия (8-10 баллов); 

- клинически выраженная 

депрессия (11 баллов и 

выше) 

 

67 

 

114 

 

34,7* 

 

59,1* 

 

54 

 

323 

 

13,4 

 

79,9 

 

р≤0,05 

 

р≤0,05 

Уровень тревоги (HADS): 

- субклиническая тревога 

(8-10 баллов); 

- клинически выраженная 

тревога (11 баллов и вы-

ше) 

 

71 

 

122 

 

36,7 

 

63,2 

 

129 

 

245 

 

31,9 

 

60,6 

 

 

 

Повышенный уровень об-

щей астении (МFI-20) 

(больше 12 баллов) 

110 56,9* 256 63,4 р≤0,05 

Акцентуации (ПДО): 

- риск дизадаптации 

123 

12  

63,7** 

6,2** 

171 

32 

88,6 

16,2 

р≤0,01, 

р≤0,01 

Примечание: сравнение по критерию Фишера: * - при р≤0,05; ** - при 

р≤0,01.  
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Сравнение личностных особенностей (табл. 2) показало, что в 1-й группе 

значимо (р≤0,01) реже выявлялись акцентуации характера, чем во 2-й.  

Среди акцентуаций характера (рис. 2) в обеих группах с примерно одина-

ковой частотой встречались психастенический и астеноневротический типы. Во 

2-й группе достоверно чаще, чем в 1-й, выявлялся сенситивный, лабильный, ис-

тероидный типы акцентуаций характера.  

19,7%
17,1%

12,4%
9,3%

4,7%
0,0%

0,5%

20,2%

16,7%

23,7%

19,7%

8,3%

1,0% 0,0%

1-я группа - ДПС 2-я группа - РДС

 

Рисунок 2. Сравнение частоты встречаемости типов акцентуаций характера 

(ПДО) функционирования у подростков с донозологическими психическими 

состояниями (ДПС) и расстройствами депрессивного спектра (РДС) 

Примечание: сравнение по критерию Фишера: * - при р≤0,05; ** - при 

р≤0,01.  

 

Для оценки социального функционирования (рис. 1) мы использовали 

«Шкалу глобальной оценки детей» (CGAS), которая показала, что в 1-й группе 

показатели были достоверно (р≤0,01) выше (средний балл – 75,6±13,2), чем во 

2-й (средний балл – 49,6±11,8), что указывает на компенсацию ресурсов соци-

ально-психологической адаптации при ДПС, а при РДС значительные наруше-

ния социального функционирования, требующие медико-психологической и 

социальной коррекции. Необходимо отметить, что в 1-й группе социальное 

функционирование соответствовало балльным коридорам 90-61, при которых 

нарушения поведения не выходят за рамки социальных норм (табл. 3), тогда как 

во 2-й – преимущественно это были баллы, соответствующие коридорам 51-31, 

при которых девиации имеют антисоциальный характер. 
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Таблица 3. 

Сравнение частоты уровней социального функционирования у подростков 

с ДПС и РДС по «Шкале глобальной оценки детей» (CGAS) 

 

Шкала глобальной оценки детей (CGAS) (баллы) 

1-я группа - 

подростки с 

ДПС, n=193 

2-я группа - 

подростки с 

РДС,  

n=197 

Абс. % Абс. % 

90-

81 

 

Хорошее функционирование во всех облас-

тях; безопасность в семье, школе и со свер-

стниками; могут возникать временные труд-

ности и «повседневные» заботы, которые 

иногда выходят из-под контроля (например, 

легкое беспокойство, связанное с важным 

экзаменом, случайные «срывы» с сиблинга-

ми, родителями или сверстниками). 

57 29,5 - - 

80-

71 

 

Незначительные нарушения функциониро-

вания дома, в школе или со сверстниками; 

некоторые нарушения поведения или эмо-

циональные расстройства могут присутст-

вовать в ответ на жизненные стрессы (на-

пример, разлука с родителями, смерть род-

ственника, рождение брата или сестры), но 

они кратковременны, и вмешательство в 

функционирование носит временный харак-

тер; такие дети лишь минимально беспокоят 

окружающих, и те, кто их знает, не считают 

их девиантами. 

86 44,6 - - 

70-

61 

 

Некоторые трудности в отдельной области, 

но в целом функционирование хорошее (на-

пример, спорадические или изолированные 

антиобщественные действия, такие как вре-

мя от времени прогулы уроков или мелкое 

воровство; постоянные незначительные 

трудности со школьной работой; кратковре-

менные изменения настроения; страхи и 

тревоги, которые не приводят к грубому из-

бегающему поведению; неуверенность в се-

бе); некоторые значимые межличностные 

отношения; большинство людей, которые 

плохо знают ребенка, не сочли бы его от-

клоняющимся, но те, кто хорошо его знает, 

могут выразить беспокойство. 

49 25,4 31 15,7 
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60-

51 

 

Изменчивое функционирование со споради-

ческими трудностями или симптомами в не-

скольких, но не во всех социальных облас-

тях; нарушение было бы очевидным для тех, 

кто сталкивается с ребенком в неблагопо-

лучной обстановке или в неподходящее 

время, но не для тех, кто видит ребенка в 

других условиях. 

- - 56 28,4 

50-

41 

 

Умеренная степень вмешательства в функ-

ционирование в большинстве социальных 

областей или серьезное нарушение функ-

ционирования в одной области, что может 

быть результатом, например, суицидальной 

озабоченности и размышлений, отказа от 

школы и других форм тревоги, навязчивых 

ритуалов, основных симптомов конверсии, 

частых приступов тревоги, плохих или не-

адекватных социальных навыков, частых 

эпизодов агрессивного или другого антисо-

циального поведения при некотором сохра-

нении значимых социальных отношений. 

- - 83 42,1 

40-

31 

Серьезные нарушения функционирования в 

нескольких областях и неспособность функ-

ционировать в одной из этих областей, т. е. 

нарушения дома, в школе, со сверстниками 

или в обществе в целом (например, посто-

янная агрессия без явного подстрекательст-

ва; заметно замкнутое и изолированное по-

ведение из-за нарушения настроения или 

мышления, попытки самоубийства с явным 

намерением убить; таким детям, вероятно, 

потребуется специальное обучение и/или 

госпитализация или исключение из школы). 

- - 27 13,7 

 

Обсуждение. В клинической картине у подростков с ДПС преобладали 

кратковременные (меньше 2 недель) ситуационные гипотимические состояния, 

проходящая после отдыха усталость, эпизоды эмоциональной лабильности и 

поверхностного сна при волнении, ситуационные краткосрочные (до 10-15 мин.) 

реакции тревоги с соматовегетативными реакциями, тогда как при РДС отмеча-

лись продолжительные (более 2 недель) гипотимические, апатические и тре-

вожные состояния, не связанные с происходящими жизненными событиями, со-

провождающиеся недовольством собой, трудностями засыпания, колебаниями 

аппетита, признаками интернет-зависимого поведения и склонностью к хими-

ческим аддикциям.  
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Результаты исследования свидетельствуют о том, что для формирования 

ДПС у подростков более значимы психосоциальные факторы - такие как кон-

фликтные взаимоотношения в семье, особенно если это неполные семьи, акаде-

мическая неуспеваемость, сложности взаимодействия со сверстниками и бул-

линг, разводы родителей, разрывы с близким другом или подругой, утрата близ-

кого родственника. 

Вызывают интерес данные о том, что в неполных семьях достоверно чаще 

воспитывались подростки с ДПС, но при этом семьи были менее конфликтны-

ми, чем у подростков с РДС. Т. е. более комфортное психологическое состояние 

формируется при нахождении в менее конфликтных, но неполных семьях. Од-

нако, с другой стороны, пребывание в такой семье за счет большего внимания 

матери или отца к ребенку может способствовать развитию эгоистичности и, 

соответственно, сложностям во взаимоотношениях со сверстниками, которые 

реже достигают степени буллинга в отличие от 2-й группы. Можно отметить, 

что своевременное обращение и оказание психологической помощи лицам с 

психогенными реакциями на утрату близкого родственника препятствует пере-

ходу ДПС в клинически очерченное психическое расстройство. 

Полученные данные используются для диагностики ДПС и РДС при прове-

дении консультативного психиатрического осмотра в ЦКП ДДЦ и дальнейшей 

маршрутизации подростков в зависимости от уровня выявленных психических 

нарушений. Подростки с ДПС получают психологическую помощь в ЦКП ДДЦ, 

а при диагностике РДС направляются на обследование и лечение в ЦППЗ им. 

академика В.М. Бехтерева [9].  

Заключение. К клиническим маркерам формирования РДС, в отличие от 

ДПС, можно отнести продолжительные гипотимические, апатические и тревож-

ные состояния, не связанные с происходящими жизненными событиями, сопро-

вождающиеся недовольством собой, трудностями засыпания, колебаниями ап-

петита, признаками интернет-зависимого поведения и склонностью к химиче-

ским аддикциям.  

У подростков с ДПС имеет место преимущественное воздействие психосо-

циальных факторов, тогда как при РДС имеется отягощенная биологическая 

почва, что затрудняет их психосоциальное функционирование с ранних лет 

жизни и, с одной стороны, способствует конфликтам в разных сферах жизнедея-

тельности (семья, учеба, взаимодействие со сверстниками), а с другой, не дает 

возможности адекватного разрешения возникающих проблем.  

С учетом вышесказанного подростки с ДПС нуждаются в преимущественно 

психологической и, при необходимости, социальной помощи, которая может 

осуществляться вне психиатрических учреждений, например, в психологических 

центрах при педиатрических поликлиниках. Подросткам с РДС необходим весь 

объем биопсихосоциальной терапии в условиях психиатрических учреждений. 
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УДК 17.021.1+591.555.32 
В.И. Шебанова, С.Г. Шебанова 

ИСКАЖЕНИЕ ПАТЕРНОВ ПИЩЕВОГО ПОВЕДЕНИЯ  
ПОД ВЛИЯНИЕМ СИТУАЦИИ НАСИЛИЯ (ЧАСТЬ 2)  

ГБОУ ВО «Херсонский аграрный университет» (Херсон). 
 
Резюме. В статье представлены результаты контент-анализа воспоминаний 

школьников и студентов в ракурсе их «отношений с едой» как важного аспекта 
повседневной жизнедеятельности на основе использования методики тематиче-
ского ретроспективного анализа (МТРА-еда). Показаны стратегии и тактики, 
применяемые взрослыми с целью контроля пищевого поведения детей в ситуа-
ции приема пищи. 

Ключевые слова: пищевое поведение, искажение паттернов пищевого пове-
дения, расстройства пищевого поведения, ситуация пищевого насилия, семья, дети, 
методика ретроспективного анализа на тему «Мои отношения с едой» (МТРА-еда).  

 
Перейдем к анализу смысловых элементов второй группы средств контро-

ля ПП, которую мы определили как «прямые формы насилия в ситуации 

приема пищи».  
Под насильственным принуждением в ситуации приема пищи мы понима-

ем такую форму взаимодействия в диаде «взрослый-ребенок», при которой 

взрослый заставляет ребенка принять пищу под влиянием угроз жесткого нака-

зания или лишения любых форм удовлетворения. При этом взрослые использу-

ют эмоционально окрашенные слова и термины, вызывающие у детей яркие не-

гативные переживания. В этом случае принуждение является попыткой моду-

лирования/изменения ПП ребенка посредством различных форм прямого пси-

хологического и/или физического насилия. Все методы и приемы этой группы 

как средства принуждения к «нужному» (по мнению родителей) пищевому по-

ведению сочетает репрессивно-запрещающая стратегия воздействия, реали-

зуемая в конкретных тактиках и приемах (запрет, ограничение, отвержение, де-

структивная критика, устрашение, лишение удовлетворения и т. п.). 

Наиболее грубыми тактиками принуждения являются действия физическо-

го насилия (в форме ударов, оплеух, подзатыльников, щелбанов, ограничения в 

свободе передвижения и т. п.) и вербальные средства воздействия в виде пря-

мых угроз разного рода. Заметим, что в научной литературе «угроза» рассмат-

ривается как разновидность подавления свободной воли, поскольку преследует 

цель изменение поведения того, кому угрожают [6, с. 105]. 

Наибольшую частотность в блоке «прямые формы насилия» в ситуации 

приема пищи получили следующие смысловые элементы: упреки, апелляция к 

чувству стыда, деструктивная критика, категорический запрет, ограничение, 

устрашение негативными последствиями; наказание в форме лишения разных 

видов удовольствия как съедобного, так и несъедобного характера. 

Качественное своеобразие и общность эмоциональной матрицы таких смы-

словых элементов, как упреки, апелляция к чувству стыда позволили нам объе-

динить их в смысловой блок «тактики отвержения». Частота проявления этой 

тематики в разных группах испытуемых зафиксирована в широком диапазоне с 
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явным преимуществом в группах неудовлетворенных весом (от 8% до 65%).  

Специфичность высказываний, наполняющих этот смысловой блок, харак-

теризуют следующие фрагменты воспоминаний респондентов: 

- «Я старалась, готовила… тратила деньги, время, а ты, неблагодарная …»; 

– «Как тебе не стыдно ?!.. Я встала в пять часов утра, купила молока, 

приготовила тебе завтрак, а ты носом крутишь ?! Кто ты после этого?». 

– «В то время, как многие люди голодают, а ты пищей перебираешь ?!». 

– «У тебя совесть есть? Ради чего я стояла у плиты, тратила свое лич-

ное время... Чтобы потом все выкинуть? Стыдно …. ». 

- «Еду нельзя выбрасывать, потому что это большой грех , а свиней у нас 

нет, поэтому сиди и ешь»... 

- «Бабушка всегда насыпала мне столько еды, что это было просто невоз-

можно съесть…, но она заставляла есть все…При этом постоянно зудела: «ка-

кой же ты неблагодарный, ни стыда у тебя, ни совести, вместо того чтобы 

быть благодарным за заботу о тебе, ты еще и козью морду мне показываешь!». 

Отдельно нами рассматривается подгруппа «деструктивная критика: 

тактика неприятия». Особенность этой тематической конструкции (несмотря 

на очевидную близость к предыдущей) состоит в том, что ее смысловыми эле-

ментами являются пренебрежительные высказывания и оскорбительные оцен-

ки взрослыми относительно физического вида детей и/или грубые коммента-

рии по поводу их пищевых привычек и вкусовых предпочтений. 

Частота встречаемости этой тематики проявляется в широком диапазоне с 

явным преимуществом в группе неудовлетворенных весом, желающих снизить 

вес (с реальным дефицитом веса или вес которых соответствует нормативным 

показателям) (от 6,5% до 43%, р≤0,01, φ* эмп=6.413).  

Типичные примеры приведены ниже. При этом отметим, что подобные вы-

сказывания, кроме жесткой критики внешности, одновременно являются сло-

весными издевательствами, запугиваниями, унижением достоинства, демонст-

рацией враждебности к ребенку и негативными установками относительно те-

лесного образа «Я» и будущего: 

- «Ты не девочка, ты скелет ходячий ! Ни один мальчик в твою сторону 

никогда не посмотрит... Ты думаешь, зря народ говорит, что мужчины не со-

баки и на кости не бросаются?!».  

- «Посмотри, на кого ты похож – кожа и кости, в гроб лучше кладут».  

– «Ты уже на дистрофика похож , вскоре тебя даже за шваброй не найдешь!». 

– «Начиталась всякой муры, а теперь страдаешь фигней ! Что за глу-

пость мяса не есть? Если не будешь нормально питаться и поправляться, бу-

дешь ходить костями греметь и людей пугать, ешь давай, потому что скеле-

тоны уже выходят из моды». 

- «Ты разве человек?!... ты триглотид и жирный кабан ... вместо того 

чтобы жрать, лучше огород иди копать». 

– «И почему ты такая обжора ?! Бутерброд еще не доела, а уже за кек-

сом тянешься». 

– « Ты не ешь, ты просто жрешь … Тебя легче убить, чем прокормить …» 
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Следующий смысловой блок представляет совокупность тактик «ограни-

чения, угрозы, физические наказания». Специфичность смысловых элементов 

этого блока указывает на чрезмерную категоричность взрослых по поводу оп-

ределенных моментов в ситуации приема пищи. Один из них касается необхо-

димости доедать всю пищу без остатка, второй – необходимости соблюдать оп-

ределенные требования и правила поведения за столом. Нарушение правил 

приводило к угрозам и наказанию. Как наказание чаще всего применялись дей-

ствия ограничительного и физического характера (73%), реже – принуждение к 

исполнению трудовых обязанностей разного рода (27%). 

Количественная выраженность этой категории имеет широкий размах про-

явления во всех группах респондентов (от 8% до 64%) с явным преобладанием в 

группе неудовлетворенных весом, имеющих реальный лишний вес и стремле-

ние снизить вес (р≤0,01, φ* эмп=8.42).  

Качественное своеобразие смысловых элементов этого блока представлено 

следующими высказываниями: 

- «В детстве я не любила лук, мясо, рис, вареную морковь, сметану, вооб-

ще все молочное…, но права выбора у меня не было никогда , и меня всегда за-

ставляли съедать все без остатка, аргументируя тем, что это полезно». 

- «В нашей семье во время приема пищи всегда жестко соблюдали прави-

ла: «когда я ем, то я глух и нем», и нас (детей) строго наказывали, если мы 

крутились, дразнились, шутили или громко разговаривали во время еды (ложкой 

по лбу, щелбаны , оплеухи, подзатыльники и др.)». 

– «Если иногда во время еды ложка случайно цокала о мои зубы, то отец 

стучал меня по голове ложкой».  

- «…в детстве я ела очень плохо… чтобы заставить меня есть, отец брал 

в руки ремень. И хотя я не помню, чтобы меня избивали из-за еды, но помню, 

как я ела из-за страха». 

– «…часто, когда я что-то оставляла в тарелке (не из-за вредности, а 

просто потому, что уже была сытой), бабушка строгим голосом спрашивала 

у меня: ты что, хочешь себе жениха рябого?!, … и это заставляло меня через 

силу доедать все без остатка, хотя на тот момент я не только не думала о 

женихе, но и не знала значения слова «рябой». 

- «…до сих пор слышу металлический голос матери:: «или ты сейчас все 

доедаешь, чтобы тарелка была чистой, или мы вызываем скорую помощь, и 

тебе сделают укооол вот такой огромной иглой».  

- «…в нашей семье было правило: кто последний заканчивает есть – тот 

моет всю посуду и чистит обувь для всех членов семьи. Отец говорил, что время, 

проведенное за едо, – это потерянное время. Поскольку я была самой младшей, 

то чаще всего за свою «медленность» наказывали меня. Иногда ко мне проявляли 

«жалость» и вместо трудового наказания я получала щелчок по лбу. Сейчас, не-

взирая на то, что я еще студентка, я стараюсь быть независимой от семьи. 

Принципы моей жизни, в т. ч. и те, которые касаются питания, во многом про-

тивоположны тем, которые властвуют в моей родительской семье. Однако из-

менить быстрый темп поглощения пищи я не могу, хоть и стараюсь. С одной 
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стороны, это вроде бы и не плохо – действительно экономит время; с другой 

стороны – плохо, потому что чаще всего я переедаю. Особенно это заметно в 

компаниях – все еще что-то жуют, а я уже все съела, и чтобы не сидеть с пус-

той тарелкой приходится подкладывать еще и еще, и еще...». 

К отдельному смысловому блоку нами были отнесены такие тематические 

конструкции, которые представляют тему «наказания в форме лишения удо-

вольствия», когда ребенка намеренно лишают того, что может его порадовать 

и вызвать положительные эмоции. Следовательно, прослеживаются два ракурса 

проблемы. 

Один из них касается лишения разнообразного удовольствия «несъедоб-

ного характера». Частотность подобных высказываний составляет от 11% до 

78% с явным преимуществом в группе неудовлетворенных весом, желающих 

снизить вес (с реальным дефицитом веса или вес которых соответствует норма-

тивным показателям) (р≤0,01φ* эмп=10.321).  

Главный смысл такой формы наказания состоит в том, чтобы ограничить 

доступ или полностью лишить ребенка тех предметов, видов деятельности, 

которые обычно доставляют ему удовольствие (положительные эмоции). При 

этом целью наказания (как способа действия) является контроль пищевого по-

ведения. Наиболее характерные смысловые элементы этого блока представлены 

высказываниями типа: «пока все не съешь – никаких игрушек (конструктора, 

телефона, планшета и др.)»; «никаких фильмов»; «никаких развлечений», «не 

пойдем на спектакль», «не выйдешь на улицу», «не будешь кататься на конь-

ках/велосипеде/роликах», «не пойдешь на тренировки» и т. д. 

Второй ракурс связан с лишением удовольствия съедобного характера. В 

этом случае, по нашему мнению, происходит смещение и трансформация ак-

центов восприятия как самой «еды», так и «наказания», что обусловлено рядом 

психологических моментов. 

Во-первых, цель наказания направлена на управление поведением ребенка, 

зачастую не имеющего прямой связи с ситуацией приема пищи. При этом «сред-

ством наказания за проступок» или «инструментом воздействия» выбирается 

«еда», точнее, ситуация «лишения еды» или «жесткой ограничительной диеты». 

Во-вторых, «еда», получая специфическую метку «наказание» как инстру-

мента внешнего давления, наделяется особым смыслом, превращающим еду в 

самостоятельный «объект удовольствия» или «объект наказания». 

Иными словами, акценты восприятия или психологические смыслы «еды» 

трансформируются. Соответственно, в ситуации наказания, когда ребенка лиша-

ют желаемой для него пищи, ценность этого продукта значительно возрастает. 

Близкая смысловая нагрузка несет противопоставление еды низкокалорийной 

(как здоровой и полезной) и высококалорийной (как вкусной, но вредной), что 

также способствует снижению ценности первой и повышению ценности второй, 

несмотря на знание, что чрезмерное смещение вкусовых предпочтений на «высо-

кокалорийную» (сладкую и жирную) пищу детерминирует увеличение веса. 

В-третьих, санкции такого рода (применяемые взрослыми) вызывают у де-

тей сильные негативные чувства, иногда к себе, но чаще в отношении взрослых. 
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Учитывая специфичность референтной области и тематических конструк-

ций, мы сочли необходимым объединить подобные смысловые элементы в от-

дельную тематическую группу «лишения еды как удовольствия съедобного ха-

рактера», структурно входящую в категорию «еда как средство воздействия». 

Особенность указанной смысловой категории состоит в том, что она представ-

ляет различные формы манипулирования едой как средством воздействия на 

ребенка. Результатом этих манипуляций является трансформация психологи-

ческого смысла «еды», во время которой еда приобретает различные символи-

ческие значения, но всегда отличные от ее прямого назначения (быть источни-

ком пополнения организма питательными веществами и энергией). 

Репрезентантами тематической конструкции «лишение еды как удовольст-

вия съедобного характера» являются следующие смысловые элементы (частот-

ность высказываний составила от 8% до 64%): 

- «провинился – ходи голодный»; 

- «ты не выполнил… (то или то) – ходи голодный, кто не работает – тот 

не ест! Еду нужно заработать, а ты не заработал!»; 

- «...ты наказана – неделю живешь без сладкого»; 

– «за свое плохое поведение ты не получаешь сладкий сюрприз, однако Лю-

ся (сестра) получит два!»; 

- «тебе такую пищу есть нельзя, она очень жирная (слад-

кая/калорийная/соленая/пустая/вредная), а есть нужно только полезную пищу»; 

- «Раз ты не понимаешь по-хорошему, будет по-плохому… Да, я тебя 

должна кормить, но я не должна кормить тебя только вкусным. Поэтому с 

этого дня ты будешь на особом пищевом режиме – будешь есть, как в тюрьме 

– хлеб, вода и баланда, просто чтобы не умер от голода».  

В эту же смысловую группу мы включали и такие смысловые элементы, в 

которых «лишение еды» (как наказание) являлось инструментом воздействия с 

целью изменения пищевого поведения ребенка: 

- «В нашей семье к еде относились как к святыне – выйти из-за стола 

можно было только при условии чистой тарелки... в результате я всегда ре-

ально переедала и жила с ощущениями распирания и тяжести в желудке, 

тошноты. Жаловаться было не только бесполезно, но и опасно, поскольку мог-

ли наказать (например, на один день вообще без еды оставить, так сказать, 

для профилактики )».  

– «Если я слишком медленно жевала, то в следующий прием пищи мне де-

монстративно клали только одну столовую ложку… или вообще предлагали 

поголодать. Отец часто говорил, что «ковыряться» в тарелке за столом – 

это верх непристойности и что я только пищу зря перевожу…».  

Среди других манипулятивных тактик влияния родителей на поведение де-

тей с помощью еды, детерминирующих трансформацию семантического смыс-

ла еды, нами были выделены еще три смысловых блока, широко представлен-

ных в воспоминаниях испытуемых. 

Смысловой блок «еда как средство положительного воздействия» был 

выделен на основе таких смысловых элементов, которые свидетельствовали, 
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что взрослые использовали еду как средство воздействия на ребенка с целью 

выполнения какой-либо деятельности. В этом случае «еда» является средством 

«положительного шантажа» – вознаграждением, которое будет получено 

при условии выполнения договоренности (в основном это сладкие кулинарные 

изделия и напитки – пирожные, шоколад, чипсы, поп-корн; киндер, мороженое, 

торт, конфеты, печенье со сладкой помадкой, сладкие рулеты, булочки, блины, 

оладьи, пироги, беляши, чебуреки, жареный картофель, пельмени, шашлык, 

мясной рулет, сладкая газировка, кока-кола и т. п.). Среди них наибольшую час-

тотность получили категории «сладкое» (92%), «мучные изделия» (73%) и 

«мясное» (64%). Репрезентантами данной смысловой категории с частотностью 

от 12% до 65% являются фразы типа: если ты … (рано встанешь, быстро и хо-

рошо сделаешь уроки, самостоятельно уберешь в комнате, помоешь посуду, вы-

стираешь свои вещи, почистишь зубы, перекопаешь грядку и т. п.) или (съешь 

суп, борщ, кашу, мясо и др.), то получишь что-нибудь вкусное.  

Следующая смысловая категория «еда как вознаграждение» также нашла 

достаточно высокую степень отражения в воспоминаниях респондентов (от 17% 

до 41%).  

В этом случае смысловые элементы, выделенные в ходе анализа эссе респон-

дентов, отражали события, когда взрослые использовали еду как материальное 

вознаграждение за уже совершенную деятельность или поступок. Другими слова-

ми, «еда» является материализированной формой поощрения, похвалы, благодар-

ности. Репрезентантами этой категории являются следующие фрагменты: 

– «получать еду как награду я привыкла с детства. Родители часто по-

ощряли меня каким-то деликатесом за разные успехи или хорошее, послушное 

поведение . а теперь я часто сама покупаю для себя что-нибудь изысканно-

вкусное как награду»; 

- «когда мама пыталась меня к чему-то привлечь, то давала мне мороже-

ное, конфету, пирожное и т. д. Но бывало и так, что дома реально ничего 

вкусненького не было, и тогда мама говорила: возьми с полки пирожок. Это оз-

начало, что меня похвалили... воображаемым пирожком. Прошло много лет, но 

мне и сейчас важно, чтобы меня хвалили. Как презенты люблю шоколадки с 

орешками и сдобные изделия»;  

- «в детстве я часто слышала от дедушки: внучка моя любимая, самая 

красивая и самая лучшая в мире, пойдем купим тебе чего-нибудь вкусненького». 

А мама и бабушка сознательно применяли ко мне политику «кнута и пряника». 

Если я делала что-то плохое (на их взгляд), то они меня сразу лишали всего 

вкусного и, наоборот, за хорошие оценки или «добрые дела» (вымытую посуду, 

убранную комнату, приготовленный самостоятельно обед и др.) демонстра-

тивно покупали для меня что-то вкусное (торт, пирожное, шоколадные кон-

феты и т. п.). 

Смысловую наполненность блока «еда как средство развлечения» отражают 

такие высказывания респондентов, в которых отмечено, что взрослые часто пред-

лагали им (детям) для улучшения плохого настроения разнообразные вкусные 

блюда, лакомства и т. д. (частотность высказываний составила от 11% до 83%).  
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Репрезентантами этой тематической конструкции являются следующие 

смысловые элементы: 

– «Когда со мной случались разные жизненные неприятности (будь то 

разбитое колено, ссора с подружкой, тройка за контрольную и др.), мама все-

гда предлагала мне что-то вкусненькое, приговаривая: «сладенькое в роток, 

чтобы прогнать холодок…». 

– «В детстве, когда буня пыталась как-то поднять мое плохое настрое-

ние, она часто говорила мне: «а ты, милок , поешь, поешь того, чего твоя ду-

шенька желает, сразу полегчает, тоска отступится, грусть развеется, на-

строение улучшится». При этом она садилась со мной рядом, гладила меня по 

голове и рассказывала разные истории. Мне действительно легчало, но до сих 

пор еда для меня - это единственное эффективное средство улучшения на-

строения».  

- Я давно заметил, что после вкусной и сытной пищи я будто добрею. Мир 

кажется не таким уж плохим, неприятности словно блекнут. Но, к сожале-

нию, за это «лекарство» приходится платить лишним весом. До первого клас-

са я был тощим ребенком, потому что накормить меня было большой пробле-

мой. А когда началось обучение в школе, стал переедать, и к четвертому клас-

су появился лишний вес. Отчим периодически высмеивал меня, давая мне оскор-

бительные прозвища. … За это я его тихо ненавидел... А мама, жалела меня и 

желая доставить мне радость, готовила или покупала мне что-нибудь особен-

но вкусненькое».  

Кроме распространенных смысловых категорий, в которых «еда» использо-

валась взрослыми как манипулятивное средство воздействия, нами также были 

выделены и другие категории этого смыслового блока. Однако в силу того, что 

частота их встречаемости в среднем в группах незначительна (до 25%) мы сочли 

возможным не рассматривать их подробно. Это следующие категории:  

- «еда как способ прокрастинации», когда «еда» или «легкий перекус» 

предлагались родителями с целью разрядки и короткого отдыха на фоне рутин-

ной работы или возможность «собраться с силами» перед выполнением непри-

ятной деятельности;  

– «еда как средство коммуникации», когда ситуация приема пищи предла-

гается как повод для приятного общения. 

Обобщение информации по всем рассмотренным смысловым блокам, 

представляющим категории «Еда как средство воздействия» («Лишение еды как 

удовольствия съедобного характера», «Еда как средство положительного шан-

тажа», «Еда как вознаграждение», «Еда как средство развлечения», «Еда как 

способ прокрастинации», «Еда как средство коммуникации»), позволяет отме-

тить, что все они отражают специфические манипулятивные формы воздейст-

вия на ребенка с целью изменения его поведения (в т. ч. ПП) или эмоциональ-

ного состояния. При этом инструментом воздействия является еда. Это позво-

лило нам прийти к выводу, что в ходе повседневной коммуникации в диаде 

«взрослый–ребенок», в т. ч. в ситуации приема пищи, «еда» включается в зна-

ковую систему. 
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При этом еда становится «знаком», то есть носителем специфических ин-

дивидуальных значений и смыслов, которые имеют свою символическую роль и 

складываются в определенную знаковую систему. Иными словами, «еда» и 

«процесс принятия пищи» помимо своего основного значения (источника по-

полнения питательных веществ и энергии) приобретает другие психологические 

смыслы. Изложенная позиция согласуется с положениями современной деск-

риптивной семиотики, в соответствии с которой значение знаков-признаков 

полностью определяется доминирующим контекстом ситуации, что обусловли-

вает отношения между свойствами объекта или между объектами в определен-

ной ситуации, выступая в качестве «метки». 

Примерами образования подобных «меток» в контексте нашего исследова-

ния выступают: «конфета – утешение», «тортик – награда», «перекус – отдых», 

«лишение сладкого – наказание», «молочная каша – наказание» и т. п. 

Таким образом, в нашей интерпретации специфический семиотический 

смысл еды представляет собой индивидуальный внутренний предметный код 

или собственную систему психологических смыслов, формирующихся как под 

влиянием взрослых (прежде всего семьи), так и под влиянием опыта индивиду-

альных переживаний. Доминирование тех или иных смыслов обусловливает 

особенности пищевого поведения в континууме «норма–патология». 

Выводы. Обобщая результаты исследования, мы пришли к выводу, что 

разнообразные формы пищевого насилия, прямые и косвенные способы прину-

ждения к пищевой активности или его блокирование проявляются в игнориро-

вании взрослыми вкусовых предпочтений ребенка, его желания/нежелания и 

готовности/неготовности принимать пищу. 

Установлено, что субъективное восприятие школьников и студентов отра-

жает высокую насыщенность манипулятивных и прямых средств принуждения, 

которые применяли их родители с целью влияния на их пищевое поведение в 

ситуации приема пищи. 

Среди конкретных манипулятивных техник как способов воздействия на 

ПП наибольшую частотность получили тактики: поощрения, побуждения, обе-

щаний вознаграждения, одобрения, признания, предостережения, переключения 

внимания, а также приемы внушения, метафорического образного сравнения, 

эмоционального воздействия и т. п.  

Среди прямых средств воздействия наибольшую частотность получили 

следующие тактики и приемы принуждения: запрет, ограничение, отвержение, 

деструктивная критика, устрашение, лишение разнообразных форм удовольст-

вий и др.  

Считаем, что особенности субъективной картины жизненного пути рес-

пондентов косвенно раскрывают «пробелы» в доминирующей системе убежде-

ний их родителей о приеме пищи, в частности, о необходимости принудитель-

ного воздействия на детей в ситуациях выборочного отказа от пищи или, на-

оборот, ее чрезмерного потребления. На наш взгляд, именно «пробелы» в сис-

теме убеждений родителей провоцируют взрослых к реализации поощрительно-

принудительной и репрессивно-запрещающей стратегии воздействия на детей в 
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ситуации приема пищи, которые реализуются через конкретные тактики и 

приемы и вызывают у детей яркие дискомфортные переживания. 

Результатом такого императивного влияния является возникновение и 

дальнейшее усиление у детей чувства униженности и собственной неполноцен-

ности. При этом и «ситуация приема пищи», и «отношения», которые в ней 

складываются, наполняются конкретным содержанием, сопровождающимся 

специфической эмоциональной оценкой и психологическим смыслом: «неваж-

но «что», «сколько» и «когда» хочу съесть я, важнее, что на этот счет счи-

тают взрослые (мама, папа, бабушка, дедушка, воспитатель и др.). 

Многократное воспроизведение ситуации внешнего давления в «связке» с 

приемом пищи по типу ритуала или ритуализированной деятельности запускает 

механизмы психологической защиты, позволяющие внутренне принять ситуа-

цию пищевого насилия и снизить психоэмоциональное напряжение. Таким об-

разом, у ребенка формируется специфический опыт проживания такой ситуа-

ции. Характерными особенностями такого опыта является переживание беспо-

мощности, безнадежности, безысходности и невозможности контролировать 

события в своей жизни. 

Иными словами, речь идет о формировании состояния выученной беспо-

мощности и пессимистического стиля мышления. Особенности состояния и 

стиля мышления обусловливают специфичность убеждений и склонность к не-

гативной интерпретации событий («у меня нет возможности с этим справить-

ся», «сопротивляться бессмысленно», «все бесполезно», «я слабый человек» и 

т. п.). В свою очередь особенности состояния и стиля мышления детерминиру-

ют специфическую форму реагирования в ситуациях внешнего давления – 

стратегию избегания (как стратегию отказа от решения проблемы ради сохра-

нения «комфортного» состояния, руководствуясь идеей «чтобы не было хуже»). 

В результате на фоне привычного игнорирования собственных физиологиче-

ских ощущений и психоэмоциональных переживаний вырабатывается страте-

гия подчинения «могучему взрослому» (авторитету), сопровождаемая утратой 

чувства собственного достоинства, инициативности, самостоятельности, 

веры в себя и свои возможности. В таких случаях ребенок теряет мотивацию к 

расширению сферы своей активности и «вынужден» концентрироваться на 

ощущениях удовлетворения или неудовлетворения в их взаимосвязи с ситуаци-

ей приема пищи и собственной массой тела, что способствует сосредоточению 

на специфических стратегиях избегания реальности, в частности, на фиксации 

искаженных паттернов пищевого поведения в континууме «ограничение в еде–

переедание». 

В плане личностного развития такая ритуализированная стратегия избега-

ния непродуктивна, поскольку фактически представляет собой «отказ от себя» 

(от собственных потребностей, ценностей, желаний и т. п.). Однако в ситуации 

«пищевого насилия» стратегия избегания позволяет ребенку справиться с пси-

хоэмоциональным напряжением, возникающим при внешнем давлении. При 

этом усвоенная поведенческая стратегия переносится также на другие кон-

фликтные ситуации. Речь идет о таких ситуациях внешнего принуждения, кото-
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рые для разрешения конфликта требуют от субъекта определенной автономно-

сти и направленности на преодоление трудностей (например, в ситуациях, когда 

необходимо заявить о себе, отстоять свои интересы, потребности, желания пе-

ред партнером, лидером группы, учителем и т. п.). 

У ребенка, привыкающего подчиняться значимому взрослому в ситуации 

приема пищи, энергия конфликтных переживаний, вместо того чтобы быть по-

трачена на преодоление препятствий и разрешение конфликта, будто «замора-

живается» в телесности в метафорический контейнер бессознательного
2
, что по-

зволяет определенное время не испытывать эмоциональную боль. Аккумуляция 

отрицательных переживаний «в связке» со специфическими смыслами пищи 

формируют искаженные (проблемные) паттерны ПП. Последние, с одной сто-

роны, представляют собой неконструктивные способы преодоление и достиже-

ние автономности, с другой – искаженные способы предъявления себя, «не по-

зволяющие» индивиду взять под контроль свои «отношения с едой». 

Искаженные стратегии ПП («ограничение в еде», «переедание» или их соче-

тание «переедание-ограничение-переедание»), сливаясь с переживаниями удов-

летворенности-неудовлетворенности собой, усиливают негативное самоощуще-

ние Я (ощущение собственной «неправильности», «плохости») и превращаются в 

инструмент самопоощрения или самонаказания. В частности, в группе респон-

дентов с реальным лишним весом (желающих снизить свой вес), нами было об-

наружено, на первый взгляд, такое парадоксальное поведение, присущее опреде-

ленной части респондентов (37%), как реакция на ситуацию «социального пора-

жения» (после «провального») выступления на соревнованиях, академконцерте, 

недостаточного уровня компетентности в ситуациях контроля знаний, умений, 

навыков, конфликта с близкими людьми и т. п.). Чрезвычайность (специфич-

ность) такой реакции состоит в том, что на фоне негативных переживаний в связи 

с собственными ошибками и неудачами у них возникает «потребность» наказать 

себя едой, т. е. актом аутоагрессии со скрытым подтекстом: «я бездарная, лени-

вая, тупая неудачница и к тому же еще и обжора». 

Таким образом, мы считаем, что ситуация приема пищи, сопровождаю-

щаяся принуждением, является специфической социальной ситуацией развития, 

которая не дает возможности сформировать у ребенка необходимые навыки 

«опознания» и дифференциации собственных потребностей, не только пище-

вых, но и личностных (таких как чувство ценности самого себя). При этом «от-

                                                           
2
 «Контейнер» – это психологическое образование, которое обеспечивает психологиче-

скую защиту от доступа травматических переживаний в сознание. Такое образование 
словно «консервирует» разрушительные переживания травматического характера (гнев, 
отчаяние, вину, страх, безнадежность и т. п.), которые в момент переживания травмы 
были подавлены. Таким образом, эти негативные переживания, которые не имели «вы-
хода», сохраняют мощный заряд агрессивной энергии и несут чрезвычайную энергети-
ческую скрытую силу. Личность, обладающая «контейнером», может казаться и себе, и 
другим вполне благополучной и здоровой. Но под влиянием какого-то «стимула» сни-
жается контроль, «тормоза» исчезают, и возникает словно взрыв чувств или «неконтро-
лируемое опустошение контейнера». Человека захлестывают чувства (его как будто 
«несет» поток). В такие моменты индивид может совершать такие поступки, за которые 
ему в дальнейшем стыдно и страшно [11]. 



27 

ВОПРОСЫ ПСИХИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ. 2023 (23). № 2 

рицательную заряженность» получает не только «ситуация приема пищи», но 

и «отношение к родителям». В дальнейшем отрицательная заряженность обу-

словливает либо чрезмерное дистанцирование от них, либо чрезмерную зависи-

мость от их мнения (чтобы быть хорошим, нужно угождать родителям, «хоро-

шо есть», «соблюдать диету» и не обращать внимания на собственные ощуще-

ния). Иными словами, ситуация пищевого насилия как многократное игнориро-

вание взрослыми пищевых потребностей и психофизиологических переживаний 

ребенка, обусловливает формирование патологических процессов телесности, 

смещающих функционирование в сторону различных нарушений.  
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Summary. The article presents outcomes of content analysis of memoirs of 
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- MTRA-food). It was shown of strategy and tactics of the control of adult eating be-

havior of children in situations meal. 

Key words: eating behavior, eating disorders, distortion of eating behavior pat-

terns, the situation of food violence, family, children, retrospective analysis method 

on the topic «My relationship with food» (MTRA-food).  

 

 

 

 

 

 

 

 



29 

ВОПРОСЫ ПСИХИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ. 2023 (23). № 2 

УДК 159.9.07 

И.В. Полякова  

ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ВЗАИМОСВЯЗИ УРОВНЯ 

РАЗВИТИЯ СОЦИАЛЬНОГО ИНТЕЛЛЕКТА И ПСИХИЧЕСКОЙ 

ИНФАНТИЛЬНОСТИ ПОДРОСТКОВ 

ФГБОУ ВО CмолГУ (Смоленск). 

 

Резюме. В работе исследованы психологические особенности развития со-

циального интеллекта и уровня развития психического инфантилизма подрост-

ков. Цель работы заключалась в установлении взаимосвязи между этими поня-

тиями. В исследовании приняли участие 123 подростка, обучавшихся в 7 и 8 

классах средних школ г. Смоленска. В исследовании использованы методики 

А.А. Серегиной «Уровень инфантилизма» и тест «Социальный интеллект» Д.П. 

Гилфорда. Установлена взаимосвязь между особенностями развития социально-

го интеллекта и уровнем развития психического инфантилизма у подростков.  

Ключевые слова: подросток, социальный интеллект, психический инфан-

тилизм, психическая зрелость, ценностные ориентации, эмоционально-волевая 

сфера, рефлексия. 

 

Введение. Психический инфантилизм является серьезной проблемой пато-

логии созревания различных систем организма в подростковом возрасте [4]. Пси-

хический инфантилизм и уровень развития социального интеллекта препятству-

ют успешной социализации школьника и достижению личностной зрелости [1, 8]. 

У инфантильного подростка с низким уровнем развития социального интеллекта 

снижена способность самостоятельно принимать решения и адекватного понима-

ния эмоции других людей [2, 3]. Инфантилизм - определенная личностная орга-

низация, сохраняющая поведение, не соответствующее возрасту, не являющееся 

адекватным на данном возрастном этапе [6]. Под социальным интеллектом тра-

диционно понимается некое сочетание способностей, определяющих эффектив-

ное взаимодействие с социокультурным окружением [8]. Проблематика взаимо-

связи психического инфантилизма и социального интеллекта широко исследует-

ся, однако на современном этапе остается востребованной [5]. Большинство авто-

ров указывает на незрелость эмоционально-волевой сферы подростков [7, 9, 11], 

связывая с этим эгоцентричность, несамостоятельность, зависимость от родите-

лей и другие черты инфантильной личности [4, 10].  

Цель исследования состояла в уточнении психологических особенностей 

взаимосвязи уровня развития социального интеллекта и психического инфанти-

лизма подростка. В качестве гипотетического было выдвинуто предположение, 

что уровни развития социального интеллекта и психического инфантилизма 

подростка взаимосвязаны. 

Материалы и методы исследования. В исследовании приняли участие 

123 подростка 13-15 лет, обучавшихся в МБОУ № 2 и МБОУ Гимназия им. 

Н.М. Пржевальского г. Смоленска (далее СШ и Гимназия соответственно), из 

них 78 гимназистов и 45 учащихся СШ. Выбор этих учебных заведений был 
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обусловлен тем, что в Гимназии обучаются учащиеся в основном из благопо-

лучных семей, родители которых проявляют высокую заинтересованность в 

обучении и воспитании своих детей (оплачивают дополнительные занятия с ре-

петиторами, секции, музыкальные и спортивные занятия, питание, достойные 

условия жизни и т. д.). В СШ обучаются дети с седьмого класса, собранные в 

данном учебном заведении, в том числе, из-за сложностей во взаимоотношени-

ях с учителями и сверстниками в школах, где они обучались до поступления в 

СШ, и имеющих трудности и значительные пробелы в обучении; семьи, в кото-

рых проживают дети, также сложно назвать благополучными.  

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

вания включала 3 этапа: на первом этапе выявлялись учащиеся с психическим 

инфантилизмом, на втором осуществлялось исследование социального интел-

лекта учащихся, на третьем – статистическая обработка полученных результа-

тов с помощью критерия Пирсона. 

В работе были использованы тест «Социальный интеллект» Д.П. Гилфорда 

и методика А.А. Серегиной «Уровень инфантилизма», позволяющей выявить не 

инфантильных и инфантильных подростков и дифференцировать результаты 

последних на высокий, средний, низкий по степени их выраженности [7]. Вы-

бор методики был обусловлен и тем, что этот инструмент позволяет установить 

параметры инфантильности испытуемых по 8 шкалам, включающим развитие 

эмоционально-волевой, мотивационной, ценностно-ориентационной сфер, по-

требности в развлечениях, рефлексии, зависимости, неупорядоченности пове-

дения и преодолевающего поведения;. 

Результаты и их обсуждение. Результаты исследования уровней инфан-

тилизма по опроснику А.А. Серегиной «Уровень инфантилизма» у учащихся 

гимназии и СШ представлены в табл. 1.  

Таблица 1. 

Результаты диагностики уровней инфантилизма испытуемых  

№ МБОУ Уровень выраженности инфантилизма (%) ∑ µ 

не инфант. низкий средний высокий 

1 2 3 4 5 6 7 8 

1 Гимназия  4 42 50 4 4666 60,59 

2 СШ 5 12 34 49 3587 79,71 

 

Как видно из табл. 1, в ходе исследования было установлено, что процент 

выявленных не инфантильных подростков в обоих учебных заведениях прибли-

зительно одинаковый: 4-5% (столбец 3). Это означало, что у подавляющего 

большинства остальных подростков выявлена психическая незрелость, выра-

жающаяся в задержке психического развития, которая обусловливает несоот-

ветствие их поведения возрастным требованиям. Психический инфантилизм 

(столбцы 4-6) был выявлен у 96% гимназистов, из них у 42% низкий («слабо 

инфантильная личность») и у 50% средний («средне инфантильная личность») и 

у 4% высокий. В СШ таких подростков было 95%, из них слабо инфантильных 

12% и средне инфантильных 34% (всего 46%, т. е. приблизительно вдвое ниже, 
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чем в Гимназии). Высокий уровень инфантильности характерен прежде всего 

для «трудных» подростков из СШ, он выявлен приблизительно у половины ис-

пытуемых (49%). У гимназистов он был обнаружен у 4% испытуемых, т. е. в 12 

раз меньше, чем в СШ. В столбце 8 отражены средние арифметические значе-

ния по результатам диагностики, которые соответствуют уровню «средне ин-

фантильной личности» в СШ (79,71 балла) и «слабо инфантильной личности» в 

Гимназии (60,59 баллов).  

Таким образом, в ходе исследования было установлено, что уровень выра-

женности психического инфантилизма учащихся Гимназии и СШ различный, 

средние значения в группе гимназистов низкие, а у учащихся СШ – средние. 

Учащихся с высоким уровнем психического инфантилизма в СШ оказалось 

значительно больше.  

В табл. 2 представлены результаты испытуемых по шкалам, где, шкала 1 - 

«Эмоционально-волевая сфера»; шкала 2 - «Трудовая мотивация»; шкала 3 - 

«Ценностные ориентации»; шкала 4 - «Развлечения, гедонизм»; шкала 5 - «Реф-

лексия»; шкала 6 - «Позиция иждивенчества, зависимость, безответственность»; 

шкала 7 - «Неупорядоченность, хаотичность поведения» и шкала 8 - «Преодо-

левающее поведение».  

Таблица 2. 

Результаты диагностики уровней инфантилизма испытуемых: средние зна-

чения по шкалам 

№ МБОУ Результаты по шкалам опросника «Уровень инфантилизма» 

1 2 3 4 5 6 7 8 

1 Гимназия 8,18 5,96 9,81 6,61 7,66 7,9 5,83 6,76 

2 СШ 11,06 6,22 11,88 7,2 8,66 15,31 8,82  7,95 

 

 Как видно из табл. 2, результаты испытуемых СШ численно превышают 

соответствующие результаты гимназистов по всем шкалам. Это означает более 

высокую выраженность особенностей инфантилизма. Результаты испытуемых 

представлены графически на рис. 1. 
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Рисунок1. Полигон распределения результатов испытуемых по методике А.А. 

Серегиной «Уровень инфантилизма». 
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Как видно на рис.1, наибольшие различия выявлены в шкалах 1, 3, 6 и 7. 

Результаты испытуемых значительно различались по шкале 6, у гимназистов 

они оказались вдвое ниже, чем у учащихся СШ (столбец 6). Результаты гимна-

зистов и учащихся СШ по шкалам 2, 4, 5 и 8 (трудовая мотивация; развлечения, 

гедонизм; рефлексия; преодолевающее поведение, соответственно) различаются 

незначительно (максимально в 1,1 раза).  

Результаты исследования уровня социального интеллекта испытуемых 

приведены в табл. 3.  

Таблица 3.  

«Результаты диагностики уровня социального интеллекта испытуемых» 
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

1 0 4 64 29 3 207 2,68 0 4 42 54 0 113 2,51 

2 0 1,5 47 50 1,5 192 
2,49 

0 4 20 63 13 97 
2,15 

3 5 14 50 28 3 225 2,92 0 11 24 58 7 108 2,4 

4 0 0 36 63 1 180 2,33 0 0 29 67 4 101 2,24 

  

Как видно из табл. 3, субтест 1 «Истории с завершением»: высокий уро-

вень не выявил ни в одной из групп. Для учащихся гимназии в целом характе-

рен средний уровень познания поведения окружающих людей (64% испытуе-

мых, столбец 4), примерно треть гимназистов (29%) имеет среднеслабый уро-

вень (столбец 5), наконец 4% (столбец 3) выше среднего и у 3% выявлен низкий 

уровень (столбец 6). Средний уровень по субтесту 1 свидетельствует о том, что 

большинство подростков в состоянии понимать связь между поведением окру-

жающих и его последствиями, способно предвидеть дальнейшее развитие си-

туации и понимать причинно-следственные связи.  

У 54% учащихся СШ по субтесту 1 выявлен уровень познания поведения 

ниже среднего (столбец 10); 42 % подростка имеют средний уровень (столбец 

11) и у 4% - ниже среднего (столбец 12). Низкий уровень в СШ не выявлен. 

Таким образом, было установлено, что уровень познания поведения у гим-

назистов в основном средний и в 1,5 раза превышает аналогичные результаты 

учащихся СШ (64% и 42% соответственно). У 54% учащихся СШ выявлен 

среднеслабый уровень, что в 1,86 раза превышает аналогичные параметры гим-
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назистов; низкий уровень в этой группе не выявлен. 

По субтесту 2 «Группы экспрессии» в обеих группах для большей части 

испытуемых характерен сходный тип распределения результатов: выявлен 

среднеслабый уровень познания эмоций и поведения - 50% и 60% (Гимназия и 

СШ соответственно, столбец 5) и средний уровень 47% и 20% (у гимназистов 

он в 2,35 раза ниже). У гимназистов незначительно (по 1,5%) - уровень выше 

среднего и низкий (столбец 3 и 6). У учащихся СШ уровень выше среднего 4% 

и 13 – низкий, что в 8,6 раза выше, чем у гимназистов. 

Выявленные результаты по субтесту 2 свидетельствуют о том, что испытуе-

мые в недостаточной для нормальной адаптации степени владеют языком тело-

движений, взглядов и жестов и недооценивают их значение для понимания собы-

тий, в которые они включены. Это может приводить к неверному пониманию 

смысла из-за ошибок в интерпретации сопровождающих невербальных реакций. 

Результаты испытуемых по субтесту 3 «Вербальная экспрессия» выявили 

более развитые навыки переноса эмоционального оттенка на фразу у гимнази-

стов: у 50% выявлен средний уровень (в СШ - 24%, т. е. в два раза ниже, чем в 

Гимназии); у трети (28%) ниже среднего (в СШ 58%, т. е. в два раза выше); уро-

вень выше среднего – у 14% (11% в СШ); уровень 5% высокий (таких учащихся 

в СШ не выявлено) Наконец, у 3% (7% в СШ) обнаружен низкий уровень. Та-

ким образом, в целом для гимназистов характерен средний уровень, для СШ –

ниже среднего. 

Задания субтеста 4 «Истории с завершением» вызвали у подростков за-

труднения. Характер распределения результатов в обеих группах был сходным, 

у гимназистов он был более численно выражен: высокий и выше среднего 

уровни не были выявлены; бóльшая часть испытуемых продемонстрировала 

среднеслабый уровень 63% и 67% (столбцы 5 и 12, Гимназия и СШ соответст-

венно); далее по степени выраженности - средний уровень (36 и 29%, столбцы 4 

и 11 соответственно); наконец, низкий уровень – 1% и 4% (столбцы 6 и 12 соот-

ветственно).  

Таким образом, в ходе исследования было установлено, что уровень про-

гнозирования целостной картины для большинства испытуемых является сред-

неслабым.  

В табл. 4 представлен ранжир результатов испытуемых по тесту Гилфорда. 

Таблица 4. 

Ранжир результатов по субтестам (тест Гилфорда) 

№ субтеста  Гимназия СШ 

ранжир µ ранжир µ 

1 2 2,68 1 2,51 

2 3 2,49 4 2,15 

3 1 2,92 2 2,4 

4 4 2,33 3 2,24 

  

Как видно из табл. 4, наиболее выраженными для гимназистов оказались 

результаты по субтесту 3 «Вербальная экспрессия», затем по субтесту 1 «Исто-
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рии с завершением», далее по субтесту 2 «Группы экспрессии» и, наконец, наи-

менее выраженными были результаты по субтесту 4 «Истории с дополнением». 

Для учащихся СШ наиболее сложными оказались задания субтеста 2, наиболее 

простым субтест1. Иными словами, гимназисты показали более высокую осве-

домленность в вербальных компетенциях и понимании причинно-следственных 

связей последствий социальных ситуаций взаимодействия. Для учащихся СШ 

эти результаты были как бы инвертированы: прогнозируемые последствия ими 

освоены в большей степени, затем вербальная экспрессия; было установлено, 

что учащиеся больше ориентируются на вербальный контент и поэтому оши-

баются в понимании смысла сообщений собеседника, поскольку неверно учи-

тывают невербальные проявления (субтест 2). Описанные выше результаты 

представлены графически на рис. 2. Максимальные различия в результатах в 

обеих группах выявлены в субтесте 3 «Вербальная экспрессия», минимальные – 

в субтесте 4 «Истории с завершением». 
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Рисунок 2. Полигон распределения результатов испытуемых по тесту Гил-

форда. 

 

Статистический анализ полученных результатов гимназистов и учащихся 

СШ был осуществлен с помощью программы SPSS. С помощью непараметри-

ческого критерия Пирсона были обнаружены положительные и отрицательные 

связи между значениями по методикам изучения инфантильности и социально-

го интеллекта. Результаты статистического анализа по методикам (p>0,01) 

представлены в табл. 5.  
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Таблица 5.  
«Результаты статистического анализа по методикам: опросник «Уровень 

инфантилизма» А.А. Серегиной и тест «Социальный интеллект» Гилфорда  

№ Гимназия СШ 

сравниваемые результаты r 
 

сравниваемые результаты r 
  шкалы  субтест шкалы  субтест 

1 - 1 и 3 0.472 1 и 4  0,476 

2 1 и 3 - 0.437 3 и 4 - 0,521 

3 3 4 0.306 5 и 6 - -0,512 

4 5 3 0.472 5 и 7 - 0,603 

5 6 и 7 - 0.601 6 и 7 - 0,688 

6 6 и 8 - -0.554 - 1 и 2 0,516 

7 - - - 8 2 -0,306 

 
Как видно из табл. 5, в ходе исследования были выявлены прямые и обрат-

ные взаимосвязи слабой и средней степени между полученными результатами 
испытуемых, подтвердившие выдвинутую гипотезу о наличии взаимосвязи ме-
жду психологическими особенностями уровня развития психического инфанти-
лизма и социального интеллекта подростков.  

 Выводы. В ходе исследования было установлено: 
1. Психический инфантилизм характерен для большинства подростков; 

уровень социально-психологического благополучия и материального достатка 
родителей влияет на уровень выраженности, но не исключает инфантильность 
подростка;  

2. Особенности взаимосвязи психической инфантильности и социального 
интеллекта зависят от степени их выраженности. В исследовании установлены: 

средняя прямая корреляция между параметрами инфантильности для 
подростков со средним уровнем инфантильности - эмоционально-волевая сфера 
и ценностные ориентации; средняя обратная корреляция между параметрами 
зависимость, безответственность, неупорядоченность, хаотичность поведения и 
преодолевающее поведение; 

средняя прямая корреляция между параметрами инфантильности для 
подростков с высоким уровнем инфантильности и параметрами эмоционально-
волевая сфера, ценностные ориентации; эмоционально-волевая сфера и развлечения, 
гедонизм; позиция иждивенчества, зависимость, безответственность и 
неупорядоченность, хаотичность поведения; средняя обратная корреляция - 
рефлексия и позиция иждивенчества, зависимость, безответственность;  

корреляция между уровнем психического инфантилизма и социального 
интеллекта подростков: средняя прямая корреляция между уровнем развития 
ценностных ориентаций и способностью понимать логику развития ситуаций 
взаимодействия и значение поведения людей в этих ситуациях; рефлексией и 
вербальной экспрессией (у подростков со средним уровнем развития 
психического инфантилизма);  
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низкая обратная корреляция между преодолевающим поведением и 
способностью к логическому обобщению, выделению общих существенных 
признаков в различных невербальных реакциях человека (у подростков с 
высоким уровнем развития инфантильности). 

Полученные результаты определяют перспективы и направления дальней-
шей работы с подростками: развивать навыки взаимодействия и общения; спо-
собность понимать свои действия и поступки других людей в конфликтных си-
туациях; развивать умение понимать переживания, возникающие в процессе 
коммуникации и конструктивно их выражать; развивать способность предви-
деть последствия поведения людей в различных ситуациях. 
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PSYCHOLOGICAL FEATURES OF THE RELATIONSHIP  
BETWEEN THE LEVEL OF DEVELOPMENT OF SOCIAL 

INTELLIGENCE AND MENTAL INFANTILISM OF ADOLESCENTS 
FGBOU IN Smolensk State University (Smolensk). 

Summary. The paper examines the psychological features of the development of 
social intelligence and the level of development of mental infantilism of adolescents. 
The purpose of the work was to establish the relationship between these concepts. 123 
teenagers who studied in the seventh grade of a shift school and gymnasium in Smo-
lensk took part in the study. The study used the methods of A.A. Seregina "The level 
of infantilism" and the test "Social intelligence" by Guilford. The average direct rela-
tionship between the peculiarities of the development of social intelligence and men-
tal infantilism of adolescents has been established.  

Keywords: teenager, social intelligence, mental infantilism, mental maturity, 
value orientations, emotional-volitional sphere, reflection. 
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Подужемская средняя общеобразовательная школа (Кемь). 

 

Резюме. В исследовании представлены результаты изучения связи между 

родительским поведением и перфекционизмом старших подростков. Методы 

исследования: опросник «Шкала Фроста», опросник «Поведение родителей и 

отношение подростков к ним» Е. Шафер. Установлено, что общий уровень пер-

фекционизма подростков имеет значимую связь (на уровне 0.01 по коэффици-

енту Спирмена) с такими параметрами родительского поведения, как враждеб-

ность, директивность и непоследовательность. Материнское поведение в боль-

шей мере связано с перфекционизмом старших подростков. 

Ключевые слова: старший подросток, перфекционизм, родительский стиль 

поведения. 

 

Введение. Стремления людей к идеалу и высоким стандартам в своей про-

фессиональной деятельности, внешнем виде, творчестве и спорте и других сфе-

рах и сторонах человеческой жизни давно существовали в обществе, лишь ме-

нялись идеалы в зависимости от исторической эпохи, культуры, экономическо-

го устройства страны и других факторов. Идеалы служат человеку ориентиром 

в его жизни. В случае, когда идеалы становятся не ориентиром, а целью жизни 

человека, можно говорить о таком явлении, как перфекционизм, под которым 

понимается гипертрофированное стремление человека к совершенству и высо-

ким стандартам деятельности. В зарубежной психологии существует несколько 

моделей, сформированных в рамках разных психологических школ, их подроб-

ный обзор представлен в статье Ясной В. А. и Ениколопова С. Н. [5]. Несмотря 

на различие подходов к изучению перфекционизма, можно выделить основные 

общие для многих моделей его компоненты: это стремление к совершенству, 

высокие личные стандарты, организованность, беспокойство по поводу ошибок, 

тревога при выполнении заданий. Современный исследователь J. Stoeber так 

описывает перфекционизм «Перфекционизм – многомерная личностная пред-

расположенность, характеризующаяся стремлением к безупречности и установ-

лением чрезвычайно высоких стандартов деятельности, сопровождающихся 

чрезмерно критическими оценками своего поведения» [9, с.1].  

В моделях перфекционизма Р. Фроста, Л. Хьюитта и Г. Флетта различают 

две формы - ориентированный на себя перфекционизм и социально предписан-

ный перфекционизм и два типа (по направленности) перфекционизма: это пози-

тивный и негативный перфекционизм [5, 8].Позитивный перфекционизм (сино-

нимичные понятия адаптивный, функциональный, здоровый) характеризуется 

постановкой реалистичных стандартов и/или целей, адекватным отношением к 

ошибкам, соизмеряет свои способности и силы с поставленной целью. Негатив-
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ный (дизадаптивный, дисфукциональный, патологический) перфекционизм про-

является в постановке недостижимых целей, тревогой по поводу прошлых или 

возможных ошибок, ориентацией на одобрение со стороны и сравнение себя с 

другими. 

Влияет ли семья на формирование перфекционизма? Немногочисленные ис-

следования отечественных и зарубежных авторов показывают, что такое влияние 

есть. Так было установлено, что родители-перфекционисты служат моделями 

научения перфекционистским установкам и формам поведения [3], деструктив-

ный перфекционизм проявляют подростки с дисгармоничным стилем воспитания 

в семье [2], определено, что воспринимаемые родительские ожидания и критика 

находятся в связи с социально-ориентированным перфекционизмом [6, 7] 

Роль семьи, а точнее родительского стиля в формировании перфекциониз-

ма стала предметом нашего исследования 

Методы и выборка исследования. Для изучения перфекционизма был ис-

пользован опросник «Шкала Фроста», адаптация В.А. Ясной и С.Н. Ениколопова 

[4], опросник «Поведение родителей и отношение подростков к ним» адаптиро-

ванный Л.И. Вассермана, И.А. Горьковой., Е.Е. Ромицыной [1]. 

Выявление связи перфекционизма старшеклассников и их оценки родительско-

го стиля производилось методом ранговой корреляции Спирмена и методом линей-

ной корреляции Пирсона, с помощью программы PAWS Statistics 18.0.0 (SPSS). 

Исследование проводилось на базе двух общеобразовательных школ в рай-

оном городе Карелии. В исследовании приняло участие 92 старшеклассника (воз-

раст от 16 до 18 лет), из них 44 девушки и 48 юношей. В ходе поверхностного ста-

тистического анализа было выявлено, что в бланке опросника «Поведение родите-

лей и отношение подростков к ним» 72 человека указали обоих родителей, 16 че-

ловек указали только мать, а 4 – только отца. Высокий уровень перфекционизма по 

общей шкале у 18 респондентов, низкий - у 21 и средний  у 53 респондентов.  

Результаты и обсуждение. Анализ данных методом ранговой корреляции 

Спирмена и методом линейной корреляции Пирсона показал, что между общей 

шкалой перфекционизма старших подростков и отдельными параметрами роди-

тельского поведения существует значимая связь (табл. 1). 

Таблица 1. 

Коэффициенты корреляции общей шкалы перфекционизма с родительским 

поведением 

Стиль родительского  

поведения 

мать отец 

коэффициент корреляции коэффициент корреляции 

по Пирсону по Спирмену по Пирсону по Спирмену 

Позитивный интерес -0,054 -0,077 0,066 0,023 

Директивность 0,514
**

 0,507
**

 0,294
**

 0,266
*
 

Враждебность 0,494
**

 0,508
**

 0,318
**

 0,350
**

 

Автономность -0,250
**

 -0,256
**

 -0,230
*
 -0,197

*
 

Непоследовательность 0,469
**

 0,419
**

 0,243
*
 0,212

*
 

Примечание: * корреляция значима на уровне 0.05; ** корреляция значи-

ма на уровне 0.01.  
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Общий уровень перфекционизма у подростков имеет значимую связь с та-

кими параметрами родительского поведения, как враждебность и директив-

ность: чем выше уровень перфекционизма, тем более выражена директивность 

в оценках параметров родительского поведения старшеклассниками. Кроме это-

го, поведение матери, описываемое как «непоследовательность», также нахо-

дится в значимой связи с перфекционизмом у детей. 

Проанализируем материнский и отцовский стили поведения (в восприятии 

юношей и девушек) отдельно.  

Согласно интерпретациям авторов методики «Поведение родителей и от-

ношение подростков к ним», под директивностью матери юношами понимается 

жесткий контроль, элементы гиперопеки и демонстративное самопожертвова-

ние [1]. Под подростковой оценкой враждебности матери понимается агрессив-

ное и строгое, порой манипулятивное отношение к сыну и чрезмерно подозри-

тельное, отстраненное отношение к дочери. Тесной оказалась связь между пер-

фекционизмом подростков и материнским поведением, которое описывается 

шкалой «непоследовательность». Непоследовательность матери в глазах подро-

стков проявляется в резком и непредсказуемом поведении, при котором одна 

тактика сменяется другой вне зависимости от действий ребенка. 

Итак, между общей шкалой перфекционизма и такими параметрами мате-

ринского поведения, как директивность, враждебность и непоследовательность 

выявлена значимая прямая связь, что говорит о следующей тенденции: чем вы-

ше общий уровень перфекционизма у юноши или девушки, тем выше вероят-

ность их оценки материнского поведения как контролирующего, строгого и/или 

непоследовательного.  

Анализ связи между уровнем шкалы перфекционизма старшеклассников и 

стилем отцовского поведения показывает прямую значимую связь между общей 

шкалой перфекционизма и таким параметром отцовского поведения, как враж-

дебность. Враждебность отца понимается детьми как его чрезмерная требова-

тельность и строгость, ориентированность в воспитании на абстрактный образ 

идеального ребенка.  

Связь директивности с общим уровнем перфекционизма по коэффициенту 

Пирсона значима на 0,01 уровне, а по коэффициенту Спирмена на 0,05, тем не 

менее она остается статистически значимой. Директивность в поведении отца 

оценивается юношами как тенденции к лидерству, конструктивным проявлени-

ям власти и адекватным методам воспитания. Девушки рассматривают дирек-

тивность отца как уверенность и строгость в воспитании, готовность внушать 

нормы и правила поведения, которые общепризнанны. 

Коэффициент связи перфекционизма и непоследовательности в поведении 

отца значим на уровне 0,05. Непоследовательность отца понимается как край-

няя непредсказуемость поведения, несоразмерность реакции и ситуации, кото-

рая ее вызвала.  

Обратная значимая связь обнаружена между общей шкалой перфекцио-

низма и автономностью в поведении и матери, и отца. Следовательно, чем ниже 

уровень перфекционизма, тем выше респонденты склонны оценивать автоном-
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ность в поведении матери. 

Не обнаружена какая-либо значимая связь между перфекционизмом и та-

ким стилем родительского поведения, как позитивный интерес. Под позитив-

ным интересом матери, согласно интерпретациям юношей и девушек, понима-

ется эмоциональное принятие, адекватные способы общения, в отношении до-

черей как очень заботливое поведение. Под позитивным интересом в поведении 

отца понимается наличие принятия ребенка, теплого и доверительного отноше-

ния, способность к конструктивному диалогу. 

Полученные данные указывают, что в наиболее тесной связи с перфекцио-

низмом подростка находится враждебность и директивность матери (r=0,508 и 

r=0,507 по Спирмену) и враждебность отца (r=0,350), с директивностью отца 

связи слабее (r=0,266). Это различие может объясняться тем, что восприятие и 

оценка одних и тех же параметров поведения отличается относительно обоих 

родителей. Директивность отца представляется как пример конструктивной ро-

дительской власти, в которой признается личность ребенка и есть возможность 

диалога отца и ребенка. Директивность же матери расценивается как поведение, 

направленное на «сохранение собственного лица», т. е. больше переживаний за 

свой статус, чем за реальное поведение ребенка, склонность к игнорированию 

интересов ребенка. Враждебность отца схожа по описанию с директивностью 

матери: боязнь родителя за свою репутацию, игнорирование интересов ребенка 

и требовательность, основанная на абстрактном образе идеального ребенка. Та-

ким образом, можно предположить, что высокие коэффициенты прямой корре-

ляции перфекционизма подростков с директивностью матери и враждебностью 

отца, объясняются тем, что эти параметры похожи по своему содержанию.  

Относительно обратной значимой связи автономности и перфекционизма 

очевиден факт, что отцовская автономность представляется как юношам, так и 

девушкам как отстраненность отца от семейных проблем, от воспитания ребен-

ка. Материнская автономность юношами описывается как злоупотребление 

своей властью, нетерпимость возражений при эмоциональном отвержении ре-

бенка как личности, а девушками как отсутствие заботы, требований, участия в 

воспитании. В коэффициентах корреляции данный факт отразился так: авто-

номность поведения отца имеет меньший уровень значимости связи с перфек-

ционизмом (значима на уровне 0,05), чем автономность поведения матери (зна-

чима на уровне 0,01). Значит, увеличение уровня родительской автономности в 

оценках старшеклассников связано с уменьшением уровня перфекционизма 

старшеклассников 

Более детальный анализ связи между перфекционизмом и стилем роди-

тельского поведения позволяет выявить, какие именно составляющие перфек-

ционизма находятся в связи со стилем родительского поведения (табл. 2). 

Итак, параметры директивность, враждебность и непоследовательность, 

которые показали высокий коэффициент корреляции с общей шкалой перфек-

ционизма, при подробном анализе показывают прямую связь конкретно с тремя 

чертами перфекционизма. Этими чертами являются «обеспокоенность ошибка-

ми», «личные стандарты и родительские ожидания», «родительская критика и 
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сомнения в действиях». Значимость данных девяти коэффициентов на 0,01 

уровне, что говорит о высокой достоверности полученных данных.  

Таблица 2. 

.Коэффициенты корреляции компонентов перфекционизма и параметров 

материнского поведения 

Компоненты 

перфекционизма 

Параметры материнского поведения 

Позитивный 

интерес 

Директив-

ность 

Враждеб-

ность 

Автоном-

ность 

Непоследо-

вательность 

Обеспокоенность 

ошибками 
-0,24 0,36** 0,58** -0,25* 0,44** 

Личные стандарты 

и родительские 

ожидания 

0,14 0,56** 0,36** -0,23 0,41** 

Родительская кри-

тика и сомнения в 

действиях 

-0,35** 0,43** 0,61** -0,25* 0,46** 

Организованность 0,27** 0,18 -0,05 -0,001 -0,013 

Примечания: *корреляция значима на уровне 0.05; **корреляция значима 

на уровне 0.01. 

  

Директивность матери, как упоминалось выше, подразумевает требователь-

ность и строгость, сообщение своих представлений об «идеальном ребенке». 

Корреляция с такими компонентами перфекционизма, как «личные стандарты и 

родительские ожидания», является естественной. Связь директивности и шкал 

обеспокоенность ошибками, родительская критика и сомнения в действиях вы-

ражена менее явно. Вероятно, данную связь можно объяснить тем, что требова-

тельность матери предполагает ее негативную реакцию на неудачи ребенка. 

Враждебность, наоборот, в большей мере связана со шкалами обеспокоен-

ность ошибками, родительская критика и сомнения в действиях. Так как враж-

дебность предполагает подозрительность при низком принятии ребенка, то дан-

ный результат также выглядит вполне естественным.  

Непоследовательность, как директивность и враждебность, коррелирует с 

первыми тремя чертами перфекционизма, но если в случае с директивностью и 

враждебностью очевиден «перевес» в пользу какой-то одной шкалы, то непо-

следовательность относительно в равной степени связана со всеми тремя черта-

ми перфекционизма. Возможно, что непредсказуемость поведения родителя 

вынуждает ребенка подстраиваться под требования родителя, учитывая все 

возможные варианты его реакции на ту или иную ситуацию. 

Автономность показывает обратную значимую связь с такими компонен-

тами, как «обеспокоенность ошибками», «родительская критика и сомнения в 

действиях». Автономное поведение матери, согласно опроснику, имеет разную 

оценку со стороны дочери и сына и, если автономность глазами дочери оцени-

вается как нетребовательность и снисходительность, то автономное поведение 

матери глазами сына оценивается как диктат. В связи с этим полученные дан-
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ные об отрицательной связи перфекционизма и автономности матери и у деву-

шек, и у юношей, нуждаются в более подробном изучении. 

Особое внимание привлекает появление прямой значимой связи позитив-

ного интереса с такой чертой перфекционизма, как организованность. Вероятно, 

что старшеклассники, которые высоко оценили свою организованность, так же 

значительно оценили позитивный интерес в поведении родителей. Так как по 

Р. Фросту организованность является конструктивной чертой перфекционизма, 

а позитивный интерес, оцениваемый в поведении матери, говорит сам за себя, 

то мы можем предположить, что позитивный интерес со стороны матери сти-

мулирует в ребенке собранность.  

Таким образом, более подробный анализ связи параметров поведения ма-

тери позволяет сделать следующие выводы. Преобладание в оценке старше-

классников родительского поведения параметров директивности, враждебности 

и непоследовательности связано с такими проявлениями перфекционизма как 

обеспокоенность ошибками, родительская критика и сомнения в действиях, ро-

дительские ожидания и личные стандарты. Автономность с этими же чертами 

перфекционизма показала наличие обратной связи. Обнаружена связь организо-

ванности и позитивного интереса, что является положительным признаком, так 

как позволяет сделать предположение о связи между конструктивными чертами 

перфекционизма и эмоциональным принятием ребенка со стороны матери. 

Корреляции между чертами перфекционизмом подростков и стилем пове-

дения отца отражены в табл. 3.  

Таблица 3. 

Коэффициенты корреляции компонентов перфекционизма и параметров 

отцовского поведения 

Компоненты 

перфекционизма 

Параметры отцовского поведения 

Позитивный 

интерес 

Директив-

ность 

Враждеб-

ность 

Автоном-

ность 

Непоследо-

вательность 

Обеспокоенность 

ошибками 
-0,23 0,10 0,58** -0,30* 0,29* 

Личные стандарты 

и родительские 

ожидания 

0,19 0,45** 0,27* -0,21 0,29* 

Родительская кри-

тика и сомнения в 

действиях 

-0,10 0,11 0,37** -0,14 0,24 

Организованность 0,32* 0,26* -0,047 0,074 -0,073 

Примечания: *-корреляция значима на уровне 0.05; **-корреляция значима 

на уровне 0.01. 

 

Выраженная связь директивности в поведении отца только со шкалой лич-

ные стандарты и родительские ожидания подтверждает тот факт, что под ди-

рективностью отца понимается конструктивная родительская власть, принятие 

ребенка как личности, регуляция поведения ребенка адекватными методами. 
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Связь директивности и шкал обеспокоенность ошибками, родительская критика 

и сомнения в действиях выражена слабо и не является статистически значимой.  

Враждебность, оцениваемая старшеклассниками в поведении отца, связана 

сильнее со шкалами обеспокоенности ошибками и родительской критикой и 

сомнениями в действиях, так как под враждебностью отца понимается упорное 

следование традиционным представлениям о роли отца в семье, следование 

культурным представлениям об образцовом ребенке, невнимание к объектив-

ным успехам и достижениям ребенка. Соответственно, сравнение отцом реаль-

ного поведения, личностных особенностей ребенка с образцом, который транс-

лируется окружением, обществом, культурой, может привести к озабоченности 

ребенка своими ошибками и общей неуверенности. 

Связь непоследовательности с первыми двумя чертами перфекционизма 

менее выражена, но значима. Вероятно, чередование различных реакций и за-

острение внимания родителя на критике действий ребенка или, наоборот, игно-

рирование их способствует адаптации поведения ребенка под настроение роди-

теля методом предусмотрительности всех своих действий. 

Автономность имеет обратную значимую связь с обеспокоенностью ошиб-

ками. Так как автономность отца как девушками, так и юношами оценивается 

как безразличное отношение к ребенку, выполнение формальных функций ро-

дительства и отстраненность от семьи, то маловероятно, что переживания по 

поводу ошибок имеют место. 

Характерной является прямая значимая связь позитивного интереса и ди-

рективности в поведении отца с такой чертой перфекционизма, как организо-

ванность. Организованность как черта перфекционизма связана с пунктуально-

стью, аккуратностью, собранностью ребенка и является конструктивным прояв-

лением перфекционизма. Вероятно, что высокая директивность отца является 

фактором, который помогает ребенку структурировать свою деятельность, ре-

гулировать поведение.  

Итак, директивность отца в большей мере связана с личными стандартами 

и родительскими ожиданиями, автономность же показала наличие обратной 

связи с такой чертой перфекционизма, как обеспокоенность ошибками. Обна-

руженная связь между таким компонентом перфекционизма, как «организован-

ность» с позитивным интересом и директивностью в родительском поведении 

отца позволяет предположить, что такое сочетание в поведении отца положи-

тельно влияет на способность ребенка к организации своей деятельности. 

Выводы.  
1. Существует связь между перфекционизмом старших подростков и дирек-

тивностью, враждебностью и непоследовательностью в поведении родителей.  

2. Автономность в поведении и матери, и отца имеют обратную значимую 

связь с перфекционизмом старших подростков. 

3. Позитивный интерес отца не имеет связи с общей шкалой перфекцио-

низма, а матери связан с такой составляющей перефекционизма, как «организо-

ванность».  

4. Директивность, враждебность и непоследовательность материнского по-
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ведения имеют прямую значимую связь с такими компонентами перфекцио-

низма как обеспокоенность ошибками, личные стандарты и ожидания, роди-

тельская критика и сомнения в действиях.  

5. Материнское поведение в большей мере связано с перфекционизмом 

старших подростков. 
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УДК 614.253.81 

Е.В. Корень, Т.А. Куприянова 

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОФИЛЬ ПОДРОСТКОВ С «ПОГРАНИЧНЫМ 

ЛИЧНОСТНЫМ РАССТРОЙСТВОМ» В ПСИХИАТРИЧЕСКОМ 

СТАЦИОНАРЕ: ПИЛОТНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 

Московский научно-исследовательский институт психиатрии – фили-

ал ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр психи-

атрии и наркологии имени В.П. Сербского» (Москва).
3
 

 

Резюме. На основе клинической оценки всей когорты подростков, госпи-

тализированных в психиатрический стационар в 2021-2022 гг. и соответствую-

щих диагностическим критериям «пограничного личностного расстройства» по 

МКБ-11, определены клинические особенности симптоматики, коморбидные 

соотношения и подходы к курации, позволяющие предварительно говорить о 

возможности выделения «подросткового» подтипа пограничного личностного 

расстройства в рамках дименсиональной модели личностных расстройств для 

индивидуализации помощи данному контингенту больных. 

Ключевые слова: пограничное личностное расстройство, подростки, ко-

морбидность, МКБ-11. 

 

Пограничное личностное расстройство (ПРЛ) являет собой яркий пример 

«новой реальности» в психиатрии, вступающей в конфронтацию с классическими 

канонами и традициями клинической практики. Крайне показательно представ-

ленное во многих современных руководствах и парафированное в МКБ-11, кли-

нически малосодержательное определение ПРЛ как «первазивного паттерна не-

стабильности в межличностных отношениях, образе себя, аффектах и повышен-

ной импульсивности», где под первазивностью понимается относительная устой-

чивость набора определенных дизадаптивных личностных черт («triats») [30]. 

 На наш взгляд, в этом находит свое отражение длящийся последние деся-

тилетия процесс «размывания» клинического подхода в современных класси-

фикациях с дрейфом, в том числе, в сторону преобладающего использования 

при описании психопатологических расстройств семантически психологизиро-

ванного контекста номенклатуры понятий [1]. Вкупе с этим операциональное 

обращение к труднопереводимому на русский язык понятию нарушения так на-

                                                           
3
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зываемого «селфа» («self») с неопределенными клиническими границами и со-

держанием как стержневому расстройству при ПРЛ имеет явную отсылку к ра-

нее доминировавшим психоаналитически ориентированным подходам [18].  

В текущем «временном срезе» ПЛР относится к числу психических рас-

стройств, вызывающих наибольший интерес как с клинических, так и с теоре-

тических позиций. ПРЛ считается наиболее часто встречающимся в клиниче-

ской практике личностным расстройством, на порядок опережая ряд других по 

уровню диагностирования [27], а количество публикаций, посвященных ПЛР за 

последние несколько десятилетий, стало рекордным по отношению к осталь-

ным категориально диагностируемым личностным расстройствам [7]. 

В DSM-5 и МКБ-11 ПРЛ рассматривается как устойчивый набор дизадаптив-

ных личностных черт, определяющих специфический тип патохарактерологиче-

ского личностного реагирования. Примечательно, что, несмотря на всю революци-

онность предложенных изменений, связанных с отказом от категориального под-

хода в диагностике личностных расстройств, разработчики МКБ-11 сохранили 

«пограничный паттерн» как дополнительный спецификатор, пойдя тем самым на 

нарушение предложенной стройной системы из 5 доменов личностных черт [3]. 

 Следует также отметить гетерогенность предложенного конструкта ПРЛ 

при использовании имеющихся в МКБ-11 диагностических указаний, согласно 

которым наличие для достижения диагностического порога 5 из 9 политетиче-

ских признаков может давать в совокупности 151 вариант клинически значимых 

комбинаций, некоторые из которых могут не иметь общих симптомов [26], а в 

качестве диагностического критерия парадоксальным образом допускается воз-

можность формирования в структуре «пограничного» патохарактерологическо-

го реагирования преходящих нарушений психотического регистра и диссоциа-

тивных симптомов [30]. 

 Кроме того, исходя из представленной в МКБ-11 модели личностных рас-

стройств, недвусмысленно заявляется об их лишь «относительной» устойчиво-

сти в зрелом возрасте, что фактически дезавуирует использование общепри-

знанных «ганнушкинских» критериев диагностики личностного расстройства, 

оправдываемым кураторами разработки МКБ-11 из Всемирной организации 

здравоохранения постулируемым усилением фокуса на «клинической примени-

мости» классификации и индивидуализации терапевтических подходов приме-

нительно к больным с аномальным личностным функционированием [21] . 

В подростковой клинической практике проблема ПРЛ находит свое специ-

фическое преломление. Наряду с широким распространением в последние годы 

таких клинико-социальных феноменов, как самоповреждающее поведение, рас-

стройства пищевого поведения, недовольство внешностью, проблемы гендерной 

идентичности, наличие разного рода «сущностей», стремление «иметь» психиат-

рический диагноз и др., фиксируется резко возросшее за последние несколько лет 

число обращений за помощью детей и подростков с различными психическими 

расстройствами, у которых, помимо основных клинических проявлений, выявля-

ется констелляция клинических признаков, в той или иной степени соответст-

вующая критериям ПРЛ, что корреспондирует с наблюдаемым нами значитель-
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ным увеличением числа госпитализаций подростков с симптомами ПЛР [2]. 

Как подтверждение существующей тенденции, целый ряд обширных эпи-

демиологических исследований, основанных на клинических реестрах и нацио-

нальных базах данных, фиксирует стабильный прирост требующих терапевти-

ческого вмешательства случаев данного расстройства [6, 10, 20]. 

В МКБ-10 ПЛР признается как клиническая реальность, и как диагности-

ческая рубрика рассматривается в разделе «Расстройства зрелой личности и по-

ведения у взрослых» как «пограничный тип» (под шифром F60.31) эмоциональ-

но неустойчивого расстройства личности МКБ-10. Согласно существующим в 

России правилам, отнесение ПЛР к «взрослому» разделу формально препятст-

вует диагностике этого расстройства в детско-подростковом возрасте, что за-

трудняет своевременную диагностику и проведение соответствующих терапев-

тических вмешательств [2]. 

Помимо признания, вопреки постулатам МКБ-10 и сложившейся отечест-

венной практике пользования международной классификацией, самого факта ре-

левантной диагностики ПЛР в подростковом возрасте, и отсутствия к настоящему 

времени исчерпывающего объяснения отчетливого роста числа подростков с 

симптомами ПЛР, вероятно требующего пересмотра роли социальных факторов в 

формировании «новой» психопатологии, большинство профессионалов в области 

психического здоровья детей и подростков сходятся во мнении о возможности 

формирования ПЛР в подростковом возрасте (IACAPAP, 2012) [ 9]. 

Формально, дебатировавшийся несколько десятилетий вопрос о возможно-

сти формирования ПЛР в подростковом возрасте был решен к моменту приня-

тия ревизированной версии ДСМ-4 в 2000 г. как результат накопления научных 

данных, показавших, что симптомы ПРЛ могут иметь конструктивную валид-

ность и быть надежно идентифицированными у подростков [19]. В данной 

классификации впервые появилась четкая ссылка на возможность диагностики 

данного расстройства в пубертатном возрасте с использованием аналогичных 

взрослым больным категориальных ранговых критериев [13]. 

 Согласно проведенным исследованиям, диагноз ПРЛ может быть надежно 

определен уже начиная с 11лет [31], с достижением пика частоты симптоматики 

к 14 годам [11], несмотря на существование так называемого «культурального 

порога» в интерпретации симптомов ПЛР в разных странах, определяемого как 

индивидуальными и коллективными профессиональными предпочтениями спе-

циалистов в разных странах, так и культуральной спецификой репрезентации 

симптомов самими пациентами [9]. 

Подобная смена «парадигмы» может свидетельствовать о преодолении 

имевших место среди клиницистов «негативных» стереотипов («reluctance») в 

отношении возможности диагностики ПЛР в данной возрастной группе [23], 

связанных с субъективным диагностическим «замещением» на коморбидную 

или ошибочно диагностируемую, как правило, аффективную патологию и на-

личием объективных трудностей дифференцировки от утрированных вариантов 

«нормального» развития и постстрессовых расстройств, вплоть до высказыва-

ния «пограничной» точки зрения о наличии «ПРЛ-черт» как имманентной ха-
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рактеристики подросткового возраста [16] и «нормативном» усилении неадап-

тивных личностных черт в пубертате [24]. 

По некоторым оценкам, устойчивый паттерн «пограничного» личностного 

реагирования у подростков встречается даже чаще, чем во взрослом возрасте 

[12]. Значительный корпус данных свидетельствует о наличии клинических 

особенностей проявления ПРЛ у подростков в виде колебаний уровня выра-

женности и характерного клинического профиля симптоматики со склонностью 

к более частой презентации «острых» симптомов ПЛР, таких как повторные са-

моповреждения и суицидальное поведение вкупе со вспышками гнева и эмо-

циональной нестабильностью [4, 23], доминирования тех или иных диагности-

ческих критериев ПЛР на разных этапах развития [17] и наличии симптомов, 

почти исключительно ассоциированных с подростковым возрастом, таких как 

чувство пустоты, флуктуации в самовосприятии и зависимость от специфиче-

ских взаимоотношений для поддержания чувства идентичности [15]. 

Эти сообщения заслуживают особого внимания, поскольку делают оправ-

данными клинические предположения о возможности рассмотрения наличия 

симптомов ПРЛ у подростков как своего рода эпифеномена, или даже наводят 

на мысль о правомерности выделения в ряде случаев как относительного само-

стоятельного, «подросткового подтипа» ПРЛ, со всей очевидностью требующе-

го дальнейшего изучения. 

На практике до настоящего времени сохраняется сопротивление части спе-

циалистов в сфере охраны психического здоровья детей и подростков к поста-

новке данного диагноза. Ситуация усугубляется фиксируемым с начала ковид-

эпидемии значительным ростом числа обращений за помощью подростов с 

симптомами ПЛР, причём значительная часть из них нуждается в стационарном 

лечении. Крайне актуальными остаются вопросы коморбидности данного рас-

стройства у подростков, что создает существенные трудности для раннего рас-

познавания, проведения дифференциальной диагностики с другими психиче-

скими расстройствами и успешной курации данной категории больных. 

Цель исследования. С целью изучения особенностей коморбидных и кли-

нических соотношений ПЛР клинически обследованы все подростки в возрасте 

с 11 до 17 лет, госпитализированные в детское отделение Московского НИИ 

психиатрии в 2021-2022 гг. и соответствующие диагностическим требованиям 

для постановки диагноза ПЛР по МКБ-11. Средний возраст пациентов 16,6лет.  

Результаты: Временной период от начала появления симптомов до обра-

щения за помощью и установления диагноза ПЛР составил 2,8 лет. У всех 74 

обследованных подростков (женского пола 72 пациента) наблюдались комор-

бидные расстройства. Комплексная коморбидность – у 31 (43%) больных. На-

личие «буллинга» в анамнезе имело место в 47 (63,5%) наблюдениях. Тревож-

ные и постстрессовые расстройства предшествовали клинической манифеста-

ции симптомов ПЛР в 64 (86,5%) случаях.  

- Самоповреждающее поведение и суицидальные попытки отмечались у 58 

(78,4%) пациентов. 

 - Проблемы самоидентификации, включая вопросы гендерных предпочте-
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ний, наблюдались у 56 ( 75,7%) подростков.  

- Трудности в межличностных отношениях, включая страх «быть покину-

тым», у 64 (86,5%) больных.  

- Диссоциативные симптомы определялись у 41 (55,4%) больного, из них у 

23 (31,1%) симптомы, ассоциируемые со слуховыми обманами восприятия, 

включая жалобы на «голоса». Диссоциативное расстройство идентичности 

(идентификация себя как «мы», «множественные личности», «сущности») - в 12 

(16,2%) случаях. 

- Клинически значимые проявления различных нарушений пищевого пове-

дения – 16 (21,6%) наблюдений.  

С позиций оценки краткосрочной терапевтической динамики за период 

пребывания в отделении существенного улучшения в виде прекращения само-

повреждений, стабилизации аффективного фона, купирования тревожных про-

явлений и установления у подростков позитивных в терапевтическом отноше-

нии установок удалось достичь в 65 (87,8%) клинических наблюдениях. По 

клиническому впечатлению, наибольшие трудности курации наблюдались у 

больных с массивной диссоциативной симптоматикой, стойкой «гендерной 

дисфорией» и наблюдаемой тенденцией к использованию патологических пси-

хологических защитных механизмов по типу обесценивания, отрицания и про-

ективной идентификации. 

Обсуждение: Как представляется, проведение сплошной клинической 

оценки госпитализированных за 2 года подростков несомненно повышает науч-

ную ценность полученных результатов. 

Обращает на себя внимание абсолютное преобладание пациентов женского 

пола, что, с одной стороны, укладывается в существующую тенденцию [14], а с 

другой, – предположительно ассоциируется с дополнительным присутствием 

истерических черт и диссоциативных симптомов. Подавляющее доминирование 

жалоб на «тяжелую депрессию» и «апатию» и самодиагностируемую «биполя-

рочку» предположительно отражает культуральную специфику презентации 

симптомов пациентами. 

Несмотря на обилие стереотипно повторяемых пациентами жалоб на «де-

прессию», анализ структуры состояния указывает на неустойчивость настрое-

ния с доминированием аффектов злости и раздражения, часто усиливающихся 

при попытках более детального расспроса касательно переживаний, при отсут-

ствии признаков нарушений витальности в виде физических сенсаций («сене-

стопатий»), колебаний суточного ритма, изменений веса, ранних пробуждений 

и т. д., что является ключевым моментом в дифференциальной диагностике, 

помимо наблюдавшихся, не характерных для депрессии, нарушений сна и вы-

раженной изменчивости тяжести симптомов. Есть основания полагать, что со-

общаемые пациентами депрессивные симптомы, достаточно часто ошибочно 

интерпретированные ранее специалистами как клинически выраженная депрес-

сия, имеют отношение к симптоматике самого ПЛР, либо речь может идти об 

их коморбидном сочетании [25]. 

 Также очевидным представляется наличие специфического, отличного от 
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биполярного, паттерна аффективной нестабильности [22,] при отсутствии дос-

таточных клинических оснований для диагностики БАР, несмотря на настойчи-

вые, иногда даже категоричные, заявления подростков о наличии у них «бипо-

лярного расстройства», что лишний раз подчеркивает значение достоверных 

анамнестических данных и следование формальным диагностическим критери-

ям МКБ в верификации диагноза данного расстройства [22].  

Достаточно длительный период между возникновением симптомов и уста-

новлением диагноза ПРЛ скорее отражает трудности раннего распознавания на 

ранних этапах формирования и заострения патологических черт и сопряженную 

с этим характерную историю ошибочно установленных диагнозов, вплоть до 

шизофрении, при сочетании с «голосами» и «сущностями» диссоциативного 

характера, закономерно ведущую к неуспешным попыткам лечения, что может 

указывать на неготовность соответствующих служб психиатрической помощи 

детям и подросткам к массовому появлению больных с симптомами ПРЛ. При 

этом, согласно дименсиональному подходу, следует учитывать обширный суб-

пороговый контингент подростков, по имеющимся публикациям, также тре-

бующий вмешательства в силу выраженного негативного влияния на социаль-

ное функционирование [3]. 

Выявленная значительная частота самоповреждающего поведения считает-

ся «визитной карточкой» ПРЛ у подростков [4], и может быть объяснена ста-

ционарным контингентом больных. Хотя, по современным данным, встречается 

лишь у половины больных и не рассматривается в качестве патогномоничного 

для ПРЛ симптома [32]. 

На практическом уровне одним из прототипических маркеров риска фор-

мирования ПРЛ у подростков может оказаться выявленный высокий уровень 

случаев «буллинга» в анамнезе, что находит свое подтверждение в имеющейся 

литературе [29 ].  

Важной находкой является сочетание во всех случаев симптомов ПРЛ с 

другими психическими расстройствами, как предшествующими формированию, 

так и сосуществующими, что поднимает вопрос о формировании ПРЛ у подро-

стков как результата «поломки» вследствие раннего психотравмирующего опы-

та, или как усиления имеющейся «уязвимости», связанной с негативной аффек-

тивностью и наличием нейротических черт с началом пубертата. По данным ли-

тературы, предпочтительным по-прежнему считается рассмотрение механизмов 

формирования ПРЛ у подростков в рамках «стресс- диатез» модели [5]. 

Высокий процент больных с выраженным клиническим улучшением ука-

зывает на принципиальную курабельность ПРЛ с началом в подростковом воз-

расте, что критически расходится с преобладающими воззрениями в отношении 

терапевтических возможностей стабилизации «взрослого» ПРЛ [8]. С эвристи-

ческих позиций, одним из объяснений может служить констатация более зна-

чимой стрессогенной роли в декомпенсации состояния у подростков внешних 

адверсивных факторов, связанных с гиперсенситивностью в интерперсональ-

ных отношениях со сверстниками и семейным контекстом, реализуемая по типу 

проспективного взаимодействия устойчивой, преимущественно нейротически 
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обусловленной предрасположенности («prone») к данному типу реагирования с 

ситуационными стрессорами [28]. 

Таким образом, массивность клинических проблем у подростков с ПЛР 

требует повышенного внимания со стороны специалистов в сфере психического 

здоровья детей и подростков. Выявленный клинический профиль симптоматики 

и коморбидных расстройств, а также ответ на терапию отличается от взрослых 

пациентов с ПРЛ и свидетельствует в пользу рассмотрения ПЛР с началом в 

подростковом возрасте как относительно самостоятельного подтипа и оправ-

данности использования дименсионального подхода как основы для разработки 

индивидуализированных терапевтических вмешательств применительно к дан-

ной категории пациентов. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИЗУЧЕНИЯ ДИНАМИКИ ТРАВМАТИЧЕСКИХ 

ПЕРЕЖИВАНИЙ В ХОДЕ КОМПЛЕКСНОЙ КЛИНИКО-ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ 

ПОМОЩИ ПОДРОСТКАМ СОЦИАЛЬНО-РЕАБИЛИТАЦИОННОГО ЦЕНТРА 

ФГБОУ ВО «Смоленский государственный медицинский универси-

тет» (Смоленск). 

 

Резюме. В статье представлены результаты сравнительного дифференци-

рованного (в зависимости от фактора сиротства) изучения динамики травмати-

ческих переживаний у подростков, впервые поступивших в социально-

реабилитационный центр. Полученные данные позволяют говорить о разной 

картине критериев травматических проявлений в группах сравнения и различи-

ях в динамике их купирования в ходе предложенной психокоррекционной рабо-

ты, что определяет персонифицированный вектор оказания психологической 

помощи. Результаты сопоставлены с другими данными комплексного обследо-

вания воспитанников, что позволило оценить в целом эффективность предло-

женных медико-психологических мероприятий, направленных на улучшение 

адаптационных возможностей данного контингента. 

Ключевые слова: воспитанники социально-реабилитационного центра; дина-

мика травматических переживаний; алгоритм медико-психологической помощи. 

 

Введение. Трудные жизненные ситуации, в которых оказываются воспи-

танники учреждений социальной защиты, представляют собой особые случаи 

психологических, социально-психологических и медико-психологических си-

туаций, что в конечном итоге определяет специфику детско-подростковой пси-

хотерапии и психокоррекции данного контингента – она находится на пересе-

чении психологических, клинико-психиатрических, социальных и педагогиче-

ских координат. Однако вопросы оказания медико-психологической помощи 

детям и подросткам, оказавшимся в трудной жизненной ситуации, в настоящее 

время проработаны недостаточно. 

С позиций концепции реляционных расстройств, стрессовые события мо-

гут не только приводить к известным в клинической практике нарушениям 

адаптации, но и трансформироваться в многообразные смещенные во времени 

реакции. При этом в провоцирующих ситуациях стрессовые переживания, пусть 

и в видоизмененной форме, могут проявляться вновь [14].  

Согласно МКБ-10 (класс XXI: факторы, влияющие на состояние здоровья 

населения и обращения в учреждения здравоохранения, которые отражены в руб-

риках) поступление в учреждения социальной защиты может быть расценено как 

новое стрессовое событие, в свою очередь, приводящее к новым нарушениям 

адаптации у детей и подростков, имевшим в прошлом психические травмы [2]. В 

связи с этим представляет интерес изучение характера травматических пережи-

ваний при поступлении детей и подростков в реабилитационный центр для ока-

зания своевременной дифференцированной (в зависимости от фактора сиротства) 

медико-психологической помощи и предупреждения в дальнейшем у данного 
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контингента признаков социально-психологической дизадаптации. 

Цель работы – изучить динамику травматических переживаний в ходе 

реализации предложенного алгоритма комплексной медико-психологической 

помощи в зависимости от фактора сиротства у подростков, впервые поступив-

ших в социально-реабилитационный центр.  

Материал и методы. В результате сплошного психопатологического обсле-

дования воспитанников учреждений социальной защиты (263 человека) было вы-

делено две группы подростков с повышенным риском социальных девиаций, раз-

личающихся по фактору сиротства. В 1-ю основную группу (41 человек) вошли си-

роты (истинные и социальные), а во 2-ю основную группу (41 человек) - подрост-

ки, воспитывающиеся в кровных семьях, но оказавшиеся в социально-

реабилитационном центре в силу трудной жизненной ситуации. В ходе проведен-

ного ранее обследования данного контингента нами была обозначена необходи-

мость их комплексного дифференцированного медико-психологического сопрово-

ждения по следующим выделенным психологическим мишеням – последствиям 

травматических переживаний, алекситимическим проявлениям, копинг-стратегиям 

поведения, структурным проявлениям агрессивности и враждебности [1, 4, 7-13]. В 

ходе проведенного исследования был разработан алгоритм оказания комплексной 

медико-психологической помощи по обозначенным мишеням. Подростки-сироты 

(1 группа) и подростки, проживающие в семьях (II группа) проходили курс психо-

коррекции, который включал 10 индивидуальных сессий и 5 групповых занятий с 

привлечением родителей/опекунов. Длительность каждой сессии от 40 до 60 мин.  

В данной статье представлены результаты сравнительного изучения дина-

мики травматических переживаний у подростков социально-реабилитационного 

центра в зависимости от фактора сиротства до и после психокоррекции.  

Для оценки клинической и социально-психологической картины травмати-

ческих переживаний использовано полуструктурированное интервью для выяв-

ления признаков посттравматического стресса у детей (ПИВППСД), разработан-

ное А.И. Щепиной и А.В. Макарчук (2004). Интервью включает скрининговую 

часть и набор из 42 вопросов. Вопросы интервью построены на основании сим-

птомов критериев А, В, С, D, и F (ПТСР DSM-IV). Для ответов детей были ис-

пользованы шкалы Ликерта («да» – «не знаю» – «нет» либо «никогда» – «один 

раз за последний месяц» – «более одного раза за последний месяц»). Общий ин-

декс ПИВППСД показывает общий уровень выраженности посттравматического 

стресса, в целом отражая тяжесть последствий травматического события [5, 6].  

Перед началом исследования было получено добровольное информиро-

ванное согласие со стороны родителей, опекунов и представителей СЗУ. Диаг-

ностика психических нарушений произведена по МКБ-10 (редакция 2003 г.).  

Этический аспект. Исследование проведено в соответствии с протоколом, со-

гласованным с независимым этическим комитетом ФГБОУ ВО «Смоленский госу-

дарственный медицинский университет». Исследование проведено с согласия ру-

ководителя социально-реабилитационного цента «Феникс», который являлся упол-

номоченным представителем детей и подростков, включенных в исследование. 

Статистический анализ выполнен с использованием критерия χ
2
 с поправ-

кой Йетса, критерию Стьюдента [3].  
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Результаты. Ранее представленные результаты сравнительного изучения 

клинических и социально-психологических последствий травматических пере-

живаний у воспитанников учреждения социальной защиты свидетельствуют о 

разных профилях реагирования на стресс в группах сравнения по критериям 

ПТСР DSM-IV: А («немедленное реагирование»), B («навязчивое воспроизве-

дение»), C («избегание»), D («возросшая возбудимость») и F («нарушения 

функционирования») [11-13]. Так, при первичном поступлении в реабилитаци-

онный центр у подростков I подгруппы (подростки-сироты) отмечены стати-

стически значимые превалирования балльных оценок по критериям «немедлен-

ное реагирование» и «возросшая возбудимость» в ответ на перенесенные стрес-

совые ситуации. Достоверных различий в группах сравнения по балльным 

оценкам остальных критериев не выявлено (табл. 1). 

Таблица 1.  

Результаты анализа клинических и социально-психологических критериев 

травматических переживаний в группах сравнения подростков социально-

реабилитационного центра 

Критерии ПТСР 
Подростки-сироты 

(n=41) M(SD) 

Подростки из 

семей(n=41) 

M(SD) 

p по критерию 

Стьюдента 

немедленное  

реагирование 
8,02(1,79) 6,85(2,78) 0,0064 

навязчивое  

воспроизведение 
11,56(2,54) 11,82(2,23) 0,4217 

избегание 14,17(2,97) 13,63(2,52) 0,3074 

возросшая  

возбудимость 
12,90(2,50) 11,82(3,53) 0,0326 

нарушения  

функционирования 
7,41(2,08) 7,56(1,78) 0,3371 

 

Выделенные особенности определили дифференцированный характер психо-

логического сопровождения подростков реабилитационного центра в зависимости 

от принадлежности к группе и легли в основу предложенного алгоритма комплекс-

ной медико-психологической помощи данному контингенту. Наряду с выделенны-

ми критериями травматических переживаний в качестве мишеней психологической 

помощи выступили алекситимические проявления, копинг-стратегии поведения, 

структурные проявления агрессивности и враждебности [12]. 

По окончании психокоррекционной работы в рамках алгоритма для оценки 

эффективности мероприятий были проведены повторные обследования подро-

стков I и II групп опросником ПИВППСД для оценки частоты встречаемости 

травматических переживаний.  

У подростков-сирот по общему баллу в оценке критерия «немедленного 

реагирования» статистических различий до и после психокоррекции не выявле-

но (p=0,6378). Однако практическую значимость проведенных интервенций по-

казывают статистически достоверные уменьшения частоты ответов «нет» на 
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вопросы: «Чувствовал ли ты, что ты не можешь ничего изменить?», «Чувство-

вал ли ты, что никто не может тебе помочь в этой ситуации?», что косвенно 

может указывать на появление критической оценки ситуации и возможности 

принятия помощи со стороны и формирования фактора доверия. 

Вместе с тем выявлены статистически значимые различия в частоте встре-

чаемости травматических переживаний до и после психокоррекции по критери-

ям «навязчивое воспроизведение» (p=0,0586); «избегание» (p=0,0077) и крите-

рию «нарушения функционирования» (p=0,0362). Следует отметить, что в ре-

зультате проведенных медико-психологических мероприятий подростки-

сироты (истинные и социальные) стали заметно чаще контактировать со свер-

стниками и окружающими их взрослыми, чаще вовлекаться в групповые меро-

приятия реабилитационного центра и школы, чаще стали представлять себя в 

будущем и более активно говорить о своей позиции в настоящем.  

Несмотря на то, что подростки-сироты после предложенных психокоррек-

ционных интервенций стали значительно реже жаловаться на нарушения памя-

ти, внимания, трудности обучения, явления гиперестезии, статистических раз-

личий в оценках общих баллов по критерию «возросшая возбудимость» до и 

после психокоррекции не выявлено (p=0,5091). 

Результаты анализа частоты встречаемости травматических переживаний у 

подростков-сирот до и после психокоррекции представлены в табл. 2. 

Таблица 2.  

Динамика частоты встречаемости последствий травматических пережива-

ний у подростков-сирот в ходе психокоррекции* 

Последствия травматиче-

ских переживаний 

Подростки I ос-

новной подгруппы 

до психокоррек-

ции (n=41) % 

Подростки I ос-

новной подгруппы 

после психокор-

рекции (n=41) % 

p по хи-

квадрату с 

поправкой 

Йетса  

Критерий А «немедленное реагирование» 

Чувствовал ли ты ужас, ко-

гда это происходило? 

34,78 25,60 0,3516 

Чувствовал ли ты, что ты не 

можешь ничего изменить? 

40,90 12,50 0,0004 

Чувствовал ли ты, что ни-

кто не может тебе помочь в 

этой ситуации? 

37,64 14,11 0,0039 

Чувствовал ли ты отвраще-

ние, когда это происходило? 

33,50 23,56 0,2931 

Критерий B «навязчивое воспроизведение»  

Вспоминаешь ли ты о каких-

то неприятных ситуациях, ко-

торые с тобой произошли? 

Если да, то как часто? 

39,69 19,09  0,0193  

Ты рассказываешь кому-то 

об этих воспоминаниях? Ес-

26,02 17,80  0,3368  
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ли да, то как часто? Если нет, 

то не рассказываешь потому, 

что не вспоминаешь? 

Ухудшается ли твое само-

чувствие, когда что-то на-

поминает тебе о неприят-

ном событии? 

35,64 23,76 0,2070 

Ты представлял какую-то 

неприятную ситуацию, слу-

чившуюся с тобой? Если да, 

то как часто? 

36,68 14,79 0,0075 

Бывает ли так, что неприят-

ные чувства, которые ты ко-

гда-либо переживал, возника-

ли у тебя снова, как если бы 

та ситуация повторилась, как 

будто ты опять вернулся в то 

время? Если да, то как часто? 

32,95 20,45 0,1589 

Критерий С «избегание» 

Стараешься ли ты держать-

ся на расстоянии от друзей 

и одноклассников? 

18,69 14,63 0,6551 

Стараешься ли ты держаться 

на расстоянии от взрослых? 

13,03 12,34  0,0018 

Стараешься ли ты избежать 

чего-либо, что напоминает 

тебе о каком-то неприятном 

происшествии? 

36,61 18,57  0,0372  

Стараешься ли ты избегать 

общения с людьми, которые 

напоминают тебе о чем-то 

неприятном в твоем про-

шлом (прилагаешь ли ка-

кие-то усилия для этого)? 

59,20 20,89 

 

 0,0530  

Кажется ли тебе, что окру-

жающий мир стал выглядеть 

или звучать по-другому? 

40,57 12,57  0,0005  

Можешь ли ты себя пред-

ставить взрослым, старым? 

14,37 36,52  0,0064  

Изменились ли в последнее 

время твои представления о 

будущем? 

32,11 30,27  0,9437  

 Критерий D «возросшая возбудимость» 

Бывает ли тебе трудно за- 37,80 12, 19 0,0012 
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снуть? Если да, то как часто? 

Бывает ли, что ты просыпа-

ешься ночью? Если да, то 

как часто? 

34,89 10,06 0,0010 

Бывает ли, что ты просыпа-

ешься слишком рано ут-

ром? Если да, то как часто? 

36,47 15,29 0,0102 

Вскакиваешь ли ты, когда 

слышишь неожиданный или 

громкий звук? 

34,17 13,92 0,0112 

Стал ли ты чаще ссориться 

с другими людьми? 

34,05 21,62 0,1702 

Изменилась ли в последнее 

время твоя память? Может 

быть, она стала лучше или 

хуже? 

33,96 14,46 0,0153 

Стало ли тебе сложнее со-

средоточиться? 

35,75 18,43 0,0444 

Стало ли тебе сложнее дол-

го сидеть спокойно на од-

ном месте? 

32,51 17,17 0,0665 

Критерий F «нарушения функционирования» 

Трудно ли тебе оставаться 

наедине с друзьями и одно-

классниками? 

35,75 18,43 0,0444 

Трудно ли тебе оставаться 

наедине с учителями? 

32,20 21,46 0,2369 

Стало ли тебе сложнее по-

нимать, узнавать новые ве-

щи (учиться)? 

36,50 20.10 0,0640 

Примечание* p≤0,05 по критерию χ
2
 с поправкой Йетса. 

 

Подросткам из семей, воспитывающимся в реабилитационном центре, также 

повторно после психокоррекционных мероприятий на фоне медикаментозного ле-

чения в зависимости от нозологических форм психических расстройств было пред-

ложено ответить на вопросы опросника травматических переживаний. 

В результаты проведенного сравнительного анализа у подростков из семей 

выявлены статистически значимые различия по общим баллам следующих кри-

териев: «немедленное реагирование» (p=0,0369); «избегание» (p=0,0043); «воз-

росшая возбудимость» (p=0,0000) и «нарушение функционирования» 

(p=0,0504). По критерию «навязчивое воспроизведение» статистических разли-

чий в частоте встречаемости травматических переживаний не выявлено 

(p=0,6671), несмотря на то что статистически реже стали отмечаться жалобы 

навязчивого характера о травматических событиях. 
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Таблица 3.  

Динамика частоты встречаемости травматических проявлений у подрост-

ков из семей в ходе психокоррекции* 

Последствия травматических 

переживаний 

Подростки из се-

мей до психокор-

рекции 

(n=41) % 

Подростки из се-

мей после психо-

коррекции 

(n=41) % 

p по хи-

квадрату с 

поправкой 

Йетса  

Критерий А «немедленное реагирование» 

Чувствовал ли ты ужас, когда 

это происходило? 

29,54 23,86 0,5797 

Чувствовал ли ты, что ты не 

можешь ничего изменить? 

35,83 16,76 0,0231 

Чувствовал ли ты, что никто 

не может тебе помочь в этой 

ситуации? 

33,72 17,75 0,0592 

Чувствовал ли ты отвращение, 

когда это происходило? 

31,03 21,83 0,3185 

Критерий B «навязчивое воспроизведение»  

Вспоминаешь ли ты о каких-

то неприятных ситуациях, ко-

торые с тобой произошли? 

Если да, то как часто? 

42,24 13,90 0,0006  

Ты рассказываешь кому-то об 

этих воспоминаниях? Если да, 

то как часто? Если нет, то не 

рассказываешь потому, что не 

вспоминаешь? 

30,57 17,19 0,0538  

Ухудшается ли твое самочув-

ствие, когда что-то напоминает 

тебе о неприятном событии? 

33,89 19,77 0,1071 

Ты представлял какую-то непри-

ятную ситуацию, случившуюся с 

тобой? Если да, то как часто? 

31,46 22,47 0,3361 

Бывает ли так, что неприят-

ные чувства, которые ты ко-

гда-либо переживал, возника-

ли у тебя снова, как если бы 

та ситуация повторилась, как 

будто ты опять вернулся в то 

время? Если да, то как часто? 

26,54 

 

22,84 0,7487 

Критерий С «избегание» 

Стараешься ли ты держаться 

на расстоянии от друзей и од-

ноклассников? 

23,08 15,75 0,1258 
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Стараешься ли ты держаться 

на расстоянии от взрослых? 

30,48 19,51 0,2088 

Стараешься ли ты избежать че-

го-либо, что напоминает тебе о 

каком-то неприятном проис-

шествии? 

32,00 27,00 0,6554  

Стараешься ли ты избегать 

общения с людьми, которые 

напоминают тебе о чем-то не-

приятном в твоем прошлом 

(прилагаешь ли какие-то уси-

лия для этого)? 

32,54 18,93 0,1145  

Кажется ли тебе, что окружаю-

щий мир стал выглядеть или 

звучать по-другому? 

34,21 11,84 0,0038  

Можешь ли ты себя предста-

вить взрослым, старым? 

23,68 33.15 0,3193  

Изменились ли в последнее 

время твои представления о 

будущем? 

33,13 17,47 0,0627  

 Критерий D «возросшая возбудимость» 

Бывает ли тебе трудно заснуть? 

Если да, то как часто? 

38,06 9,03 0,0001 

Бывает ли, что ты просыпаешься 

ночью? Если да, то как часто? 

32,86 9,79 0,0018 

Бывает ли, что ты просыпаешь-

ся слишком рано утром? Если 

да, то как часто? 

32,21 12,75 0,0120 

Вскакиваешь ли ты, когда 

слышишь неожиданный или 

громкий звук? 

37,08 8,60 0,0001 

Стал ли ты чаще ссориться с 

другими людьми? 

29,33 16,00 0,1002 

Изменилась ли в последнее вре-

мя твоя память? Может быть, 

она стала лучше или хуже? 

26,23 6,55 0,0029 

Стало ли тебе сложнее сосре-

доточиться? 

33,33 16,04 0,0356 

Стало ли тебе сложнее долго си-

деть спокойно на одном месте? 

26,17 30,89 0,6751 

Критерий F «нарушения функционирования» 

Трудно ли тебе оставаться на-

едине с друзьями и одно-

классниками? 

36,25 12,50 0,0026 
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Трудно ли тебе оставаться на-

едине с учителями? 

31,46 22,47 0,1681 

Стало ли тебе сложнее пони-

мать, узнавать новые вещи 

(учиться)? 

34,68 17,91 0,0490 

Примечание* p≤0,05 по критерию χ
2
 с поправкой Йетса. 

 

Заключение. Полученные данные позволяют говорить не только о наличии 

разной картины травматических проявлений у впервые поступающих в реабилита-

ционный центр воспитанников в зависимости от фактора сиротства, но и о разли-

чиях в динамике их купирования в ходе предложенной психокоррекционной рабо-

ты, что в свою очередь должно учитываться при выборе персонифицированного 

подхода в оказании помощи в каждом конкретном случае. Так, у подростков-сирот 

в первую очередь снижаются проявления «навязчивого воспроизведения» травма-

тической ситуации, уменьшается частота случаев избегающего поведения, улучша-

ется социальное функционирование. У подростков из семей, воспитывающихся в 

реабилитационном центре, напротив, в первую очередь снижается выраженность 

общей возбудимости и «немедленного реагирования» на стрессовую ситуацию, 

приводя в дальнейшем к улучшению социального функционирования.  

Полученные результаты сопоставлены с другими данными комплексного об-

следования впервые поступающих в реабилитационный центр воспитанников (ди-

намикой копинг-стратегий поведения, алекситимическими проявлениями, измене-

ниями выраженности агрессивности и враждебности), что позволило оценить в це-

лом эффективность предложенных психокоррекционных мероприятий, направлен-

ных на улучшение адаптационных возможностей данного контингента. 
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Summary. The article presents the results of a comparative differentiated (depend-

ing on the factor of orphanhood) study of the dynamics of traumatic experiences in ado-

lescents who first entered a social rehabilitation center. The data obtained allow us to 

speak about a different picture of the criteria for traumatic manifestations in the compari-

son groups and differences in the dynamics of their relief in the course of the proposed 

psycho-correctional work, which determines the personalized vector of psychological as-

sistance. The results are compared with other data of a comprehensive survey of pupils, 

which made it possible to assess the overall effectiveness of the proposed medical and 

psychological measures aimed at improving the adaptive capabilities of this contingent. 

Keywords: pupils of the social rehabilitation center; dynamics of traumatic expe-

riences; algorithm of medical and psychological assistance. 
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Резюме. В детской психиатрии и клинической психологии утвердилось поло-

жение, что в континууме между симптомами болезни и проявлениями дизонтоге-

неза определенное положение занимают так называемые пограничные состояния. 

В медико-биологическом плане смена возрастных этапов определяется успешным 

созреванием высших психических функций. При этом динамика у каждого ребенка 

своя, то есть спектр «нормального» развития достаточно широк, но именно это и 

определяет качественное своеобразие развития каждого ребенка, его индивидуаль-

ные особенности. Возрастной фактор может не только способствовать возникнове-

нию и становлению психических заболеваний, но и выступать как своеобразная па-

тогенетическая основа этого процесса. Большинство исследователей считает, что 

механизмом невропатии является биологическая недостаточность нервной систе-

мы, при которой мозговые функции развиваются неравномерно, следствием чего 

является дисгармоническое или искаженное развитие психики. 

Ключевые слова: дизонтогенез, невропатия, периодизация возрастного 

развития 

 

Актуальность. При анализе любого возрастного периода всегда встают 

вопросы, связанные с характеристикой самого онтогенетического развития в 

наиболее типичных пределах, в рамках которых рассматривается возрастная 

периодизация. Понимание механизмов развития психических свойств ребенка с 

позиций принципа соотношения биологических (внутренних) и социальных 

(внешних) условий при ведущей роли последних дает возможность оценить ос-

новные показатели онтогенетического развития. 

В детской психиатрии и клинической психологии утвердилось положение, 

что в континууме между симптомами болезни и проявлениями дизонтогенеза 

определенное положение занимают так называемые пограничные состояния. 

Они рассматривают «возрастные симптомы», и их возникновение соотносится с 

определенным уровнем онтогенетического реагирования на те или иные небла-

гоприятные условия [11, 12, 16]. Более того, так как эти симптомы в большей 

степени являются «проявлением» возраста и в меньшей степени отражают спе-

цифику заболевания, то они получили название «возраст-зависимых». Другими 

словами, одни и те же симптомы могут встречаться при различной патологии и 

при любом виде дизонтогенетического развития, включая клинику органиче-

ских поражений головного мозга (пограничных психических расстройств, пси-

хосоматических состояний и др.). Такие нарушения имеют прямую связь с эта-

пом возрастного развития. При этом они расцениваются как нарушения, кото-

рые специфичны детского возраст. Эта специфичность проявляется прежде все-
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го в виде изменений общей и нервной реактивности. Эволюционно-

динамический подход к оценке возрастных закономерностей психического раз-

вития позволяет такую возрастную специфичность как онтогенеза, так и дизон-

тогенеза использовать как один из критериев периодизации индивидуального 

развития, который отражает поэтапный переход от одного качественного со-

стояния к другому. Известно, что возрастные симптомы отражают клиническую 

специфику того заболевания, которое его вызвало. Наряду с этим, располагаясь 

на стыке между симптомами болезни и дизонтогенеза, возраст-зависимые сим-

птомы могут свидетельствовать об определенных нарушениях развития. 

Идея систематизировать периоды индивидуального развития используется 

при исследованиях в возрастной физиологии [1], в сравнительно-возрастной 

психологии [3], в детской психиатрии [17]. 

Анализ и систематизация проблемы. Принято считать, что любой этап 

онтогенеза есть не что иное как промежуточный этап, мостик, или смена одно 

состояния организма на другое на качественном уровне. Если говорить о пси-

хике, то речь идет, прежде всего, о расширении психологического содержания, 

появлении и утверждении различных новообразований, соответствующих каж-

дому возрастному этапу. В медико-биологическом плане смена возрастных эта-

пов определяется успешным созреванием высших психических функций. 

Именно они определяют общее движение или динамику развития. При этом ди-

намика у каждого ребенка своя, то есть спектр «нормального» развития доста-

точно широк, но именно это и определяет качественное своеобразие развития 

каждого ребенка, его индивидуальные особенности. 

В.В. Ковалев высказал мысль о том, что именно смена качественно различных 

уровней патологического нервно-психического реагирования на различные вред-

ности и определяет патогенетическую основу психических расстройств, преиму-

щественных для разных периодов детского и подросткового возрастов [11]. Пред-

ложенная им концепция «возрастных уровней преимущественно патологического 

нервно-психического реагирования» на любые факторы окружающей среды, кото-

рые могут оказать патогенное влияние на формирование психики, нашла призна-

ние не только в детской психиатрии, но и в клинической психологии. Такой подход 

позволяет не только решать широкий круг клинико-диагностических задач, но и на 

качественном уровне соотнести отдельные проявления тех или иных расстройств с 

онтогенетических (структурно-динамических) позиций. 

С клинической точки зрения с уровнями патологического нервно-

психического реагирования на всевозможные вредности среды может ассоции-

роваться этапность периодизации возрастного развития. В то же время концеп-

ция уровней патологического реагирования допускает, что при дизонтогенети-

ческом развитии может наблюдаться определенная возрастная последователь-

ность возникновения патологических проявлений. Именно такая закономер-

ность и наблюдается в клинической картине формирования ребенка с невропа-

тией, где достаточно явно можно проследить этапность его развития. 

Возрастной фактор, будучи проявлением внутренних условий, несомненно, 

оказывает влияние на общую и нервную реактивность организма ребенка при 
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различных патологических процессах. Более того, он может не только способст-

вовать возникновению и становлению психических заболеваний, но и выступать 

как своеобразная патогенетическая основа этого процесса. Определенные перио-

ды онтогенетического развития, известные в психологии как «критические», или 

«кризисные», многими специалистами относятся именно к такому фактору. Г.Е. 

Сухарева [16] очень метко называла их как «критические периоды возрастной ра-

нимости». Сегодня как в детской психиатрии, так и в психологии утвердилась 

достаточно устойчивая классификация критических периодов, где от 2 до 4 лет 

происходит первый количественный и качественный скачок в развитии ребенка. 

В 6-8 лет мы наблюдаем проявления второго кризиса, который во многом нахо-

дит свое отражение в проблемах школьного обучения. Но, пожалуй, самый яркий 

в своих клинических проявлениях – это третий возрастной критической период, 

который приходится на пубертатный (подростковый) возраст от 12 до 17 лет. 

Наряду с этим в педиатрической литературе существует суждение о том, что 

сам по себе процесс развития является естественной нагрузкой и функциональной 

пробой, приводящей организм ребенка в состояние ограниченной адаптации или 

даже временной декомпенсации каких-то функций в период критических состоя-

ний развития, которые относят к так называемым «микроальтернациям», или 

«микронеоптимальности» развития, когда неблагоприятные воздействия (такие как 

неоптимальность питания или режима жизни) могут приводить к нарушениям раз-

вития и могут определять снижение потенциала интеллектуальных возможностей, 

физической работоспособности, способности социализации, резистентности к ин-

фекциям или обменным нарушениям [13]. В этих случаях любое острое или отно-

сительно нетяжелое заболевание ребенка, а тем более сумма последовательно пе-

реносимых заболеваний, сопровождаются более или менее значимыми системны-

ми нарушениями развития, относящимися к микроальтернациям. 

Критические состояния развития составляют особую главу не только детской 

психиатрии, но и педиатрической науки. Как считают специалисты, эти состояния 

представляют собой временные транзиторные дизадаптации организма ребенка к 

собственному новому уровню развития. Иногда они очень напоминают болезни, 

могут иметь яркую картину жалоб и объективных симптомов нездоровья. Однако, 

в отличие от болезни, критические состояния являются доброкачественными и 

преходящими, которые дети могут «перерасти», хотя они представляют собой со-

стояния риска для трансформации его в острое или хроническое заболевание. При 

заболеваниях такие альтернации могут быть обусловлены как действием этиологи-

ческого фактора, так и особенностями изменяющегося питания или действием ле-

чебных средств. Кроме того, плохие социальные условия или характеристики се-

мьи уже являются полной гарантией неадекватного развития и нарушенного здоро-

вья ребенка. Это одно из наиболее значимых состояний риска. 

Специалисты педиатрической науки и практики считают, что диагностика 

возникновения альтернаций клиническими, лабораторными или инструменталь-

ными методами в ранние сроки затруднена. Она возможна только через распо-

знавание неоптимальности интегральной среды развития ребенка (педиатриче-

ская гигиена, экология и социология развития или «общая экология детства»). 
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В психологической науке утвердилось положение, что выделение отдель-

ных уровней патологического нервно-психического реагирования носит доста-

точно условный характер, что не снижает их содержательной ценности. При 

этом признается, что наблюдаемая симптоматика может не только сменять и 

отодвигать друг друга во времени, но и проявляться в новых качествах и даже 

формировать новые типы клинико-психологической структуры нарушений. 

При этом уместно заметить, что в клинико-динамических закономерностях 

невропатической симптоматологии с позиций эволюционного подхода выделя-

ются этапы динамики: 1) начальный этап, 2) этап формирования ведущих ха-

рактерологических расстройств, 3) заключительный этап.  

Динамическими формами являются психические реакции, психические со-

стояния и психические развития. Такая этапность в определенной мере раскры-

вает существующие принципы периодизации. 

В рамках медицинской модели достаточно очевидно, что ребенок, демон-

стрирующий признаки болезни, не может считаться здоровым. При этом оценка 

детского нездоровья будет зависеть, с одной стороны, от количества таких при-

знаков – чем бóльшее количество характеристик разных уровней наблюдается, 

тем сильнее предполагается снижение и жизненных возможностей, и качества 

жизни ребенка. С другой, такая оценка во многом опирается на особенности, 

значимые для принятия врачебных решений и рекомендаций, направленных на 

улучшение прогноза качества и продолжительности жизни.  

А.В Мазурин и И.М. Воронцов [13] обращают внимание на то, что термин 

«качество жизни» появился в педиатрической литературе в 80-х годах прошлого 

столетия. Это было связано с тем, что в то время впервые были сделаны попытки 

сделать больного человека достаточно дееспособным в такой мере, чтобы он сам 

себя максимально обслуживать и «количественно» и «качественно», несмотря на 

наличие заболевания. В.Я. Семке [15] рассматривает концепцию «качества жиз-

ни» (КЖ) как важную характеристику, входящую в содержание современного на-

учного поля валеопсихологии и превентивной психиатрии. Под качеством жизни 

он понимает возможность человеком достигать желаемого и испытывать удовле-

творение от достигнутого. Исходя из этого им были выделены как субъективные 

(полученные на основе самоотчетов обследуемых), так и объективные критерии 

качества жизни. Первая группа параметров, напрямую связана с тем, как субъект 

оценивает эмоциональную удовлетворенностью жизнью, свое самочувствие, об-

щение в семье, с друзьями, физическое состояние и т. д. В графическом виде эти 

параметры очень наглядно представляются в виде т. н. «Розы качества жизни». 

В изучение невропатии, возникающей, как известно, в результате экзоген-

но-органических воздействий в перинатальном и раннем постнатальном перио-

де, большой вклад внесли отечественные детские психиатры [10, 11, 14, 16 и 

др.]. Как считает большинство авторов, при органической невропатии ее при-

знаки наблюдаются с рождения и включают симптомы как невропатии, так и 

органического поражения центральной нервной системы. 

Приоритет в постановке многих вопросов проблемы резидуально-

органических психических расстройств у детей принадлежит С.С. Мнухину [14]. В 
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созданную им клинико-физиологическую классификацию автор включает «орга-

нические», или «резидуальные» невропатии, главным проявлениям которых он 

считает: повышенную возбудимость и неустойчивость вегетативных реакций, на-

рушение сна, аппетита, чувствительность к любым внешним раздражителям, неус-

тойчивость настроения, наличие рассеянных неврологических симптомов. 

С этой точки зрения представляет интерес современное описание невропа-

тии в работе В.А. Гурьевой [6]. По ее трактовке «невропатия» как научное поня-

тие появилось еще в конце прошлого столетия. Введенное в научное поле как 

«врожденная детская нервность» она включала ряд симптомов, которые обнару-

живаются уже на ранних этапах развития и определяют ее клиническую картину.  

 В первые же недели ребенок проявляет двигательное беспокойство, у 

него отмечаются нарушение сна и склонность к функциональным 

расстройствам желудочно-кишечного тракта. 

 В ясельном возрасте это чаще всего нервная диспепсия, анорексия. 

После двух лет нередки невротические страхи: боязнь темноты, мелких 

животных. 

 В дошкольном возрасте наблюдается нарушение аппетита, 

избирательность в еде, предпочтение жидкой пищи, склонность к поеданию 

мела, извести и т. п. 

 В школьном возрасте преобладают функциональные сосудистые 

нарушения, в двигательной сфере имеют место беспокойство, суетливость, нередко 

возникает ночное недержание мочи. Школьная успеваемость у невропатичных 

детей крайне неровная. Легко возникающие у невропатов психогенные 

расстройства чаще всего носят характер невротических реакций с депрессивными, 

вегетативно-соматическими или двигательными расстройствами. 

По мере приближения к пубертату (к 12 годам) невротические реакции стано-

вятся сложнее и разнообразнее. Усиливаются личностные компоненты невротиче-

ского реагирования (неуверенность в себе, заниженная самооценка, возникновение 

различных аффективных и невротических реакций). В период пубертатного криза 

при психогенных воздействиях нередко присоединяются ипохондрические сим-

птомы. Невротические реакции на невропатической почве легко принимают за-

тяжной характер и трансформируются в развернутые форма неврозов, а после эта-

па невротической депрессии — в невротическое развитие личности. 

В 1971 г. Г.Л. Гречихина [5] описала клинику и динамику невропатических 

состояний на различных возрастных этапах в двух группах детей. 

В первой группе были дети с врожденной формой невропатии, которая ха-

рактеризовалась большой хрупкостью и возбудимостью соматовегетативной 

сферы. Дети были крикливы, плохо сосали, мало спали, резко реагировали на 

внешние раздражители. Позднее в невротических проявлениях преобладали ти-

ки, энурез, страхи. В старшем возрасте социальная адаптация определялась 

больше эмоционально-волевыми нарушениями: эмоциональной возбудимостью, 

двигательной расторможенностью, робостью, пугливостью. 

К пубертатному возрасту у половины детей симптомы невропатии исчеза-

ли. В большинстве остальных случаев наблюдалось формирование астениче-
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ского варианта психопатии, в небольшом проценте появлялись инициальные 

признаки шизофренического процесса. 

Дети второй группы с резидуально-невропатическими состояниями уже в 

раннем дошкольном возрасте отличались боязливостью, повышенной возбуди-

мостью, склонностью к невропатическим реакциям в сочетании с неврозопо-

добными проявлениями. В старшем возрасте наряду с соматовегетативными 

неврозоподобными расстройствами обнаруживались явления церебрастении. 

В процессе динамического наблюдения в одной трети случаев наблюда-

лись признаки невротического развития личности. У остальных под влиянием 

лечебно-коррекционных мероприятия наступало улучшение состояния. 

Е.И. Кириченко и Л.Т. Журба [10], изучавшие детей с проявлением невро-

патии в специализированных отделениях патологии нервной системы новорож-

денных родильных домов, а также в детских поликлиниках, невропатическую 

симптоматику выявляли с первых дней и недель жизни ребенка при длительно-

сти наблюдений до 3–4 лет.  

Следует заметить, что невропатическая симптоматика в подростковом воз-

расте описана не столь подробно, как в раннем детстве. Однако В.П. Белов [2], 

давая характеристику клинических особенностей невропатии, отмечал, что наи-

более ответственным с точки зрения дальнейшего формирования личности яв-

ляется пубертатный период. Согласно В.П. Белову невропатия - состояние по-

вышенной возбудимости нервной системы в сочетании с ее повышенной исто-

щаемостью. Ведущая роль в возникновении невропатии принадлежит в ряде 

случаев наследственному фактору, о чем свидетельствует семейная отягощен-

ность нервно-психическими заболеваниями. Имеют значение также «неблаго-

приятные воздействия» в период внутриутробного развития плода, асфиксия во 

время родов, частые инфекционные заболевания, диспепсия и черепно-

мозговые травмы в первые месяцы жизни ребенка. 

Наиболее полно и дифференцированно клинический подход к проблеме 

невропатии был осуществлен В.В. Ковалевым с сотрудниками. В.В. Ковалев 

[11], также как и Г.Е. Сухарева, рассматривает синдром невропатии как «пре-

имущественный» синдром детского возраста, относя его в группу негативно-

дизонтогенетических синдромов. Комплексные клинико-психологические ис-

следования позволили не только сформулировать основное клиническое содер-

жание невропатии, но и определить значение возрастных факторов в ее форми-

ровании, течении и исходе. Полученные данные свидетельствуют о том, что 

синдром невропатии (врожденной детской нервности) является наиболее рас-

пространенным синдромом психических расстройств в раннем возрасте (до 3 

лет). В последующем он либо постепенно исчезает, либо сменяется в процессе 

этапности индивидуального развития другой психопатологической симптома-

тикой, соответствующей возрасту. Согласно В.В. Ковалеву, признаки невропа-

тии обнаруживаются, как правило, на раннем этапе онтогенеза и наиболее ти-

пичны в первые два года жизни. Эти признаки проявляются: 

• нарушениями сна; 

• повышенной психомоторной возбудимостью; 
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• повышенной чувствительностью к любым внешним раздражителям; 

• быстрой утомляемостью. 

В числе антенатальных причин В.И. Гарбузов [4], как и А.И. Захаров [8], осо-

бо выделяют тяжелые переживания матери в период беременности. Автор считает, 

что если мать много нервничала — «нервничал» и плод, поэтому не случайно нев-

ропатия определяется как врожденная детская нервность. Невропатия чаще возни-

кает в перинатальном периоде в результате асфиксии плода во время родов. 

В постнатальном периоде особое значение в развитии расстройства В.И. 

Гарбузов придает темпераменту, то есть генетически закрепленным физическим 

и психическим качествам человека. Ребенок, считает автор, с различными про-

явлениями темперамента при невропатии выглядит по-разному. 

Меланхолический темперамент автор не рассматривает, так как с его точки зре-

ния такого темперамента не существует, а есть лишь меланхолический характер. 

Д.Н. Исаев [9], научные труды которого охватывают широкий круг про-

блем психиатрии недоразвития детей (с соматогенными и психосоматическими 

расстройствами), в учебнике для вузов детскую невропатию относит к разделу 

«Психопатологические синдромы в младенческом и раннем возрасте». К ее ос-

новным признакам автор относит: 

• начало с 2–3 лет; 

• соматовегетативные нарушения расстройство сна, пугливость, плакси-

вость, утомляемость и реакции протеста психогенного происхождения; 

• снижение активности как двигательной, так и психической; 

• недостаточность вегетативной регуляции конституционального или ра-

но приобретенного происхождения; 

• неврологическая симптоматика не обнаруживается; 

• коэффициент психического развития без отклонений. 

Вместе с тем автор выделяет наиболее распространенные варианты невро-

патических синдромов: 

- органическая, или резидуальная невропатия как сочетание невропатиче-

ской и резидуально-неврологической симптоматики. Синдром появляется сразу 

после рождения и обостряется при соматических заболеваниях и психогениях. 

На втором году жизни на первый план выходят признаки церебрастенических и 

гипердинамических состояний, дети отвлекаемы, у них плохая работоспособ-

ность с быстрым насыщением и истощаемостью. Психическое развитие этих 

детей чаще всего на уровне низкой нормы; 

- смешанная форма расстройств — сочетание невропатической симптоматики 

с энцефалопатией (последствия органического поражения ЦНС). Невропатические 

проявления возникают с рождения, но их выраженность не зависит от степени тя-

жести органических нарушений. У старших детей симптомы энцефалопатии — 

главным образом в форме неполной компенсации явлений внутричерепной гипер-

тензии. У этих детей рано появляются робость, застенчивость, вялость, а также ка-

призность, негативизм, эгоцентризм. У них могут появляться аффективно-

респираторные судороги, а в дальнейшем патохарактерологические реакции. Пси-

хическое развитие этих детей — в пределах низкой и даже высокой нормы. 
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И.В. Добряков, В.Г. Вахарловский [7] отмечают, что невропатия чаще все-

го развивается на фоне резидуально-органических поражений центральной 

нервной системы, а также с определенной ролью конституциональной предрас-

положенности и связана, прежде всего, с недостаточностью вегетативной нерв-

ной системы. Проявления невропатической симптоматики описываются авто-

рами следующим образом: 

• дети-невропаты, как правило, изящны, худы, очень подвижны, ловки и 

музыкальны; 

• они опережают своих сверстников в психическом развитии, быстрее на-

чинают говорить; 

• у них неустойчиво внимание, очень лабильны эмоции; 

• они часто конфликтуют со сверстниками и слывут непослушными; 

• у них часты нарушения желудочно-кишечного тракта (расстройства ап-

петита, тошноты, рвоты, неустойчивый стул); 

• повышенная потливость, кожные высыпания; 

• сон невропатов очень чуток; 

Дети-невропаты, как подчеркивают авторы, трудно лечатся, но с возрастом 

при правильном воспитании, учитывающем их особенности, они выравниваются. 

Заключение. Что касается вопроса о патогенезе невропатии, следует отме-

тить, что большинство исследователей считает, что его механизмом является 

врожденная или рано приобретенная биологическая недостаточность нервной 

системы, при которой мозговые функции развиваются неравномерно, следстви-

ем чего является дисгармоническое или искаженное развитие психики. Эти 

представления нашли отражение в работах, в которых невропатия трактуется с 

точки зрения врожденного или приобретенного дизонтогенеза. Если рассматри-

вать невропатию как дизонтогенез, обусловленный наследственными, органи-

ческими и социальными факторами, то следует признать, что этим устанавлива-

ется ее диагностическое, прогностическое и профилактическое значение для 

теории и практики детской и подростковой психиатрии. 

В этом контексте следует признать, что проблема невропатии не только не 

устарела, но продолжает оставаться для детской психиатрии и клинической 

психологии достаточно актуальной. Вместе с тем необходимо заметить, что ко-

личество работ, посвященных комплексной многодисциплинарной оценке онто-

генетического развития в детском возрасте, остается крайне ограниченным. 

Следует полагать, что только комплексный подход с полипрофессиональным 

объединением всех специалистов может оказаться наиболее результативным 

при оказании коррекционно-педагогической и медико-психолого-

психотерапевтической помощи в лечении и реабилитации этих детей. Главными 

в координации всего этого взаимодействия должны оставаться педиатры, спе-

циалисты по возрастной физиологии и психологии, детские неврологи и психи-

атры, педагоги и социальные работники. 
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G.G. Butorin, L.A. Benko 

NEUROPATHY AS A MANIFESTATION OF DYSONTOGENESIS  

IN CHILDHOOD (CLINICAL ESSAY) 

South Ural State Medical University (Chelyabinsk). 

Summary. The position that in the continuum between the symptoms of the dis-

ease and the manifestations of dysontogenesis, the so-called borderline states occupy 

a certain place has been established in child psychiatry and clinical psychology. In 

medical and biological terms, the change of age stages is determined by the success-

ful maturation of higher mental functions. At the same time, each child has its own 

dynamics, that is, the spectrum of "normal" development is quite wide, but this de-

termines the qualitative originality of each child's development, his individual charac-

teristics. The age factor can not only contribute to the emergence and formation of 

mental illnesses, but also act as a kind of pathogenetic basis for this process. Most re-

searchers believe that the mechanism of neuropathy is a biological insufficiency of 

the nervous system, in which brain functions develop unevenly, resulting in dishar-

monic or distorted of mental development.  

Keywords: dysontogenesis, neuropathy, periodization of age development. 
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С.Г. Никитина, Т.Е Блинова  

ОСОБЕННОСТИ ПЕРВОГО ГОДА ЖИЗНИ  

У ДЕТЕЙ С РАЗНЫМИ ТИПАМИ ШИЗОФРЕНИИ И АУТИЗМОМ 

ФГБНУ Научный центр психического здоровья (Москва). 

  

Резюме. Психотические формы детского аутизма и детская шизофрения, 

начинающиеся в раннем возрасте кататоническим или полиморфным психозом 

с явлениями регресса и без них, в начале заболевания фактически не различимы 

для психиатров. Однако дизонтогенетические явления нередко отмечаются уже 

на первом году жизни до манифестации психоза. Их обнаружение и оценка как 

фактора риска развития инвалидизирующего психического заболевания может 

помочь в своевременной диагностике и оказании помощи пациентам. Наиболее 

важными с прогностической точки зрения оказались показатели речевого раз-

вития и аутистические дизонтогенетические черты в клинической картине. 

Ключевые слова: дизонтогенез, шизофрения, аутизм, кататония. 

 

Исторически термин «дизонтогенез» принадлежит Густаву Швальбе [12], 

эмбриологу и тератологу, обозначившему так в 1927 г. отклонения внутриут-

робного формирования структур организма от нормального варианта развития, 

т. е. прежде всего телесные уродства. В дальнейшем происходило расширение 

значения термина с включением в него также иных онтогенетических наруше-

ний, в частности, постнатального периода до достижения зрелости морфологи-

ческих систем организма, а потом и вовсе на протяжении всей жизни индивида 

[2]. В дальнейшем наиболее значимый вклад в изучение и классификацию ди-

зонтогенеза в отечественной психиатрии и психологии внесли и отразили в сво-

их трудах Л.С. Выготский [3], А.Р. Лурия [8], Г.Е. Сухарева [11], Г.К. Ушаков 

[12], В.В. Ковалев [5], В.В. Лебединский [7], Н.В. Зверева [4].  

В 1943 г. Л. Каннером было сделано описание группы детей с «крайне ау-

тичным одиночеством» и «навязчивым стремлением к однообразию» [9]. Прак-

тически одновременно, в 1944 г., Г. Аспергером были сделаны описания детей с 

клинической картиной, близкой к шизоидной психопатии у взрослых. Эти опи-

сания легли в основу учения об аутизме как отдельном заболевании и стали по-

водом для споров на эту тему, но также послужили классическим описанием 

примера искаженного варианта дизонтогенеза по В.В. Лебединскому [7]. Изу-

чением дизонтогенетических особенностей детей с шизофренией в разные вре-

менные периоды занимались Т.П. Симсон [10], О.П. Юрьева [13], М.Ш. Вроно 

[2], В.М. Башина [1], детей с атипичным аутизмом Н.В. Симашкова [9]. 

Как указывал В.В. Лебединский, разные варианты дизонтогенеза могут со-

существовать при одном заболевании, что позволяет рассматривать их не как 

независимые и самостоятельные образования, а как синдромы аномального раз-



78 

ВОПРОСЫ ПСИХИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ. 2023 (23). № 2 

вития, которые могут сочетаться друг с другом в разном соотношении с преоб-

ладанием того или иного варианта [7]. Искаженный вариант дизонтогенеза, ха-

рактерный для детского аутизма, является сложным по структуре. Однако в за-

висимости от возраста развития психических заболеваний у детей, степени про-

гредиентности и злокачественности болезненного процесса могут обнаружи-

ваться и другие варианты дизонтогенеза (по В.В. Лебединскому [7]): от отста-

вания в виде задержанного развития вплоть до клиники недоразвития или кли-

ники поврежденного развития. Исход психотического состояния у детей приво-

дит как к искаженному, так и нередко к задержанному развитию (вплоть до то-

тальной задержки) и зависит от множества факторов, таких как нейроиммуно-

логические, генетические, средовые, ятрогенные. Немаловажную роль играет и 

возраст начала болезни. Если манифест психоза, нередко с регрессом ранее 

приобретенных навыков, происходит в самые первые годы жизни, когда ребе-

нок только начинает овладевать первыми словами, фразовой речью, понимани-

ем обращенной речи и навыком ходьбы, это часто ошибочно принимается роди-

телями за вариант «нормального поведения», а врачами-соматологами и невро-

логами расценивается как проявления гиперактивности и не диагностируется 

как заболевание.  

Развернутая клиническая картина психозов раннего возраста подробно 

описана видными отечественными психиатрами [1, 2, 9-11]. Онако при сборе 

анамнестических сведений родители нередко указывают на особенности разви-

тия детей уже на первом году жизни, т. е. до манифеста психоза можно гово-

рить о проявлениях дизонтогенеза. Описание и уточнение особенностей разви-

тия у детей на первом году может помочь врачам, психологам и родителям про-

явить настороженность в возможности манифестации у детей в дальнейшем 

психотических состояний, будет способствовать более раннему обращению к 

квалифицированным профильным специалистам и, при необходимости, послу-

жит началом проведения медикаментозного лечения. Учитывая, что раннее на-

чало заболевания зачастую значительно менее благоприятно, нами была выдви-

нута гипотеза, что у детей с детским типом шизофрении и аутизмом отмечают-

ся схожие признаки дизонтогенеза, которые нередко довольно выражены, в то 

время как у детей с другими типами шизофрении, начинающимися, как прави-

ло, не в столь раннем возрасте, явления дизонтогенеза в первые годы жизни ли-

бо не встречаются вовсе, либо мало выражены. В связи с ранней манифестацией 

детского типа шизофрении и аутизма важную роль играет оценка параметров 

развития пациента на первом году жизни. 

Целью данного исследования является выявление возможных клиниче-

ских предикторов неблагоприятного течения заболевания у детей с разными ти-

пами шизофрении и аутизмом на первом году жизни. 

Материалы и методы. Выборку составили 58 пациентов (44 мальчика и 

14 девочек), проходивших стационарное лечение в детском отделении ФГБНУ 

НЦПЗ с 2020 по 2023 гг. Критериями включения стали: возраст пациентов от 2 

до 18 лет; верифицированные в ходе лечения в стационаре диагнозы: Шизофре-

ния недифференцированная (F20.3), Шизофрения, детский тип (F20.8хх3), Па-
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раноидная шизофрения (F20.0), Гебефреническая шизофрения (F20.1), Катато-

ническая шизофрения (F20.2), Атипичный аутизм (с умственной отсталостью и 

без умственной отсталости, F84.1), Детский аутизм (F84.02). Критериями невк-

лючения стали: возраст пациентов младше 2 или старше 18 лет, синдромальные 

формы аутизма (синдром Каннера, Аспергера, Ретта и другие), умственная от-

сталость (F70-F79). Использовались клинико-анамнестический и статистиче-

ский методы. Проводился клинико-анамнестический и статистический анализ 

наиболее важных физиологических показателей первого года жизни детей как 

наиболее значимого и во многом определяющего дальнейшее развитие ребенка. 

С учетом схематически выделенных В.В. Ковалевым [5] уровней нервно-

психического реагирования, на первом году оценивались различные признаки 

невропатии, моторное, речевое развитие, особенности сна, питания и коммуника-

ции. Особое внимание уделялось поиску специфических аутистических дизонто-

генетических особенностей: слабости контакта, отсутствию эмоционального реа-

гирования, гиперчувствительности к обычным сенсорным раздражителям, недос-

таточности инстинктивной сферы (снижению аппетита, недостаточной реакции 

на физиологический дискомфорт, снижению инстинкта самосохранения). 

Результаты и их обсуждение. Выделено 4 группы пациентов.  

Первую группу составили пациенты с Детским типом шизофрении (ДШ, 

F20.8хх3) в количестве 10 человек (n=10), 7 мальчиков и 3 девочки. Манифе-

стация психоза в группе приходилась на возраст от 12 месяцев до 9 лет, но у 

подавляющего большинства пациентов (90%, n=9) возраст манифестации пси-

хоза составил от 12 месяцев до 2 лет 6 мес. Возраст пациентов на момент обсле-

дования варьировал от 5 лет 2 мес. до 14 лет 11 мес.. Большинство пациентов 

(80%, n=8) переносили кататоно-регрессивный приступ, 10% (n=1) – кататони-

ческий приступ, 10% (n=1) – полиморфный психотический приступ.  

Вторую группу составили пациенты с диагностированным иным типом 

шизофрении, кроме детского (n=15), 5 мальчиков и 10 девочек. Сюда вошли 

преимущественно пациенты с Недифференцированной шизофренией (НШ, 

F20.3, n=11), а также пациенты с Параноидной (ПШ, F20.0, n=2), Кататониче-

ской (КШ, F20.2, n=1) и Гебефренической формой шизофрении (ГШ, F20.1, 

n=1). Возраст пациентов на момент обследования варьировал от 12 лет 11 мес. 

до 15 лет 9 мес. Психотические приступы характеризовались полиморфными 

расстройствами, их манифестация приходилась на возраст от 8 лет (больные пе-

реносили первый приступ до обращения в ФГБНУ НЦПЗ) до 14 лет 4 мес. 

Третью группу составили пациенты с Атипичным аутизмом (АА, F84.1), 

n=13, 10 мальчиков и 3 девочки. Их возраст на момент обследования варьиро-

вал от 5 лет 6 мес. до 13 лет 5 мес. Возраст дебюта манифестного психоза со-

ставлял от 12 мес. до 3 лет. Пациенты третьей группы переносили кататоно-

регрессивные (77%, n=10), полиморфно-регрессивные, кататонические и поли-

морфные приступы (в 7.7% соответственно). 

Четвертую группу составили пациенты с верифицированным Детским ау-

тизмом (ДА, F84.02), n=20, 17 мальчиков и 3 девочки. Их возраст на момент об-

следования варьировал от 2 лет 10 мес. до 11 лет 6 мес. Манифестация приступа 



80 

ВОПРОСЫ ПСИХИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ. 2023 (23). № 2 

приходилась на возраст от 10 мес. до 3 лет. Отмечались кататоно-регрессивные 

(70%, n=14), полиморфно-регерессивные (5%, n=1), кататонические (20%, n=4) 

и полиморфные (5%, n=1) приступы. 

В группе пациентов с ДШ (n=10) особенности моторного развития на пер-

вом году в виде его неравномерности встречались в 40% (n=4) случаев. Особен-

ности развития речи с первых месяцев в виде бедного лепета и гуления или за-

держки темпов их появления отмечались у 70% (n=7) пациентов. До манифе-

стации психотических нарушений избирательность при введении прикорма и 

сниженный аппетит на первом году отмечались у одного пациента (10%). От-

четливые указания на неустойчивый зрительный контакт со слабой реакцией 

оживления на появление матери отмечались в анамнезе у 40% (n=4). Нарушения 

сна отмечались у 40% (n=4) пациентов, из которых у 2 сон был поверхностным 

с пробуждениями, трудностями при засыпании с первых месяцев, а у 2 других 

такие же нарушения возникли после 6 мес. с формированием отчетливого иска-

женного варианта дизонтогенеза к 12 мес.  

В группе пациентов с иными типами шизофрении (n=15), включавшей 

преимущественно больных с Недифференцированной шизофренией (НШ, 73%, 

n=11), на первом году нарушения моторного развития отмечались у 21% (n=3) и 

заключались в его неравномерности (n=2, 14%) и задержке (n=1, 7%). Наруше-

ния речевого развития в виде его задержки на первом году отмечались у двух 

пациентов (14%). Нарушения сна (беспокойный, прерывистый сон, трудности 

при засыпании) отмечались у 40% (n=6). Избирательности в еде на первом году 

у пациентов не выявлялось, у 20% (n=3) отмечался сниженный аппетит. Осо-

бенности контакта отмечались у двух (14%) пациентов, в одном случае они за-

ключались в малой эмоциональной реакции на улыбку, попытки привлечь вни-

мание, в другом – в отторжении тактильного контакта. Т.о., в указанной группе 

особенности развития на первом году были меньше представлены по сравнению 

с другими группами и более разрозненны. Искажения развития не выявлялись, с 

наступлением дошкольного и школьного возрастов отмечались особенности ха-

рактера в виде личностного своеобразия (чаще с шизоидными чертами). У па-

циентов с признаками задержки речевого развития на фоне течения болезни на-

растала выраженная школьная дизадаптация и когнитивные нарушения.  

В группе пациентов с АА (n=13) у 92% (n=12) до манифестного психоза 

отмечались особенности моторного развития в виде его неравномерности или 

относительно небольшой темповой задержки; часто отмечалось выпадение на-

выка ползания или его появление после навыка ходьбы. Часто (77%, n=10) та-

кие дети в первые месяцы жизни мало гулили и лепетали по сравнению со свер-

стниками, в некоторых случаях гуление или лепет отсутствовали, либо лепет 

был однообразным. Длительность периода между остановкой в речевом разви-

тии и появлением кататонической симптоматики варьировала, по нашим под-

счетам, от 1 до 12 мес. С приостановкой речевого развития и дальнейшим рег-

рессом нарастал весь спектр явлений искаженного варианта дизонтогенеза. У 

46% (n=6) пациентов искаженное развитие сочеталось с признаками задержан-

ного, а у 46% (n=6) пациентов отмечалась близкая к тотальной задержка. Нару-
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шения сна на 1-м году отмечались у 46% (n=6) пациентов. Сон был чуткий, 

прерывистый с пробуждениями, только в катящейся коляске и нахождение ма-

тери при засыпании. У 61.5% (n=8) детей с первых месяцев отмечались аути-

стические черты в виде неустойчивого зрительного контакта, слабости «ком-

плекса оживления» и слабости реакции на физиологический дискомфорт, нару-

шения аппетита на первом году жизни отмечались у 46% (n=6) в виде избира-

тельности еды или отсутствия чувства насыщения, частых срыгиваний, рвотно-

го рефлекса. Обращало на себя внимание наличие двигательных стереотипий 

(раскачиваний, поворотов головы из стороны в сторону, потряхиваний кистями) 

у 38% (n=5) пациентов из группы еще до наступления явлений регресса и/или 

развертывания кататонической симптоматики в рамках психотических присту-

пов без регрессивных явлений. 

В группе пациентов с ДА (n=20) на первом году отмечались особенности 

моторного развития в виде неравномерности у 30% (n=6) его темпов. Неболь-

шая задержка моторного развития встречалась у 15% (n=3) пациентов. Особен-

ности развития речи с первых месяцев в виде бедности гуления и лепета отме-

чались у 60% (n=12) детей. В дальнейшем речевое развитие отчетливо останав-

ливалось, затем у большинства (70%, n=14) наступал регресс речи. Черты иска-

жения преобладали над чертами задержки. У 35% (n=7) пациентов на первом 

году отмечались нарушения аппетита в виде избирательности в пище, отсутст-

вия чувства насыщения, трудностей жевания. Только в 10% (n=2) случаев отме-

чались особенности контакта на первом году в виде отсутствия внимания к ок-

ружающим, слабой реакции на дискомфорт и невыраженного «комплекса 

оживления». Нарушения сна встречались у 30% (n=6) пациентов. Результаты 

исследования наглядно отражены на рис. 1. 
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Выводы. Особенности развития на первом году жизни могут иметь важное 
прогностическое значение в отношении риска возникновения психического заболе-
вания. Наиболее важными с точки зрения возможности развития эндогенных психо-
зов в раннем возрасте являются бедность и недостаточность контакта с окружающи-
ми и замедление темпов речевого развития у детей на первом году жизни. Наиболее 
тяжелое течение болезни с выраженной дизадаптацией в социуме, стереотипным по-
ведением отмечалось у детей, речевое развитие которых с первых месяцев носило 
характер задержанного в сочетании со слабостью контактов, бедностью эмоциональ-
ных реакций и проявлениями слабости общего психического тонуса, т. е. с чертами 
аутистического дизонтогенеза. В дальнейшем развитие приобретало черты не только 
задержанного вплоть до тотального недоразвития, но и искаженного.  

В результате исследования сделан вывод, что больший «удельный вес» ис-
каженного варианта дизонтогенеза по сравнению с задержанным прогностиче-
ски более благоприятен. Первичное наличие признаков задержанного развития 
и аутистических черт уже на первом году жизни наименее благоприятно при 
дальнейшем присоединении кататонии как стержневого синдрома при детских 
психозах и искажении развития. Преобладание в структуре дизонтогенеза черт 
задержки развития по сравнению с его искажением прогностически менее бла-
гоприятно. У детей с аутизмом, детским типом шизофрении встречаются за-
держанный или диссоциированный типы дизонтогенеза или их сочетание, у де-
тей с иными типами шизофрении дизонтогенетических явлений чаще может не 
встречаться. Это, возможно, подтверждает относительную обособленность дет-
ского типа шизофрении и правомерность ее выделения в отдельную нозологию, 
но также и сближает детский тип шизофрении прежде всего с атипичным ау-
тизмом и детским аутизмом. Кататонический синдром, имеющий место в струк-
туре детских психозов, развившихся в первые годы жизни, тотально нарушает 
развитие пациентов, приводит к искаженному и задержанному типам дизонто-
генеза. Выявлена неразрывная связь кататонических нарушений с психотиче-
скими формами аутизма и детским типом шизофрении.  
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SOME FEATURES OF THE FIRST YEAR OF LIFE  
AMONG CHILDREN WITH SCHIZOPHRENIA AND AUTISM 

FSBSI Mental Health Research Centre (Moscow). 
Summary. Psychotic forms of autism and childhood-onset schizophrenia, begin-

ning with psychosis at an early age with or without developmental regression, are dif-
ficult to diagnose by psychiatrists. However, some dysontogenetic signs are often take 
place during the first year of life before the psychosis starts. Their detection and as-
sessment as a risk factor for the development mental illness may help in the timely 
diagnosis and care of patients. The most important indicators were the development 
of speech and «autistic dysontogenetic traits» in the clinical picture. 

Keywords: dysontogenesis, schizophrenia, autism, catatonia.  
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Т.Е. Блинова, Н.В. Зверева, Е.Е. Балакирева, А.В. Куликов,  

С.Г. Никитина, Н.С. Шалина 
ПАТОПСИХОЛОГИЧЕСКИЙ ПРОФИЛЬ ПАЦИЕНТОВ  

С ОБСЕССИВНО-КОМПУЛЬСИВНЫМИ РАССТРОЙСТВАМИ  
ПРИ ДЕТСКОМ АУТИЗМЕ И ШИЗОТИПИЧЕСКОМ РАССТРОЙСТВЕ 
ФГБНУ «Научный центр психического здоровья» (Москва). 
 

Резюме. Вопрос изучения обсессивно-компульсивных расстройств (ОКР) в 

детском и подростковом возрасте остается до настоящего времени актуальным и 

дискутабельным в связи с тем, что симптомы психической патологии, как правило, 

имеют «нетипичный», незавершенный характер, что затрудняет своевременную 

диагностику заболевания. Важное значение имеет оценка первичных симптомов 

при манифестации заболевания и их видоизменение в течение болезни. 

Ключевые слова: обсессивно-компульсивное расстройство, детский ау-

тизм, шизотипическое расстройство, патопсихологический профиль.  

 

ОКР в детском возрасте изучались как многими отечественными [1-7], так и 

зарубежными авторами [8, 9]. К ОКР относятся как моторные (движения, дейст-

вия), так и идеаторные (мысли, воспоминания, сомнения, страхи) наруше-

ния, которые возникают независимо от воли пациента. В разных возрастных пе-

риодах ОКР проявляются различными симптомами. У детей дошкольного возраста 

ОКР наблюдается преимущественно в виде тикозных расстройств; у младшего 

школьного возраста моторные проявления усложняются и могут приобретать вид 

целенаправленных действий, служащих «ритуалами», зачастую с присоединением 

идеаторных проявлений ОКР. Наиболее часто выявляются расстройства кататони-

ческого регистра в виде стереотипий, которые по мере течения заболевания могут 

трансформироваться в двигательные навязчивости. Двигательные проявления ОКР 

могут встречаться при различных заболеваниях, в том числе при детском аутизме 

(ДА) и шизотипическом расстройстве (ШР). При изучаемых патологиях у пациен-

тов выявляются определенные психологические особенности в когнитивной, эмо-

ционально-личностной и социальной сферах. Пациенты, вошедшие в исследова-

ние, были разного возраста, в связи с чем при патопсихологическом обследовании 

использовался комплексный качественный анализ данных, что позволило провести 

сопоставление патопсихологического профиля у пациентов изучаемых групп при 

разных нозологиях с учетом клинических параметров. 
Целью настоящего исследования являлось сопоставление 

патопсихологического профиля у пациентов с ДА и ШР, имевших в 
клинической картине ОКР, с учетом возрастных и клинических факторов 
(возраст начала заболевания, ведущий синдром при заболевании). 

Материалы исследования. Работа выполнена на базе клиники ФГБНУ 
«Научный центр психического здоровья», в отделе детской психиатрии. В 
исследовании приняли участие 45 пациентов (18 девочек и 27 мальчиков) в 
возрасте от 4 до 16 лет, имевших в клинической картине ОКР, с 
верифицированным диагнозом по МКБ-10 «Детский аутизм F84.02» - ДА  (10 
больных) и верифицированным диагнозом по МКБ-10 «Шизотипическое 
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неврозоподобное расстройство F21.3» - ШР (35 больных).  
Методы исследования: Использовался метод интегративной оценки 

показателей дефицитарности в интеллектуальной и мотивационно-личностной 
сферах психики по 8 выделенным параметрам, таким как диссоциация, 
шизоидность, интеллектуальное развитие, эмоционально-личностная сфера, 
мотивация, инфантильность, общение, произвольная регуляция - с использованием 
балльной оценки (чем выше балл, тем хуже результат). Метьоды -клинический, 
катамнестический, клинико-психопатологический, экспериментально-
психологический, статистический методы (в стат. пакете SPSS 22) и метод 
качественного анализа результатов с использованием балльной оценки. 

Результаты. В данном исследовании использовалась кластеризация данных 
оценки патопсихологического профиля пациентов с помощью пакета SPSS-22. По 
результатам работы пациенты распределились на четыре кластера. Сравнительная 
оценка всех параметров патопсихологических профилей образовавшихся кластеров 
имеет достоверные отличия между ними по большинству показателей на уровне 
достоверности p≤0,001 (критерий Краскала-Уоллиса), вместе с тем имеют место и 
сходные показатели, не отличающие, а объединяющие пациентов в каждом из 
кластеров, а именно наличие особенностей эмоционально-личностной сферы 
(p≤0,066, критерий Краскала-Уоллиса)

4
.  

В кластер 1 вошли 14 пациентов (31%), из них 8 мальчиков, с диагнозом 
ДА, с ранним началом заболевания – 1,4 года. Средний возраст пациентов 5, 6 
лет, по патопсихологическому профилю суммарный балл составил 15,4 балла. 
Таким образом, в 1-м кластере наблюдались пациенты преимущественно 
дошкольного возраста, с ранним началом заболевания, с выраженными 
нарушениями развития. Больше всего баллов было выявлено по параметрам 
интеллекта, произвольной регуляции деятельности, эмоционально-
личностному, мотивационному профилям и инфантильности.  

В кластер 2 вошли 16 пациентов (35,5%), из них 8 мальчиков, с диагнозом 
ШР, средний возраст пациентов в группе составил 14,8 лет, возраст начала 
заболевания 11,7 лет. По патопсихологическому профилю суммарный балл 
составил 9,1 балла. Анализ данных показал, что во 2-м кластере наблюдались 
подростки с относительно поздним началом заболевания, имевшие хорошее 
познавательное развитие, но с особенностями, которые свойственны пациентам 
с заболеваниями шизофренического спектра. У изученных пациентов основные 
трудности выявлялись в эмоционально-личностной сфере. 

В кластер 3 вошли 19 пациентов (42,2%), из них 15 мальчиков, с диагнозом 
ДА и ШР, но преобладали пациенты с диагнозом ШР. Средний возраст 
пациентов в группе составил 10,6 лет, а возраст начала заболевания 3,7 лет (от 1 
до 7 лет). По патопсихологическому профилю суммарный балл составил 9,9 
балла. Таким образом, в 3-й кластер вошли преимущественно мальчики 
школьного возраста с относительно ранним началом заболевания, имевшие 
относительно хорошее интеллектуальное развитие, но с чертами, 
свойственными шизоидному складу психики, с проявлениями инфантилизма, 
мотивационными и эмоционально-личностными нарушениями. 

В кластер 4 вошли 2 пациента (4,4%), мальчики в возрасте 4 лет, с 
диагнозом ДА, у которых заболевание манифестировало в возрасте 2 лет. У 

                                                           
4
Математическую обработку данных проводила канд.психол.наук Зверева М.В. 
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обоих пациентов отмечалась грубая задержка речевого развития, а также 
гипоманиакальный синдром, сохранявшийся на всем протяжении заболевания. 
По патопсихологическому профилю суммарный балл у пациентов в этом 
кластере был самым высоким среди обследованных вошедших в исследование, 
и составил 21 балл. Таким образом был выявлен дефицит всех анализируемых 
параметров патопсихологического профиля. 

При изучении выборки по половому признаку выявлено, что у девочек 
отмечалось более позднее начало заболевания, а также невысокий балл по 
патопсихологическому профилю с преобладанием нарушений в эмоционально-
личностной и мотивационной сферах. У мальчиков выявлено более раннее 
начало заболевания, чем у девочек, и выше балл по патопсихологическому 
профилю. У мальчиков преобладали нарушения в произвольной регуляции и 
эмоционально-личностной сферах. При рассмотрении данной выборки по 
диагнозам, выявлено более раннее начало заболевания, так же как и возраст 
больных при ДА, а также высокий суммарный балл по патопсихологическому 
профилю. У пациентов с ДА наиболее выражены нарушения в эмоционально-
личностной сфере, мотивации, а также произвольной регуляции. Пациентам с ШР 
свойственно более позднее начало заболевания, без значимых интеллектуальных 
нарушений, но нередко с особенностями по шизоидному типу. У пациентов с ШР 
отчетливо выявлялась дефицитарность эмоционально-личностной сферы. 

Выводы. Комплексная оценка патопсихологических и психопатологических 
данных у пациентов с ОКР при ДА и ШР показывает своеобразие психического 
развития и проявлений дефицитарности для пациентов с разными нозологиями и 
разным возрастом начала заболевания. Более выраженные нарушения по всем 
сферам оценки патопсихологического профиля встречаются у пациентов при ДА с 
ранним началом заболевания. Патопсихологический профиль у детей с ОКР при 
ДА и ШР показывает также и общие черты в виде дефицитарности эмоционально-
личностной сферы и различных вариантов интеллектуального развития. Выявлены 
особенности по признаку пола: девочки при ОКР заболевают позже, без 
формирования когнитивного дефекта, в то время как у мальчиков, вошедших в 
исследование, заболевание манифестирует в более раннем возрасте с 
формированием выраженного когнитивного дефицита.  
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Summary. The issue of studying obsessive-compulsive disorders (OCD) in 

childhood and adolescence remains relevant and debatable to date, due to the fact that 
the symptoms of mental pathology, as a rule, have an “atypical”, incomplete nature, 
which makes it difficult to diagnose the disease in a timely manner. It is important to 
assess the primary symptoms during the manifestation of the disease and their modi-
fication during the course of the disease. 

Keywords: obsessive-compulsive disorder, childhood autism, schizotypal disor-
der, pathopsychological profile.  



88 

ВОПРОСЫ ПСИХИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ. 2023 (23). № 2 

ОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ, ЛЕКЦИИ, МЕТОДИЧЕСКИЕ МАТЕРИАЛЫ  

 

УДК 37.064.3 

В.В. Щербаков  

ПОСЛЕДСТВИЯ ШКОЛЬНОЙ ТРАВЛИ ДЛЯ СВИДЕТЕЛЕЙ 

(ОБЗОР ЗАРУБЕЖНОЙ ЛИТЕРАТУРЫ) 

Федеральный научно-методический центр в области психологии и пе-

дагогики толерантности (Москва). 

 

Резюме. В статье рассматривается возникновение негативных последствий 

школьной травли для свидетелей, через призму возникающих у них когнитив-

ных искажений. Исходя из исследований видно, что травля в школе оказывает 

негативное влияние на психическое и физическое здоровье свидетелей, а также 

повышает риск суицидального и самоповреждающего поведения, в том числе 

повышает риск употребление ПАВ.  

Ключевые слова: буллинг, последствия буллинга, последствия буллинга 

для свидетеля, свидетель буллинга, травма свидетеля. 

 

Введение. Буллинг (травля) – глобальное явление, которое только в конце 

ХХ века привлекло внимание психологов. С того времени, более чем за 30 лет 

исследования феномена были сформулированы определения и признаки, выяв-

лены отличие травли от других форм агрессии, цели и причины, последствия, а 

также методы профилактики буллинга и противодействия ему. 

Буллинг – это преднамеренное систематически повторяющееся агрессивное 

поведение, включающее неравенство социальной власти или физической силы 

[33].  Это определение травли, ставшее классическим, к нему немецкий психолог 

Хорст Каспер, создатель опросника буллинга SMOB, добавляет важный пара-

метр: «у жертвы почти нет шансов своими силами справиться с данной ситуаци-

ей» [26]. Буллинг – это групповое явление [40]. В ролевой модели буллинга вы-

деляют три основных участника: жертву, агрессора и свидетеля. Последствиям 

буллинга для жертв и агрессоров посвящено много исследований, и в настоящий 

момент известно, что буллинг вносит вклад в повышение рисков самоповреж-

дающего и суицидального поведения, употребления психоактивных веществ 

(ПАВ), криминализации. Вовлеченность в ситуацию буллинга негативно отража-

ется на физическом и психическом здоровье, успеваемости и вовлеченности в 

учебную деятельность, дружеских и супружеских отношениях, трудоустройства в 

будущем и финансовом благополучии выросших школьников [1]. 

Учитывая огромное количество исследований на тему последствий травли 

для жертв и агрессоров, и недостаток изученности последствий, которые каса-

ются непосредственно свидетелей, мы решили сосредоточить свою работу 

именно на последних участниках травли. Это особенно важно в силу того, что 

несмотря на малую изученность последствий травли для свидетелей, именно им 

отведена главная роль в профилактике и предотвращении травли, в большинст-

ве антибуллинговых программ [5]. 



89 

ВОПРОСЫ ПСИХИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ. 2023 (23). № 2 

Многие исследователи в своих работах говорят о том, что опыт свидетелей 

травли требует большего внимания [1, 18, 45 но, несмотря на это, роль свидетеля 

по-прежнему остается мало изучена [40]. Это связано с тем, что вред, зачастую 

физический, нанесенный непосредственно жертвам, очевиден [15, 35], в то время 

как психологический вред от наблюдения травли, полученный свидетелями, за-

метить сложнее [12, 35]. Тем не менее, свидетели травли составляют большинст-

во ее участников, и опыт наблюдения за травлей может иметь для них негативные 

последствия [3, 7, 29. Порой даже чаще, чем жертвы, свидетели сообщают о сим-

птомах депрессии, тревоге и страхе незащищенности [14, 46]. Некоторые иссле-

дователи и вовсе утверждают, что свидетелей травли, следует рассматривать как 

обычных жертв издевательств [48], потому что дети, погруженные в образова-

тельные процесс на протяжении многих лет, покидая школу, ожидают на выходе 

столкнуться с процессами и отношениями, аналогичными тем, что были в школе 

[11], и существует вероятность того, что наблюдение за травмирующими собы-

тиями может заставить их иначе думать о себе и мире [31].  

Имея ввиду перечисленные наблюдения, а именно важность деятельного 

участия свидетелей в ситуации травли как главных субъектов ее профилактики, 

а также малую изученность последствий травли для свидетелей, мы ставим пе-

ред собой главную исследовательскую задачу – обобщить данные зарубежных 

работ и систематизировать их для дальнейших исследований роли свидетеля в 

ситуации травли. Мы ставим акцент на работах зарубежных авторов виду того, 

что данных в российской научной литературе, освещающих последствия травли 

для свидетелей, крайне мало.  

В нашей работе для наглядности мы будем рассматривать возникновение 

негативных последствий травли для свидетелей через когнитивные искажения, 

которые в эпизодах травли приобретают для свидетелей характер психологиче-

ских защит, т. е., с одной стороны, защищают свидетелей от неблагоприятных 

воздействий травли, с другой, наоборот, оказывают краткосрочное и долго-

срочное негативное влияние на психическое здоровье. В нашей обзорной статье 

мы рассмотрим когнитивный диссонанс, моральное отчуждение ответственно-

сти, персонализацию, катастрофизацию и генерализацию. 

Когнитивный диссонанс. Первое, с чем сталкиваются свидетели в ситуа-

ции травли, – это состояние когнитивного диссонанса. Так или иначе, в незави-

симости от направленности личности, перед свидетелями встает выбор, как по-

ступить в ситуации буллинга? Защитить жертву, поддержать агрессора или по-

пытаться игнорировать травлю? Ситуация, в которой оказывается свидетель, 

вызывает в нем когнитивный диссонанс - состояние психического дискомфорта, 

вызванное столкновением в сознании конфликтующих представлений, идей, ве-

рований, ценностей или эмоциональных реакций [17]. В ситуации травли свиде-

тель испытывает его, когда считает, что издевательства - это неправильно, и хо-

чет вмешаться, прекратить травлю, но не может этого сделать из-за страха стать 

следующей жертвой [23, 25, 31, 34, 36, 40, 48]. 

Страхи свидетелей часто носят социальный характер, ввиду того, что аг-

рессоры в большинстве случаев обладают более высоким социальным статусом, 
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чем жертвы и свидетели [25, 36, 39]. Опасаясь за собственную безопасность, 

свидетели могут примкнуть к сверстникам, поддерживающим травлю [20]. 

Также к социальному фактору, оказывающему давление на свидетелей, отно-

сится страх социальной изоляции. Свидетели могут боятся оказать поддержку 

жертвам из-за опасения что их статус среди сверстников может снизиться и они 

окажутся в одиночестве или меньшинстве и, в конечном итоге, сами могут стать 

жертвами травли [30, 50].  

Таким образом, переживание свидетелями когнитивного диссонанса, свя-

занного с неминуемым выбором позиции в ситуации травли, может привести к 

психологическим травмам, дистрессу и депрессии у свидетелей, а некоторые 

исследования показывают, что независимо от предпринятых действий, свидете-

ли в любом случае приобретут психологические или соматические симптомы 

[8]. Как вмешательство, так и невмешательство связанно с эмоциональными 

расстройствами [50].  

Моральное отчуждение ответственности. Подверженные влиянию травли 

свидетели, находящиеся в состоянии когнитивного диссонанса, сталкиваются со 

следующим психологическим явлением, которое носит название «моральное от-

чуждение ответственности». Из-за невыносимого выбора, вызванного когнитив-

ным диссонансом, психика свидетелей пытается совладать с психологическим 

дискомфортом [4]. Независимо от того, какую позиции свидетели занимают в 

травле, будь то активное участие на стороне агрессора, пассивное одобрение его 

действий или попытка игнорирования травли и желание сохранить нейтралитет, 

или попытки прекратить буллинг, моральное отчуждение ответственности позво-

ляет свидетелям воспринимать негативное воздействие травли в более позитив-

ном свете в результате оправдания любых своих действий [6, 27]. 

Частым проявлением морального отчуждения ответственности является 

виктимблейминг, который заключается в том, что свидетели перекладывают от-

ветственность за травлю на жертву. Свидетели могут обвинять жертву: «сам 

виноват», игнорировать, и искажать поведение агрессора по отношению к 

жертве: «это просто шутки, ничего страшного». Подобным образом оправдывая 

травлю, не пытаясь ее прекратить, свидетели испытывают меньше вины [9]. 

Также, моральное отчуждение ответственности способствует возникнове-

нию диффузии ответственности - это феномен, благодаря которому свидетели 

не вмешиваются в травлю, перекладывая ответственность за прекращение трав-

ли на других свидетелей, иными словами, так как свидетелей много, они наде-

ются, что жертве поможет кто-нибудь другой [44]. 

Таким образом, как бы ни поступили свидетели в ситуации травли, мораль-

ное отчуждение ответственности «убеждает» их в том, что они на самом деле в 

любом случае «поступают правильно». Это устраняет любую существенную мо-

тивацию для прекращения травли и снижает уровень эмпатии свидетелей [44]. 

Персонализация. Персонализация - это форма когнитивного искажения, 

которая предполагает принятие на себя ответственности за события которые 

происходят с другими людьми [10]. Особенно подвержены персонализации в 

ситуации травли свидетели, которые в прошлом имели опыт жертвы. Они ис-
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пытывают больше сочувствия к жертвам в отличие от тех свидетелей, которые 

не имеют подобного опыта в прошлом [43]. Также свидетели, в прошлом бы-

вавшие в статусе жертвы, могут испытывать психологическую ретравматиза-

цию посредством эмпатичного сопереживания страданиям жертвы, которую 

они наблюдают в настоящем [13, 36]. Для свидетелей же, не имеющих в про-

шлом опыта жертвы, персонализация не является травмирующей, но в зависи-

мости от развитости эмпатии свидетеля может иметь разную степень интенси-

фикации психологического дискомфорта. Например, свидетели имеющие высо-

кий уровень эмпатии, могут испытывать чувство вины за то, что не предприни-

мают попыток прекратить травлю [39, 47, 48]. «Да, я виню себя. Я могла бы по-

мочь подруге, ну или позвонить кому-нибудь, или пожаловаться, но я не смог-

ла, поэтому я виню себя» [2].  

В ситуации травли персонализация способствует возникновению у свиде-

телей чувства вины из-за неспособности вмешаться или остановить издеватель-

ства. Даже в тех случаях, когда свидетели мало что могут сделать, чтобы оста-

новить травлю, они все равно принимают на себя ответственность за происхо-

дящее.  «Я вмешалась, сказав хулигану, что драться нехорошо. Я накричала на 

него и пригрозила, что пожалуюсь директору, но он просто проигнорировал ме-

ня и продолжил издеваться над жертвой» [2].  

У свидетелей может не получиться остановить конкретный эпизод травли и 

тогда они начинают сомневаться в том, что их усилия могут повлиять на прекра-

щение травли, это может вызвать чувство некомпетентности, негативно повлиять 

на самооценку свидетелей и привести к психологической фрустрации [41].  

Катастрофизация. Катастрофизация - это форма когнитивного искажения, 

которая искажает восприятие человека и влияет на интерпретацию им той или 

иной ситуации, усиливая негативную реакцию. В случае травли катастрофиза-

ция проявляется у свидетелей не непосредственно при наблюдении травли, а 

именно в моментах тревожного ожидания следующего эпизода, вызывая страх 

стать следующей жертвой [10, 19, 36].  «Мне кажется, что хулиганы могут сде-

лать со мной то, что сделали с другими ребятами. Мне становится страшно, ко-

гда я думаю о том, что они могут переключиться на меня» [2]. 

Погружение в катастрофические мысли является одной из причин бессон-

ницы и психоэмоционального истощения [36].  «Мне снятся плохие сны. В них 

хулиганы издеваются на до мной. Меня мучает из-за этого бессонница» [2]. 

Также из-за тревоги, возникшей на фоне наблюдения за травлей и страха стать 

следующей жертвой, свидетели могут часто отвлекаться на уроках - это может 

негативно сказаться на их успеваемости [16, 31, 49].  «Я не могу сосредоточить-

ся на материале, который преподает учитель, я постоянно отвлекаюсь на мысли 

о том, что хулиганы могут начать травить меня» [2]. 

Генерализация. Генерализация - форма когнитивного искажения, когда на 

основе отдельно взятого факта человек строит обобщения [10]. Генерализация 

усугубляет у свидетелей негативное восприятие школьной безопасности. Сви-

детелям травли в негативном школьном климате может не хватать чувства 

безопасности, необходимого для эффективного усвоении материала [42]. «Даже 
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когда я пишу контрольную, я могу начать думать о травле, которую видела не-

давно» [2]. Также, свидетели могут начать прогуливать школу [16]. «Мне не 

нравится ходить в школу, потому, что я не чувствую себя в безопасности». 

«Травля заставляет меня бояться школы. Иногда, когда мама будит меня, я та-

кой: нет, не буди меня, я не хочу идти в школу» [2].  

Таким образом, генерализация у свидетелей травли позволяет им вывести 

общее правило, исходя из наблюдаемых эпизодов травли, о том, что мир не-

безопасен и представляет угрозу [11, 31]. 

Заключение. Список симптомов, которые встречаются у свидетелей бул-

линга, широк: навязчивые мысли, печаль, эмоциональное истощение, стыд, чув-

ство вины, гнев, страх, беспокойство, вспышки гнева и уход в себя [21, 50]. В 

сравнению с теми детьми, которые не сталкивались с издевательствами, у сви-

детелей выше уровень тревоги и риск возникновения депрессии [22, 28, 32, 36]. 

Значительно чаще, чем те, кто не участвовал в травле и не был ее очевидцем, 

свидетели указывали на беспомощность и суицидальные мысли [37]. Также, 

свидетели могут быть склонны к риску употребления ПАВ [16, 38]. 

Таким образом, обобщив негативные последствия травли для свидетелей и 

рассмотрев их когнитивные искажения, мы предполагаем, что в силу отсутствия 

в отечественной научной литературе исследований на тему последствий травли 

для свидетелей, наша обзорная статья, суммирующая зарубежные данные по 

этой теме, поможет отечественныым исследователям в области буллинга в их 

будущих работах. 
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ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОЕ СТРЕССОВОЕ РАССТРОЙСТВО  

У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ: NOTA BENE! 
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Резюме. Диагностические концепции посттравматического стрессового 

расстройства (ПТСР) и других расстройств, непосредственно связанных со 

стрессом, интенсивно обсуждаются научным сообщество. ПТСР и расстройство 

адаптации являются одними из наиболее широко используемых диагнозов в 

психиатрической помощи во всем мире. В статье описываются предложения ав-

торов, направленные на максимальное клиническое применение классификации 

и группировки расстройств, непосредственно связанных со стрессом, в пред-

стоящем 11-м пересмотре Международной классификации болезней (МКБ-

11). Предложения авторов включают более узкую концепцию посттравматиче-

ского стрессового расстройства - постдидактическое стрессовое расстройство 

(ПДСР), которая позволяет ставить диагноз на основании анамнеза и имеющих-

ся симптомов ПДСР. В статье показана роль таких заболеваний, как сахарный 

диабет, бронхиальная астма, рак в возникновении ПТСР у детей и подростков. 

Рассматриваются вопросы психотерапии при ПТСР. 

Ключевые слова: посттравматическое стрессовое расстройство, сахарный 

диабет, бронхиальная астма, рак, дети и подростки. 

 

Актуальность. Анализ научной литературы свидетельствует о том, что 

буллинг, виктимизация, педагогическое насилие и дидактогения широко рас-

пространены в образовательной среде [1, 4, 8, 10, 11, 19, 20, 27, 30]. В литерату-

ре о травмах у детей обычно рассматриваются последствия травмирующих со-

бытий, таких как стихийное бедствие, война, сексуальное или физическое наси-

лие, домашнее или общественное насилие. Но негативные воздействия образо-

вательной среды, школьного климата, буллинга, виктимизации, педагогическо-

го насилия, дидактогенных факторов также могут вызывать реакции посттрав-

матического стресса и негативно влиять на психическое и физическое состоя-

ние здоровья детей и подростков [3-5, 7, 12, 16, 18, 22, 24, 25]. 

В настоящее время среди врачей и психологов активно обсуждается Про-

ект клинических рекомендаций «Посттравматическое стрессовое расстройство» 

(ПТСР), в котором дается определение ПТСР: «Посттравматическое стрессовое 

расстройство - психическое расстройство, развивающееся вследствие мощного 

психотравмирующего воздействия угрожающего или катастрофического харак-

тера, сопровождающееся экстремальным стрессом, основными клиническими 

проявлениями выступают повторные переживания элементов травматического 

события в ситуации «здесь и сейчас» в форме флэшбеков, повторяющихся сно-

видений и кошмаров, что сопровождается чаще тревогой и паникой, но воз-

можно также гневом, злостью, чувством вины или безнадежности, стремлением 

избегать внутренние и внешние стимулы, напоминающие или ассоциирующие-
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ся со стрессором» [6]. 

По нашему мнению, Проект клинических рекомендаций по ПТСР своевре-

мен, очень нужен клиницистам и реабилитологам, т. к. в настоящее время счи-

тается, что ПТСР входит в пятерку основных психологических патологий. Но 

данный Проект рассматривает ПТСР только у взрослых. Основной недостаток 

Проекта, по нашему мнению, в том, что в нем не рассматривается ПТСР у детей 

различных возрастных групп и подростков. А факторы, вызывающие ПТСР у 

детей, зависят от их возраста и пола, поэтому диагностика, лечение и реабили-

тация детей с ПТСР во многом будет отличаться от таковых у взрослых. 

Цель исследования. Обратить внимание специалистов различных сфер 

деятельности на существование проблемы ПТСР и обсудить пути профилакти-

ки, диагностики и реабилитации детей и подростков с посттравматическим 

стрессовым расстройством. 

В МКБ-11 предлагаемая новая группа «Расстройств, непосредственно свя-

занных со стрессом» включает расстройство адаптации, ПТСР и сложное ПТСР 

[23]. Однако в данном разделе не выделено ПДСР детей, обусловленное школь-

ной средой, буллингом и педагогическим насилием. Мы считаем, что ПДСР яв-

ляется одним из частных случаев ПТСР и оно может быть включено в рубрику 

МКБ-11. 

Проведенное раннее нами анкетирование 220 учащихся выявило у них по-

сле конфликта с учителями следующие отклонения: 52,7% жаловались на угне-

тение настроения; 67,1% имели невротические расстройства; 22,5 % - депрес-

сивное состояние; 14,4% - боли в животе; 47,5% - головные боли. Обострение 

хронических заболеваний имело место у 14,9%. Данные отклонения в состоя-

нии здоровья мы расценили как постдидактическое стрессовое расстройство 

(ПДСР) [2, 3]. 

Нами предложена классификация ПДСР у детей и подростков [4], в кото-

рой представлены периоды, течение и тяжесть постстрессового расстройства 

(табл. 1). 

Таблица 1. 

Классификация постдидактического стрессового расстройства. 

Период Течение ПДСР Тяжесть 

 

Фаза острого кризиса Острое Легкое 

Фаза ПДСР Подострое Среднетяжелое 

Ранний восстановительный 

период 

Хроническое Тяжелое 

Поздний восстановитель-

ный период 

Отсроченное Очень тяжелое 

Период остаточных явле-

ний 

Деформации эмоционально-

волевой сферы 

Суицидальный 

исход 

 

Тяжесть ПДСР у детей и подростков можно определять по Индексу 
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реакции ребенка на посттравматический стресс (CPTS-RI). Данный индекс 

предназначен для оценки реакций после различных травматических событий у 

детей школьного возраста и подростков. Это самооценка, 5-балльная шкала 

Лайкерта, которая варьирует от «ни разу» (0) до «бóльшую часть времени» и 

содержит 20 пунктов. Общий балл получается путем суммирования всех 

пунктов после корректировки на пункты с обратным баллом. Общий балл 12-24 

указывает на легкий уровень ПТСР; балл 25-39 указывает на умеренный 

уровень; балл 40-59 указывает на тяжелый уровень и; балл выше 60 указывает 

на очень тяжелый уровень реакции на травму. 

Первый и второй пункты шкалы исследуют категорию А (наличие 

травматического жизненного события) диагностических критериев 

«Диагностического и статистического руководства по психическим 

расстройствам (Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders — DSM) для 

ПТСР; пункты 3, 4, 5, 6, 17, 19 предназначены для оценки категории В 

(вторжение); пункты 7, 8, 9, 10, 14, 16 относятся к категории C (избегание), а 

пункты 11, 12, 15, 20 относятся к категории D (возбуждение). Оставшиеся 2 

пункта связаны с горем и регрессией [28]. 

По данным ряда авторов, психологическое воздействие ПТСР может со-

храняться в течение многих лет и обычно ухудшается, если его не лечить. А в 

долгосрочной перспективе ПТСР может иметь негативные последствия для са-

мооценки, самоэффективности и регуляции аффекта. Оно также может влиять в 

оптимальное развитие ребенка, мешая становлению его когнитивных, академи-

ческих и социальных способностей [8, 9]. 

N.W. Alhussaini, M. Riaz в своем исследовании показали, что ПТСР часто 

распространено среди взрослых, которые испытали физическое или сексуальное 

насилие в детстве. [14]. 

T.T. Tamir et al. в своем исследовании при обследовании 422 детей, пере-

несших физическую травму, у 22,03% выявили ПТСР. Особое внимание при 

диагностике, по их мнению, следует уделять пациентам женского пола в воз-

расте от 8 до 10 лет, имеющим хронические заболевания, и тем, кто жалуется на 

сильные боли [32]. 

В целенаправленных научных исследованиях ученые постоянно обнаружи-

вали значительные показатели симптомов ПТСР у детей и подростков с различ-

ными хроническими заболеваниями. Исследования педиатрических пациентов и 

их родителей неизменно обнаруживали высокие показатели распространенно-

сти симптомов ПТСР при различных хронических заболеваниях.  

Ş.G. Şişmanlar, E. Demirbaş-Çakir, I. Karakaya et al. были рассмотрены два 

вида связи между диабетом и травмой, а следовательно, и ПТСР. ПТСР оцени-

вали по индексу детской посттравматической стрессовой реакции у 54 детей с 

сахарным диабетом1 типа в возрасте от 8 до 18 лет. У 18,5% детей было выяв-

лено ПТСР тяжелой или очень тяжелой степени, а у 51,9% - ПТСР средней сте-

пени тяжести. Результаты данного исследования подтверждают то, что симпто-

мы ПТСР нередки у детей с диабетом, и даже если они не являются серьезными, 

приступ гипогликемии может восприниматься ребенком с диабетом как травма-
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тический. Поэтому педиатры и другие медицинские специалисты должны пом-

нить о возможности возникновения ПТСР у детей с диабетом [28]. 

M.A. Alderfer, N. Navsaria, A.E. Kazak провели исследование, в котором 

изучалось функционирование семьи и взаимосвязь между функционированием 

семьи и ПТСР у подростков, переживших рак в детстве. Чтобы оценить функ-

ционирование семьи 144 подростков, переживших рак в возрасте от 1 до 12 лет, 

после лечения рака (M = 5,3 года) их родители заполнили анкету для оценки 

семьи (FAD - Family Assessment Device). Для оценки ПТСР подросткам было 

проведено структурированное диагностическое интервью. Почти половина 

(47%) подростков, одна четвертая (25%) матерей и одна треть (30%) отцов со-

общили о плохом функционировании семьи. Семьи, в которых у выжившего 

после рака было ПТСР, имели худшее функционирование, чем другие семьи. 

Три четверти подростков с ПТСР были выходцами из семей с категорически 

неудовлетворительным семейным функционированием. В этих семьях подрост-

ков, переживших рак, сообщалось об очень высоком уровне плохого функцио-

нирования семьи. Подростки с ПТСР более чем в 5 раз чаще выходили из плохо 

функционирующей семьи по сравнению с благополучной семьей. Авторы счи-

тают, что данное исследование предоставляет доказательства того, что функ-

ционирование семьи связано с посттравматическими реакциями, связанными с 

раком, у выживших подростков. [13]. 

O. Taïeb et al., в своем исследовании представили модель посттравматиче-

ского стресса для понимания воздействия опасного для жизни заболевания на 

взрослых и детей. В обзоре литературы за 10 летний период они проанализирова-

ли 20 исследований, в которых сообщалось о симптомах посттравматического 

стресса и ПТСР у детей, перенесших рак в детстве, и у их родителей. Распростра-

ненность симптомов ПТСР у детей и их родителей наблюдались от 2% до 20% у 

выживших и от 10% до 30% у их родителей даже спустя много лет после оконча-

ния лечения рака. Время, прошедшее с момента постановки диагноза рака, обыч-

но не являлись предиктором стойких симптомов. А субъективная оценка угрозы 

жизни и убеждения в болезни являлись более важными предикторами, чем объ-

ективные медицинские данные. Наличие симптомов у выживших детей после ра-

ка не всегда было связано с таковыми у их родителей. Авторы исследования счи-

тают, что модель посттравматического стресса обновляет подход и понимание 

психопатологических реакций детей с онкологическими заболеваниями в отно-

шении особенностей травмы и роли родительских реакций [31]. 

D. Vanderbilt et al. провели исследование взаимосвязи ПТСР у детей с тя-

жестью бронхиальной астмы в возрасте от 7 до 17 лет. Дети также прошли из-

мерения тяжести астмы, симптомов ПТСР и качества жизни, связанного с аст-

мой. Было обнаружено, что ПТСР в значительной степени связано с тяжестью 

астмы, качеством жизни и обращением за медицинской помощью. Выявление и 

лечение симптомов ПТСР у детей с тяжелой астмой может помочь улучшить 

течение астмы и их качество жизни. [34]. 

E.M. Kean et al., оценили распространенность симптомов ПТСР у подрост-

ков с бронхиальной астмой и без нее и их родителей, а также взаимосвязь меж-
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ду симптомами ПТСР и заболеваемостью астмой. В данном исследовании при-

няли участие три группы подростков с 12 до 18 лет, в т. ч. 49 подростков, пере-

несшие опасный для жизни эпизод астмы, 71 - из контрольной группы с астмой 

и 80 здоровых детей контрольная группа. 20% подростков с опасной для жизни 

астмой соответствовали критериям ПТСР по сравнению с 11% в контрольной 

группе с астмой и 8% в контрольной группе здоровых детей. 29% родителей 

подростков с опасной для жизни астмой соответствовали критериям ПТСР по 

сравнению с 14% родителей контрольной группы с астмой и 2% контрольной 

группы здоровых детей. Подростки с астмой и их родители, особенно те, кто 

пережил угрожающее жизни событие, имели высокий уровень симптомов 

ПТСР, связанных с заболеваемостью астмой. Поэтому вмешательства, направ-

ленные на улучшение исходов астмы, должны включать оценку и лечение 

травм и симптомов ПТСР [20]. 

 N.W. Alhussaini, M. Riaz провели исследование эффективности фармако-

логических и психологических вмешательств для лечения ПТСР у взрослых, 

перенесших жестокое обращение в детстве. [14]. 

D. Gillies et al. провели обзор 14 исследований, включающих 758 участни-

ков. Типы травм, которым подверглись участники, включали сексуальное наси-

лие, гражданское насилие, стихийное бедствие, насилие в семье и автомобиль-

ные аварии. Психологической терапией, для которой были получены наилуч-

шие доказательства эффективности, была когнитивно-поведенческая терапия. 

Улучшение было значительно лучше в течение года после лечения. Авторы не 

выявили четких доказательств эффективности одной психологической терапии 

по сравнению с другими. Также не было выявлено достаточных доказательств, 

чтобы сделать вывод о том, что дети и подростки с определенными типами 

травм с большей или меньшей вероятностью реагируют на психологическую 

терапию, чем другие. [17]. 

Y. Xiang et al. в своей работе представили данные о сравнительной эффек-

тивности и приемлемости психотерапии ПТСР у детей и подростков. Исследо-

вание позволило им сравнить и ранжировать различные типы и форматы психо-

терапии ПТСР у детей и подростков. Авторы включили 56 рандомизированных 

контролируемых испытаний с 5327 пациентами, в которых сравнивали 14 раз-

личных типов психотерапии и 3 контрольных состояния. По эффективности те-

рапия когнитивной обработки (CPT - cognitive psychotherapy), поведенческая 

терапия (BT - behavioral therapy), индивидуальная когнитивно-поведенческая 

терапия, ориентированная на травму (TF-CBT - trauma-focused individualized 

cognitive behavioral therapy), десенсибилизация и переработка движениями глаз, 

а также групповая TF-CBT значительно превосходили все контрольные усло-

вия. Более того, CPT, ВТ и индивидуальная TF-CBT были более эффективны, 

чем поддерживающая терапия [35]. 

A.C. Roach et al. при анализе родительской программы у 205 детей в воз-

расте с 2 до 9 лет в 156 случаях полного вмешательства при ПТСР показали, что 

тайм-аут был эффективным компонентом родительских программ для етей, 

подвергшихся стрессу. [26]. 
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M.A. Landolt et al опросили с помощью индекса реакции детского ПТСР 

209 детей в возрасте 6,5-14,5 лет, 180 матерей и 175 отцов этих детей через 5-6 

недель после несчастного случая, вновь выставленного диагноза рака или са-

харного диабета 1 типа. 16% отцов и 23,9% матерей соответствовали полным 

диагностическим критериям для текущего ПТСР. Авторы сделали вывод, что 

тип травмы по-разному влияет на родителей и детей. [21]. 

L. Stoppelbein, L. Greening провели измерения депрессии, ПТСР, тревоги и 

стиля преодоления у 150 родителей в семьях, имеющих детей с раком. Регрес-

сионный анализ показал, что симптомы уменьшались в зависимости от более 

частого использования оценки проблемы и стратегии эмоциональной регуляции 

(социальная поддержка) и увеличивается в зависимости от более частого ис-

пользования стратегий решения проблем, избегающего преодоления (употреб-

ление психоактивных веществ) и другой стратегии эмоциональной регуляции 

(негативное самообвинение) [29]. 

K. Astitene, A. Barkat and L. Lahlou изучали влияние ПТСР у подростков в 

школах для оценки сопутствующих заболеваний и на их социальную и акаде-

мическую жизнь. Обследован 871 школьник в возрасте от 12 до 17 лет. У 63,9% 

учащихся было выявлено ПТСР, но с разным уровнем (19,5% ПТСР низкое, 

25,1% ПТСР умеренное, 18,1% ПТСР тяжелое и только 1,2% ПТСР очень тяже-

лое). А 88,69% подростков пережили хотя бы одно травмирующее событие в 

своей жизни. ПТСР, тревога и депрессия негативно сказывались на школьной 

жизни учащихся, т. к. 72,5% учащихся имели плохие оценки [15]. 

Заключение. Анализ научной литературы свидетельствует о том, что 

ПТСР детей и подростков носит полипрофильный характер. Поэтому необхо-

димо объединить усилия ведущих детских психиатров, психологов, педиатров-

клиницистов, врачей скорой медицинской помощи и службы МЧС, реабилито-

логов, юристов и специалистов социальной и других служб нашей страны для 

разработки Клинических рекомендаций МЗ РФ по ПТСР у детей и подростков. 

В нем особо следует выделить главу диагностики, лечения и реабилитации де-

тей с ПТСР в зависимости от возраста и пола. А реабилитацию планировать не 

только в остром периоде, но и длительно на различных этапах медицинской по-

мощи в стационаре, дневном отделении, амбулаторно, в семье и детских обра-

зовательных учреждениях. 
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eases (ICD-11). The authors' proposals include a narrower concept of post-traumatic 

stress disorder - post-didactic stress disorder (PTSD), which allows for a diagnosis 
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children and adolescents. The issues of psychotherapy in PTSD are considered. 
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ЭМОЦИОНАЛЬНАЯ СФЕРА И ИНДИВИДУАЛЬНЬНО- 

ЛИЧНОСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ У ДЕТЕЙ  

С ТИКОЗНЫМИ РАССТРОЙСТВАМИ (ОБЗОР) 
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бирск). 

 

Резюме. Важность изучения эмоциональных нарушений у детей с тикоз-

ными расстройствами обусловлена тем, что при успешной редукции этих нару-

шений улучшается прогноз течения заболевания, вплоть до существенной ре-

дукции клинических проявлений. В данной статье освещены вопросы эмоцио-

нальной сферы, особенности тревожности, личностных и когнитивных измене-

ний у детей с тикозными расстройствами. 

Ключевые слова: эмоциональная сфера, дети, тикозные расстройства, тре-

вожность, личностные особенности. 

 

Изучение тикозных расстройств (ТР) предполагает комплексное наблюде-

ние за ребенком. Важно отметить, что ТР снижают качество жизни ребенка и, 

как следствие, влияют на психологическое благополучие, что предполагает не-

обходимость актуализации диагностического и коррекционного сопровождения 

психоэмоциональной сферы [11]. В то же время, наличие ТР в анамнезе детей 

приводит не только к нарушениям в эмоциональной сфере, но и к определенно-

му когнитивному дефициту. Авторы отмечают эмоционально-поведенческую 

нестабильность детей с ТР, которая проявляется беспричинными перепадами 

настроения, выраженностью вербальной и физической агрессии и фоновой раз-

дражительностью.  

Закономерно рассмотрение показателей эмоциональной сферы с анализом 

формирующихся личностных черт. Авторы указывают на выраженность таких 

типов характера как, застревание, гипертимность и демонстративность. Указан-

ный репертуар характерологических проявлений у детей с тикозными наруше-

ниями формируется вследствие задержки аффекта (невротическое переживание) 

экспрессивности и поведенческой расторможенности, направленной на привле-

чение внимания. В то же время, несмотря на внешнюю направленность детей с 

ТР, парадоксальным является факт преобладания пессимистичного взгляда на се-

бя и свое будущее. Данный факт объясняется фоновым физическим дискомфор-

том, который патогенетически первичен в комплексном снижении субъективного 

качества жизни. Авторы выделяют прямую корреляцию между широтой клини-

ческих проявлений ТР и тяжестью симптоматики с показателями с уровнем эмо-

циональных нарушений [4]. Дети с ТР в анамнезе проявляют сложности реагиро-

вания в стрессовых для них ситуациях, что проявляется в эмоционально неадек-

ватных переживаниях неудачи и накоплении фрустрации.  

Периоды манифестации расстройств часто сопровождаются вспышками 

агрессии, нестабильной самооценкой, снижением успеваемости в школе. Одна-

https://удк.xyz/widget
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ко, особенности эмоциональной сферы могут отличаться в зависимости от тя-

жести симптоматики и интенсивности ТР. В период наиболее сильной манифе-

стации расстройства наблюдаются вспышки агрессии, нестабильная самооцен-

ка, снижение успеваемости в школе, депрессивные наклонности [7, 23].  

 Современные исследования показывают, что наличие ТР у детей ведет к 

нарушениям их эмоциональных и когнитивных сфер. Так, в их поведении на-

блюдается эмоциональная нестабильность, сопровождаемая резкими беспри-

чинными перепадами настроения. Кроме того, отмечается наличие нарушений 

эмоциональных реакций, которые выражаются в неадекватности переживания 

неудачи и фрустрации [10]. Анализируя причины вышеуказанных эмоциональ-

но-поведенческих нарушений, авторы отмечают стремление к обретению авто-

номности (самостоятельности) как доминирующую. Исследователи прослежи-

вают формирование патологического порочного круга, где «стремление к авто-

номности» становится триггером эмоционального напряжения в связи с нереа-

лизуемостью этого коренного желания [1]. 

Вышеуказанная эмоционально-негативная симптоматика приводит к ус-

тойчивости формирования характерологических черт, патогенетически завися-

щих от аффективной сферы. Актуальность рассмотрения формирования лично-

сти ребенка связана с тем, что дизадаптивные черты влияют на интериоризацию 

негативно окрашенных представлений о себе, что повышает риск эмоциональ-

но-личностных расстройств на следующих возрастных этапах развития [17]. 

Статистика распределения акцентуированных черт характера детей (88,1% слу-

чаев) с ТР: эмоционально-лабильные - 29,6%, истерические - 20,5%, тревожные 

- 4%, сенситивные - 2,9% и лабильные - 2,6% случаев [20]. 

Нарушенные черты характера проявляются в социальной дизадаптивности, в 

частности, проблемах школьного обучения, где эмоционально-поведенческие от-

клонения принимают затяжной характер. Одной из ведущих причин аффективной 

нестабильности, агрессивно-злобного поведения, незрелости эмоционального 

контроля авторы выделяют вегетативную дисфункцию у детей с ТР (чаще незре-

лость). Эмоциональная сфера детей с ТР отличается аффективной нестабильно-

стью, приступами злобы и негодования, низким эмоциональным контролем, им-

пульсивностью. Кроме того, авторы выделили предполагаемую причину неус-

тойчивой эмоционально-волевой сферы. По их мнению, вегетативная дисфунк-

ция детей с ТР влияет на проявление эмоциональных особенностей.  

Диапазон эмоционально-личностных нарушений достаточно широк: часто 

наблюдаются реактивные субдепрессивные состояния (астеноапатический син-

дром) вплоть до клинически диагностируемых депрессивных эпизодов с разной 

степенью тяжести, этиологическим фактором которых выступают психосоци-

альные ситуации, влияющие на формирование личностных черт (низкая само-

оценка, а также внутренняя неудовлетворенность своим положением в общест-

ве и семье) [29]. Вышеуказанная дизадаптивная структура личности ребенка с 

ТР запускает деструктивный формат защитных стратегий, что проявляется в 

привычных для этих детей стереотипах эмоционального реагирования, таких 

как отгороженность, упрямство, плаксивость и вспыльчивость. Дети с ТР для 
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самозащиты формируют различные стереотипы эмоционального реагирования: 

отгороженность, упрямство, обидчивость, плаксивость, вспыльчивость [27]. 

Многие авторы отмечают, что эмоциональные нарушения у всех детей, в том 

числе страдающих ТР, зависят от их исходного темперамента, при этом степень 

выраженности в проявлениях эмоций у них разная. Для всех детей с эмоцио-

нальными нарушениями общим является то, что эмоции носят защитно-

приспособительный характер [14, 15, 24].  

Современные ученые сходятся во мнении, что ТР значительно снижают 

самооценку ребенка, приводят к ухудшению качества межличностных взаимо-

отношений, в эмоциональной сфере наблюдается дизадаптивность. Серьезной 

проблемой для формирования личности ребенка является то, что вышеуказан-

ные отклонения отражаются на социальной жизни детей, ухудшая усвоение об-

разовательной программы как в дошкольном возрасте, так и в школьном звене. 

Такой эмоциональный фон отражается на социальной жизни детей. Тикозные 

расстройства способствуют ухудшению обучения в школе и в дошкольных уч-

реждениях [11, 25].  

Важно отметить, что эмоциональные нарушения влияют на поведенческую 

сферу детей с ТР. В первую очередь доминируют протестные реакции в соци-

альном контексте с различными видами агрессии. Агрессивные проявления за-

висят от статусного эмоционального состояния ребенка с ТР, так как им свойст-

венен низкий самоконтроль эмоций и нарушенность восприятия чувств и эмо-

ций других людей. Для детей с ТР характерна неадекватность поведенческого 

реагирования в ситуации межличностного отношения, что часто усугубляется 

неэффективными копинг-стратегиями. Это происходит при коморбидных де-

прессивных нарушениях, гипотимии, что влечет за собой негативное воспри-

ятие окружающего социума. Как следствие, у этих детей нарушается процесс 

социального функционирования со снижением эффективности целенаправлен-

ной деятельности и уменьшением работоспособности. Депрессивная симптома-

тика детей с ТР очень схожа с проявлениями классической депрессии и прояв-

ляется как искажением восприятия, так и нарушением адекватного преломления 

событий, что влечет за собой дискоммуникативные проявления в поведении ре-

бенка с ТР [19]. Таким образом, у детей с ТР при коморбидных симптомах де-

прессии и дистимии часто проявляются нарушения волевой сферы, сопровож-

дающиеся сниженным контролем над своим поведением. Сложность патогене-

тического развития гиперкинетических проявлений заключается в дезорганиза-

ции всей психической деятельности личности.  

Анализируя характер агрессивных проявлений детей с ТР выявлено, что 

ведущими факторами являются проявления ТР и коморбидные психические на-

рушения, в числе которых ведущими являются депрессивные состояния. Иссле-

дователи дифференцировали агрессивные проявления у подростков и детей до-

школьного и младшего школьного возраста: у подростков с ТР в поведении до-

минировали импульсивные симптомы, а дети с ТР чаще проявляют рефлексив-

ность [16]. Агрессивное поведение ребенка с ТР часто проявляяется тяжелыми 

психосоциальными последствиями как для него самого, так и для объекта аг-
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рессии [14]. Следует отметить, что симптоматика депрессивного синдрома у де-

тей с ТР широко варьируется и коморбидные поведенческие нарушения дебю-

тируют с аутоагрессивными симптомами. Указанные аутодеструктивные тен-

денции необходимо рассматривать с позиции формирования асоциального по-

ведения, и с целью предупреждения этих проявлений важно своевременно про-

гнозировать их возникновение как с клинических, так и с психодинамических 

позиций. В данном контексте необходимо определять риск формирования аг-

рессивных тенденций, их вероятность, характер и степень выраженности [20]. 

Актуализация профилактических мероприятий аутодеструктивного прояв-

ления включает в себя предупреждение суицидальных действий и антисоциаль-

ных поступков. Если ТР воспринимаются семьей и другим ближним окружени-

ем как медицинская проблема, то аутодеструктивное поведение и антисоциаль-

ные поступки личностно затрагивают социальное окружение ребенка с ТР, что 

дестабилизирует эмоциональный фон и снижает стрессоустойчивость, запуская 

дисгармоничные взаимоотношения, всё это усугубляет симптоматику имеюще-

гося расстройства у ребенка [15].  

Вышеуказанные эмоционально-личностные клинические проявления ТР в 

большинстве случаев сопровождаются тревожной симптоматикой. Тревожность 

у детей с ТР необходимо рассматривать с разных позиций: это может быть фо-

новый триггерный фактор вышеуказанной психопатологии либо следствие дис-

функционального взимодействия социума в результате тех же психопатологи-

ческих симптомов. Многогранность рассмотрения тревожности диктует необ-

ходимость дифференциации тревожных проявлений от типа ТР: высокие значе-

ния тревожной симптоматики характерны для детей с временными тикозными 

расстройствами. Дети с временными ТР чаще подвержены критике окружаю-

щих относительно самоконтроля и проявлений их заболевания, что усугубляет 

их тревогу. Патогенез тревожной симптоматики у детей с хроническими ТР 

включает более глубокое личностное реагирование, и тревожность диагности-

руется как стабильная характерная черта [21]. При разных формах ТР усиление 

тревоги сопровождается высоким эмоциональным напряжением, вегетативной 

симптоматикой, внутренним страхом, головокружением и головными болями 

[8]. В то же время чувство страха, смущения и ситуации беспокойства усугуб-

ляют симптоматику ТР. В периоды эмоциональной расслабленности и концен-

трации внимания, на развлечениях, в комфортных для ребенка ситуациях, сим-

птоматика гиперкинезов уменьшается. При страхе, смущении и беспокойстве 

усиливаются проявления ТР [6]. 

В научной литературе последних лет приводятся различные варианты 

классификации феномена тревожности детей и подростков. Основные крите-

рии, учитываемые при рассмотрении и применимые в клинической практике, – 

это фактор дискомфорта в ситуации массовых мероприятий (публичная тре-

вожность) и, как вариант, тревожность в ситуации нахождения при большом 

скоплении людей (социальная тревожность); также возникают приступы трево-

ги после психической травмы в анамнезе (посттравматическая тревожность) и 

тревожность при смене привычной обстановки, либо при отсутствии социально 
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значимых лиц (разделенное тревожное состояние).  

Спектр проявлений тревожных расстройств у детей достаточно широк, на-

чиная с чрезмерного беспокойства в повседневной жизни, проявляясь в сим-

птомах, в специфических фобиях и в навязчивых мыслях или действиях [13]. 

Детский и подростковый возраст характерен тем, что тревога часто возникает в 

форме различных страхов и фобий: страх потери близкого, страх темноты и т. д. 

Эти страхи социально дизадаптируют ребенка, он изолируется от сверстников, 

начинает отставать в учебе и др.  

Отечественные исследования по проблеме тикозных расстройств у детей 

эмпирически доказывают наличие высокого уровня как личностной, так ситуа-

тивной тревоги в изучаемой выборке. Повышенная личностная тревожность 

проявляется клинически симптомами неуверенности в себе, общей слабостью, 

повышенной волевой истощаемостью, подверженностью долгим переживаниям 

и рефлексии в ситуации прошедшего дня. В то же время уровень ситуативной 

тревоги проявляется симптомами волнения, страха и неуверенностью перед 

предстоящим событием с сопутствующей вегетативной симптоматикой [7]. 

Предпосылками для повышенной тревожности у детей с невротическими 

нарушениями является повышенная сенситивность личности, при этом авторы 

отмечают, что не каждый сенситивный ребенок становится тревожным, это за-

висит от социальных факторов, в первую очередь, –  от стиля воспитания в се-

мье [9]. Формирование тревожных черт личности ребенка, страдающего ТР, 

связано с гиперопекаемым стилем воспитания и повышенной критикой относи-

тельно как эмоциональных проявлений, так и проявлений самих тиков, что спо-

собствует подкреплению неуспешных черт личности и самоподкреплению лич-

ностной тревожности.  

«Благоприятным» фоном для формирования тревожно-фобических призна-

ков у детей с ТР становится обстановка в семьях, где у взрослых превалируют 

алекситимичные черты (сдержанность в проявлении чувств, неконгруэнтность 

чувствам ребенка), доминирует строгий, авторитарный стиль воспитания [27]. 

Проблема коморбидности психологических нарушений и психиатрических 

нозологий все более актуализируется в работах последних десятилетий. Рас-

сматривая сопутствующие нарушения при ТР, авторы акцентируют свои иссле-

дования на когнитивной достаточности детей с ТР, в частности выявляется де-

фицит внимания, мнестических функций, что нарушает формирование логиче-

ского компонента мышления и влияет на общий уровень интеллекта. Однако 

когнитивные нарушения при ТР являются вторичными; в основе лежат наруше-

ния эмоциональной сферы, и указанная коморбидность в последнее время ак-

туализируется в работе многих авторов [2, 3]. 

Доминирующие коморбидные нарушения, которые встречаются в клинике 

у детей с ТР, чаще связаны с нарушением эмоциональной сферы, такими как 

тревожно-депрессивный спектр и фобические проявления различной выражен-

ности [1,3]. Важно отметить, что вышеуказанные эмоциональные проявления, в 

свою очередь, коморбидны с поведенческими дизадаптивными отклонениями, 

часто проявляющимися как внешней, так и внутренней аутоагрессией. Боль-
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шинство ученых отмечает наличие у детей с ТР расстройств поведения, прояв-

ляющихся агрессивными поступками [12]. Причем редко встречаются публика-

ции, рассматривающие донозологические эмоциональные нарушения у детей с 

данной патологией. Повышение уровня тревоги фиксируется более чем у 80% 

детей, гипотимия диагностирована у 45%, страдающих ТР [14]. 

Дифференцирование личностных факторов выявило, что дети с ТР отли-

чаются особенностями структурыы характера, когнитивных способностей, 

уровня самооценки, стрессоустойчивости и отношения к заболеванию [10, 12]. 

Среди социальных факторов авторы чаще выделяют сенситивность двух основ-

ных сфер для ребенка – это семья (особенность отношений в семье и со сверст-

никами) и школа. Авторы указывают, что высокому риску формирования эмо-

циональных нарушений подвержены дети с фоновыми биологическими лично-

стными и социальными факторами риска, описанными выше. Тяжесть клиниче-

ского проявления эмоциональных нарушений, частые рецидивы связаны с 

большим процентом факторов риска в жизни отдельного ребенка.  

 Различные по выраженности и структуре эмоциональные нарушения  

в любом случае запускают процесс нарушения социальной адаптации у ребенка 

в семье и школе, что способствует прогрессированию ТР [26].  

Выраженные эмоциональные нарушения у детей с ТР препятствуют адек-

ватному общению со сверстниками, формируя дискоммуникативные навыки и, 

как следствие, приводят к сложности адаптации в социальном окружении [20]. 

Учитывая, что современные образовательные стандарты предполагают домини-

рующее количество заданий творческого уровня, детям с ТР сложно справлять-

ся с предъявляемым уровнем. Недоразвитие креативного потенциала личности 

ребенка патогенетически связано с нарушениями эмоциональной сферы, в част-

ности, с высоким уровнем тревожного компонента в эмоциональной сфере, это 

означает, что дети с ТР не имеют истинного снижения интеллектуальных функ-

ций, такое состояние связано со страхом и тревогой [22].  

Таким образом, тикозные расстройства обусловливают особенности эмо-

циональной сферы и тревоги. У детей с ТР наблюдается эмоциональная лабиль-

ность, обидчивость, плаксивость, высокая тревожность, затяжные эмоциональ-

ные реакции, слабая способность аффективного контроля и агрессивность. Эти 

эмоциональные нарушения влияют на нарушение личности ребенка, что прояв-

ляется в пессимистическом видении будущего и резко сниженной самооценке. 

Анализ личностных свойств у детей с ТР выявил, что высоко-тревожные дети с 

ТР в репертуаре личности проявляют такие черты, как застревание, гипотим-

ность и демонстративность. Среди психологических причин эмоционального 

дискомфорта выделяют недоступность к расслаблению, автономности и избав-

лению от тиков. Учитывая, что все вышеуказанные особенности проявляются 

при высокой фоновой тревожности, тревожность – это, с одной стороны, «за-

пускающий механизм» вышеперечисленных нарушений, а с другой стороны – 

поддерживающий механизм порочного круга комплексности отклонений. Каче-

ственный анализ проявлений тревожности у детей выявил, что для этих детей 

характерно чрезмерное беспокойство, ожидание будущих событий в негатив-
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ном контексте, также у них проявляются симптомы специфических фобий и 

ночных кошмаров. Одним из вариантов поддерживающего патогенеза тревож-

ности является постоянное стремление ребенка контролировать тикозные при-

ступы.  

Взамоподдерживающий механизм психопатологических проявлений явля-

ется деструктивным в формировании как личностной, так эмоциональной сфе-

ры ребенка. Серьезными негативными проявлениями являются: частота суици-

дального и аутоагрессивного риска, депрессивная симптоматика и неконтроли-

руемые вспышки гнева. Исследования, направленные на изучение детей с ТР, 

отмечают наличие эмоциональных и когнитивных нарушений с акцентом на 

уровень тревожности, что снижает субъективный уровень, приводя к дизадап-

тации и нарушению социализации. 

 Анализ современной литературы показывает, что вопросы исследования 

детей с ТР остаются актуальными, в частности по проблемам эмоциональной 

сферы (высокий уровень тревожности), влияющей на остальные сферы лично-

сти ребенка, но это ограничивается, как правило, диагностикой, тогда как осо-

бенности эмоциональной сферы и тревожности у таких детей требуют дополни-

тельного изучения. 
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EMOTIONAL SPHERE AND INDIVIDUAL PERSONALITY 

CHARACTERISTICS IN CHILDREN WITH TIC DISORDERS 

Novosibirsk State Medical University (Novosibirsk). 

Summary. The importance of studying emotional disorders in children with tic 

disorders is due to the fact that with successful reduction of these disorders, the prog-

nosis of the course of the disease improves, up to a significant reduction in clinical 

manifestations. This article highlights the issues of the emotional sphere, features of 

anxiety, personal and cognitive changes in children with tic disorders.  
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А.А. Сергиенко, А.Е. Антонова 

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ПСИХИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ 

   И ПОДРОСТКОВ: О КОНФЕРЕНЦИИ К 95-ЛЕТИЮ Ю.Ф. ПОЛЯКОВА 

ФГБНУ «Научный центр психического здоровья» (Москва). 

 

Резюме. Статья посвящена итогам прошедшим в Москве 23-24 марта 2023 

г. Третьим Поляковским чтениям по клинической психологии (к 95-летию Ю.Ф. 

Полякова). Организаторами конференции выступили Научный центр психиче-

ского здоровья и Московский государственный психолого-педагогический уни-

верситет. На конференции обсуждались актуальные проблемы психодиагности-

ки, коррекции и психотерапии в детском и подростковом возрасте.  

Ключевые слова: научная конференция, клиническая психология детства, 

патопсихология, нейропсихология, психотерапия, Ю.Ф. Поляков, Поляковские 

чтения 2023. 

 

В Москве 23-24 марта 2023 г. состоялась научно-практическая конферен-

ция с международным участием, посвященная 95-летию выдающегося отечест-

венного ученого в области медицинской (клинической) психологии Юрия Фе-

доровича Полякова. Юбилейная конференция собирает психологов, психиатров, 

педагогов и других специалистов России и зарубежных стран уже в третий раз.  

Конференция привлекла большое количество заинтересованных специали-

стов - психологов, педагогов, врачей. Общее число очных и заочных участников 

и слушателей конференции составило более 700 человек. Очно посетило кон-

ференцию более 200 участников. Среди участников конференции - сотрудники 

медицинских учреждений (психиатрических клиник), медицинские и школьные 

психологи, сотрудники реабилитационных центров научно-исследовательских 

институтов, преподаватели вузов, студенты, магистранты и аспиранты. Геогра-

фия участников конференции: Россия, Белоруссия, Узбекистан, Латвия, ОАЭ, 

Казахстан, Азербайджан, Киргизия. По итогам прошедшей конференции были 

выпущены сборник материалов и монография [1, 2]. 

На конференции обсуждались вопросы фундаментальных исследований в 

клинической психологии (патопсихологии, нейропсихологии, психосоматике), 

современное развитие идей Ю. Ф. Полякова, проблемы цифровизации в меди-

цине и образовании, вопросы подготовки специалистов в области клинической 

психологии.  

Организаторы конференции - Научный центр психического здоровья 

(ФГБНУ НЦПЗ) и Московский государственный психолого-педагогический 

университет (ФГБОУ ВО МГППУ). Конференция проходила в течение двух 

дней в смешанном (очном и дистанционном) формате. Во время конференции 

провели работу тринадцать секций и тринадцать мастер-классов.  

Вопросам психического здоровья детей и подростков были посвящены 
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следующие секции: «Психическое здоровье детей младенческого и раннего 

возраста: определяющие факторы, диагностическая классификация ДК: 0-5, 

ранняя помощь», «Клиническая психология детства», «Психосоматика», «Кли-

ническая психология семьи». 

Были представлены результаты исследований о пре- и постнатальных фак-

торах психического здоровья детей, а также озвучены возможности современ-

ной психодиагностики и коррекции в раннем возрасте. Обсуждались фундамен-

тальные вопросы дизонтогенеза детей и подростков при эндогенной психиче-

ской патологии, современные методы диагностики и коррекции интернет-

зависимости у подростков, направления индивидуальной и групповой психоте-

рапии при работе с подростками, демонстрирующими делинквентное (противо-

правное) поведение, нейрокогнитивный статус детей рожденных с помощью 

вариативных репродуктивных технологий.  

Особый интерес вызвало обсуждение работы психолога с суицидальным 

поведением подростков в скоропомощном стационаре, а также проблема со-

крытия суицидального поведения при обращении к помогающим специалистам 

и актуальные средства предупреждения повторных случаев отравления с целью 

суицида (В.И. Быкова, Е.А. Львова).  

В выступлении Н.Л. Горбачевской были описаны корреляции клинических 

проявлений шизотипических расстройств у детей и подростков с психологиче-

скими и нейробиологическими показателями. В ходе спектрального анализа 

биоэлектрической активности головного мозга больных и изучения ее корреля-

ции с психологическими характеристиками было показано, что уровень бета-

активности частотой 17-27 Гц отрицательно коррелирует с объемом непосред-

ственного запоминания и способностью к обобщению и положительно - с пока-

зателями агрессивности. В дальнейшем исследователи планируют провести 

дифференцированный анализ разных клинических форм шизотипических рас-

стройств. 

Психиатры В.Л. Малыгин и Ю.А. Меркурьева представили на конферен-

ции дифференцированную модель психологической коррекции интернет-

зависимости у подростков. На основе выделенных факторов (биологического и 

психологического) формирования интернет-аддикции была сформирована диф-

ференцированная программа, которая включает как нейропсихологическую 

коррекцию, техники релаксации, телесно-ориентированную психотерапию, так 

и обучение навыкам регуляции эмоций, коммуникации, разрешения конфликт-

ных ситуаций и тайм-менеджмента. По результатам оценки эффективности 

обеих программ была выявлена значимость первичной нейропсихологической 

диагностики, а также предложена схема отбора в коррекционные группы в со-

ответствии с преобладанием различных факторов формирования аддикции.  

Особое внимание было уделено вопросу психообразовательной работы с 

родителями детей с расстройствами аутистического спектра (РАС). В докладе 

О.И. Богачевой отмечалось, что большинство родителей детей с РАС (53%) 

оценивает свои знания о возможностях лечения и формах помощи как недоста-

точно удовлетворительные. В ходе психообразовательной программы специа-
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листы провели с родителями семинары, посвященные этиологии РАС, особен-

ностям эмоционального развития и социальной адаптации, а также современ-

ным подходам в лечении и реабилитации детей с РАС. По предварительным ре-

зультатам исследования, родители в большей степени стали осознавать и при-

нимать болезнь ребенка, а также у них появилось больше знаний в отношении 

способов помощи их детям.  

В ходе конференции обсуждались и вопросы психического здоровья детей 

младенческого и раннего возраста. Так, в докладе Р.Ж. Мухамедрахимова был 

представлен анализ многоосевой системы диагностической классификации на-

рушений психического здоровья и развития ребенка (ДК:0-5). Было отмечено, 

что ДК:0-5 служит основой для межпрофессионального взаимодействия и фор-

мирования общих для профессионалов раннего детства представлений о клини-

ческих расстройствах у ребенка в контексте условий его жизни.  

В выступлениях Н.В. Зверевой, А.А. Сергиенко с соавт. в контексте психо-

лого-медико-педагогического и социального сопровождения современных де-

тей обсуждались возможные последствия использования вспомогательных ре-

продуктивных технологий (ВРТ) на последующее психофизическое развитие 

ребенка. Анализировались как возможные проблемы нейрокогнитивного разви-

тия, связанные с применением ВРТ, так и возможные варианты их нивелирова-

ния за счет развивающих, коррекционных современных технологий. Отмеча-

лось, что дети, зачатые с помощью ВРТ (ЭКО и ИКСИ)) представляют собой 

разнородную группу по параметрам психического развития, что позволяет вы-

делить среди них нормативное и дизонтогенетическое развитие, требующее 

коррекционно-развивающего и, при необходимости, врачебного вмешательства. 

Получен спектр развития от высокой нормы до выраженного дефицита (отста-

вания) по результатам нейропсихологической диагностики в группе ЭКО. 

За два дня конференции было проведено более десятка мастер-классов, 

многие из которых были направлены на формирование у специалистов (психо-

логов, психиатров и др.) новых знаний и умений для работы с детьми и подро-

стками как в рамках психологического обследования, так и в процессе психоте-

рапии. Особенно стоит отметить следующие мастер-классы: «Сила собственно-

го «Я»: самоактивация делинквентных подростков» (Т.В. Шинина), «Системное 

консультирование семей с детьми с ОВЗ» (М.А. Жиронкина), «Новые формы 

диагностики в детской клинической психологии (продолжение традиций Ю.Ф. 

Полякова)» (Н.В. Зверева с соавт.), Методика «Пиктограмма»: Диагностические 

возможности (П.В. Цыганкова А.К. Ерамишанцева). 

Конференция продемонстрировала большой интерес к проблемам преду-

преждения, диагностики и психокоррекции психических расстройств в детском 

и подростковом возрасте, а также подчеркнула необходимость мультидисцип-

линарной работы в вопросах детской клинической психологии.  
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