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ПСИХИАТРИЯ, ПСИХОЛОГИЯ, ПСИХОТЕРАПИЯ, 

СОЦИАЛЬНАЯ ПЕДАГОГИКА И СМЕЖНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ 

 

УДК 616.89-008.45; 616.89-008.48 

Ю.В. Шапошникова  

ФАКТОРЫ РИСКА НЕСУИЦИДАЛЬНЫХ САМОПОВРЕЖДЕНИЙ 

У ПАЦИЕНТОВ ЖЕНСКОГО ПОЛА С ПСИХИЧЕСКИМИ 

РАССТРОЙСТВАМИ НЕПСИХОТИЧЕСКОГО УРОВНЯ  

В ПОДРОСТКОВОМ ВОЗРАСТЕ 

КГБУЗ «Красноярский краевой психоневрологический диспансер 

№ 1» (Красноярск). 

 

Резюме. В статье рассмотрены факторы риска несуицидальных самопо-

вреждений у подростков женского пола с психическими расстройствами непси-

хотического уровня. В исследовании приняли участие 100 подростков в возрас-

те от 15 до 17 лет. Сформировано две группы наблюдаемых: 60 подростков, 

прибегающих к нанесению несуицидальных самоповреждений; 40 пациентов, 

не прибегающих к нанесению самоповреждений. Выявлено, что тревожная, де-

прессивная симптоматика, нарушение детско-родительских отношений являют-

ся факторами риска несуицидальных самоповреждений у пациентов женского 

пола с психическими расстройствами непсихотического уровня.  

Ключевые слова: Несуицидальные самоповреждения, факторы риска, под-

ростки, НССП. 

 

По данным многочисленных исследований, за последние 20 лет наблюдается 

значительный рост самоповреждений. Несмотря на небольшое количество данных 

о несуицидальных самоповреждениях (НССП) до начала 2000-х годов, имеется 

тенденция к их распространению в последние годы [16]. К настоящему времени во 

многих странах мира были проведены исследования, посвященные оценке распро-

страненности самоповреждающего поведения, показавшие высокую встречаемость 

данного феномена в неклинических подростковых выборках. Подростковый воз-

раст наиболее уязвим для развития НССП [11]. Возраст людей к периоду начала 

самоповреждений приходится в среднем на 14-16 лет, хотя встречаются исследова-

ния, свидетельствующие о более раннем начале [15, 17, 18, 22]. В исследовании, 

проведенном K Hawton и соавт., из 2410 английских учащихся 168 (6,9 %) сообщи-

ли как минимум об одном эпизоде самоповреждений за прошедший год, при этом в 

12,6% случаев потребовалось обращение за медицинской помощью [19]. При скри-

нинговом обследовании 604 московских школьников 7-11-х классов (средний воз-

раст 14 лет) было выявлено, что 16,9% подростков указали на то, что в их жизни 

были самоповреждающие действия (54% однократно, 46% неоднократно). На вто-

ром этапе проводилось клиническое обследование 100 подростков с историей са-

моповреждения. Выявлена патогенетическая и клиническая неоднородность само-

повреждающего поведения, что позволяло выделить три механизма его развития: 

стрессовый (20%), депрессивный (45%), психопатоподобный (35%) [1].  



5 

ВОПРОСЫ ПСИХИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ. 2024 (24). № 3 

Обращаемость за помощью к психиатру у девушек статистически выше, 

чем у юношей. Преобладание женщин среди лиц, практикующих самоповреж-

дения, находит подтверждение во многих исследованиях, но однозначного мне-

ния по этому поводу нет, возможно, что половые различия имеют значения 

лишь в тех случаях, когда речь заходит о частоте проявлений самоповреждаю-

щего поведения. В результате исследования в 11 европейских странах, помимо 

возраста, женский пол был определен в качестве фактора риска для НССП [10]. 

Социальные факторы риска несуицидальных самоповреждений играют значи-

тельную роль, к ним относятся развод родителей, очень молодой возраст матери 

на момент рождения пациента, депрессия у матери, школьный буллинг, прожи-

вание за чертой бедности, наличие среди знакомых лиц, прибегающих к НССП 

[3, 4, 13, 23]. По данным 16 зарубежных исследований, НССП у подростков с 

личностными особенностями связаны с наличием самоповреждающего поведе-

ния в окружении подростков [21]. Несуицидальное самоповреждающее поведе-

ние в ряде случаев может быть предиктором суицидальной попытки, также за-

частую может вызывать последствия, которые негативно влияют на психологи-

ческое благополучие и на физическое здоровье подростков. 

Цель исследования: выявление факторов риска несуицидальных самопо-

вреждений у девушек в подростковом возрасте с психическими расстройствами 

непсихотического уровня.  

Материал и методы. Всего обследовано 100 подростков женского пола с 

психическими расстройствами непсихотического уровня (диагнозы выставлены со-

гласно критериям МКБ-10 (F92.8, F92.0, F32.0, F32.1, F41.2, F50.2). Основная груп-

па - 60 подростков с несуицидальными самоповреждениями (преднамеренное на-

несение самоповреждений без суицидальных намерений), группа сравнения: 40 

подростков, не прибегающих к нанесению самоповреждений. Критерии включе-

ния: 1. Возраст 15-17 лет. 2. Наблюдение проводилось в течение 2020-2023 гг., на 

базе КГБУЗ ККПНД № 1, детское диспансерное отделение. 3. Пациенты с психи-

ческими расстройствами непсихотического уровня. Критерии исключения: 1. Лица, 

имеющие психическое заболевание психотического уровня, в т. ч. находящиеся в 

остром психотическом состоянии; 2. Нежелание пациента участвовать в настоящем 

исследовании; 3. Лица, имеющие интеллектуальные нарушения.  

В ходе исследования использовались: клинико-психопатологический ме-

тод, клинико-анамнестический метод, статистическая обработка данных выпол-

нялась при помощи программы SPSS 26.0. Описательная статистика результа-

тов исследования представлена для качественных и порядковых признаков в 

виде процентных долей и их стандартных ошибок, для количественных – в виде 

средних арифметических (М) и стандартных отклонений (σ). Значения средних 

арифметических имеют вид М±σ. Различия во всех случаях оценивались как 

статистически значимые при р<0,05. Патопсихологическое исследование: Тест 

личностных акцентуаций (ТЛА) [2], Шкала тревоги Бека (BAI, 1961) [8], Шкала 

депрессии Бека (BDI – II, 1961) [9], Опросник детско-родительских отношений 

(«анализ семейных взаимоотношений» ACB), Э.Г. Эйдемиллер, 1987 [6]., оп-

росник «Поведение родителей и отношение подростков к ним» ADOR, Е. Шаф-
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фер, 1965 [20]. Также оценивались трудности во взаимоотношениях со сверст-

никами, неуспешность в школьной ситуации, наличие среди знакомых лиц, 

прибегающих к нанесению несуицидальных самоповреждений. 

Результаты. Всем пациентам, участвующим в исследовании, было прове-

дено обследование и лечение согласно стандартам оказания психиатрической 

помощи. В основной группе преобладают диагнозы: «Смешанные расстройства 

поведения и эмоций» F92.8 (n=24, 40%), «Депрессивный эпизод легкой степе-

ни» F32.0 (n=12, 20%), «Депрессивное расстройство поведения» F92.0 (n=11, 

18,3%). В контрольной группе преобладают диагнозы «Смешанные расстрой-

ства поведения и эмоций» F92.8 (n=19, 47,5%), «Депрессивный эпизод легкой 

степени» F32.0 (n=5, 12,5%), «Нервная булимия» F50.2 (n=5, 12,5%). Значимых 

различий между группами обследованных не выявлено (табл. 1). 

Таблица 1.  

Распределение пациентов в зависимости от диагноза 

Диагноз в соответствие с критерия-

ми МКБ-10 

Основная группа 

(n=60) 

Контрольная груп-

па (n=40) 

Абс. % Абс. % 

F92.8 (Смешанные расстройства по-

ведения и эмоций) 

24 40 19 47,5 

F92.0 (Депрессивное расстройство 

поведения) 

11 18,3 4 10 

F32.0 (Депрессивный эпизод легкой 

степени) 

12 20 5 12,5 

F32.1 (Депрессивный эпизод сред-

ней степени) 

4 6,7 3 7,5 

F41.2 (Смешанное тревожное и де-

прессивное расстройство) 

6 10 4 10 

F50.2 (Нервная булимия) 3 5 5 12,5 

Всего 60 100 40 100 

 

Проведена диагностика с целью выявления характерологических особен-

ностей подростков с использованием опросника ТЛА. Распределение пациентов 

в зависимости от типа акцентуации характера показало преобладание истероид-

ного типа акцентуации в основной и контрольной группе (n=31, 51,7% и n=13, 

32,5%); далее шизоидный тип акцентуации в основной и контрольной группе 

(n=10, 16,6% и n=9, 22,5%), астеноневротический тип акцентуации в основной и 

контрольной группе (n=9, 15% и n=8, 20%). Значимых различий между группа-

ми обследованных не выявлено (табл. 2). 
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Таблица 2.  

Распределение пациентов в зависимости от типа акцентуации 

Акцентуации характера 

(тип) 

Основная группа 

(n=60) 

Контрольная группа 

(n=40) 

Абс. % Абс. % 

Истероидный  31 51,7 13 32,5 

Астеноневротический  9 15 8 20 

Лабильно-сенситивный  4 6,7 6 15 

Шизоидный  10 16,6 9 22,5 

Эпилептоидно-

неустойчивый  

6 10 4 10 

Всего 60 100 40 100 

 

Проведена диагностика тревоги (шкале тревоги А. Бека) [8]. У пациентов 

основной группы статистически значимо с большей частотой преобладает сред-

няя выраженность тревоги по сравнению с контрольной группой (n=34, 56,6% и 

n=18, 45%, (р<0,001), высокий уровень тревоги в основной группе по сравне-

нию с контрольной группой (n=19, 31,6% и n=6, 15%, р<0,001). Тревожная сим-

птоматика может рассматриваться как фактор риска несуицидальных самопо-

вреждений. (табл. 3). 

Таблица 3.  

Выраженность тревоги по шкале А. Бека 

Выраженность тре-

воги  

 

Основная группа 

(n=60) 

Контрольная 

группа (n=40) 

Уровень зна-

чимости p 

Абс. % Абс. %  

Высокая выражен-

ность  

19* 

[40;63] 

31,6 6 

[36;55] 

15 р<0,001 

 

Средняя выражен-

ность  

34* 

[27;35] 

56,6 18 

[22;30] 

45 р<0,001 

 

Незначительный 

уровень  

7 

[18;21] 

11,8 16 [18;20] 40 - 

Отсутствие - - - - - 

Всего 60 100 40 100 - 

Далее была проанализирована выраженность депрессивной симптоматики 

(шкала депрессии А. Бека) [9].. Депрессия разной степени выраженности (от 
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лёгкой до тяжелой) с более высокой частотой выявлена в основной группе по 

сравнению с контрольной. В основной группе статистически значимо преобла-

дает умеренный уровень депрессии по сравнению с контрольной группой (n=48, 

80% и n=16, 40%, p<0,001). Депрессивная симптоматика может рассматриваться 

как фактор риска несуицидальных самоповреждений. (табл. 4). 

Таблица 4.  

Выраженность депрессии по шкале А. Бека 

Выраженность де-

прессии 

 

Основная группа 

(n=60) 

Контрольная груп-

па (n=40) 

Уровень зна-

чимости p 

Абс. % Абс. %  

Легкая 6 [10;19] 10 23 [10;15] 57,5 <0,001 

 

Умеренная  48 [21;22] 80 16 [19;20] 40 р<0,001 

 

Выраженная  3 [23;28] 5 1 [23;25] 2,5 - 

Тяжелая 3 5 - - - 

Отсутствие - - - - - 

Всего 60 100 40 100 - 

 

Проведена диагностика детско-родительских отношений (опросник детско-

родительских отношений ACB, Э.Г. Эйдемиллер [6]., ADOR, Е. Шаффер [20]. С 

большей частотой в основной группе преобладают нарушения детско-

родительских отношений: по типу потворствующей гиперпротекции по сравне-

нию с контрольной группой (n=17, 28,3% и n=9, 22,5%), доминирующей гипер-

протекции в основной группе по сравнению с контрольной группой (n=12, 20% 

и n=6, 15%); потворствующая гипопротекция в основной группе сходна с кон-

трольной группой (n=5, 8,3% и n=3, 7,5%). Статистически значимо с большей 

частотой преобладают нарушения внутрисемейных отношений в основной 

группе по сравнению с контрольной группой (n=34, 56,6% и n=16, 40%, 

p<0,001). С большей частотой преобладают сложности во взаимоотношениях со 

сверстниками в основной группе по сравнению с контрольной группой (n=30, 

50% и n=10, 25%). С большей частотой преобладает неуспешность в школьной 

ситуации в основной группе по сравнению с контрольной группой (n=25, 41,6% 

и n=7, 17,5%). С большей частотой в основной группе преобладает наличие сре-

ди знакомых лиц, прибегающих к нанесению несуицидальных самоповрежде-

ний, по сравнению с контрольной группой (n=35, 58,3% и n=7, 17,5%) (табл. 5) 
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Таблица 5.  

Психосоциальные факторы 

Психосоциальные факторы Основная 

группа 

(n=60) 

Контрольная 

группа (n=40) 

Уровень зна-

чимости p 

Абс. % Абс. %  

Нарушение детско -

родительских отношений 

34 

[17;5] 

56,6 16 

[7;3] 

40 р<0,001 

 

Неуспешность в школьной 

ситуации 

25 41,6 7 17,5 - 

Сложности во взаимоотно-

шениях со сверстниками 

30 50 10 25 - 

Наличие среди знакомых 

лиц, прибегающих к НССП 

35 58,3 7 17,5 - 

 

Обсуждение. Несуицидальные самоповреждения в подростковом возрасте 

могут проявляться как самостоятельно, так и совместно с другими психически-

ми расстройствами [14]. По данным исследований ученых Канады, наибольшая 

склонность к несуицидальным самоповреждениям выявлена у девочек-

подростков, имеющих симптомы депрессии, аффективные расстройства, син-

дром дефицита внимания и гиперактивности [5]. У девушек с несуицидальными 

самоповреждениями преобладают психические расстройства непсихотического 

уровня: «Смешанные расстройства поведения и эмоций» F92.8, «Депрессивный 

эпизод легкой степени» F32.0, «Депрессивное расстройство поведения» F92.0. 

Значимых различий между основной и контрольной группой не выявлено. У 

всех пациентов выявлена акцентуация характера. У пациенток с несуицидаль-

ными самоповреждениями преобладают типы акцентуаций: истероидный (n=31, 

51,7%), шизоидный (n=10, 16,6% ), астеноневротический (n=9, 15%). Значимых 

различий между группами наблюдаемых не выявлено. У подростков с НССП и 

психическими расстройствами непсихотического уровня статистически значи-

мо более выражена тревожная и депрессивная симптоматика по сравнению с 

пациентами, не прибегающими к нанесению самоповреждений. Социальные 

факторы риска несуицидальных самоповреждений играют значительную роль и 

чаще всего совпадают с теми, что ранее показали свою значимость в отношении 

суицидального поведения [7]. К социальным факторам риска самоповреждаю-

щего поведения относятся нарушение внутрисемейных отношений, школьный 

буллинг, наличие среди знакомых лиц, прибегающих к НССП [12]. Нарушения 

внутрисемейных отношений статистически значимо с большей частотой преоб-

ладают у подростков с несуицидальными самоповреждениями по сравнению с 

подростками, не прибегающими к нанесению самоповреждений. 
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Выводы. 

1. В ходе анализа результатов исследования были сделаны следующие 

выводы: У подростков с несуицидальными самоповреждениями статистически 

значимо преобладает тревожная симптоматика, по сравнению с пациентами, не 

прибегающими к НССП. Тревожная симптоматика может рассматриваться в 

качестве фактора риска несуицидальных самоповреждений у подростков 

женского пола с психическими расстройствами непсихотического уровня. 

2. У пациентов с несуицидальными самоповреждениями статистически 

значимо преобладает депрессивная симптоматика, по сравнению с подростками, 

не прибегающими к НССП. Депрессивная симптоматика может рассматриваться 

в качестве фактора риска несуицидальных самоповреждений у подростков 

женского пола с психическими расстройствами непсихотического уровня. 

3. У девушек с несуицидальными самоповреждениями статистически 

значимо преобладают нарушения внутрисемейных отношений, по сравнению со 

сверстниками, не прибегающими к самоповреждениям. Нарушения детско-

родительских отношений можно рассматривать в качестве фактора риска 

несуицидальных самоповреждений у подростков женского пола с психическими 

расстройствами непсихотического уровня. 

Заключение. Практическая значимость проведенного исследования за-

ключается в возможности использования результатов при выборе тактики ока-

зания помощи, разработке реабилитационных и профилактических мероприя-

тий. Особое внимание по результатам данного исследования следует уделять 

тревожной, депрессивной симптоматике, нарушению детско-родительских от-

ношений, так как именно эти факторы риска несуицидальных самоповреждений 

являются значимыми у подростков женского пола с психическими расстрой-

ствами непсихотического уровня.  

Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов в связи с публикацией 

данной статьи. 

Соответствие принципам этики. Исследование соответствует нормам со-

временных этических стандартов, разработанных в соответствии с Хельсинской 

декларацией ВМА, и получило одобрение в локальном этическом комитете 

ФГБОУ ВО КрасГМУ им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого (протокол № 119/2023 

от 07.06.2023) 

Исследование не имело спонсорской поддержки. 
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Yu.V. Shaposhnikova 

RISK FACTORS FOR NON-SUICIDAL SELF INJURY 

IN FEMALE PATIENTS WITH NON-PSYCHOTIC 

MENTAL DISORDERS IN ADOLESCENCE 

Krasnoyarsk regional psychoneurological dispensary № 1 (Krasnoyarsk). 

Summary. The where examined risk factors for non-suicidal self-harm in female 

adolescents with non-psychotic mental disorders. The study involved 100 adolescents 

aged 15 to 17 years, two groups were formed, 60 adolescents with non-suicidal self 

injury and 40 patients without self injury. Anxiety, depressive symptoms, and disrup-

tion of parent-child relationships where are risk factors for non-suicidal self injury in 

female patients with non-psychotic mental disorders. 

Keywords: Non-suicidal self injury, risk factors, adolescents, NSSI. 
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УДК 616.89, 616.89-008.48 
Г.В. Козловская, Е.Е. Балакирева, М.В. Иванов, М.А. Калинина,  

А.В. Куликов, Г.Н. Шимонова, Н.И. Голубева 

ОСОБЕННОСТИ ТЕМПЕРАМЕНТА В КОРРЕЛЯЦИИ  
С ПСИХИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИЕЙ В МЛАДЕНЧЕСТВЕ,  

РАННЕМ ДЕТСКОМ И ДОШКОЛЬНОМ ВОЗРАСТЕ 
ФГБНУ «Научный центр психического здоровья» (Москва). 

 
Резюме. Актуальность. Статья посвящена обсуждению состояния проблемы 

изучения особенностей темперамента в раннем возрасте. Как показывают данные 
литературы, большинство сообщений относится к оценке состояния темперамента 
у взрослых и старших подростков. Цель: оценить возможности оригинальной ме-
тодики для изучения основных характеристик темперамента. Были сопоставлены 
основные характеристики темперамента в классической методике и оригинальной 
авторской методике. Материал, методы. Были обследованы дети раннего и до-
школьного возраста из групп риска по эндогенной, психогенной, экзогенно-
органической патологии и здоровый контроль (всего 80 человек) классической и 
оригинальной методиками оценки темперамента. Результаты. Как показало ис-
следование, использование обеих шкал показывает сходные результаты. Заключе-

ние. Исследование позволило прийти к заключению. Что оригинальная методика 
может быть использована для оценки темперамента в раннем возрасте. 

Ключевые слова: ранний детский возраст, дошкольный возраст, темпера-
мент, динамическое наблюдение, прогноз, психическое здоровье. 

 
Темперамент – это врожденное свойство психики человека, составляющее в 

определенной степени фундамент характера и личности индивидуума, а также под-
вижности нервной, вегетативной систем и общей физиологической реактивности. 
Темперамент лежит в основе адаптационных свойств, эмоциональности, общи-
тельности, настроения и поведения в целом. С давних времен темперамент служит 
предметом пристального внимания и изучения. До новой эры Гиппократ и Гален 
выделили и описали основные характеристики четырех типов темперамента – сан-
гвиник, холерик, флегматик и меланхолик. В основу выделения типов темперамен-
та легли особенности психологического и нервного гомеостаза человека (или ди-
намического постоянства), такие как темп, ритм, интенсивность, устойчивость 
свойств и их динамическая соразмерность. Выделенные характеристики в совокуп-
ности определяют уровень психической и физиологической активности индиви-
дуума, определяют направленность деятельности и, как уже сказано, поведения.  

В дальнейшем темперамент изучался многими исследователями. За рубе-
жом видные ученые [1, 3] рассматривали темперамент в концепции Гиппократа 
в связи с тем или иным типом личности. Позднее ряд исследователей связывал 
особенности темперамента в раннем детстве с нарушениями пищевого поведе-
ния у подростков (анорексией и булимией). В отечественной практике темпера-
мент рассматривался как продолжение учения И.П. Павлова о типах высшей 
нервной деятельности. Электрофизиологи и психологи исследовали темпера-
мент у взрослых в корреляции с гиппократовскими группами [3, 5, 6]. 

К наиболее глубоким и серьезным изысканиям в изучении темперамента у де-
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тей относятся психологические работы A. Thomas, S. Chess [8]. Ими было выделено 
несколько типов темперамента – легкий, трудный, медлительный (to warm up), вя-
лый (застенчивый), регулярный и дисрегулярный, устойчивый и неустойчивый, 
равномерный и неравномерный и др. Типы темперамента выделялись с учетом ха-
рактеристик психической реактивности – активность, адаптивность, интенсив-
ность, подвижность, продолжительность, равномерность, регулярность, устойчи-
вость внимания и настроения. Следует отметить, что все исследования этих авто-
ров касались особенностей темперамента в детском возрасте в ситуации физиче-
ской нормы и психического здоровья. В других работах есть отдельные указания 
на то, что темперамент проявляется с первых дней жизни ребенка и характеризует 
отдельные формы поведения новорожденного и младенца [4, 7, 9]. Это крик и его 
особенности, сосательные движения, координированность движений общей мото-
рики и др. Данные первичные поведенческие проявления, тем не менее, уже обна-
руживают признаки соотнесения с типичными признаками того или иного темпе-
рамента. Это активность, сенситивность, эмоциональность, возбудимость, скорость 
усвоения навыков ходьбы, речи, пищевого поведения и ответных реакций.  

Взаимосвязь темперамента и его роль при психических нарушениях, осо-
бенно в раннем возрасте у детей, подробно не изучались. В то же время осново-
полагающие характеристики отдельных свойств темперамента и их изменения в 
ситуации психической патологии представляют немаловажный аспект изучения 
психического здоровья и его возрастной динамики в норме и патологии в ран-
нем онтогенезе. Кроме того, эти аспекты имеют немалое значение в диагности-
ке психических отклонений и в формах наиболее целесообразной профилактики 
и коррекции патологии. Также следует отметить, что основные генетически 
обусловленные врожденные качества темперамента, как указывают на то фун-
даментальные психологические исследовании, оставаясь неизменными в своих 
существенных проявлениях, с возрастом видоизменяются под влиянием внеш-
них факторов – воспитания, физического состояния, депривационной ситуации. 
Однако к возрасту 1,5–2,5 лет устанавливаются основные формы проявления 
темперамента в рамках здоровья. В практике отечественной психологии с уче-
том зарубежных практик были сформулированы основные показатели свойств 
темперамента в сопряжении с общим состоянием нервной системы и гомеостаза 
в целом. Это сила возбудительных реакций, тревожность, ригидность, импуль-
сивность, экстра- и интровертированность, эмоциональность [2]. 

Научная группа в рамках детского отдела ФГБНУ НЦПЗ по изучению кли-
нической феноменологии психических нарушений в раннем детском возрасте 
продолжила исследование особенностей темперамента в возрастной динамике 
во взаимосвязи с психической патологией и ее риском.  

Материал, методы исследования. Группу наблюдения составили 80 де-
тей (40 мальчиков, 40 девочек). 20 человек были отобраны в младенчестве, еще 
20 детей были включены в группу наблюдения в возрасте 2-3 лет, остальные 
были включены в исследование в дошкольном возрасте до 5 лет, в том числе 20 
человек в качестве группы сравнения. Соотношение по полу во всех трех груп-
пах было равным (10 мальчиков и 10 девочек). Отобранный контингент детей 
первой и второй возрастных групп изучался проспективно; третьей – как ретро-
спективно, так и проспективно, в динамике. 
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По психическому состоянию дети в группе наблюдения разделились сле-
дующим образом: 20 детей составили подгруппу с расстройствами шизофрени-
ческого спектра (группа высокого риска – ГВР), в составе которой были дети с 
шизотипическим диатезом, типичным и атипичный аутизмом. 20 детей соста-
вили подгруппу депривационную. Это были дети-сироты из домов ребенка с 
материнской депривацией. В третью подгруппу вошли 20 детей психически и 
физически здоровых, с легкими симптомами церебрально-органической недос-
таточности, и 20 детей без психических нарушений составили последнюю, кон-
трольную группу. Все возрастные группы – младенческая, первых лет и дошко-
льная были сопоставимы по структуре психического состояния. По социальной 
ситуации все дети, кроме детей-сирот, воспитывались в полных семьях с гармо-
ничной внутрисемейной ситуацией. 

Методами исследования были – психопатологический, психологический, 
неврологический, статистический. Дополнительно использовались психо-
диагностические методики – клинико-психологический тест «ГНОМ», опрос-
ник A. Thomas, S. Chess для детей первых лет жизни, тест М. Люшера для детей 
дошкольного возраста, оригинальный тест для определения состояния вегета-
тивной реактивности Г.Н. Шимоновой. В последних представлены взаимосвязи 
новых различных типов темперамента (легкий, средний, трудный и др.) в со-
поставлении с классическими типами (сангвиник, меланхолик, холерик, флег-
матик) в корреляции с психическим состоянием пациента. 

Результаты и обсуждение. 
Ниже представлены таблицы, иллюстрирующие результаты исследования. 

В первой таблице можно видеть, как соотносятся типы темперамента и различ-
ные проявления нейропсихической активности детей исследуемой когорты. 

Таблица 1.  

Типы /  
характеристи-
ки 

                   

Легкий 2
+ 

 2
+ 

 2
+ 

 2
+ 

 2
+ 

 2
+ 

 2
+ 

 2
+ 

 2
+ 

 сангвиник 

Средний  2
+ 

2
+ 

  2
+ 

 2
+ 

 2
+ 

 2
+ 

 2
+ 

+  + + меланхо-
лик 

Трудный +   2
+ 

 2
+ 

 2
+ 

 2
+ 

  2
+ 

  2
+ 

2
+ 

 холерик 

Медлитель-
ный 

2
+ 

 2
+ 

 2
+ 

 2
+ 

  2
+ 

 2
+ 

  2
+ 

  2
+ 

флегматик 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18  

Пояснение к таблице. Характеристики темперамента: 1 – сильный, интен-
сивный, 2 – слабый, 3 – уравновешенный, спокойный, 4 – неуравновешенный, 
беспокойный, (тревожный), 5 – регулярный, равномерный, 6 – неравномерный, 
7 – эмоциональный, 8а - устойчивое настроение, 8б – неустойчивое настроение, 
9 – адаптивный, 10 – трудно адаптирующийся, 11 – динамичный, 12 – медли-
тельный, вялый, 13 – общительный, 14 – необщительный, 15 – внимание (ус-
тойчивое), 16 – неустойчивое внимание, 17 – экстраверт, 18 – интроверт  
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Как показывают данные таблицы, характеристики современных типов тем-

перамента и традиционных во многих позициях идентичны. Ключевой интерес 

представляет вопрос, как соотносятся отдельные типы темперамента в ситуации 

психических отклонений в раннем детском возрасте в динамике. 

Таблица 2.  

Группы психического здоровья детей раннего возраста ( 0 -3 года) в корре-

ляции с типом темперамента 

 Тип темпера-

мента 

 

Группа вы-

сокого 

риска ГВР 

Церебральная 

резидуально-

органическая 

недостаточность 

Деприва-

ция 

 

Норма 

 

 

 Тип 

темперамента 

Пол М Д М Д М Д М Д 

легкий   -        -      1            2    -       -   3      6 Сангвиник 

средний   1      4      5            4     3     5   4      2 Меланхолик 

трудный   4      2      3            2     4     3    1     1 Холерик 

медлительный   5      4      1            2     3     2    2     1 Флегматик 

Всего 10 10 10 10 10  10 10  10 Всего 

 

Таблица 3. 

Группы психического здоровья детей дошкольного возраста ( 3-5 лет) в 

корреляции с типом темперамента 

Тип темпера-

мента 

Группа высо-

кого риска 

ГВР 

Церебральная 

резидуально-

органическая 

недостаточность 

Депри-

вация 

 

Норма 

 

 Тип 

темперамен-

та 

Пол М Д М Д М Д М Д  

легкий      2        3       1             2 - -   3     6 Сангвиник 

средний      3        5       5             4   3     4   4     2 Меланхолик 

трудный      3        1       3             2   4     5   1     1 Холерик 

медлительный      2        1       1             2   3     1   2     1 Флегматик 

Всего    10      10     10           10  10   10 10 10 Всего 

 

 Изучение групп психического здоровья (ГВР, ОРГ, ДЕПР и НОРМА) в 

корреляции с современными типами темперамента выявили в группах ГВР и 

депривации наибольшую представленность трудного и медлительного, в мень-

шей степени среднего темперамента, отсутствовали типы легкого и сангвиника в 

отличие от группы нормы, где последние преобладали. 

С возрастом прослеживается изменение проявлений темперамента как в 

группах патологии, так и здоровых. В группах патологии наблюдается сглажи-

вание грубых характеристик темперамента (трудный, холерический), которые 

проявляются в виде бурной раздражительности, истерических и протестных ре-

акций, агрессивности, негативизма в сочетании с периодами вялости, медли-

тельности, отрешенности, избегания общения, моторного и поведенческого од-
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нообразия и др. С возрастом происходит постепенное упорядочивание поведе-

ния, а психические реакции видоизменяются, приобретая форму среднего, ме-

ланхолического, и медлительного типов темперамента. 

Следует отметить, что в группе патологии «чистые» определенные типы 

темпераментов наблюдаются редко. Чаще имеют место смешанные формы, и в 

зависимости от ситуации в характерологическом статусе отмечаются то пре-

имущественно уравновешенный тип сангвиника, то менее уравновешенный – 

меланхолика, или то относительно регулярный с эмоциональными колебаниями, 

интровертированный тип, то склонный к экстравертированности, с неустойчи-

вым вниманием и трудностями адаптации. 

В возрастной динамике во всех группах здоровья отмечается преимущест-

венно положительная динамика психического состояния ребенка, особенно в 

группах резидуально-органического поражения ЦНС и депривационной, и тен-

денция к формированию определенного типа темперамента с относительной 

гармонизацией характерологических черт и поведения. 

Несмотря на врожденную основу ведущих проявлений темперамента в 

детском возрасте, особенно в раннем онтогенезе, наблюдается возрастная 

трансформация типологических проявлений темперамента. Становление опре-

деленного темперамента может сопровождаться некоторыми нарушениями 

психического состояния в виде дизадаптивности
1
 поведения, неустойчивости 

внимания и эмоциональных реакций, раздражительности, двигательного возбу-

ждения малого размах или, напротив, заторможенности, вялой и однообразной 

игровой деятельности и др. Особенно это бывает заметно в периоды «кризисов» 

онтогенеза в 7-8 месяцев в младенчестве, в 18, 19 месяце в раннем возрасте, в 3-

4 года в дошкольном периоде. Данные проявления могут лежать в рамках онто-

генетического созревания нервно-психической сферы и не обязательно пред-

ставлять патологический уровень реактивности. Напротив, их следует рассмат-

ривать как этап психического развития в детском возрасте и становления, в том 

числе, определенного темперамента. Отклонения в поведении могут быть ис-

правлены с помощью целенаправленных коррекционных психологических воз-

действий без медикаментозного вмешательства.  

В то же время знание определенных тенденций становления темперамента 

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

сто более распространенного в последнее время «дезадаптация». Употребление термина «ди-

задаптация» в данном контексте более адекватно, что подтверждается и литературными ис-

точниками, и справочными изданиями. Впервые в отечественной справочной литературе на-

рушенная адаптация была обозначена именно термином «дизадаптация» (см. Энциклопеди-

ческий словарь медицинских терминов. Т. 1. М.: Советская энциклопедия, 1982. 464 с.); то же: 

Психиатрический энциклопедический словарь. К. МАУП 2003. Стоименов Й.А.; то же: Боль-

шой толковый психологический словарь (Arthur S. Reber. The Penguin Dictionary 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 по-

нятие 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
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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имеет немалое значение в коррекционной работе с патологическими состоя-

ниями, так и для ускорения, и гармонизации искажений психического развития. 

Например, детям с элементами медлительного типа темперамента целесообраз-

на стимуляция процессов психической активности в целом – подвижности эмо-

ций, активности познавательного интереса и любознательности, чувства адек-

ватной привязанности, эмпатии (сочувствия, сопереживания), игрового разно-

образия. Напротив, при повышенной активности следует предложить более 

спокойные и уравновешенные занятия – рисунок, раскраска, лего, пазлы, игры с 

куклами и т. п. При неустойчивом внимании целесообразна тренировка его со-

средоточенности, в том числе с помощью таких занятий, как рисование, рас-

краска, пение, музыкальные занятия. В младенчестве - это тренировка зритель-

ного сосредоточения и ротового внимания, слуха, сенсорики с помощью прого-

варивания различных детских «потешек», использования медитативных техник, 

преимущественно в форме фонового включения детских классических музы-

кальных произведений для сопровождения игрового взаимодействия с ребен-

ком, приятных шумовых эффектов, игровых элементов.  

Выводы. Таким образом, темперамент, как одна из основ человеческой 

психики, в раннем детском возрасте претерпевает определенные динамические 

изменения в рамках возрастного становления психического здоровья. Послед-

нее требует к себе серьезного клинического и психологического внимания с 

точки зрения психопрофилактики и психогигиены без расширения границ пси-

хической патологии. Дальнейшие исследования помогут выявить возможные 

корреляции между особенностями становления темперамента и появлением 

инициальных проявлений психической патологии в раннем возрасте, оценить 

прогностическое значение отдельных составляющих темперамента для психи-

ческого здоровья. 
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Summary. Objective. The article is devoted to a discussion of the state of the 

problem of studying the characteristics of temperament at an early age. According to 

the literature, most of the reports relate to the assessment of the state of temperament 

in adults and older adolescents. Aim: to evaluate the capabilities of the original tech-

nique for studying the main characteristics of temperament. The main characteristics 

of temperament in the classical method and the original author's method were com-

pared. Material, methods. Children of early and preschool age from risk groups were 

examined for endogenous, psychogenic, exogenous-organic pathology and healthy 

control (a total of 80 people) with classical and original methods of assessing temper-

ament. Results. Studies have shown similar results. Conclusion. The study allowed 

us to come to a conclusion. That the original technique can be used to assess temper-

ament at an early age. 

Keywords: early childhood, preschool age, temperament, dynamic observation, 

prognosis, mental health. 
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УДК 159.922.762 

Ю.Ю. Пенцак, Е.Г. Каримулина, А.В. Иванова 

ПРОСТРАНСТВЕННЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ У МЛАДШИХ ШКОЛЬНИКОВ, 

ИСПЫТЫВАЮЩИХ ТРУДНОСТИ ОСВОЕНИЯ НАВЫКОВ ПИСЬМА 

ФГБОУ ВО «Московский государственный психолого-педагогический 

университет» (Москва). 

 

Резюме. Работа направлена на изучение особенностей пространственных 

представлений у младших школьников с трудностями освоения навыков пись-

ма. Оценка сформированности пространственных представлений у младших 

школьников, имеющих стойкие нарушения письма, проводилась с помощью ба-

тареи нейропсихологических проб. Полученные результаты указывают на ком-

плексность нарушений пространственных представлений у младших школьни-

ков с трудностями усвоения письма, обучающихся в массовом классе и не 

имеющих диагноза, а также у детей с задержкой психического развития, обу-

чающихся в малокомплектном классе. 

Ключевые слова: нарушения письма, дислексия, дисграфия, пространст-

венные представления, младшие школьники, задержка психического развития. 

 

Введение. Актуальность исследования обусловлена поиском основных ме-

ханизмов трудностей усвоения навыков письменной речи. Трудности освоения 

навыков письма часто соотносят с нарушением формирования письменной ре-

чи, известным как дислексия [2]. Большое количество исследований и разнооб-

разных теорий дислексии [5, 7, 8] указывает на сложный характер и неоднород-

ность причин, лежащих в основе нарушений письменной речи и мозговых ме-

ханизмов, ее обеспечивающих. Особое внимание уделяется изучению роли на-

рушений зрительно-пространственных представлений в звене дифференциации 

состояния пространственно-символического и пространственно-предметного 

гнозиса, поскольку данные многочисленных исследований указывают на нали-

чие дефицита пространственных функций у детей с дислексией [3, 4, 6, 7, 8]. 

В данном исследовании подчеркивается важность сформированности про-

странственных представлений у детей в успешном освоении навыков письма. 

Изучение пространственных представлений у детей, испытывающих специаль-

ные учебные трудности, дает возможность определить роль пространственных 

и зрительно-пространственных трудностей как одного из факторов, обусловли-

вающих трудности формирования письменной речи.  

Цель исследования – изучить пространственные представления младших 

школьников с трудностями освоения навыков письма.  

Гипотеза исследования – у младших школьников с трудностями форми-

рования письма наблюдаются недостаточная сформированность пространст-

венных представлений. 

Материал и методы. Исследование проводилось на базе ГБОУ Школа № 1411 

г. Москвы и проходило в два этапа: формирование выборки и нейропсихологическая 

диагностика квазипространственных представлений и символического гнозиса. 
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На предварительном этапе для отбора школьников в группы проведена 

экспертная оценка учителем-дефектологом уровня сформированности навыков 

письма с помощью методики «Анализ продуктов письменной деятельности на 

наличие дисграфических ошибок» Т.В. Ахутиной [1]. По результатам данного 

анализа были выделены школьники в высоким, средним и низким уровнем сфор-

мированности навыков письма, на основании чего сформированы три группы. 

– Контрольную группу составили 10 учащихся третьего класса по про-

грамме ОООП, не испытывающие трудностей освоения навыков письма (высо-

кий уровень сформированности навыков письма). 

– Экспериментальную-1 группу составили 10 учащихся третьего класса по 

программе ОООП, испытывающие трудности в освоении навыков письма 

(средний и низкий уровень сформированности навыков).  

– Экспериментальную-2 группу составили 10 учащихся малокомплектного 

класса, обучающиеся по программе АООП 7.2 для детей с задержкой психиче-

ского развития (далее – ЗПР) на основании заключения Центральной психоло-

го-медико-педагогической комиссии (далее – ЦПМПК), которые так же испы-

тывают трудности освоения навыков письма (средний и низкий уровень сфор-

мированности навыков). 

Всего в исследовании приняли участие 30 учащихся в возрасте от 9 до 11 

лет. В табл. 1 представлена обобщенная характеристика выборок. 

Таблица 1.  

Характеристики выборки. 

Выборки Объем, кол-во чел. Средний 

возраст 

Программа обуче-

ния / вариант ди-

зонтогенеза 
всего мальчики девочки 

Контрольная 10 5 5 10 ОООП / без трудно-

стей освоения письма 

(экспертная оценка) 

Экспериментальная 

- 1 

10 4 5 10 ОООП / с трудно-

стями освоения 

письма (экспертная 

оценка) 

Экспериментальная 

- 2 

10 8 2 11 АООП 7.2 для детей с 

ЗПР (ЦПМПК) / ЗПР 

с трудностями усвое-

ния письма (эксперт-

ная оценка) 

 

На следующем этапе была проведена нейропсихологическая диагностика 

сформированности квазипространственных представлений и символического гнози-

са с целью определения сформированности данных параметров и их сопоставления. 

Для оценки сформированности квазипространственных представлений 

(пространственные представления на лингвистическом уровне) использовался 
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четвертый блок диагностического комплекта методики «Диагностика про-

странственных представлений ребенка» Н.Я. Семаго, М.М. Семаго. Оценива-

лись понимание обратимых предложных конструкций с обозначением места, 

понимание обратимых активных и пассивных конструкций, понимание слож-

ных логико-грамматических конструкций.  

Критерии оценивания: 0 – ребенок самостоятельно и правильно отвечает 

на вопрос; 1 – ребенок испытывает трудности в понимании грамматических 

конструкций, выполняет задания с помощью психолога, 2 – ребенок не выпол-

няет задание. Высчитывалось общее количество штрафных баллов по каждому 

заданию. Баллы суммировались и высчитывался интегральный показатель 

сформированности квазипространственных представлений. 

Для оценки сформированности символического гнозиса использовались 

следующие пробы: 

– пробы на «Буквенный гнозис» включали знание печатных и рукописных 

букв, зашумленные и наложенные буквы. Критерии оценивания: подсчитыва-

лось общее количество ошибок. 

– проба «Зеркальность букв» для оценки сформированности зрительно-

пространственного образа букв, где ребенку необходимо было обвести пра-

вильно изображенные буквы на соответствующем бланке. Критерии оценива-

ния: подсчитывалось общее количество ошибок. 

– проба «Дорисовывание буквы» для оценки сформированности образа-

представления букв, где ребенку нужно было идентифицировать букву и дори-

совать элементы на соответствующем бланке. Критерии оценивания: подсчиты-

валось общее количество ошибок. 

Баллы, набранные по всем пробам, суммировались и высчитывался инте-

гральный показатель сформированности символического гнозиса. 

В качестве дополнительной использовалась проба «Рифмующееся слово» с 

целью показать комплексный характер нарушений, где ребенку необходимо 

было подобрать рифмующееся слово в каждом из пяти заданий на соответст-

вующем бланке. Критерии оценивания: 0 – правильное выполнение, 1 – ответ с 

ошибкой и верное исправление при указании на ошибку, 2 – неверный ответ. В 

конце подсчитывалось общее количество штрафных баллов. 

В обработке полученных эмпирических данных для оценки влияния при-

надлежности к группе использовался ANOVA. Для попарных сравнений меж-

групповых различий использовался апостериорный критерий различий Бонфер-

рони для случаев с однородной дисперсией. Для оценки значимости различий 

между двумя распределениями категориальных переменных использовался 

критерий однородности χ2. Компьютерная обработка результатов проводилась 

в программах Exсеl и IBM SPSS Statistics 23. 

Результаты исследования. По результатам предварительного отбора с 

помощью методики «Анализ продуктов письма» количество допускаемых оши-

бок в обеих экспериментальных группах значимо больше, чем в контрольной, 

что наглядно отражено на рис. 1. 
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Рисунок 1. Результаты пробы «Анализ продуктов письма». 

 

Для детей обеих экспериментальных групп характерны такие ошибки, как ко-

лебания наклона, ширины и высоты букв; раздельное написание букв внутри слова; 

трудности актуализации графического/двигательного образа буквы; трудности за-

поминания зрительного образа слова; ошибки в идеограммах, словарных словах; 

пропуск и смешение гласных; фонетическое письмо; слитное написание слов; 

ошибки в простых орфограммах. Кроме того, у школьников экспериментальной-2 

группы отмечается устойчивая зеркальность при написании букв и цифр; наруше-

ние порядка букв в словах. Данные ошибки указывают на недостаточную сформи-

рованность зрительно-пространственных представлений. Также отмечаются ошиб-

ки, связанные с недостаточной сформированность фонематического анализа. 

Результаты основного этапа исследования показали, что сформированность 

символического гнозиса значимо отличается от контрольной группы как в экс-

периментальной-1 (р=0,004), так и экспериментальной-2 (р=0,001). Сформиро-

ванность квазипространственных функций значимо отличается от контрольной 

группы только в экспериментальной-2 (р<0,001). Результаты выполнения всех 

проб на исследуемые параметры наглядно представлены на рис. 2. 

 
Рисунок 2. Общий показатель сформированности квазипространственных 

функций и символического гнозиса (интегральный показатель по всем пробам). 
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 Однако анализ результатов по отдельным пробам на оценку сформирован-

ности различных параметров квазипространственных представлений указывает 

на неравномерность состояния данной функции у младших школьников с труд-

ностями освоения навыков письма. Полученные данные представлены на рис. 3. 

 
Рисунок 3. Результаты диагностики квазипространственных представлений. 

 

По результатам выполнения пробы «Понимание обратимых предложных 

конструкций с обозначением места» не выявлены значимые различия между 

детьми с трудностями и без трудностей освоения навыка письма. При этом в 

пробе «Понимание обратимых активных и пассивных конструкций» результаты 

указывают на значимые различия в группах контрольной и экспериментальной-

2 (р=0,004). В пробе «Понимание логико-грамматических конструкций» значи-

мые различия с контрольной группой получены как в экспериментальной-1 

(р=0,016), так и эксппериментальной-2 (р=0,004) группах. Можно говорить о 

том, что состояние данной функции имеет неоднородную структуру. Для млад-

ших школьников с трудностями формирования навыков письма наибольшие 

сложности представляют пробы, направленные на квазипространственный ана-

лиз и синтез в заданиях на понимание логико-грамматических конструкций. 

Проведенный анализ результатов показывает, что сформированность про-

странственных представлений на лингвистическом уровне у контрольной и экспе-

риментальных групп различаются. У младших школьников, испытывающих труд-

ности освоения письменных навыков как без диагноза, так и с диагнозом ЗПР, от-

мечается недостаточная сформированность квазипространственных функций, что 

проявляется преимущественно при оперировании логико-грамматическими конст-

рукциями языка. При этом школьники с диагнозом ЗПР испытывают бóльшие 

трудности в понимании обратимых активных и пассивных конструкций, нежели 

школьники с трудностями формирования письма без диагноза. 

Для подтверждения полученных данных мы взяли общий показатель вы-

полнения проб на сформированность квазипространственных функций и разде-

лили всю выборку школьников на две подгруппы по параметру высокий уро-



25 

ВОПРОСЫ ПСИХИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ. 2024 (24). № 3 

вень и низкий уровень сформированности квазипространственных функций. 

Далее был проведен сравнительный анализ соотношения уровня сформирован-

ности квазипространственных функций с уровнем сформированности навыков 

письма (по результатам методики «Анализ продуктов письма», проводимого на 

предварительном этапе). Проверка на статистически значимые различия произ-

водилась с помощью критерия однородности χ2. Результаты, представленные в 

табл. 2, подтверждают наше предположение. 

Таблица 2.  

Соотношение уровня сформированности навыков письма с уровнем сфор-

мированности квазипространственных представлений 

Уровень сформированности квази- 

пространственных 

представлений 

Уровень  

сформированности навыков письма 

высо

кий 

низ-

кий 

Значи-

мость 

 

высокий 7 3 р=0,015* 

средний 5 8 

низкий 0 7 

*Указана значимость различий по критерию χ
2
.  

 

Можно говорить, что большинство детей с трудностями освоения навыков 

письма, имееют недостаточную сформированность пространственных функций 

на лингвистическом уровне, где на первый план выступают трудности опериро-

вания логико-грамматическими конструкциями языка. 

Рассмотрим трудности формирования символического гнозиса, обуслов-

ленные недостаточной сформированностью зрительно-пространственных пред-

ставлений. Как было сказано выше, общий показатель сформированности сим-

волического гнозиса по результатам выполнения всех проб значимо отличается 

от контрольной группы в обеих экспериментальных (р=0,004 и р=0,001). Ре-

зультаты отдельных проб на оценку сформированности символического гнози-

са, наглядно представлены на рис. 4.  

 
Рисунок 4. Результаты выполнения проб на символический гнозис. 
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Результаты исследования буквенного гнозиса показали, что школьники 

экспериментальной-2 группы значимо чаще допускают ошибки, чем контроль-

ной группы (р<0,001), что проявляется в стойких заменах букв, схожих по гра-

фическому начертанию («щ» и «ш», «Е» и «З» и другие). 

В экспериментальной-1 группе нет значимых различий с контрольной груп-

пой, однако школьники также допускали замены букв, схожих по зрительно-

пространственным характеристикам («э» на «с», пропуски «о», «н», замены «ф» на 

«о», «ь» на «ъ»). Данные ошибки наиболее ярко проявляются в сенсибилизирован-

ных пробах, что может указывать на недостаточную устойчивость образа букв. 

Трудности, связанные с анализом пространственных характеристик букв, 

также проявляются при выполнении пробы «Зеркальность букв», результаты 

выполнения которой показали значимые различия с контрольной группой как 

экспериментальной-1 (р=0,015), так и экспериментальной-2 (p=0,010). Школь-

ники путают зеркальное изображение букв, не могут идентифицировать букву 

по представленному элементу. В пробе «Дорисовывание буквы» значимые раз-

личия с контрольной группой отмечаются только в экспериментальной-2 группе 

(р=0,038), что может говорить о более выраженных трудностях формирования 

пространственных представлений у детей с диагнозом ЗПР, чем у детей без ди-

агноза, но также испытывающих трудности освоения навыков письма. 

Т. о., результаты символического гнозиса у детей с трудностями формирова-

ния навыков письма указывают на недостаточную сформированность зрительного 

восприятия, анализа пространственных характеристик букв и их сопоставления. 

По полученным данным можно предположить, что младшие школьники с не-

достаточной сформированностью символического гнозиса будут испытывать труд-

ности квазипространственного анализа и синтеза. Для проверки данного предпо-

ложения по результатам количественной оценки выполнения проб на символиче-

ский гнозис мы взяли интегральный показатель и разделили всю выборку школь-

ников на две подгруппы по параметру высокий и низкий уровень сформированно-

сти символического гнозиса. Далее был проведен сравнительный анализ соотно-

шения уровня сформированности квазипространственных представлений с уров-

нем сформированности символического гнозиса. Проверка на статистически зна-

чимые различия производилась с помощью критерия однородности χ2. Результаты, 

представленные в табл. 3, подтверждают наше предположение. 

Таблица 3.  

Соотношение уровня сформированности символического гнозиса с уров-

нем сформированности квазипространственных представлений 

Уровень сформированности квази 

пространственных  

представлений 

Уровень сформированности  

символического гнозиса 

высо

кий 

низ-

кий 

Значимость 

Высокий 8 2 р=0,006* 

Низкий 4 16 

*Указана значимость различий по критерию χ
2
 с поправкой на непрерывность. 
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Т. о., большинство детей с низким уровнем сформированности символиче-

ского гнозиса имеют недостаточно сформированные функции квазипространст-

венного анализа и синтеза.  

Результаты исследования символического гнозиса и пространственных пред-

ставлений на лингвистическом уровне у детей с трудностями формирования навы-

ков письма указывают на недостаточную сформированность зрительного воспри-

ятия, трудности анализа пространственных характеристик букв и их сопоставле-

ния, сложности оперирования логико-грамматическими конструкциями языка.  

Полученные данные показывают значение пространственного фактора в 

формировании исследуемых функций и отражают специфику нарушений у дан-

ной категории детей – межанализаторные связи, и указывают на комплексный 

характер нарушений у младших школьников с трудностями освоения навыков 

письма, что косвенно подтверждают результаты выполнения дополнительной 

пробы «Рифмующееся слово», где были выявлены значимые различия между 

контрольной группой и экспериментальной-2 (p<0,001). В экспериментальной-1 

группе нет значимых различий с контрольной, однако наличие фонологическо-

го дефицита у данной категории детей отмечается по результатам предвари-

тельного этапа исследования (анализ продуктов письма), как и в эксперимен-

тальной-2 группе. В табл. 4 наглядно представлены соотношение уровня сфор-

мированности квазипространственных функций с выполнением проб на подбор 

рифмующегося слова. 

Таблица 4.  

Соотношение уровня сформированности квазипространственных пред-

ставлений с выполнением заданий на подбор рифмующегося слова 

Рифмующиеся слова 

Квазипространственные 

Нет 

ошибок 

Есть 

ошибки 

Значимость 

высокий 10 2 р=0,006* 

низкий 7 11 

*Указана значимость различий по критерию χ
2
 с поправкой на непрерывность. 

 

Как видно из таблицы, большинство школьников с низким уровнем сфор-

мированности квазипространственных функций затрудняется в выборе риф-

мующегося слова и испытывают трудности фонематического анализа.  

Тем самым полученные нами результаты, указывают на комплексный ха-

рактер нарушений у младших школьников с трудностями освоения навыков 

письма. Проявления недостаточной сформированности пространственных 

функций носят неравномерный характер и не выступают изолированно, поэто-

му должны рассматриваться наряду с другими нарушениями. 

Полученные данные показывают, что пространственная функция имеет 

разные уровни представленности и следует различать пространственную функ-

цию, по крайней мере, по двум осям: одна ось связана с более ранними показа-

телями сформированности психических функций, обеспечиваемых правополу-

шарными механизмами (проприоцептивная чувствительность и схема тела, ори-

ентировка в пространстве от себя), вторая ось – с более поздними (если иметь в 
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виду векторную схему формирования психических функций) механизмами, ос-

нованными на символическом гнозисе, с запоминанием элементов букв и цифр, 

их пространственными соотносительными характеристиками. В работе было 

показано, что у детей с задержкой психического развития пространственная 

функция не сформирована полноценно: есть нарушения, относящиеся к нару-

шениям пространственных предметных представлений, и нарушения, в боль-

шей степени обусловленные квазипространственными представлениями и 

трудностями символического гнозиса. Трудности освоения навыков письмен-

ной речи у детей с задержкой психического развития имеют также фонематиче-

скую составляющую. Общим выводом является необходимость комплексного 

изучения психических функций и речи.  

Выводы. 

1. По итогам проведенного исследования получены результаты, свидетель-

ствующие о комплексном характере нарушений базовых функций письма у 

младших школьников с трудностями освоения навыков письма. 

2. Результаты указывают на неравномерность пространственных представ-

лений у школьников с трудностями освоения навыков письма:  

- для всех младших школьников с трудностями формирования письменных 

навыков наибольшие сложности представляют задания, направленные на ква-

зипространственный анализ и синтез при оперировании логико-

грамматическими конструкциями; 

- младшие школьники с трудностями формирования письма, имеющие ди-

агноз ЗПР, испытывают бóльшие трудности в понимании обратимых активных 

и пассивных конструкций, нежели младшие школьники с трудностями форми-

рования письма без диагноза; 

- недостаточная сформированность пространственных функций у детей с 

трудностями формирования навыков письма обнаруживается в символическом 

гнозисе, что проявляется в ошибках, связанных с трудностями анализа простран-

ственных характеристик букв и взаимного расположения их элементов. Результа-

ты исследования символического гнозиса отражают специфику нарушений у 

данной категории детей (в том числе, слабость межанализаторных связей). 

3. Трудности пространственного восприятия не выступают изолированно и 

должны рассматриваться наряду с другими нарушениями. Наличие фонологи-

ческого дефицита указывает на комплексный характер трудностей формирова-

ния навыков письма. 

4. Сравнительный анализ показывает, что у детей с трудностями формиро-

вания навыков письма, связанными с символическим гнозисом (восприятие 

букв, последовательности букв, оценка пространственного расположения эле-

ментов букв) являются наиболее выраженными по сравнению с трудностями 

квазипространственного анализа и синтеза. 
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А.С. Мосина. Е.Б. Фанталова 

ОСОБЕННОСТИ МОТИВАЦИОННО-ЛИЧНОСТНОЙ СФЕРЫ 

БОЛЬНЫХ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ I ТИПА (СООБЩЕНИЕ 2
2
) 

ФГБОУ ВО «Московский государственный психолого-педагогический 

университет» (Москва). 

 

Резюме. В статье исследуются уровень мотивации к успеху и мотивации к 

избеганию неудач, ведущие смысложизненные ориентации и локус контроля, 

уровень соотношения «ценности» и «доступности» в различных жизненных 

сферах, «Я-концепция» и ее компоненты у подростков с СД 1 типа. Применя-

ются опросники, направленные на измерение выраженности особенностей мо-

тивационно-личностной сферы, а также методы статистического анализа. В ис-

следовании приняли участие 9 подростков с инсулинозависимым сахарным 

диабетом в возрасте от 14 до 17 лет, имеющие стаж заболевания от 3 до 10 лет. 

Выявлена связь между наличием СД 1 типа и повышенным уровнем осмыслен-

ности жизни и вовлеченности в процесс жизни, своеобразием самовосприятия и 

самоотношения. 

Ключевые слова: сахарный диабет, мотивационно-личностная сфера, 

внутренняя картина болезни, смысложизненные ориентации, внутренние кон-

фликты, ведущие ценности. 

 

Цель продолжения данной статьи (СООБЩЕНИЕ 2) - анализ особенно-

стей мотивационно-личностной сферы у подростков с сахарным диабетом (СД) 

1 типа по сравнению со здоровыми подростками на основании результатов по 

тесту смысложизненных ориентаций (СЖО) Д.А. Леонтьева и методике Проек-

тивный рисунок Гудинаф-Харриса «Я – в трех проекциях» (адаптация и подсчет 

содержательного различия между рисунками Е.Б. Фанталовой). 

Результаты исследования. По результатам проведения тестирования по 

методике Тест смысложизненных ориентаций (СЖО) Д. А. Леонтьева (см. 

табл. 1) в группе подростков с СД 1 типа были получены следующие данные. 

По субшкале ЦЖ (Цели с жизни) было набрано 33,3 ср. гр. балла, что соответ-

ствует среднему уровню. По субшкале ПЖ («Процесс жизни») испытуемые по-

лучили 35,1 ср. гр. балл, что соответствует высоким показателям активности 

жизни в отличие от средних показателей активности жизни в контрольной 

группе (ср. гр. балл=26,1). По субшкале РЖ («Результат жизни») группа набра-

ла 25,8 баллов, что говорит о том, что подростки с СД 1 типа удовлетворены ре-

зультатами жизни на среднем уровне. По субшкале ЛКЯ («Локус контроля – 

Я») было получено 22 ср. гр. балла, что говорит о представлении подростков с 

диабетом о себе как о сильной личности, обладающей достаточной свободой 

выбора. По субшкале ЛКЖ («Локус контроля – жизнь») испытуемые получили 

                                                           
2
СООБЩЕНИЕ 1 см. Вопросы психического здоровья детей и подростков.  2024 (24). 

№ 2. С. 32-41. 
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– 33,4 ср. гр. балла, что соответствует высоким показателям.  

Можно говорить о том, что подростки с СД 1 типа сами контролируют 

свою жизнь, свободно принимают решения и воплощают их в жизнь.  

По общему показателю методики ОЖ (общий жизненный 

смысл/осмысленность жизни) было получено ср. гр. 113, 6 баллов, что говорит 

о высоком уровне осмысленности жизни в целом (по сравнению со средним 

уровнем осмысленности жизни в группе здоровых подростков (ср. гр. 

балл=93,8).  

По результатам сравнительного анализа по методике «СЖО» Д.А. Леонть-

ева были обнаружены значимые различия по суммарному показателю осмыс-

ленности жизни (ОЖ) и по шкале «Процесс жизни» (на уровне значимости 

p=0,05). Можно утверждать, что у подростков с СД 1 типа общий уровень ос-

мысленности жизни и вовлеченность в процесс жизни значимо выше, чем у 

здоровых сверстников. 

Таблица 1. 

Значимость различий по методике Д.А. Леонтьева Тест смысложизненных 

ориентаций (СЖО) в группах подростков с СД 1 типа и здоровых подростков 

Шкалы ме-

тодики 

СЖО 

Подростки с СД 1 

типа 
Здоровые подростки 

Значимость 

различий (U) Среднее 

значение 

Станд. 

откл. 

Среднее 

значение 
Станд.откл. 

ОЖ 113,6 12 93,8 11,2 0,004* 

ЦЖ 33,3 4,1 30,2 4,4 0,222 

Пр. Ж 35,1 6,5 26,1 4,6 0,006* 

Рез. Ж 25,8 5,5 22,6 4,2 0,387 

ЛКЯ 22 2,6 20,1 4,7 0,436 

ЛКЖ 33,4 5,3 28,4 5,6 0,113 

* Значимость различий на уровне=0,05. 

 

 
Рисунок 1. Сравнение средних показателей экспериментальной и кон-

трольной групп по методике «СЖО» Д.А. Леонтьева 
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На гистограмме видно, что в целом различия между двумя группами по 

шкалам методики «СЖО» небольшие, однако на первый план выходят различия 

по шкале «Процесс жизни» и по суммарному показателю осмысленности жизни 

– больший балл у подростков с СД 1 типа. Можно предположить, что для под-

ростков с СД более важен процесс жизни, так как много усилий тратится на 

поддержание хорошей стабильной компенсации. Очевидно, по тем же причи-

нами подростки с СД1 опережают здоровых сверстников по общему показателю 

осмысленности жизни, т. к. они острее переживают саму жизнь, острые состоя-

ния (в частности, гипогликемии), связанные с соматическим дискомфортом и 

опасностью для жизни. 

По результатам естирования по методике Проективный рисунок Гудинаф-

Харриса «Я - в трех проекциях» (см. табл. 2) в группе подростков с СД 1 типа, 

можно говорить о том, что наибольшее расхождение между содержательной 

стороной рисунков проявляется между 2 и 3 рисунками – «Я-реальное» и «Я-

идеальное» (ср. гр. балл=7,3), а также 1 и 3 рисунками – «Я-социальное» и «Я-

идеальное» (ср. гр. балл=7,7). В группе здоровых подростков наибольшее рас-

хождение между содержательной стороной рисунков проявляется между 1 и 3 

«Я-социальное» и «Я-идеальное» (ср. гр.=7,4 балла) рисунками. 

Сравнение двух выборок по попарным оценкам рисунков, данных испы-

туемыми, показывает, что у подростков с СД1 наименее выражено различие 

между «Я-социальное» и «Я-реальное», тогда как у их здоровых сверстников 

отмечается большее различие в восприятии «Я-социальное» и «Я-идеальное». 

Полученные результаты могут говорить о том, что для подростков с СД1 

более характерно конформное поведение в обществе, а для здоровых подрост-

ков важнее успех в жизни и стремление к идеалу. Данную гипотезу подтвер-

ждает и качественный анализ рисунков. В табл. 3 рассматриваются отличитель-

ные особенности изображений в двух группах по нескольким критериям. 

Таблица 2. 

Значимость различий по методике Проективный рисунок Гудинаф-Харриса 

«Я – в трех проекциях» в группах подростков с СД 1 типа и здоровых подростков 

Шкалы ме-

тодики 

СЖО 

Подростки с СД 1 

типа 
Здоровые подростки 

Значимость 

различий (U) Среднее 

значение 

Станд. 

откл. 

Среднее 

значение 
Станд.откл. 

ЯВ3П/1-2 3,4 3,1 5,6 2,1 0,077 

ЯВ3П/2-3 7,3 1,8 5,4 2,8 0,136 

ЯВ3П/1-3 7,7 2,1 7,4 1,6 0,730 

* Значимость различий на уровне=0,05. 

 

По результатам сравнительного анализа по U-критерию Манна-Уитни по 

методике «Я - в трех проекциях» не было выявлено значимых различий между 

экспериментальной и контрольной выборками (на уровне значимости.p=0,05). 
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Примеры рисунков и высказываний подростков с СД 1 типа по методике 

«Я - в трех проекциях» (Я3ПР) 

 
Рисунок 2. 
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Рисунок 3. 
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Рисунок 4. 
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Примеры рисунков и высказываний здоровых подростков по методике «Я в 

трех проекциях» (Я3ПР) 

 
Рисунок 5. 
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Таблица 3. 

Сравнительный качественный анализ рисунков по методике «Я – в трех 

проекциях» в экспериментальной и контрольной группах 

Критерий 

 

Группа 

Образ тела 

Заполнение про-

странства бланка 

и детализация 

Ценности и волнующие те-

мы 

СД 1 ти-

па 

Рисунки схема-

тичные, чаще все-

го выглядят как 

схема тела из 

одинарных линий; 

рисунки астенич-

ные; присутствует 

либо только голо-

ва (лицо/портрет), 

либо схематичное 

тело. В целом ри-

сунки выглядят 

более «инфан-

тильными» или 

формальными. 

Рисунок чаще все-

го занимает мень-

ше отведенного 

пространства в 

бланке; изображе-

ния «размытые», с 

нечетким контуром 

и слабым нажи-

мом; часто отсут-

ствует 3 рис. – «Я – 

Идеальное», что 

может говорить о 

тревоге перед бу-

дущим. 

Альтруистическая направ-

ленность желаемых дейст-

вий, духовные ценности, 

стремление к эмоционально-

му контролю; стремление 

«быть собой»; эмоциональ-

ные переживания; желание 

быть как все, здоровым; под-

черкнуто переживают, испы-

тывают комплексы из-за сво-

ей особенности; проблема 

конформности в обществе. 

Большая направленность на 

себя, желание понять себя и 

свое предназначение. 

Здоровые 

Образ «Я» часто 

представлен сим-

волическими 

предметами; изо-

бражение людей 

соответствует 

возрастной норме. 

Рисунки более де-

тализированы, 

Занимают практи-

чески всё предос-

тавленное про-

странство. 

Волнующие ценности – про-

движение по карьерной лест-

нице, социальное взаимодей-

ствие, деньги, успех, связи с 

другими, хорошее окружение; 

присутствуют рисунки жи-

вотных – подростки больше 

говорят о своих потребностях. 

Наиболее значимая тема «Я и 

другие». Стремление улуч-

шить характер, личностные 

качества, стать лучше. Очень 

большое значение подростки 

придают своим мыслям, 

внутренней жизни. 

 

На основании результатов исследования были сделаны следующие выводы: 

1. Общий уровень осмысленности жизни и вовлеченность в процесс жизни 

у подростков с СД 1 типа значимо выше, чем у здоровых сверстников. Подрост-

ки с СД 1 типа много усилий прилагают для стабильной компенсации и под-

держания особого образа жизни. Подростки с СД 1 типа более эмоционально 

переживают саму жизнь и острые состояния (в частности, гипогликемии), свя-

занные с соматическим дискомфортом и опасностью для жизни. 
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2. Согласно качественному анализу рисунков по проективному рисуноч-

ному тесту «Я – в трех проекциях» было выявлено своеобразие самовосприятия 

и самоотношения подростков с СД 1 типа, проявляющееся в наличии тревоги, 

связанной с образом тела и восприятия его другими, в волнении, связанном с 

будущим и самореализацией, в переживании неполноценности из-за наличия 

диабета. Для подростков с СД 1 типа более характерно конформное поведение в 

обществе, а для здоровых подростков значимыми являются социальные связи, 

общение, успех в жизни и стремление к идеалу. 

Данные об особенностях мотивационно-личностной сферы у подростков с 

СД 1 типа, полученные в нашем исследовании, могут быть полезны специали-

стам при разработке мотивационно-личностных тренингов для подростков с СД 1 

типа, в индивидуальной консультативной работе с запросом на улучшение каче-

ства самоконтроля, а также клиническим психологам и эндокринологам в меди-

цинской практике. Полученные результаты о ценности здоровья и высокой моти-

вации к достижению успеха могут учитываться эндокринологом при ведении 

приема в мотивационной беседе с пациентом с целью поддержания комплаенса. 

Например, не следует надеяться на улучшение самоконтроля и компенсации па-

циента, апеллируя угрозами к ухудшению его здоровья. Целесообразнее верить в 

успех самого пациента справиться с ситуацией при поддержке врача, а также ин-

тересоваться другими областями жизни пациента помимо диабета, расширяя 

смысловое поле взаимодействия и повышая приверженность к лечению. 

Данное исследование охватывает лишь небольшую часть мотивационно-

личностной сферы подростков с СД 1 типа. Следует продолжать изучение в 

данном направлении, углубляя понимание о значимых личностных аспектах 

пациентов с СД1. 

 

A.S. Mosinа. E.B. Fantalova 

FEATURES OF MOTIVATIONAL AND PERSONALITY SPHERE 

OF PATIENTS WITH TYPE I DIABETES MELLITUS (MESSAGE 2
3
) 

 Moscow State University of Psychology & Education (Moscow). 

Summary. The article examines the level of motivation for success and motiva-

tion to avoid failure, leading life orientations and locus of control, the level of correla-

tion between “value” and “availability” in various spheres of life, “Self-concept” and 

its components in adolescents with type 1 diabetes. Questionnaires are used aimed at 

measuring the severity of the characteristics of the motivational and personal sphere, 

as well as methods of statistical analysis. The study involved 9 adolescents with insu-

lin-dependent diabetes mellitus aged 14 to 17 years, with a disease experience of 3 to 

10 years. A connection has been identified between the presence of type 1 diabetes 

and an increased level of motivation to succeed, 

Keywords: diabetes mellitus, motivational and personal sphere, internal picture 

of the disease, life-meaning orientations, internal conflicts, leading values. 

 

                                                           
3
MESSAFE 1 see: Voprosy` psikhicheskogo zdrov`ya detej i podrostkov. 2024 (24). № 2. 

S. 32-41. 
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УДК 159.9.072.422              

И.Н. Власенкова, М.А. Нистратова, А.В. Клименко 

ЭМОЦИОНАЛЬНО-ЛИЧНОСТНАЯ СФЕРА У ПОДРОСТКОВ  

С СОМАТИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 

ФГБОУВО «Московский государственный психолого-педагогический 

университет» (Москва). 

 

Резюме. В статье представлены сравнительные результаты исследования 

особенностей эмоционально-личностной сферы у подростков, страдающих хро-

ническим аллергическим ринитом и хроническим гастритом, в сравнении со 

здоровыми сверстниками. 

Ключевые слова: подростки, соматические заболевания, хронический ал-

лергический ринит, хронический гастрит, эмоционально-личностная сфера. 

 

Введение. Соматические заболевания – это телесные патологии, которые 

могут быть вызваны как внешними воздействиями, так и внутренними наруше-

ниями функционирования органов человека. Они имеют крайне выраженное 

влияние на повседневную жизнь человека, внося множество коррективов в его 

повседневный распорядок, преобразуя перечень его базовых потребностей. Ра-

зумеется, все эти аспекты напрямую влияют на психологическое состояние че-

ловека. Лица, имеющие различные соматические заболевания, могут обладать 

крайне нестабильным психологическим статусом, что, разумеется, может вли-

ять и на мотивационные характеристики. Многие из психологов на протяжении 

последних лет занимались изучением влияния хронических соматических забо-

леваний на качество жизни человека [3, 5, 6, 9, 10, 13]. 

Подросток в процессе взросления сталкивается с рядом аспектов, влияющих 

на его качество жизни, что также сказывается на его психологическом состоянии, 

даже при том что такие изменения вполне естественны и, как правило, не опасны 

для его дальнейшего личностного развития. Стремительная эскалация процессов 

становления личности и личностного развития становится прямым катализатором 

для формирования у подростка определенного мировоззрения, становления и 

фиксации его жизненных принципов. Он активно стремится к получению новой 

информации, связанной с учебной деятельностью, его дальнейшей карьерой, по-

лучению нового опыта в различных сферах деятельности [6, 7]. 

Также подросткам свойственна активная установка процессов целеполага-

ния и планирования собственного будущего, что может становиться причиной 

некоторого повышения уровня тревожности, что является одним из ключевых 

аспектов в эмоционально-личностной сфере подростка и может становиться 

причиной для несколько сниженного эмоционального фона [1], [12]. Данное ис-

следование расширяет взгляд на эмоционально-личностную сферу подростков 

со сравнительно нетяжелыми соматическими заболеваниями, подробно показы-

вает влияние таких заболеваний, как хронический аллергический ринит и хро-

нический гастрит на психологическое состояние подростков. 

Цель исследования - изучение особенностей эмоционально-личностной 
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сферы у подростков с соматическими заболеваниями. 

Материал и методы исследования: в рамках данного исследования была 

подробно изучена эмоционально-личностная сфера подростков, имеющих сома-

тические заболевания, такие, как: 

• аллергический ринит в хронической форме (МКБ-11 – CA08.0Z); 

• хронический гастрит (МКБ-11 – DA42.73); 

• соматически здоровых. 

В исследовании приняли участие 90 учащихся старшей школы ГБОУ 

«Школа № 109» в возрасте от 15 до 17 лет. Большую часть респондентов, а 

именно, 51 человек, составляли девочки - 16 из них имели заболевание хрони-

ческий гастрит, 18 - хронический аллергический ринит, а 17 составляли кон-

трольную группу. Меньшую же часть группы респондентов, а именно 39 чело-

век, составляли мальчики - 14 человек на момент исследования страдали хрони-

ческим гастритом, 12 - хроническим аллергическим ринитом, а 13 составляли 

контрольную группу. Итого, у части респондентов ддиагностированы хрониче-

ские соматические заболевания: 30 из них имели хроническую форму аллерги-

ческого ринита, другие 30 – хронический гастрит, остальные были соматически 

здоровы на момент проведения тестирования и составляли контрольную груп-

пу. Выбор респондентов именно с данной группой хронических соматических 

патологий обусловлен тем, что аллергические заболевания и хронический гаст-

рит становятся все более часто встречаемыми нарушениями у детей подростко-

вого возраста [2, 4]. 

С целью достижения наибольшей объективности полученных данных к ис-

пытуемым были применены следующие требования: 

• каждый из учащихся воспитывается в полной семье; 

• все респонденты происходят из благополучных семейных групп; 

• никто из участников исследования не имеет более тяжелых форм хрони-

ческих соматических заболеваний (например, хронической почечной недоста-

точности и пр.); 

• длительность соматического заболевания у всех участников исследова-

ния более трех лет; 

• все респонденты психически здоровы. 

В рамках данного исследования были применены следующие методики ис-

следования эмоционально-личностной сферы у детей подросткового возраста: 

• опросник враждебности Басса-Дарки BDHI (подростковый) в модифика-

ции Г.А. Цукерман, с изм. А.Г. Грецова – методика направлена на выявление у 

респондентов агрессивных и враждебных реакций в соответствии с их классифи-

кациями, в соответствии с предложенными в приложениях инструкциями [11]; 

• тест личностных акцентуаций, ТЛА (ПДО) авторства А.Е. Личко, Н.Я. 

Иванова – необходим для определения типов акцентуаций характера и связан-

ных с ними индивидуальных личностных характеристик респондента [7]; 

• шкала тревоги Спилбергера-Ханина, STAI – предназначена для оценки 

уровня реактивной тревожности в настоящее время и оценки уровня устойчи-

вой личностной тревожности [15]; 
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• исследование самооценки по методике Дембо-Рубинштейн в модифика-

ции А.М. Прихожан заключается в выделении желаемых и реальных показате-

лей одного из признаков на каждой из семи 100-миллиметровых шкал (линий), 

значения которых переводятся в количественные баллы. В данной методике 

изучаются здоровье, умственные способности, характер, авторитет у сверстни-

ков, навыки ручного труда, внешность, уверенность в себе и анализируются 

уровень притязаний, высота самооценки и разница между ними. 

Результаты и их обсуждение. В результате апробации опросника враж-

дебности, у респондентов, имеющих хронический аллергический ринит и хро-

нический гастрит, а также у соматически здоровой контрольной группы были 

выявлены следующие результаты. Респонденты, имеющие хронический гаст-

рит, хронический аллергический ринит, а также респонденты, которые относят-

ся к контрольной группе, считающейся условно здоровой, в среднем имеют 

практически равную склонность к проявлениям физической агрессии, обла-

дающую уровнем, приблизительно равным среднему значению. При исследова-

нии критерия Манна-Уитни значимых различий между респондентами, имею-

щими хронический гастрит и респондентами, страдающими аллергическим ри-

нитом, также выявлено не было (U=0,136, p≤0,05). При этом статистически, при 

расчете критерия Манна-Уитни, гипотеза была опровергнута как для подрост-

ков с хроническим гастритом (U=0,508, p≤0,05), так и для подростков с хрони-

ческим аллергическим ринитом (U=0,940, p≤0,05) в сравнении с группой сома-

тически здоровых подростков. 

При этом проявления вербальной агрессии более выражены в группе лиц с 

хроническими формами гастрита, чем у лиц с аллергическим ринитом, что под-

тверждается статистически (U=0,001, p≤0,05). В то же время у соматически здо-

ровых подростков значительно меньший уровень проявлений вербальной агрес-

сии как в сравнении с подростками с хроническим гастритом (U=0,001, p≤0,05), 

так и в сравнении с подростками с хроническим аллергическим ринитом 

(U=0,125, p≤0,05), при этом статистическая разница между последней группой и 

группой здоровых подростков отсутствует. 

Склонность к косвенной агрессии в группе респондентов с хроническим 

гастритом значительно выше, чем у учащихся с хроническим аллергическим 

ринитом, и располагается на достаточно высоком уровне в рамках средних зна-

чений. Взаимосвязь между различиями в группах не подтверждается при помо-

щи критерия Манна-Уитни (U=0,045, p≤0,05). В то же время уровень косвенной 

агрессии несколько выше у подростков с хроническим гастритом, чем у сома-

тически здоровых подростков, что подтверждается статистически (U=0,045, 

p≤0,05), а между респондентами с аллергическим ринитом и контрольной груп-

пой выраженных различий не имеется (U=0,359, p≤0,05). 

Уровень раздражения значительно более высок у респондентов из группы 

подростков с хроническим аллергическим ринитом как по сравнению с кон-

трольной группой, (U=0,006, p≤0,05), так и по сравнению с респондентами, 

страдающими хроническим гастритом (U=0,001, p≤0,05), в обоих случаях раз-

личия признаны статистически значимыми. У соматически здоровых подрост-
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ков отмечается более низкий уровень данного показателя, чем у больных хро-

ническим гастритом подростков, при этом статистическая разница между груп-

пами отсутствует (U=0,347, p≤0,05). 

При изучении уровня негативизма у подростков с хроническим гастритом, 

аллергическим ринитом, а также условно соматически здоровых респондентов 

отмечается отсутствие статистически значимых различий по данному крите-

рию, при рассмотрении взаимосвязи между контрольной группой и подростка-

ми с хроническим гастритом (U=0,347, p≤0,05) и с хроническим аллергическим 

ринитом (U=0,181, p≤0,05). Однако в группе с хроническим аллергическим ри-

нитом отмечается значительно более высокий уровень данного показателя, в 

сравнении с подростками с хроническим гастритом, что представляет собой 

статистически значимые различия (U=0,004, p≤0,05). 

При этом значительную разницу группы респондентов продемонстрирова-

ли по признаку «обидчивость» - группа респондентов, имеющая хронический 

гастрит, показала значительно более высокие результаты в сравнении с учащи-

мися, имеющими хронический аллергический ринит (U=0,001, p≤0,05) и здоро-

выми респондентами, обладающими средним уровнем данного показателя 

(U=0,004, p≤0,05), статистической разницы же между группой больных аллер-

гическим ринитом и контрольной группой соматически здоровых подростков 

выявлено не было (U=0,885, p≤0,05), их уровень обидчивости находился при-

мерно на одном уровне, немного ниже среднего. 

По характеристике «подозрительность» респонденты группы подростков с 

хроническим аллергическим ринитом показали несколько более высокие ре-

зультаты в сравнении с остальными респондентами, при этом наличие стати-

стической значимости между показателями подтверждается при расчете крите-

рия Манна-Уитни лишь для группы соматически здоровых подростков 

(U=0,031, p≤0,05), а при сравнении с группой подростков с хроническим гаст-

ритом результат не предполагает наличия статистической значимости сущест-

вующих различий (U=0,097, p≤0,05), как и при сравнении результатов послед-

них с контрольной группой (U=0,526, p≤0,05). Стоит отметить, что результаты 

тестирования для подростков с хроническим аллергическим ринитом незначи-

тельно превышают средний показатель. 

Респонденты, имеющие хронический гастрит, в сравнении с группой уча-

щихся с хроническим аллергическим ринитом, продемонстрировали значитель-

но более выраженный уровень чувства вины, что подтверждается и при расчете 

уровня статистической значимости (U=0,019, p≤0,05). Низкие результаты по 

данному показателю продемонстрировали и здоровые подростки – согласно 

расчетам критерия Манна-Уитни статистически значимыми различиями можно 

считать лишь отклонения от группы с хроническим гастритом (U=0,001, 

p≤0,05), в то время как в сравнении с группой с хроническим аллергическим 

ринитом таковых не наблюдается (U=0,796, p≤0,05). 

Выводы. В соответствии с изложенными выше данными, можно подвести 

ряд содержательных итогов исследования, демонстрирующих значительную раз-

ницу в качестве состояния эмоционально-личностной сферы подростков с хрони-
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ческими соматическими заболеваниями и соматически здоровых подростков. 

Проявления вербальной формы агрессии у подростков с хроническими 

формами гастрита более выражена, чем у лиц с аллергическим ринитом и здо-

ровых подростков и находится на повышенном уровне. Стоит отметить, что 

уровень раздражения подростков с хроническим гастритом также находится на 

повышенном уровне, как и у подростков с аллергическим ринитом, а результат 

является статистически значимым. В совокупности полученные данные соот-

ветствуют повышенному уровню агрессии у хронически больных гастритом 

респондентов. Кроме того, самым высоким уровнем раздражения обладают 

подростки с хроническим аллергическим ринитом, тогда как у соматически 

здоровых подростков его проявления находятся в среднем диапазоне нормы. 

Проявление же вербальной агрессии респондентов с аллергическим ринитом 

находится на более низком уровне и составляет среднее значение нормы, отно-

сительно группы подростков, страдающих хроническим гастритом. Вышеизло-

женные факты стоит принять во внимание, но нельзя не отметить, что уровень 

агрессии у респондентов с хроническим гастритом в целом выше, чем у облада-

телей хронического аллергического ринита. 

Нельзя не рассмотреть фактор враждебности, который оказывает значимое 

влияние на межличностную коммуникацию. В опроснике Басса-Дарки он вы-

ражен в уровне проявления обидчивости и подозрительности. У подростков с 

хроническим гастритом статистически выражен выше признак обидчивости от-

носительно и контрольной группы и группы подростков, страдающих аллерги-

ческим ринитом, обе из которых имеют уровень средний, ближе к низкому. 

Уровень же обидчивости у подростков с хроническим гастритом находится на 

уровне среднем, близком к повышенному.  

Отдельно отметим выраженность признака «чувство вины». У аллергиков 

его можно охарактеризовать как значительно ниже среднего в отличие от под-

ростков, страдающих хроническим гастритом, чье проявление данного признака 

можно смело обозначить, как «гиперболизированный». Явная выраженность 

данного признака может негативно влиять на процесс интеграции данной груп-

пы в социальную среду. 

В рамках проведенного исследования в группе подростков с хроническим 

гастритом бóльшую часть респондентов составили подростки с шизоидным и 

эпилептоидным типом акцентуации характера, тогда, как в группе с хрониче-

ским аллергическим ринитом – шизоидным, эпилептоидным и истероидным 

типом акцентуаций; респонденты с отсутствием акцентуации составили мень-

шую часть выборки. 

Личностная и ситуативная тревожность в группе респондентов с хрониче-

скими соматическими патологиями отмечается значительно чаще, чем у кон-

трольной группы, при этом оба показателя тревожности более выражены под-

ростков с хроническим гастритом. По среднему же значению уровень и лично-

стной, и ситуативной тревожности у группы больных аллергическим ринитом 

значительно ниже, что доказано статистически, чем у респондентов с хрониче-

ским гастритом. Важно отметить, что значение ситуативной тревожности у 
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группы подростков с хроническим гастритом значительно выше, чем показате-

ли личностной тревожности. Кроме того, показатели личностной и ситуативной 

тревожности в группе подростков с хроническим аллергическим ринитом и в 

контрольной группе приблизительно равны, с незначительными отклонениями. 

У разных групп подростков отмечаются статистически значимые различия 

между уровнем притязаний и реальной самооценкой. При этом в группе с хро-

ническим аллергическим ринитом в сравнении как с контрольной группой, так 

и с подростками с хроническим гастритом, отмечаются значительные различия 

между желаемым и существующим показателем, в сравнении с контрольной 

группой по критериям умственных способностей и здоровья. 

Таким образом, по результатам исследования можно отметить существен-

ные различия в личностных характеристиках подростков разных групп, при 

этом наибольшие различия с контрольной группой наблюдаются именно у лиц с 

хроническим гастритом. Вероятно, такие различия связаны с особенностями 

преобразований общего качества жизни больных хроническим гастритом, а 

именно: 

• выраженным болевым синдромом, возникающим непредсказуемо, не 

связанным с сезонностью, в отличие от аллергических заболеваний; 

• необходимостью постоянного контроля собственного состояния сомати-

ческого здоровья, посредством осуществления различных диагностических ме-

роприятий; 

• периодическими госпитализациями в медицинский стационар с целью 

купирования выраженного болевого синдрома и/или с целью диагностических 

мероприятий; 

• усложненным подбором медикаментозной терапии в совокупности с 

симптоматикой, достаточно значительно снижающей общее качество жизни 

подростка. 

Заключение. В рамках проведенного исследования были получены данные 

о наличии качественного своеобразия эмоционально-личностной сферы у под-

ростков с хроническими соматическими заболеваниями. 

В соответствии с полученными результатами, можно сделать вывод о том, 

что выборка подростков, страдающих хроническим аллергическим ринитом и 

хроническим гастритом, как правило, обладает различными акцентуациями ха-

рактера, с заметным преобладанием шизоидного, эпилептоидного и истероид-

ного вариантов.  

В соответствии с развивающимися акцентуациями, а также нестабильной 

жизненной ситуацией, подростки с хроническими соматическими заболевания-

ми приобретают некоторые личностные характеристики. 

Для подростков с хроническим гастритом характерен более высокий уро-

вень проявления вербальной агрессии, чувства вины и враждебности, выражен-

ной в обидчивости, в сравнении с подростками, имеющими хронический аллер-

гический ринит и их соматически здоровыми сверстниками. Их уровень кос-

венной агрессии также более высокий, в сравнении с контрольной группой. 

Подростки с хроническим аллергическим ринитом имеют склонность к аг-
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рессивному поведению, что проявляется в повышенном уровне раздражения и 

враждебности по сравнению с контрольной группой, а также выявлен более вы-

сокий уровень проявления раздражения и негативизма в сравнении с больными 

гастритом подростками. 

Высокий уровень личной и ситуативной тревожности отмечается в группе 

подростков с хроническим гастритом, выявлены значимые различия как с груп-

пой их здоровых сверстников, так и с группой больных аллергическим ринитом, 

тогда как между группой с хроническим аллергическим ринитом и здоровыми 

подростками значимых различий выявлено не было. 

Подростки с хроническим гастритом имеют наибольшие различия между 

«Я-реальным» и «Я-идеальным» по большинству рассмотренных критериев 

оценки (умственная способность, внешность, здоровье, уверенность в себе, ха-

рактер) в сравнении с контрольной группой. У подростков с хроническим ал-

лергическим ринитом данные различия значительно менее выражены и наблю-

даются лишь по критериям умственных способностей и состояния здоровья. 

Таким образом, изучение особенностей эмоционально-личностного разви-

тия подростка в настоящее время является крайне значимой проблемой, которая 

требует эффективных мер по предотвращению различных негативных послед-

ствий для дальнейшего личностного развития человека, в особенности при на-

личии у него патологии, снижающей качество жизни. 
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Резюме. В работе предпринята попытка конкретизировать понятие эмо-

ционального благополучия (ЭБ) детей дошкольного возраста и его значимых 

показателей; выявить связи ЭБ детей с жизнестойкостью их родителей. Описы-

вается портрет ЭБ ребенка и три группы детей с разными уровнями ЭБ, в том 

числе в контексте его социальной ситуации развития, формируемой позицией 

современного родительства, которое рассматривается как феномен «ответст-

венного родительства». 

Ключевые слова: эмоциональное благополучие, жизнестойкость, ответст-

венное родительство, детско-родительские отношения. 

 

Введение. Проблема нарушения эмоционального благополучия (далее ЭБ) 

детей дошкольного возраста выступает как одна из важнейших мишеней воз-

действия специалистов разного профиля (психологов, психиатров, врачей, ло-

гопедов и дефектологов). Исследователи ЭБ детей характеризуют его как ус-

тойчиво-положительное, комфортно-эмоциональное состояние ребенка, яв-

ляющееся основой отношения ребенка к миру и влияющее на особенности пе-

реживаний, познавательную и эмоционально-волевую сферы, стиль пережива-

ния стрессовых ситуаций, отношения со сверстниками, обеспечивающее высо-

кую самооценку, сформированный самоконтроль, ориентацию на успех в дос-

тижении целей, эмоциональный комфорт в семье и вне семьи [2, 4, 13]. Пред-

принятые в проведенном нами исследовании попытки рассмотреть ЭБ дошко-

льника как феномен аффективной жизни ребенка [1, 4] привели к необходимо-

сти «разделить» ЭБ на 5 комплексов (доменов) и 18 показателей, что неизбежно 

создает некоторую «искусственность» в оценке ЭБ. Тем не менее, мы попыта-

лись вновь «собрать» и переосмыслить это понятие, опираясь на идею социаль-

ной ситуации развития, в которой находится ребенок и которую «переживает» 

[2, 3]. Преимущественно она формируется значимыми взрослыми, современны-

ми родителями, обладающими определенными характеристиками личности, на-

пример, высокой жизнестойкостью, особым стилем родительского поведения 

(типами детско-родительских отношений без нарушений) и супружеских взаи-

моотношений в семье, в частности, менее напряженными индивидуально-

специфическими защитными моделями в ситуации супружеских конфликтов. 

Перечисленные характеристики исследовались нами в качестве некоторых осо-

бенностей современного родительства, но стоит отметить, что данные перемен-

ные часто выходят за методологические рамки исследовательского поля куль-

турно-исторической психологии и деятельностного подхода, в контексте кото-

рого проводилось исследование, но остаются достаточно актуальными в рабо-
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тах современных авторов, что позволило нам выдвинуть предположение об их 

значимой роли в проблеме изучения современного родительства [3, 5, 7].  

Исследования родительской жизнестойкости показывают связь с компо-

нентами родительства, со степенью родительского выгорания, дисфункцио-

нальностью семьи; взаимоотношениями «супруг-супруга», но они немногочис-

ленны. Согласно активному исследователю жизнестойкости в отечественной 

парадигме, ее структура включает в себя компоненты: вовлеченность (commit-

ment); контроль (control); принятие риска (challenge) [6]. Немаловажно, что в 

недавней ситуации пандемии вируса COVID-19, по словам Д.А. Леонтьева, 

наиболее необходимым становится компонент «принятие риска» для сохране-

ния психологического здоровья и благополучия [9].  

Некоторые авторы выделяют активную и реактивную жизнестойкость [12, 

14]. Реактивная жизнестойкость стабилизирует личность, она более ригидна и ус-

тойчива, а активная жизнестойкость подразумевает создание новых смыслов и 

конструктивную деятельность и, на наш взгляд, может поддерживать активность 

в родительской позиции. Г.С. Кочарян, опираясь на теорию деятельности, отме-

чает, что деятельность обладает сложной иерархически организованной структу-

рой, которая в поведении представлена и аффективной, и когнитивной состав-

ляющими [5]. Мы предполагаем, что родительство качественно различно в зави-

симости от баланса этих составляющих, и тогда можно спрогнозировать условия 

для развития современного «осознанного», «ответственного» или «сознательно-

го» родительства (Ю.В. Сеппенен и др.) [10, 12, 14], что, безусловно, требует по-

следующих эмпирических проверок. В данной статье мы попытались осветить 

лишь часть проблемы, связанной с ЭБ ребенка и жизнестойкостью родителей.  

Таким образом, основная цель исследования - выявление связи между ЭБ 

детей дошкольного возраста и жизнестойкостью их родителей; а проверяемая 

гипотеза - это наличие связи между высоким уровнем ЭБ детей дошкольного 

возраста и высоким уровнем жизнестойкости их родителей (матерей, отцов).  

Материал и методы исследования. Исследование проводилось на базе 

детских садов ВАО г. Москвы. Состав выборки: 141 ребенок (5–7 лет) (90 маль-

чиков и 51 девочка) и 282 родителя (141 отцов и 141 матерей), 18 педагогов до-

школьного образования.  

Согласно теоретико-методологическому анализу и разработке показателей 

ЭБ детей, были выбраны следующие методики: анкета для родителей «Психо-

логический анамнез» (Г.В. Бурменской в нашей модификации), анкета для пе-

дагогов «Лист экспертной оценки» («Карта наблюдений» Л. Стотта в нашей мо-

дификации), тест тревожности «Выбери нужное лицо» (Р. Тэммл и др.), тест 

«Лесенка» (в модификации А.М. Прихожан), проективный тест «Рисунок се-

мьи» (в модификации А.Л. Венгера); опросник «Анализ семейных взаимоотно-

шений» (АСВ) (Э.Г. Эйдемиллер, В.В. Юстицкис), опросник «Реакции супругов 

на конфликт» (А.С. Кочарян, Г.С. Кочарян, А.В. Киричук), тест жизнестойкости 

(С. Мадди в адаптации Д.А. Леонтьева, Е.И. Рассказовой). Анализ данных про-

водился с использованием программы WPS Office (Exсel) for Windows XP, ста-

тистического пакета SPSS for Windows (версия 14.0, 21.0) (анализ распределе-
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ний (Т-критерий, критерий Колмогорова-Смирнова); оценка надежности и со-

гласованности (коэффициент Альфа Кронбаха); корреляционный анализ данных 

(коэффициент корреляции Пирсона); факторный анализ данных). Современные 

исследователи индекса детского благополучия используют термин «домен»
4
, 

обозначающий комплекс характеристик или критериев для оценки каждой сфе-

ры развития, что, на наш взгляд, наиболее приемлемо при оценке ЭБ ребенка.  

В табл. 1 представлены выделенные нами в ходе теоретического анализа 5 

доменов и 18 показателей ЭБ ребенка, на основе которых были модифицирова-

ны представленные методики для оценки ЭБ ребенка, что подробнее изложено 

в других наших публикациях [4]. Оценка ЭБ происходит по трем направлениям, 

которые мы выделяем вслед за А.О. Прохоровым, Л.В. Артищевой, это: пред-

ставления ребенка о себе и о других, о мире (знание); эмоциональный опыт (пе-

реживание); поведение (отношение) [4, 8]. 

Таблица 1. 

Домены ЭБ ребенка и его показатели 

Р

езул

ьта

ты 

и 

обсу

су-

жде

ние. 

Ре-

зуль

та-

ты 

ис-

сле-

дова

ва-

ния 

ЭБ 

де-

тей 

пока

каза

за-

ли, 

что 

36% 

                                                           
4
 Международная научно-практическая конференция «Перспективы внедрения индекса 

детского благополучия в России». М. 2022 г. 

Домены ЭБ Представления ре-

бенка о себе и о дру-

гих, о мире (знание) 

/ показатели 

Эмоциональный 

опыт (пережива-

ние) / показатели 

Поведение (отно-

шение) / 

показатели 

Домен «Личност-

ные характеристи-

ки» 

Самооценка, Нали-

чие мотивации и ин-

тереса, Наличие эле-

ментарных ценност-

ных представлений 

Степень удовле-

творенности базо-

вых потребностей 

Уверенность в себе 

Домен «Эмоцио-

нально-волевая 

сфера» 

Уровень тревожно-

сти, Наличие стра-

хов, Уровень агрес-

сивности 

Эмоциональный 

фон, настроение, 

Уровень тревожно-

сти, Наличие страхов 

Уровень агрессив-

ности 

Домен «Коммуни-

кативная компе-

тентность» 

Взаимоотношения 

с детьми, Взаимо-

отношения со 

взрослыми 

Эмпатия, умение 

сопереживать 

Взаимоотношения 

с детьми, Взаимо-

отношения со 

взрослыми 

Домен «Особенно-

сти поведения и 

деятельности» 

Фантазирование, 

Активность в обра-

зовательной и сво-

бодной деятельно-

сти, Наличие пред-

метной и/или сю-

жетно-ролевой игры 

Импульсивность Активность в обра-

зовательной и сво-

бодной деятельно-

сти, Наличие пред-

метной и/или сю-

жетно-ролевой иг-

ры, Самоконтроль 

Домен «Невротиче-

ские проявления» 

Телесный дистресс Невротические 

проявления  

Телесный дистресс 
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дошкольников нашей выборки имеют низкий и средний уровень ЭБ. Анализ на-

дежности и согласованности комплекса методик проводился с помощью коэффи-

циента альфа Кронбаха (Cronbach's Alpha), который показал превышение значи-

мого уровня надежности и согласованности, что интерпретируется как «хорошее» 

и «очень хорошее». Общий показатель надежности для комплекса методик - ко-

эффициент альфа Кронбаха равен 0,919 («очень хороший»). Достаточная надеж-

ность и внутренняя согласованность методик подтвердилась с помощью провер-

ки на конструктную валидность (конвергентную валидность) с использованием 

корреляционного анализа связей (параметрический коэффициент корреляции 

Пирсона) [4]. Но, безусловно, полученные результаты требуют дальнейшей про-

верки и валидизации на более широкой выборке.  

Нами выделены три группы детей с различными уровнями ЭБ: 1) низко-

благополучные, 2) средне-благополучные, 3) высоко-благополучные. У детей 

первой группы (низко-благополучных), в сравнении с детьми из второй и треть-

ей группы, выявлено повышенное наличие страхов; неуверенность в себе; труд-

ности в общении со сверстниками; нестабильный эмоциональный фон и на-

строение; выделяется слабо развитая мотивация и бедность ценностных пред-

ставлений; частый уход в «фантазии» (в течение дня ребенок постоянно фанта-

зирует об одном и том же игровом сюжете, действует согласно принятой им ро-

ли в нем, называет себя и ведет в соответствии с выбранным персонажем, об-

щается с воображаемым другом, не обращая внимание на реальность происхо-

дящего в течение дня), нарушения самооценки (ребенок описывает себя как 

«плохого», говорит о том, что близкие взрослые считают его «плохим», не уве-

рен в своих действиях, часто требует поддержки и одобрения, выражает неуве-

ренность в своих действиях, либо, напротив, выражает крайнюю самоуверен-

ность и не относится критически к своим ответам или ошибкам, в отличие от 

детей второй и третьей группы, где ребенок уверен в том, что близкие взрослые 

хорошо к нему относятся, но также описывает, что иногда ведет себя «плохо», 

но родители все равно считают его «хорошим»). У детей первой группы и вто-

рой группы, в сравнении с детьми из третьей группы (высоко-благополучные), 

наблюдаются недостаточно удовлетворенная потребностная сфера; умеренный 

интерес и активность в игровой деятельности; низкая активность в образова-

тельной деятельности; телесный дистресс; недостаточно благоприятные взаи-

моотношения со взрослыми (наблюдаются попытки настоять на своем, про-

явить упорство, агрессию по отношению к требованиях взрослых, негативная 

реакция в ответ на запрет), повышенная тревожность; редко проявляемая эмпа-

тия. Общим для всех трех групп является выявленный сниженный самокон-

троль и повышенная импульсивность поведения, что может быть обусловлено 

как особенностями возраста, нейропсихологическим статусом и пре- и постна-

тальным развитием, так и социальными факторами (нарушения детско-

родительских отношений, раннее приобщение к цифровому миру и пр.).  

Анализ корреляционных связей ЭБ ребенка с жизнестойкостью матери 

значимых корреляций не выявил (r=0,063), но диаграмма, представленная на 

рис. 1, показывает, что в целом у матерей с низким уровнем жизнестойкости де-
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ти имеют низкий или средний уровень ЭБ. Наблюдается корреляция ЭБ ребенка 

и уровня жизнестойкости матери на уровне тенденции. 

 

 
Рисунок 1. Диаграмма корреляции ЭБ ребенка и жизнестойкости матерей. 

 

Отсутствие значимых связей ЭБ ребенка и жизнестойкости матери может 

быть связано с тем, что жизнестойкость матери как личностный конструкт не 

имеет достаточного влияния на особенности личности ребенка, а более значи-

мыми оказываются другие факторы, например, стиль общения с ребенком, тип 

привязанности, эмоциональное состояние матери (ее открытость, эмоциональ-

ность, теплота, отсутствие депрессии), то есть все то, что создает особый ин-

тимный внутренний мир матери и ребенка, «контейнирование» матерью эмоций 

ребенка. 

В группе отцов выявлены значимые, хотя и недостаточно большие, но 

прямые связи ЭБ ребенка и уровня выраженности его жизнестойкости (r=0,238; 

р≤0,01), компонента «принятие риска» (r=0,287; р≤0,01), компонента «кон-

троль» (r=0,254; р≤0,01). То есть, чем выше жизнестойкость отца, тем значимо 

выше уровень ЭБ ребенка. Отцы, обладающие высоким уровнем жизнестойко-

сти, способны создать более благоприятный контекст для развития детей, вы-

строить защищенную среду для своей семьи, более эффективные и гармонич-

ные детско-родительские и супружеские отношения, обеспечивая высокий уро-

вень ЭБ их детей, что соотносится с работами других исследователей.  

Таким образом, исходя из объема полученных и проанализированных дан-

ных, мы смогли описать портрет эмоционально благополучного ребенка: высо-

кий интерес к ведущей (игровой) деятельности; благополучные взаимоотноше-

ниями со взрослыми и с детьми; сформированные первичные ценностные пред-

ставления; эмпатичность; низкий уровень телесного дистресса; удовлетворен-

ные потребности в безопасности, общении и защите; стабильный эмоциональ-
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ный фон и настроение; самооценка себя как в целом хорошего; уверенность в 

себе; отсутствие патологического фантазирования; сниженный уровень агрес-

сии и страхов; умеренная тревожность; умеренная мотивация и активность в 

образовательной деятельности; низкий самоконтроль и повышенная импуль-

сивность поведения. Социальная ситуация развития с позиции семьи характери-

зуется высоким уровнем жизнестойкости у отцов, слабо выраженным использо-

ванием родителями (матерями и отцами) нарушений в типах воспитания и ме-

нее напряженными индивидуально-специфическими защитными моделями у 

родителей в ситуации супружеских конфликтов. 

Выводы. 

1. Оценка ЭБ дошкольника возможна посредством анализа 5 доменов, 

включающих в себя 18 показателей, характеризующих представления ребенка о 

себе и о других, о мире (знание); эмоциональный опыт (переживание); поведе-

ние (отношение). Подобранный диагностический комплекс имеет достаточную 

надежность (альфа Кронбаха 0,919).  

2. Выделены три группы детей с разными уровнями ЭБ: группа низко-

благополучных детей, группа средне-благополучных детей и группа высоко-

благополучных детей и описан портрет эмоционально благополучного ребенка 

с позиции социальной ситуации развития. 

3. Статистически значимая связь обнаружена между ЭБ ребенка и жизне-

стойкостью отца: чем выше жизнестойкость отца, тем выше ЭБ ребенка 

(r=0,238; р≤0,01). Связь ЭБ ребенка и жизнестойкости матери статистически не 

подтверждена (r=0,063), но, на уровне тенденции, наблюдается: чем выше жиз-

нестойкость матери, тем выше ЭБ ребенка. 

Заключение. Резюмируя, отметим, что выдвинутая нами исследователь-

ская проблема и низкая степень ее разработанности создает основание для 

дальнейшего углубления и расширения исследований в данной области психо-

логического знания. 
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Резюме. Проведен анализ зарубежных и отечественных исследований по 

теме работы, выделены теоретические основы для понимания стереотипии как 
предиктора психического расстройства и как дифференцированного симптома 
психического нарушения, которое может изменяться под воздействием пато-
пластических факторов. В последние годы происходят позитивные изменения 
общей и психиатрической культуры, увеличение терпимости и образованности 
населения. Происходит смена подходов к образованию и к социокультурной 
политике в целом. Изменения в общественном сознании вызвали появление но-
вой парадигмы образования, в частности, «инклюзивного образования». В усло-
виях инклюзивного образования особую важность будут иметь личностно-
средовые факторы социальной среды, которые могут оказывать патопластиче-
ское влияние на течение стереотипий, прогноз течения заболевания и эффек-
тивность реабилитации. 

Ключевые слова: патопластика, патоморфоз, патопластический фактор, 
инклюзивное образование, стереотипии. 

 
Введение. В рамках различной психической патологии стереотипии могут 

быть оценены как эквивалент кататонического возбуждения или индуктор воз-
действия на аффективное состояние пациента, либо как характерный для некото-
рых заболеваний симптом (например, шизофрении или аутизма). Двигательные 
расстройства по типу стереотипной кататонии сопровождаются утратой ощуще-
ния произвольности моторных актов, не вызывают неудобства и выступают в 
рамках реакции дизадаптации. К ним относятся устойчивые бесцельные повторе-
ния движений, слов или фраз; клишированные однотипные гиперкинезы [10].  

В некоторых обзорах стереотипии относят к самоповреждающим движени-
ям, самостимуляции и т. п. [7, 11]. Связь кататонических расстройств и когни-
тивного дефицита отмечалась Сербским В.П. (1890), который рассматривал 
двигательные стереотипии в качестве вторичных, опосредованных психически-
ми процессами психопатологических образований [9]. Это коррелирует с мне-
нием исследователей, которые указывают на связь кататонии с патологией 
фронтальных отделов мозга [13]. В современных зарубежных [15] и отечест-



57 

ВОПРОСЫ ПСИХИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ. 2024 (24). № 3 

венных [2] работах стереотипии представлены, как ранний симптом психиче-
ского расстройства, на который следует обратить особое внимание при диагно-
стике или обследовании. 

Исторические аспекты обозначения стереотипии как поведенческого пат-
терна при заболеваниях различного психического патогенеза представлены еще 
в XIX веке американским врачом французского происхождения Э. Сегеном 
(1903) в рамках патологий умственного развития детей в русле олигофренопе-
дагогики [8].  

С начала ХХ века стереотипии и их проявления изучались преимущест-
венно как симптом аутистического расстройства или шизофрении [4, 6]. 

 Стереотипии на современном этапе представлены в большинстве исследо-
ваний как клинический неспецифический симптом заболевания, а не самостоя-
тельное патологическое расстройство [1]. Тем не менее, многими исследовате-
лями подчеркивается необходимость выделения причин возникновения, патоге-
неза и классификационных основ стереотипий как отдельного состояния. Это 
позволит изучить патоморфоз и патопластическое воздействие на проявления 
стереотипии, рассматриваемое как видоизменение стереотипий под влиянием 
различных факторов.  

Согласно классификации МКБ-10, стереотипии понимаются как «произ-
вольные, повторяющиеся, стереотипные, нефункциональные (часто ритмиче-
ские) движения и считаются патологическими лишь в том случае, если они пре-
пятствуют повседневной адаптации и жизнедеятельности или приводят к физи-
ческим самоповреждениям». Соответственно, применимо к теме изучения па-
топластики и патоморфоза стереотипий необходимо определить факторы, кото-
рые могут видоизменять само течение данных стереотипных проявлений либо 
определенные их свойства.  

Психологи и клиницисты определяют стереотипии как гиперкоменсатор-
ную функцию человека, определяемую факторами поведенческого характера, 
влияющими на патоморфоз стереотипий и характеризующимися стабильностью 
и длительностью. При исследовании же патопластики стереотипий следует 
прибегнуть к рассмотрению психогенных, возрастных, гендерных и других не-
специфических и случайных факторов влияния на общую картину заболевания 
и проявления стереотипий. Именно это делает практически значимым изучение 
патопластики стереотипий в современных психиатрических исследованиях, так 
как патопластика психического нарушения, к которому относятся стереотипии, 
имеет самостоятельное значение в развитии, динамике и курабельности прояв-
ления стереотипий как у детей, так и взрослых, даже при наличии установлен-
ного диагноза психиатрического кода, что может стать основой для разработки 
рациональных реабилитационных мер.  

 О влиянии социальных факторов на психический статус пациента писали 
многие ученые. Ряд авторов отмечает влияние личностно-средовых (межлично-
стных) факторов, подчеркивая особую важность социальной среды для прогно-
за течения заболевания и эффективности терапии. В последние годы происхо-
дят позитивные изменения общей и психиатрической культуры, увеличение 
терпимости и образованности населения. Происходит смена подходов к образо-
ванию и к социокультурной политике в целом. Это обусловлено переориента-
цией общества на развитие человека, формирование его личностных качеств. 
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Изменения в общественном сознании вызвали появление новой парадигмы об-
разования, в частности, «инклюзивного образования». Расширение образова-
тельных возможностей инвалидов активно ведется за рубежом с 1970-х гг.  

Первые инклюзивные образовательные учреждения появились в нашей 
стране на рубеже 1980–1990-х гг. В г.Москве в 1991 г. по инициативе москов-
ского Центра лечебной педагогики и родительской общественной организации 
появилась школа инклюзивного образования «Ковчег» (№ 1321). С осени 1992 
г. в России началась реализация проекта «Интеграция лиц с ограниченными 
возможностями здоровья». Темпы развития инклюзивного образования в нашей 
стране ускоряются с принятием Федерального закона «Об образовании в Рос-
сийской Федерации» № 273-ФЗ от 29 декабря 2012 г., вступившего в силу с 1 
сентября 2013 г.  Д.Е. Шевелева рассматривает инклюзивное образование, как 
фактор «педагогической реабилитации» [12]. З.И. Лаврентьева, что «система 
образования располагает большими возможностями для социально-
психологической реабилитации учащихся с ОВЗ» [5].  

 Цель. Рассмотреть инклюзивное образование как патопластический фак-
тор, влияющий на течение психических заболеваний у детей. 

 Материал и методы исследования. Выборка исследования сформирова-
на на базе Психиатрической клинической больницы № 1 им. Н.А. Алексеева г. 
Москвы - Психоневрологический диспансер № 15 и Психоневрологического 
диспансера Кабардино-Балкарской Республики. В исследование были включе-
ны результаты мониторинга амбулаторных карт и опроса родителей с помощью 
разработанного и валидизированного опросника для оценки проявлений и ди-
намики стереотипий у детей с кататоно-регрессивным расстройством (КРР) в 
анамнезе (в период с 2021 по 2022 гг.). Опросник был ориентирован на родите-
лей и законных представителей детей в возрасте от 3 до 10 лет. Выборка пред-
ставлена 307 пациентами с КРР в ПНД № 15» - 73 человека, ПНД КБР – 234 че-
ловека).  

Критерии включения в группу исследования: возраст ребенка на момент 
обследования от 3 до 10 лет (включительно); письменное согласие родителей 
(официальных представителей) на участие ребенка и личное участие родителей 
в исследовании; установленный диагноз по МКБ-10 F84.11 «Атипичный аутизм 
с умственной отсталостью», F84.12 «Атипичный аутизм без умственной отста-
лости», F20.8 «Другой тип шизофрении».  

Критерии невключения в исследование: возраст менее 3 и более 10 лет; ве-
рифицированные генетические аномалии; умственная отсталость, обусловленная 
органическими повреждениями мозга; отказ родителей (официальных представи-
телей) от участия ребенка и/или личного участия родителей в исследовании. 

Исследовалась группа детей, перенесших регрессивно-кататонический 
психоз с кататонической психотической симптоматикой, с двигательным воз-
буждением, явлениями негативизма, тяжелого аутизма.  

Результаты. В группу было включено 307 (100%) пациентов с КРР (из них 
180 (59%) мальчиков и 127 (41%) девочки) в возрасте от 6 до 10 лет (средний 
показатель 7,3±1,4 лет).  
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 Таблица 1.  
Распределение пациентов с КРР в зависимости от формы обучения 

Форма обучения домашняя форма обучения в образовательном учреждении 
КРР 100%  
(307 чел.) 

58,9%  
(181 чел.) 

23,5% 
 (126 чел.) 

 
В большинстве анализируемых случаев пациенты с КРР не посещали до-

школьное либо школьное образовательное учреждение на момент исследова-
ния, а находились на индивидуальном домашнем обучении (181 человек - 
58,9%), 126 человек из 307 (23,5%) посещали образовательное учреждение 
(табл. 1). В исследуемой выборке пациентов чаще регистрировались в качестве 
стереотипий, отмеченных родителями на этапе развития заболевания, речевые 
стереотипии в виде повторяющихся вокализаций, повторения определенных 
звуков, слов или фраз (94,45% - 290 человек) и ограниченность в интересах 
(100% - 307 человек). У 87,95% (270 человек) пациентов стереотипическое по-
ведение выражалось в действиях, направленных на самоповреждение в виде ау-
тоагрессивного поведения – растирания или царапания кожи, отрывания ногтей 
и волос со сниженным порогом болевой чувствительности. Выраженные не-
функциональные ритуалы и привычки (79,8%) наиболее часто были представ-
лены употреблением одной и той же еды. Двигательные стереотипии были вы-
явлены у 43,3% детей и были представлены в виде повторяющихся движений, 
например, раскачивания тела и головы взад-вперед. Действия с частями объек-
тов или нефункциональными компонентами игрового материала, когда ребенок 
произвольно «погружается» в повторяющиеся действия, часто не обращая вни-
мания на людей и события, были отмечены у 61,5% детей (189 человек). В слу-
чае, если ребенка попытаться отвлечь от этих действий – он начинает плакать, 
кричать, проявлять агрессию и т. п. более интенсивно и «нестандартно» с соци-
альной точки рения. 

 В анализируемой группе пациентов стереотипное поведение чаще всего 
имело сочетанную форму, например, у одного и того же ребенка могли регист-
рироваться одновременно двигательные и речевые стереотипии (табл. 2). 

Таблица 2.  
Распределение пациентов с КРР в зависимости от форм проявления стерео-

типного поведения  

 

 

 

Формы проявления 

стереотипного пове-

дения 

 

д
в
и

га
те

л
ь
н

ы
е 

 

р
еч

ев
ы

е 

 

О
гр

ан
и

ч
ен

н
о

ст
ь
 в

 

и
н

те
р

ес
ах

 

В
ы

р
аж

ен
н

ы
е 

н
е-

ф
у

н
к
ц

и
о

н
ал

ь
н

ы
е 

р
и

ту
ал

ы
 и

 п
р

и
-

в
ы

ч
к
и

 
 

Д
ей

ст
в
и

я 
с 

ч
ас

тя
-

м
и

 о
б

ъ
ек

то
в
 

 

А
у

то
аг

р
ес

си
в
н

о
е 

п
о

в
ед

ен
и

е 

КРР 100%  
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43,3% 

(133 
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94,4% 

(290 
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100% 

(307 
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 Было выявлено, что в исследуемой группе детей стереотипное поведение 

отмечается часто (ежедневно) у 46,58% (143 человек), редко (1 раз в неделю) у 

31, 27% (96 человек) и очень часто (несколько раз в день) у 22,15% (68 человек) 

(табл. 3). 

Таблица 3.  

Распределение пациентов с КРР в зависимости от частоты возникновения 

стереотипий  

Частота возникнове-

ния стереотипий 

редко (1 раз в 

неделю) 

часто (еже-

дневно) 

очень часто (не-

сколько раз в день) 

КРР 100%  

(307 чел.) 

31,27% 

 (96 чел.) 

46,58%  

(143 чел.) 

22,15%  

(68 чел.) 

 

Также изучены «помехи», которые возникают у детей с КРР в повседнев-

ных занятиях и общении со сверстниками, что может сказаться на социализации 

и адаптации к обучающей обстановке. В большинстве случаев (35% - 109 чело-

век из 307) у детей с КРР стереотипное поведение мешает общаться с другими 

детьми и в 34% случаев (103 человека) выражается в большей степени в нару-

шении организации повседневных занятий (табл. 4).  

Таблица 4.  

Влияние стереотипий на общение и социализацию у детей с КРР. 

Влияние стереоти-

пий на общение и 

социализацию 

не 

влияет 

мешает об-

щаться с 

другими 

детьми 

мешает общаться 

с родителями и 

родственникам 

 

 

мешает на-

сущным за-

нятиям 

КРР 100%  

(307 всего) 

0 35%  

(109 чел.) 

31%  

(95 чел.) 

34%  

(103 чел.) 

 

 Известно, что ряд социально-психологических факторов оказывает суще-

ственное патопластическое влияние на стереотипии. Так, у детей со стереотип-

ным поведением отмечаются отклонения в поведении и обучении, что служит 

источником негативного отношения к ним родителей и окружающих, что не-

редко обуславливает возникновение у таких детей вторичных психогенных об-

разований в виде невротических и патохарактерологических реакций по прин-

ципу обратной связи. Тревога, неодобрение и ограничение со стороны родите-

лей вызывают у ребенка стыд, страх и другие отрицательные переживания не в 

связи самим повторяющимся действием, а в связи с установками окружающих. 

Некоторые авторы тверждали, что в таких случаях надо лечить не только детей, 

но и их родителей [14]. Исправление нарушенных родственных отношений мо-

жет приводить к модификации поведения ребенка. В то же время меняются и в 

основном укрепляются социальные связи психически больных с обществом, ко-

торое все в большей мере осознает свою ответственность за профилактику 

нервно-психических заболеваний. Тем самым улучшается психологический 
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климат, который способствует преодолению психотических явлений и форми-

рованию процессов адаптации, компенсации и социальной реабилитации. А.П. 

Коцюбинский обращает внимание на то, что «внешние социальные ресурсы…, 

касаются характеристик так называемой «социальной поддержки» – семьи и 

внесемейного окружения» [3].  

Заключение. На сегодня стереотипии рассматриваются в комплексе обще-

го психического нарушения, чаще всего как предикторы психического рас-

стройства или ранний дебют заболевания (особенно у детей), что не позволяет 

рассматривать самостоятельное влияние патопластических факторов на течение 

и развитие стереотипии. Инклюзивное образование рассматривается, как пато-

пластический фактор «педагогической реабилитации», который может изме-

нить психопатологическое пространство стереотипий у детей.  

В результате проведенного авторами исследования было выявлено, что в 

большинстве анализируемых случаев пациенты со стереотипиями не посещали 

дошкольное либо школьное образовательное учреждение на момент исследова-

ния, а находились на индивидуальном домашнем обучении (58,9%), стереотип-

ное поведение мешает общаться с другими детьми и выражается в большей сте-

пени в нарушении организации повседневных занятий. В исследуемой выборке 

пациентов чаще регистрировались речевые стереотипии в виде повторяющихся 

вокализаций, повторения определенных звуков, слов или фраз (94,45%) и огра-

ниченность в интересах (100%). Стереотипное поведение чаще всего имело со-

четанную форму, например, у одного и того же ребенка могли регистрироваться 

одновременно двигательные и речевые стереотипии 

Считаем, что в условиях инклюзивного образования особую важность бу-

дут иметь личностно-средовые факторы социальной среды, которые могут ока-

зывать патопластическое влияние на течение стереотипий, прогноз течения за-

болевания и эффективности реабилитации. 
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INCLUSIVE EDUCATION AS A PATHOPLASTIC FACTOR 

AFFECTING THE COURSE OF MENTAL ILLNESS IN CHILDREN 

ˡPsychoneurological Dispensary № 15 – branch of Mental-Health Clinic № 1 

named after N.A. Alexeev (Moscow), ²V.M. Bekhterev National Medical Re-

search Center for Psychiatry and Neurology, ³North-Western State Medical 

University named after I.I. Mechnikov (St.Petersburg). 

Summary. The analysis of foreign and domestic research on the topic of the 

work is carried out, the theoretical foundations for understanding stereotypy as a pre-

dictor of a mental disorder and as a differentiated symptom of a mental disorder that 

can change under the influence of pathoplastic factors are highlighted. In recent years, 

there have been positive changes in general and psychiatric culture, an increase in tol-

erance and education of the population. There is a change in approaches to education 

and to socio-cultural policy in general. Changes in public consciousness have caused 

the emergence of a new paradigm of education, in particular, "inclusive education". In 

the context of inclusive education, personal and environmental factors of the social 

environment will be of particular importance, which can have a pathoplastic effect on 

the course of stereotypes, the prognosis of the course of the disease and the effective-

ness of rehabilitation. 

Keywords: pathoplasty, pathomorphosis, pathoplastic factor, inclusive educa-

tion, stereotypes. 
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УДК 159.9:61 

В.И. Шебанова, С.Г. Шебанова  

ОСОБЕННОСТИ РОДИТЕЛЬСКИХ УБЕЖДЕНИЙ И ТАКТИК 

 КОНТРОЛЯ ПИЩЕВОГО ПОВЕДЕНИЯ ДЕТЕЙ  

В СИТУАЦИЯХ ПРИЕМА ПИЩИ  

ФГБОУ ВО «Херсонский аграрный университет» (Херсон). 

 

Резюме. Представлено разнообразие когниций (мнений, суждений, 

представлений) взрослых относительно необходимости контроля пищевого по-

ведения ребенка и выбора средств воздействия на него в «ситуации приема пи-

щи». Показано, что тактики родительского контроля пищевого поведения детей 

в «ситуации приема пищи» достаточно вариативны. Выявленные особенности 

родительских убеждений и тактик контроля пищевого поведения детей в ситуа-

ции приема пищи указывают на недостаточную компетентность родителей.  

Ключевые слова: пищевое поведение, проблемное пищевое поведение, 

контроль пищевого поведения ребенка, средств воздействия, ситуации приема 

пищи. 

 

Введение. Пищевое поведение (ПП) человека относится к инстинктив-

ным формам деятельности, то есть определяется врожденными потребностями. 

Однако расстройства пищевого поведения (РПП), могут быть вызваны, разно-

образными причинами: наследственной склонностью, культурной средой, се-

мейными традициями, особенностями характера и самооценки, влиянием моды, 

неудовлетворенностью своим телом, соблюдением диет и пр. 

Большинство ученых разделяет общую идею о том, что расстройства 

пищевого поведения представляют собой сложные, мультифакторные заболева-

ния, которые являются результатом взаимодействия биологических, социокуль-

турных и психологических факторов. В наших предыдущих работах мы уже 

рассматривали влияние семьи и факторов семейного воспитания на формирова-

ние расстройств пищевого поведения детей и подростков [1-3]. В данной статье 

мы сосредоточимся на тактиках родительского контроля пищевого поведения 

детей в «ситуации приема пищи», которые обусловливают нарушения пищевого 

поведения. 

Цель исследования – изучение разнообразия установок (мнений, суж-

дений, представлений) взрослых относительно необходимости контроля пище-

вого поведения ребенка и выбора средств воздействия на него в «ситуации 

приема пищи». 

Методы исследования. С целью изучения разнообразия установок 

(мнений, суждений, представлений) взрослых о необходимости контроля пище-

вого поведения ребенка и применяемых средств воздействия на него «в ситуа-

ции приема пищи» нами был проведен опрос родителей и других родственни-

ков, которые активно принимают участие в воспитании детей. Опрос проводил-

ся на родительском собрании при помощи нашей авторской анкеты «Родитель-

ские убеждения и тактики контроля пищевого поведения детей в ситуации 
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приема пищи» [4]. 

Выборка исследования. В ходе опроса приняли участие 238 человек 

(из них: мамы 122 чел. - 51%; папы 63 чел. - 26,7%; бабушки 38 чел. - 6%; де-

душки 15 чел. – 6,3%). 32 родителя отсутствовали на родительском собрании, 

12 человек отказались заполнять анкету. 

Анализ результатов опроса родителей выявил (см. рис. 1), что 23% 

взрослых придерживаются убеждения, что в ситуации приема пищи необходи-

мо учитывать пожелания ребенка, и никогда не заставляют его кушать.  

 

 

 
Рисунок 1. Распределение ответов родителей относительно необходимости 

применения способов принуждения с целью изменения ПП ребенка.  

 

14% родителей отметили, что им, наоборот, приходится контролировать 

количество и качество потребляемой пищи, т. е. сдерживать неумеренный аппе-

тит своих детей, в частности, удерживать от чрезмерного потребления сладо-

стей, мучного, сладких газированных напитков и др.  

Большинство родителей (63%) воспринимает ситуацию приема пищи, как 

суровую объективную необходимость, в которой им приходиться применять 

различные способы воздействия на ребенка с целью изменения его ПП, в част-

ности, «накормить ребенка», несмотря на его протест и возражения. 

Таким образом, 77% родителей считают, что для того, чтобы создать усло-

вия для оптимального развития ребенка, сохранить и укрепить его здоровье они 

вынуждены прибегать к тем или иным средствам воздействия на его ПП. Среди 

аргументов (как категорий личностного смысла), которые оправдывают пози-
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цию насильственного кормления детей в ситуации приема пищи, мы выделили 

следующие: 

- убеждение, что физическая истощенность ребенка выступает признаком 

неблагополучия в состоянии его здоровья. В эту смысловую категорию, мы 

включили также комплементарные высказывания о том, что «сытость и упитан-

ность являются признаками здорового и крепкого организма». Данной позиции 

придерживались 23% опрошенных взрослых;  

- убеждение в том, что полноценное и регулярное питание ребенка – это 

родительский долг и святая обязанность взрослых, поддержали 66% опрошен-

ных взрослых. Качественное своеобразие данной позиции раскрывают следую-

щие высказывания: - «если нашего ребенка не заставлять кушать, то он вооб-

ще никогда бы не ел, или питался бы исключительно пищевым мусором»; - «в 

детском и подростковом возрасте дети должны очень хорошо питаться, по-

скольку они растут, много двигаются и тратят много энергии». Однако дети 

еще не способны правильно организовать свой режим питания в силу самых 

разных причин (элементарной неорганизованности, безразличного отношения к 

собственному здоровью, искаженных представлений о правильном питании, от-

сутствия чувствительности к потребностям тела и пр.), поэтому «без принужде-

ния в этом вопросе никак не обойтись!». 

- убеждение, что «отказ от еды – это просто неповиновение (избалован-

ность, желание продемонстрировать обиду и пр.), что требует сурового пресе-

чения. Данную позицию поддержали 17% опрошенных взрослых. 

- убеждение, что если ребенок не будет хорошо питаться, то это приведет к 

утрате здоровье. Данная позиция была выявлена у 22% опрошенных взрослых, 

что подтверждают следующие высказывания: «слишком худой», «слишком сла-

бенькая», «слишком часто болеет», «на нашего – без слез не взглянешь, одна 

кожа да кости, непонятно в чѐм душа теплится» и т. п. 

Часть взрослых (31%) указала, что если у ребенка плохой аппетит, то глав-

ное – это заставить его что-либо съесть, а то, каким образом это удалось, совсем 

не важно. Обосновывая свою точку зрения, родители приводили различные ар-

гументы, основной смысл которых сводится к суждению: «обеспечить жизнь и 

существование тела может только полноценное, правильное питание, а цель, 

как известно, оправдывает средства». Подобная позиция нашла отражение в 

следующих высказываниях: «…к сожалению, иногда приходится заставлять, 

потому что по-другому никак…»; «что ж поделаешь, если наше чадо всегда 

кушает без аппетита»; «единственным средством воздействия, чтобы заста-

вить нашу дочь что-нибудь съесть, являются только угрозы»; «когда мне на-

доело решать проблему отсутствия аппетита у сына при помощи уговоров и 

угроз, я нашел одно отличное и надежное средство – подзатыльник… С тех 

пор «страдания над едой» сразу прекратились». 

Анализ ответов родителей (той части выборки, которая обеспокоена пище-

вым поведением ребенка в континууме «отказ от еды–переедание»), выявил, 

что в разные возрастные периоды ребенка взрослые отдают предпочтение раз-

ным методам воздействия на ПП детей (см. рис. 2 и 3).  
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Рисунок 2. Тактики влияния взрослых с целью изменения пищевого пове-

дения ребенка в дошкольный период жизни.  

 

Так, в дошкольный период жизни, преобладающими тактиками воздействия 

на ребенка с целью изменения его ПП являются: - сочетание процесса принятия 

пищи с разнообразными способами отвлечения внимания, в частности, просмот-

ром мультфильмов, рассказыванием различных историй и т. п. (86%); - уговоры 

(62%); - придумывание каких-либо хитростей: приготовление блюд с «секретом» 

типа супа-пюре, блинчиков из тыквы или морковки; обещание посетить интерес-

ные мероприятия или места; купить привлекательные вещи и пр. (51%). 

В школьный период жизни наиболее популярными тактиками воздействия 

на ПП детей (свыше 50%) являются (см. рис 3): предостережения в виде расска-

зывания историй о возможных негативных последствиях вследствие недоеда-

ния/переедания (84%); упреки, укоры, обращение к чувству ответственности за 

свое здоровье, обращение к чувству стыда (71%); критика фигуры (массы тела, 

внешности), особенностей пищевых привычек и стиля питания, особенностей 

поведения за столом (63%). В значительно меньшей степени встречаются упо-

минания о применении наказаний в виде лишения пищи (23%) или каких-либо 

иных удовольствий не съестного характера (31%), например: запрет смотреть 

телевизор, пользоваться планшетом и телефоном с целью игры; запрет на про-

гулку; отмена или угроза отмены запланированных интересных мероприятий; 

отказ от того, что было обещано ранее купить и т. п. 

Обобщая полученную информацию, отметим, что несмотря на достаточно 

широкую вариативность методов воздействия на ПП детей в ситуации приема 

пищи большинство из них обусловливают формирование искаженных отноше-

ний с едой, неудовлетворенность собой и жизнью в целом, негативизм в отно-

шениях с близкими и пр., что особенно ярко проявляется в подростковом воз-

расте и закономерно фиксирует на эксцентричных формах ПП (как способах, 



68 

ВОПРОСЫ ПСИХИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ. 2024 (24). № 3 

которые субъективно помогают снизить психическое напряжение). 

Таким образом, выявленные особенности родительских убеждений и так-

тик контроля пищевого поведения детей в ситуации приема пищи указывают на 

недостаточную компетентность родителей (в области психологии развития, ос-

нов рационального питания и пр.) и определяют задачи психопрофилактической 

работы, которые направлены на сохранение здоровья ребенка на всех этапах его 

развития, в т. ч. и на предупреждение отклонений онтогенетического развития 

(соматических систем и психических функций организма, социальных ролей и 

отношений, духовного развития). Речь идет о повышении здоровьесберегающей 

родительской компетентности. Это предполагает осведомленность родителей не 

только в области здорового (рационального, правильного) питания, но и в дру-

гих областях и вопросах, которые связаны с повседневной жизнедеятельностью 

и становлением личности. В частности, здоровьесберегающая родительская 

компетентность предполагает понимание различий между индивидными (врож-

денными особенностями протекания физиологических процессов, биоритмов и 

пр.) и индивидуальными (личностными особенностями формирования пищевых 

предпочтений, паттернов пищевого поведения и пр.), а также понимание и учет 

социально обусловленных процессов взросления, гендерных особенностей, 

природы и характера кризисных явлений в разные периоды жизни ребенка и пр. 

 

 
Рисунок 3. Тактики влияния взрослых с целью изменения пищевого пове-

дения детей в школьный период жизни.  
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Важной составляющей здоровьесберегающей родительской компетенции 

(ЗСРК) мы считаем повышение компетентности в модулировании проблемным 

пищевым поведением ребенка и коррекции нарушенных взаимоотношений ме-

жду ребенком и взрослыми (его первичной группы поддержки) [5]. Под моду-

лированием мы понимаем управление проблемным пищевым поведением ре-

бенка не столько за счет установления контроля над ним, сколько за счет изме-

нения отношений в семье [5]. Прежде всего, это предполагает исключение та-

ких форм взаимодействия в системе «родитель-ребенок», которые могут непро-

извольно провоцировать, поддерживать и фиксировать различные поведенче-

ские отклонения, в т. ч. эксцентричные способы ПП. 

Блок ЗСРК характеризуется единством стойкой мотивации на поддержание 

адаптивного ПП или на нормализацию ПП (ценностно-мотивационный аспект 

компетенции), знаний о рациональном питании и здоровом образе жизни как 

составляющих целостного здоровья (когнитивно-рефлексивный аспект компе-

тенции), умений и опыта в организации здорового питания и реализации здоро-

вых паттернов ПП (поведенческий аспект компетенции) [5]. Иначе говоря, по-

вышение родительской компетентности в модулировании проблемным пище-

вым поведением ребенка ориентирует на здоровьесберегающую и здоровьераз-

вивающую деятельность всех членов семьи. Особенность этой деятельности со-

стоит в организации такого семейного пространства, которое помогает принять 

ответственность за выбор доминирующей стратегии ПП и проявить истинную 

заботу о себе как основу поддержания целостности телесного здоровья (всех его 

уровней – соматического, психического, социального и духовного). 

Кроме того, мы полагаем, что современная пропедевтика как первичная 

профилактика проблемного ПП с последующими нарушениями массы тела 

должна быть направлена на определение тех диссонансных областей, которые 

требуют пристального внимания со стороны разных специалистов – психоло-

гов, педагогов, социологов и др. Соответственно, это предполагает отказ от од-

ноплоскостного восприятия расстройств ПП (как сугубо психиатрического под-

хода к проблемам ПП). 

Реальная помощь (через организацию психолого-педагогической и социаль-

ной поддержки родителям и детям) в преодолении индивидуальных трудностей, 

которые возникают в процессе жизнедеятельности, повышении стрессоустойчиво-

сти к различным неблагоприятным факторам макро- и микросреды, позволит бло-

кировать фиксацию на проблемных (дизадаптивных) паттернах ПП (что обоснова-

но нами в синергетической биопсихосоцио-духовной модели развития расстройств 

ПП [6, 7]). Иначе говоря, для людей с нарушенными паттернами ПП психологиче-

ская, педагогическая и социальная помощь является не менее значимой, чем лекар-

ственная терапия. На наш взгляд, именно такой подход к пропедевтике позволит 

значительно снизить риск развития дисгармоничных паттернов ПП. 

На сегодняшний день, несмотря на увеличение количества людей с нару-

шенными паттернами ПП и их негативными последствиями в виде нарушений 

массы тела, понятие «пропедевтика дизадаптированного пищевого поведения» 

(ДПП) отсутствует. В то же время, отдельные вопросы пропедевтики ДПП рас-
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сматривается в других областях научного знания, таких как: «Психиатрическая 

пропедевтика», «Детская психиатрическая пропедевтика», «Пропедевтика дет-

ских болезней», «Пропедевтика девиантного поведения», «Пропедевтика культу-

ры здоровья» и др. Однако, учитывая специфичность проявлений искаженных 

паттернов ПП и их саморазрушительных последствий в рамках собственной те-

лесности (особенно клинических вариантов ПП) возникает необходимость в раз-

работке пропедевтических программ в соответствии с озвученной проблемой. 

Мы понимаем объективные трудности реализации тренингов родительской 

компетенции как конкретной формы пропедевтической работы с родителями 

детей из группы риска, т. е. детей с высоким риском развития РПП и нарушений 

веса (что выявляют результаты скрининговой диагностики). 

Воплощение такого пропедевтического проекта в жизнь – это, безусловно, 

и масштабный, и затратный профилактический проект, который требует госу-

дарственной поддержки в виде долгосрочных материальных инвестиций, а так-

же подготовки специальных экспертов. При этом мы отдаем себе отчет, что 

длительность проекта (его растянутость во времени на несколько лет) и не 

слишком высокий (умеренный) ожидаемый уровень социально-

психологического эффекта от реализации проекта несколько снижают его при-

влекательность. 

Однако, с другой стороны, разнообразные формы дизадаптированного ПП 

(в т. ч. расстройства ПП), которые манифестируют в подростковом и юноше-

ском возрасте в виде искаженных паттернов ПП и нарушений веса (своеобраз-

ного соматического эквивалента ПП), достаточно часто остаются неразрешимой 

проблемой человека в течение всей его последующей жизни. При этом на фоне 

присоединения различных осложнений и тяжелых заболеваний физическое и 

психическое состояние с годами существенно ухудшается, обусловливая зако-

номерную утрату трудоспособности и раннюю смерть. 

Таким образом, проблемное (дизадаптивное) ПП можно рассматривать как 

фактор косвенного (медико-биологического) ущерба экономике страны, и это, 

на наш взгляд, существенный аргумент в пользу затрат на профилактику РПП. 

Выводы. Выявлено, что тактики родительского контроля ПП детей в «си-

туации приема пищи» достаточно вариативны. Однако, несмотря на их широ-

кую представленность, большинство из них обусловливают формирование ис-

каженных отношений с едой, неудовлетворенность собой и жизнью в целом, 

негативизм в отношениях с близкими и пр., что особенно ярко проявляется в 

подростковом возрасте и закономерно фиксирует на эксцентричных формах ПП 

(как способах, которые субъективно помогают снизить психическое напряже-

ние). Таким образом, выявленные особенности родительских убеждений и так-

тик контроля ПП и определяют задачи психопрофилактической работы, кото-

рые направлены на формирование ЗСРК и коррекцию нарушенных взаимоот-

ношений между ребенком и взрослыми, что позволит сохранить здоровье ре-

бенка на всех этапах его развития, в т. ч. предупредить отклонения онтогенети-

ческого развития (соматических систем и психических функций организма, со-

циальных ролей и отношений, духовного развития). 
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PECULIARITIES OF PARENTAL BELIEFS AND TACTICS  

OF CONTROLLING CHILDREN'S EATING BEHAVIOR  
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 Summary. The diversity of cognitions (opinions, judgments, perceptions) of 

adults regarding the necessity of controlling the child's eating behavior and the choice 

of means of influencing it in the "eating situation" is presented. It is revealed that the 

tactics of parental control of children's eating behavior in the "eating situation" are 

quite variable. The revealed peculiarities of parental beliefs and tactics of controlling 

children's eating behavior in the situation of eating indicate the lack of parental 

competence.  
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ОБОСНОВАНИЕ И СТРУКТУРА ПСИХООБРАЗОВАТЕЛЬНОЙ 

 ПРОГРАММЫ ДЛЯ РОДИТЕЛЕЙ ДЕТЕЙ  

С РАССТРОЙСТВАМИ АУТИСТИЧЕСКОГО СПЕКТРА 

ФГБНУ «Научный центр психического здоровья» (Москва). 

 

Резюме. Информирование родителей детей с нарушениями развития являет-

ся одним из важных принципом семейно-ориентированного подхода при органи-

зации комплексной помощи детям. Одной из задач детской патопсихологии явля-

ется работа с семьей ребенка, включающая психообразование и психологическую 

поддержку родителей. Цель – описать содержание психообразовательной про-

граммы для родителей, воспитывающих детей с РАС. Среди положительных эф-

фектов психообразования является изменение у родителей отношения к болезни 

ребенка в направлении к признанию факта наличия у ребенка диагноза и повы-

шение родительской приверженности рекомендаций специалистов. 

Ключевые слова: психообразование; программа для родителей; аутизм; 

расстройства аутистического спектра; РАС; отношение к болезни. 

 

Введение. В настоящее время в рамках развития отечественной системы 

ранней помощи детям с нарушениями развития обсуждается ограниченность де-

то-центрированного подхода, на смену которого приходит семейно-

центрированный подход, способствующий оказанию более эффективной помощи 

детям и их родителям [20]. Информирование родителей несовершеннолетних па-

циентов о проблемах здоровья, нарушениях развития и возможной помощи явля-

ется одним из важных принципом семейно-ориентированного подхода при орга-

низации комплексной помощи детям с нарушениями развития в учреждениях 

различного профиля [3, 18, 20]. При отсутствии достоверных сведений у родите-

лей и других членов семьи может формироваться искаженное представление о 

самом заболевании у ребенка, его проявлениях и о возможностях терапии [15], 

что может снизить эффективность лечебно-реабилитационного процесса и уси-

лить имеющиеся нарушения у ребенка. Восполнить дефицит информации у роди-

телей, снабдить их полезными навыками совладания с трудными ситуациями, 

связанными с болезнью ребенка, а также повысить качество жизни семьи, при-

звано психообразование или просвещение, «psychoeducation» в англоязычной ли-

тературе [12, 21]. Также не стоит игнорировать удовлетворение информационной 

потребности личности, что в данной ситуации рассматривается в форме предос-

тавления родителям информации о заболевании ребенка в целях повышения ори-

ентировки в сложившейся ситуации для выбора конструктивной стратегии совла-

дения с трудной жизненной ситуацией, связанной с болезнью ребенка.  

Психообразовательный подход, как и другие подходы психосоциальной 

терапии, не рассматривается в качестве альтернативы биологическим подходам, 

а является частью единого лечебно-реабилитационного процесса, в рамках ко-

торого родственникам пациента отводится значимая роль [10, 22, 25]. Сущест-
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вуют две разные модели психообразования, описываемые в зарубежной литера-

туре: одиночная семейная и мультисемейная модель. Одиночная семейная мо-

дель предполагает индивидуальные образовательные сессии с каждым из чле-

нов семьи, проводимые клиническими психологами, лечащими врачами и спе-

циалистами по социальной работе. Мультисемейная модель сочетает в себе 

элементы одиночной семейной модели с созданием социальной поддержки ме-

жду семьями, имеющими схожие проблемы, с целью обмена опытом и сниже-

ния тревоги членов семьи. В качестве фокуса психообразования также могут 

рассматриваться так называемые «жизненные проблемы», с которыми сталки-

ваются пациенты и их родственники [23, 24]. 

Для отечественной медицинской и клинико-психологической практики 

психообразовательная работа с совершеннолетними пациентами и их родствен-

никами является относительно новым и активно развивающимся видом психо-

социальной реабилитации [21]. Одной из задач детской патопсихологии являет-

ся работа с семьей ребенка, которая должна включать психологическую под-

держку и просвещение (психообразование) родителей [4,13]. Психологическую 

работу с родителями детей с нарушениями психического развития, направлен-

ную на поддержку, информирование и обучение взаимодействию должен про-

водить специалист (психиатр или психолог), который непосредственно работает 

с ребенком. Благодаря этому специалист может отслеживать малейшие измене-

ния в состоянии ребенка и своевременно корректировать психологическую ра-

боту, также давать рекомендации родителям [1]. 

В последние несколько десятилетий большое внимание уделяется пробле-

мам детей с расстройствами аутистического спектра (РАС). В процессе органи-

зации специализированной помощи детям с РАС все чаще обращается внима-

ние не только на самого ребенка, но и на всю семью в целом [2,14]. Современ-

ный подход оказания помощи детям с РАС включает в себя не только медицин-

ское сопровождение, индивидуальные и групповые формы коррекционно-

развивающих занятий ребенка со специалистами, но и отдельную работу с 

семьей. При этом нередко основной акцент ставится на информирование и обу-

чение родителей более продуктивным способам взаимодействия с ребенком 

[17]. Так, в Беларуси имеется опыт применения психообразовательного подхода 

при оказании помощи семьям с детьми с РАС. По мнению авторов, данный 

комплекс содержит информационный блок, включающий изучение рекоменда-

ций-памяток, содержащих общие рекомендации о способах взаимодействия с 

ребенком, имеющим диагноз РАС. Данный комплекс содержит также консуль-

тативно-коррекционный блок с использованием диагностических методик и 

приемов индивидуального и группового консультирования [11]. В России при 

помощи некоммерческой организации Фонда помощи детям и молодежи «Об-

нажённые сердца» распространяется программа для родителей «Ранняя пташка» 

(англ. EarlyBird), «Тренинг родительских навыков. 9 шагов» (Caregiver Skills 

Training, CST), JASPER (Joint Attention, Symbolic Play, Engagement & Regulation) 

[16, 19]. Данные программы главным образом направлены на опосредованное 

участие родителей в коррекцию ключевых дефицитов при РАС у детей, при 
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этом остается без внимания просветительский компонент. Несмотря на то что 

ряд зарубежных психологических программ представлен на русском языке, они 

не являются общедоступными для использования отечественными специали-

стами и требуют обучения у сертифицированных специалистов [5].  

По мнению Н.М. Иовчук, наименее разработан компонент работы с семьей 

страдающего ребенка являются образовательные программы, которые направлены 

на повышение медико-психолого-педагогической компетентности родителей [15]. 

Цель исследования – описать содержание психообразовательной програм-

мы для родителей, воспитывающих детей с РАС. 

На основе ранее проведенного анализа литературы и данных клинико-

психологических исследований нами были выделены «мишени» психообразова-

тельной работы с родителями, воспитывающими детей с РАС [7, 9]. Так, иссле-

дование осведомленности о болезни ребенка показало, что большинство родите-

лей детей с РАС (53%) оценили свои знания как недостаточно удовлетворитель-

ные. Четверть родителей вовсе сообщили об отсутствии объективных знаний о 

проблеме аутизма у детей, чуть меньшее число родителей (22 %) отметило, что 

они имеют достаточные знания о заболевании детей и не нуждаются в дополни-

тельной информации. Большинство родителей, несмотря на свою осведомлен-

ность, нередко ложную, о РАС (информация из Интернета, СМИ и других источ-

ников), сообщают о потребности в получении дополнительных сведений о забо-

левании, методах и формах помощи ребенку. Также родителей часто беспокоит 

вопрос организации обучения детей. Приведенные выше данные свидетельству-

ют об открытости родителей к получению информации и возможности построе-

ния доверительного продуктивного контакта со специалистом, курирующим ре-

бенка и семью в системе «специалист–родитель ребенка» [8].  

Исследование структуры родительского отношения к болезни ребенка по-

зволило установить преобладающий тип отношения, которым является гипоно-

зогнозический (у 48,9% родителей). При этом экстернальный тип отношения к 

болезни ребенка встречается в 25,1%, а интернальный тип в 11,1% случаев. 

Тревожный тип как ведущий встречается в 13,9% случаев, а тип отношения к 

болезни, направленный на ограничение активности ребенка, не встречается [6].  

В исследовании особенностей родительского отношения было показано, что 

большинство родителей принимает ребенка как полноценного члена семьи, стре-

мится удовлетворять все его потребности, то есть им не свойственно эмоциональ-

ное отвержение ребенка. Так же родители не выдерживают психологическую дис-

танцию в детско-родительских отношениях, они «растворяются» в проблемах де-

тей, отождествляют себя с ребенком, часто используют местоимение «мы». Обна-

руживается заинтересованность в решении проблем ребенка, им свойственно про-

являть искренний интерес к его увлечениям и интересам, а также высоко оценивать 

его способности. При этом родители проявляют недостаточный контроль над дей-

ствиями ребенка, допускают попустительское отношение к его поведению [6]. 

Анализ литературы и данных клинико-психологического исследования ро-

дителей, воспитывающих детей с РАС позволил разработать психообразова-

тельную программу для родителей.  
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Процедура проведения психообразовательной программы для родите-

лей, воспитывающих детей с РАС. Одним из главных условий эффективной 

реализации программы для родителей является взаимодействие специалистов, 

работающих с ребенком (детского психиатра, психолога, дефектолога и дру-

гих). Программа реализуется в форме групповых тематических семинаров – 

семь еженедельных встреч продолжительностью 1,5-2 часа. Каждая психообра-

зовательная встреча завершается обсуждением полученной информации с роди-

телями. Дополнительно по запросу родителей может организовываться работа в 

индивидуальном формате – консультирование по конкретным вопросам детско-

родительских или супружеских отношений. Программу рекомендуется прово-

дить, объединяя родителей в группы по 7-9 семей. Преимуществом использова-

ния группового формата работы является то, что он позволяет охватить боль-

шое количество семей. Кроме того, у родителей появляется возможность услы-

шать истории других семей и обмениваться опытом.  

Психообразовательная программа. 

1. Знакомство. Знакомство специалиста(ов) с родителями, а также знакомст-

во родителей между собой. Специалист рассказывает про организацию встреч, 

тематический план, обсуждаются цели и задачи психообразовательной програм-

мы. Каждого участника группы просят рассказать о себе то, что он считает воз-

можным. Родители могут обратиться с собственным запросом, который может 

быть включен в одну из тематических встреч. Первая встреча направлена на 

формирование положительной мотивации к активному участию в работе группы. 

2. Понятие аутизм и расстройства аутистического спектра. Историче-

ская справка о проблеме изучения аутизма. Обсуждение понятий – нарушения 

психического развития, психический дизонтогенез, ранний детский аутизм, 

синдром Каннера, синдром Аспергера, атипичный аутизм, расстройства аути-

стического спектра. Современные представления о РАС в мультидисциплинар-

ном аспекте. Приведение сведений о роли биологических и психосоциальных 

факторов в развитии и коррекции аутистических расстройств у детей.  

3. Современные подходы к лечению и реабилитации детей с РАС. Роль се-

мьи в лечебно-реабилитационном процессе. Информация о подходах медикамен-

тозной и немедикаментозной (психолого-педагогической) коррекции клиниче-

ских и психологических проявлений у детей с РАС. Семья как важный ресурс 

психического развития и коррекционно-реабилитационных занятий с ребенком с 

РАС. Предоставление справочных сведений о психолого-педагогических коррек-

ционных подходах, используемых в работе с детьми с РАС: эмоционально-

смысловой подход в психологической помощи ребенку с аутизмом и их семье; 

поведенческий подход; концепция DIR и методика «Floor time»; игровая терапия 

с детьми; нейропсихологическая коррекция; анималотерапия; семейное консуль-

тирования и семейная психотерапия и др.  

4. Особенности формирования и развития психических функций у детей с 

РАС. Обсуждение особенностей формирования высших психических функций 

при нормативном и нарушенном развитии, в том числе при РАС. Приведение 

основных положений культурно-исторической концепции Л.С. Выготского, 
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раскрывающей особенности психического развития детей в норме и при нару-

шениях развития. 

5. Особенности эмоционального и коммуникативного развития у детей с 

РАС. Обсуждение эмоционального развития и особенностей общения детей с 

РАС. На встрече обсуждаются различные стороны социализации семей, воспи-

тывающих детей с нарушениями развития, а также проблема социализации и 

адаптации ребенка с РАС в образовательных учреждениях. Данная встреча на-

правлена на повышение эмоционального принятия и контакта с ребенком. Вни-

мание родителей фокусируется на положительных характеристиках детей, под-

черкиваются их достижения в процессе коррекционно-развивающих занятий. 

Проведение групповой работы с родителями в рамках эмоционально-образной 

психотерапии: «образ моего ребенка», «образ моего отношения к ребенку (как 

выражается моя любовь)» и т. п.  

6. Особенности организации обучения и коррекционно-развивающих заня-

тий для детей с РАС. Особенности организации обучения и коррекционно-

развивающих мероприятий для детей с РАС. Формы и варианты программ обу-

чения для детей с РАС. Родители делятся своим опытом. Приводятся возмож-

ные позитивные примеры лечебно-коррекционной работы. Предоставление на-

учной и популярной литературы для родителей, а также информации об органи-

зациях, занимающихся оказанием помощи детям с нарушениями психического 

развития, в том числе с РАС. В конце занятия группе сообщается, что следую-

щая встреча заключительная. Эта информация необходима для подготовки ро-

дителей к завершению работы программы. 

7. Подведение итогов, завершение работы группы. Подводятся итоги рабо-

ты, обращается внимание на возможностях применения полученной информа-

ции в будущем. Родителям предоставляется возможность дать обратную связь, 

поделиться чувствами и мыслями. На данной встрече родители должны увидеть 

не только то, что было или не было достигнуто, но и то, что для них реально 

доступно в области оказания помощи детям с РАС и всей семье в целом. 

Заключение. Приведенная психообразовательная программа направлена 

на восполнение у родителей недостающих знаний об особенностях заболевания 

и формах медикаментозной и психолого-педагогической помощи детям с РАС. 

Немаловажным является, что родителям предоставляется информация, в том 

числе о формах образования и вариантах образовательных программ для ребен-

ка с РАС в зависимости от уровня его интеллектуального развития.  

Среди положительных эффектов психообразования можно отметить изме-

нение у родителей отношения к болезни ребенка в сторону признания факта на-

личия у ребенка диагноза и повышение родительской приверженности в отно-

шении рекомендаций мультидисциплинарной команды специалистов [6]. 

Психообразовательные программы для родителей должны рассматриваться 

как необходимое звено начального этапа оказания комплекса лечебно-

реабилитационных мероприятий ребенку с нарушением развития. Разработка и 

проведение психообразовательной программы для родителей не требует значи-

тельных финансовых затрат и времени на обучение специалистов.  
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Информационная поддержка в рамках оказания комплексной помощи де-

тям, дифференцированный подбор необходимой информации для родителей де-

тей с нарушениями психического развития в процессе сопровождения семьи по-

зволяет удовлетворить ожидания родителей и повысить эффективность оказы-

ваемой помощи. 
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O.I. Bogacheva, M.V. Ivanov, E.E. Balakireva 

JUSTIFICATION AND STRUCTURE  

OF THE PSYCHOEDUCATIONAL PROGRAM FOR PARENTS  

OF CHILDREN WITH AUTISM SPECTRUM DISORDERS 

Mental Health Research Center (Moscow). 

Summary. Informing parents of children with developmental disabilities is one of 

the important principles of a family-oriented approach in organizing comprehensive 

care for children. One of the tasks of child clinical psychology is working with the 

child's family, including psychoeducation and psychological support for parents. The 

aim is to describe the content of a psychoeducational program for parents raising chil-

dren with ASD. Among the positive effects of psychoeducation is a change in parents' 

attitude toward the child's illness towards recognizing the fact that the child has a diag-

nosis and increasing parental commitment to the recommendations of specialists. 

Keywords: psychoeducation, program for parents, autism, autism spectrum dis-

orders, ASD, attitude to the disease. 
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АРХИВ ДЕТСКОЙ ПСИХИАТРИИ, ПСИХОЛОГИИ, 

СОЦИАЛЬНОЙ И КОРРЕКЦИОННОЙ ПЕДАГОГИКИ 

 
УДК 616.89 

Н.В. Симашкова 
ДЕТСКАЯ ПСИХИАТРИЯ НА СОВРЕМЕННОМ ЭТАПЕ РАЗВИТИЯ 

НАУКИ: КЛИНИКО-ПСИХОПАТОЛОГИЧЕСКИЕ, 
ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНО-ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ, 

ПРОФИЛАКТИЧЕСКИЕ И АБИЛИТАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ
5
 

Научный центр психического здоровья РАМН (Москва). 
 
Обсуждаются проблемы диагностики психических нарушений в детском 

возрасте. Наиболее актуальным признается соотношение раннего детского ау-
тизма и детского типа шизофрении. На материале выборки из 4500 пациентов 
приведено обоснование комплексной клинико-биологической диагностики и 
дифференциации расстройств аутистического спектра (РАС). Психотические 
формы аутизма составляют 61% в изученной выборке больных, из них детский 
психоз — 35%, атипичный детский психоз эндогенный — 12%, атипичный дет-
ский психоз синдромальный — 14%. Результаты используются в разработке 
модели оказания помощи больным с нозологически разными формами психиче-
ской патологии у детей.  

Ключевые слова: детский возраст; ранний детский аутизм; детский пси-
хоз; комплексная диагностика; абилитация  

 
The problems of diagnostics of mental disorders in childhood were discussed. 

The relationship between early infantile autism and childhood schizophrenia is recog-
nized as the most urgent one. Substantiation of complex clinical-biological diagnos-
tics and differentiation of autism spectrum disorders (ASD) was carried out, using the 
material of the sample of 4500 subjects. Psychotic forms of autism made up 61% in 
the studied sample of patients, among them childhood psychosis amounted to 35%, 
atypical endogenous childhood psychosis was equal to 12%, and atypical syndromal 
childhood psychosis made up 14%. The results are used in the development of a mod-
el of rendering assistance to the patients with nosologically different forms of mental 
pathology in children.  

Keywords: childhood; early infantile autism; childhood psychosis; complex di-
agnostics; habilitation 

 
Ведущими направлениями в детской психиатрии на современном этапе 

развития науки являются: клинико-биологическое изучение детской шизофре-
нии, расстройств аутистического спектра, аффективных нарушений, синдрома 
дефицита внимания и гиперактивности; выявление их соотношения, уточнения 
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психопатологические, дифференциально-диагностические, профилактические и абили-

тационные аспекты // Психиатрия. 2012. № 4(56). С. 14-19. 
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диагностических критериев в рамках психических расстройств в детстве. Диф-
ференциальный диагноз детского психоза (F84.02), атипичного детского психо-
за (F84.11), детской шизофрении(F20.8хх3) по-прежнему актуален во всем мире 
и привлекает наибольший интерес исследователей [9–12, 14, 18]. 

Обсуждение связи аутизма и шизофрении осложняется имеющимися диаг-
ностическими классификациями. В МКБ-9 (1980) «Ранний детский аутизм» 
(299.0) как отдельная нозологическая единица был выделен в рубрике «Психо-
зы, специфичные для детского возраста» и разделен с «Шизофренией, детский 
тип» (299.91). В МКБ-10 (1994) детская шизофрения (ДШ) не выделена, хотя 
после ее адаптации в Российской Федерации (1999) введена подрубрика «Ши-
зофрения, детский тип» (F20.8хх3), в которую вошли кататоническая, гебеф-
ренная и параноидная (тяжелые ее формы). В США детскую шизофрению 
крайне редко ставят до 14-летнего возраста, в Европе — ранее 9 лет. Детская 
шизофрения в МКБ-10 (1994) не вошла и в «Общие нарушения психологиче-
ского развития» (F84). 

Разработанное в ФГБУ НЦПЗ РАМН комплексное инновационное мульти-
дисциплинарное клинико-биологическое направление в диагностике, диффе-
ренциации расстройств аутистического спектра (РАС) будет использовано нами 
в качестве модели для оказания помощи больным с нозологически разными 
формами психической патологии у детей. 

Расстройства аутистического спектра представляют собой группу ком-
плексных нарушений психического развития, характеризующихся отсутствием 
способности к социальному взаимодействию, общению, отличающихся стерео-
типностью поведения. Для больных характерны также фобии, возбуждение, на-
рушения пищевого поведения и другие неспецифические симптомы. При этом 
РАС являются гетерогенной группой заболеваний с различной этиологией и па-
тогенетическими механизмами. 

В настоящее время расстройства аутистического спектра привлекают к се-
бе значительный интерес психиатров и врачей других специальностей, а также 
психологов, педагогов, реабилитологов в связи с ростом распространенности в 
детской популяции, которая за последние 30–40 лет в большинстве стран, где 
учитывается статистика данного заболевания, поднялась от 4–5 человек на 10 
000 детей [17, 19] до 50–116 случаев на 10 000 детей и составляет (в среднем) 
1% в детской популяции [15, 14, 18], что превышает болезненность инфекцион-
ными заболеваниями в детстве [2]. 

Актуальность проблемы РАС в мире такова, что в 2001 году, который был 
провозглашен годом Психического здоровья, она была объявлена ВОЗ одной из 
ведущих в психиатрии. В 2012 году проблема РАС и других нарушений разви-
тия обсуждалась на 67-й сессии Генеральной ассамблеи ООН. Научный интерес 
к РАС переместился из узкой проблемы детской психиатрии в одну из цен-
тральных областей клинико-биологических исследований в мире. 

В Международной классификации болезней 10-го пересмотра [6], адапти-
рованной для практики в Российской Федерации (1995, 1999), расстройства ау-
тистического спектра рассматриваются в рубрике F84 «Общие расстройства 
психологического развития». 
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F84.0 Детский аутизм 
 Аутистическое расстройство. 
 Детский: 
– аутизм; 
– психоз. 
 Синдром Каннера. 
F84.1 Атипичный аутизм 
 Атипичный детский психоз. 
 Умственная отсталость с чертами аутизма. 
F84.2 Синдром Ретта 
F84.3 Другое дезинтегративное расстройство 
детского возраста 
 Детская деменция. 
 Синдром Геллера. 
 Симбиозный психоз. 
F84.4 Гиперактивное расстройство, сочетающееся с умственной отста-

лостью и стереотипными движениями 
F84.5 Синдром Аспергера 
 Аутистическая психопатия. 
 Шизоидное расстройство в детском возрасте. 
F84.8 Другие общие расстройства развития 
Среди расстройств аутистического спектра психотические формы аутизма, 

по данным ФГБУ НЦПЗ РАМН, составляют 61% в изученной выборке больных 
(4500 чел.). Из них больных детским психозом — 35%, атипичным детским 
психозом эндогенным — 12%, атипичным детским психозом синдромальным 
— 14%. Непсихотические формы РАС занимают 39% и включают синдром Ас-
пергера (14%), синдром Каннера (3%), УМО с аутистическими чертами (12%), 
синдром Ретта (7%), экзогенный аутизм (3%). Недостаточный уровень знаний в 
этой области детской психиатрии, иногда с недооценкой клинических подходов 
к изучению РАС, отражается на качестве оказания лечебно-диагностической 
помощи, эффективности профилактических и коррекционных программ. 

Дифференциацию различных форм расстройств аутистического спектра сле-
дует проводить как внутри группы РАС, так и с другими нозологиями, используя 
возможности мультидисциплинарного клинико-биологического подхода. 

Атипичный детский психоз эндогенный следует дифференцировать с дет-
ским психозом. Сходные по дезинтегративному диссоциированному дизонтогене-
зу, наличию неспецифических кататонических нарушений [13] в приступах, эти 
два вида психоза различаются не столько по времени манифестации болезни [1], 
сколько по присутствию регресса, продолжительности манифестных приступов и 
исходам [12, 14]. Кататонический синдром при детском психозе (ДП) занимает 
основное место в структуре приступа, заменяется нажитым гиперкинетическим 
— в ремиссии. Кататонические нарушения при атипичном детском психозе 
(АДП) в манифестных приступах сочетаются с регрессивными и проходят сквоз-
ным синдромом на протяжении болезни в форме протопатических двигательных 
стереотипий. Для ДП характерна положительная динамика течения заболевания, 
благоприятный исход в 84% (практическое выздоровление — в 6%; высокофунк-
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циональный аутизм — в 50%; регредиентное течение — в 28%). Для АДП эндо-
генного характерно прогредиентное течение болезни с ранним формированием 
когнитивного дефицита, олигофреноподобного дефекта (в 80% случаев). 

Возможность разделения этих двух видов психозов находит подтвержде-
ние в существенных различиях биологических параметров. При этом выявлены 
взаимосвязи между клиническими, иммунологическими и патопсихологиче-
скими показателями пациентов в группе больных ДП и АДП [9, 16]. Вскрыта 
корреляционная связь между высокой активностью ЛЭ (маркера воспаления) и 
клинической оценкой остроты состояния в психозе (ДП и АДП). При ДП имеет 
место преимущественно активация врожденного иммунитета (увеличение ак-
тивности ЛЭ и повышение уровня острофазных белков). В то же время актива-
ция приобретенного иммунитета (аутоантитела к нейроантигенам) отмечена ис-
ключительно при тяжелом поражении психической деятельности при АДП эн-
догенном (злокачественной детской шизофрении). 

Значительно различаются при этих заболеваниях и функциональные харак-
теристики ЦНС, оцениваемые по нейрофизиологическим параметрам. Здесь так-
же наблюдается корреляция тяжести клинической картины и степени нарушения 
ЭЭГ. В клинической ЭЭГ отрицательным воздействием на биоэлектрическую ак-
тивность мозга считается уменьшение мощности альфаритма и увеличение мощ-
ности медленных ритмов тетадельта-диапазонов. И то и другое имеет место в пе-
риод регрессивных приступов при АДП, причем такой паттерн, как доминирова-
ние ритмической тета-активности, у здоровых детей вообще не встречается. Зато 
этот ритм является визитной карточкой для тяжелых заболеваний с распадом 
высших психических функций. Это позволяет считать тета-ритм маркером со-
стояния регресса при АДП. Наблюдается также корреляция между количествен-
ной мерой ритма и клиническим проявлением регресса — при улучшении со-
стояния его выраженность уменьшается. Но уменьшение бывает незначитель-
ным, и у больных данной группы тета-ритм, как правило, сохраняется длительное 
время, что позволяет говорить о неблагоприятном прогнозе. 

При более легкой психотической форме РАС — детском психозе с катато-
ническими расстройствами — отсутствие тета-ритма и присутствие регулярно-
го альфаритма в приступе является благоприятным прогностическим призна-
ком. В качестве дополнительного маркера этого заболевания может выступать 
выраженный сенсомоторный ритм, который появляется в период ремиссии, ко-
гда кататонические расстройства замещаются нажитым гиперкинетическим 
синдромом [9, 10]. По данным патопсихологических исследований, ДП и АДП 
имеют разные исходы когнитивных нарушений: сохранение стабильного когни-
тивного дефицита (КД) при АДП эндогенном и нивелировку КД на фоне абили-
тации с выходом в когнитивный дизонтогенез при ДП [11]. 

Биологические показатели значительно улучшаются в ходе абилитации 
при ДП и остаются стабильно нарушенными при АДП, что коррелирует с раз-
личной клинической картиной и может подтвердить разную нозологическую 
принадлежность описанных в данной статье психотических форм РАС. Детский 
психоз рассматривается нами в рамках детского аутизма. Диагноз атипичного 
детского психоза эндогенного генеза соотнесен нами с детской шизофренией, 
которая занимает в спектре аутистических расстройств не более 8–12%. 
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Атипичный детский психоз эндогенный следует дифференцировать с АДП 
синдромальным. По поведенческому фенотипу на высоте регрессивно-
кататонического приступа больных с АДП эндогенным сложно отличить от 
больных с синдромальными формами АДП (при синдромах Мартина-Белл, 
Дауна, Ретта и т.д.). Указанные психозы имеют сходную клиническую картину 
при нозологически разных заболеваниях: общую последовательность смены 
этапов в приступах (аутистический–регрессивный–кататонический), неблаго-
приятный исход. Для уточнения синдромальной патологии больные в регрес-
сивно-кататоническом психозе нуждаются в проведении молекулярно-
генетических исследований. 

У больных с синдромальными формами РАС выделены определенные пат-
терны ЭЭГ с доминированием ритмической тета-активности на тех или иных 
этапах болезни [3, 4]. Такой же паттерн зарегистрирован при ЭЭГ-исследованиях 
тяжелой формы РАС несиндромального происхождения — атипичном детском 
психозе эндогенном в стадии регресса [8, 9]. Динамическое наблюдение больных 
с АДП эндогенным показало сопряженность показателей ЭЭГ с тяжестью психи-
ческого состояния. Уменьшение регрессивных проявлений на фоне терапии со-
провождалось частичной редукцией тета-ритма и восстановлением альфа-ритма. 
Это отличало АДП от тяжелых синдромальных форм атипичного аутизма, при 
которых альфа-ритм практически не регистрировался. 

Следует особо остановиться на дифференциации атипичного психотиче-
ского синдрома Ретта (СР) и АДП эндогенного. Кататонические гиперкинетиче-
ские расстройства в форме двигательных стереотипий древнего архаического 
уровня фенотипически похожи на этапах регресса, кататонии у больных с АДП 
эндо генным и атипичным СР. К тому же нейровизуальными методами (МРТ) 
выявлено сходное снижение плотности перивентрикулярного белого вещества и 
замедление мозгового кровотока при обоих заболеваниях. И все же крупная мо-
торика у больных с атипичным СР нарушена в большей степени, чем у больных 
АДП эндогенным.  

На ЭЭГ при атипичном СР ведущей является тетаактивность в централь-
ных и центрально-теменных областях, как и при АДП эндогенном, но тета-ритм 
при атипичном СР является устойчивым и лишь частично уменьшается с года-
ми, а при АДП эндогенном выраженность тета-ритма уменьшается на выходе из 
психоза, в ремиссии, при этом частично восстанавливается альфа-ритм. По ме-
ждународным критериям для постановки диагноза СР обязательным является 
его молекулярно-генетическое подтверждение.  

Эволютивно-конституциональный синдром Аспергера следует дифферен-
цировать с эволютивно-процессуальным синдромом Каннера (СК). Похожие по 
типу дизонтогенеза (носящего дезинтегративный, диссоциированный характер), 
они отличаются по времени верификации начала заболевания, в сферах речево-
го (опережающее при СА и задержанное при СК) и интеллектуального развития 
(сниженное при СК), в особенностях двигательной сферы (моторная неуклю-
жесть при СА) и по глубине аутизма (тяжелого при СК). 

С параклинических позиций эти два вида эволютивного аутизма также раз-
личаются. У больных СА основным нейрофизиологическим маркером является 
доминирование альфа-ритма более высокой частоты, чем в норме. На ЭЭГ у 
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больных СК отмечается задержка в формировании основного ритма, что отчет-
ливо прослеживается в младшем возрасте. По мере взросления параметры ЭЭГ 
у них нормализуются, но приблизительно в 1 /4 случаев в возрасте до 8 лет от-
мечаются десинхронизированные ЭЭГ со сниженной амплитудой потенциалов 
и отсутствием альфа-ритма, а в 20% случаев — ЭЭГ с доминированием ритми-
ческой тета-активности [4]. 

Патопсихологические показатели при синдроме Аспергера носят диссо-
циативный характер в рамках невыраженного когнитивного дизонтогенеза; при 
синдроме Каннера имеет место когнитивный дефицит. 

Расстройства аутистического спектра необходимо разграничивать с 
другими нозологиями. В первую очередь с ранней детской шизофренией. По фе-
нотипической картине АТП эндогенный и детская шизофрения (ДШ) близки, 
имеют сходный клинический уровень нарушений, необычную реакцию на ок-
ружающее, неадекватные эмоциональные реакции. Отрицательная динамика в 
течении болезни с нарастанием когнитивного дефицита, схизиса, ангедонии, 
алекситимии позволяет ставить диагноз детской шизофрении. 

К тому же с биологических позиций АДП эндогенный и ДШ имеют сходные 
нейрофизиологические маркеры, характерные для тяжелых форм эндогенных забо-
леваний у детей. В периоде регресса в психозе наблюдается дезорганизация ЭЭГ, 
доминирование дельта- и тета-ритмов при слабой выраженности альфа-ритма. В 
ремиссии выраженность обоих медленноволновых диапазонов уменьшается, но 
сохраняется их достоверное отличие от нормы. Альфа-ритм восстанавливается 
(частично или полностью), но его частота ниже возрастных нормативов.  

Активация приобретенного иммунитета (аутоантитела к нейроантигенам) 
отмечается при АДП эндогенном и ДШ, что свидетельствует о тяжелом пора-
жении психической деятельности.  

Так как в клинико-биологическом аспекте АДП эндогенный и ДШ пересе-
каются, это приводит к дополнительным трудностям в диагностике, но подтвер-
ждает высказанное нами предположение о том, что в круг атипичного аутизма, 
наряду с указанными выше заболеваниями, входит и детская шизофрения. 

Диагностические критерии шизофрении (по МКБ-10) включают бред и 
галлюцинации, которые не отмечены в диагностических критериях «Общих на-
рушений психологического развития» (F84). До настоящего времени не ясно, 
является ли «ранняя детская кататония», описанная К. Леонгардом [5], первым 
проявлением шизофрении или одной из форм АДП. Отмеченные продуктивные 
кататонические нарушения являются неспецифическими для разных заболева-
ний [13]. Окончательный диагноз может быть установлен в ходе клинико-
катамнестического наблюдения.  

Дезинтегративное расстройство (синдром Геллера) нужно дифференци-
ровать c ДШ. Для больных синдромом Геллера (СГ) характерно нормальное 
развитие до возраста 3–4 лет, после чего наблюдается прогрессирующая утрата 
уже полученных способностей. От детской шизофрении СГ можно отличить по 
двум признакам: ранняя потеря приобретенных навыков, раннее начало [7]. 

РАС следует дифференцировать с дефектами органов чувств и умствен-
ной отсталостью. Для последних характерны: задержанный дизонтогенез, со-
хранность эмоциональной сферы, отсутствие типичной триады РАС. 
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РАС нужно различать с депривационным синдромом, расстройствами при-
вязанности в результате тяжелой педагогической запущенности. У этих детей 
также может нарушаться способность к контакту, но чаще в форме депрессив-
ной симптоматики. При эмоциональной приглушенности сохраняется общение 
на тактильном уровне. Отсутствует выраженная диссоциация в развитии, за-
держка в развитии носит равномерный характер. Часто отсутствует дистанция в 
поведении, имеют место рентные установки, но нет типичной триады РАС. 

По данным ФГБУ НЦПЗ РАМН [9, 12], в клинико-биологическом аспекте 
спектр аутистических расстройств можно представить в виде континуума (рис. 
1). На одном его полюсе находится наиболее легкий эволютивно-
конституциональный синдром Аспергера, на противоположном — тяжелый 
атипичный детский психоз эндогенный (детская шизофрения). 

 

Континуум РАС 

 
Рис. 1. Континуум расстройств аутистического спектра 
 
В связи с совершенствованием психиатрической помощи, расширением спек-

тра показаний при назначении психотропных средств в детском возрасте, введени-
ем стандартов терапии РАС, появлением новых лекарственных форм, особенно-
стями лекарственного патоморфоза, влиянием возрастного фактора на результаты 
терапии особую актуальность приобретают вопросы биологической терапии РАС и 
других нарушений психического развития. Максимально раннее начало медика-
ментозной терапии имеет огромное значение как прогностический благоприятный 
фактор. Это обусловлено закономерностями развития головного мозга, положи-
тельными тенденциями онтогенеза при остановке активного течения болезни. 

Большое внимание уделяется также единому профилактически-
терапевтическому подходу с комплексным использованием инновационной эф-
фективной фармакотерапии и немедикаментозных методов коррекции, прово-
димому командой специалистов. 

При правильно организованной и своевременной фармакотерапии и реабили-
тации больных с расстройствами аутистического спектра, благодаря асинхронии в 
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развитии высших психических функций и влиянию положительных тенденций он-
тогенеза вне обострений, болезни поддаются коррекции, что является профилакти-
кой инвалидности. Только 30% больных с синдромом Каннера, тяжелыми психо-
тическими формами РАС эндогенного генеза (злокачественная ДШ), синдромаль-
ного генеза (атипичный детский психоз при умственной отсталости, УМО с аути-
стическими чертами) имеют неблагоприятный прогноз, не поддаются абилитации.  

Но в целом, хотя при разных формах РАС прогноз отличается, своевре-
менно установленный клинический диагноз, раннее введение фармакотерапии 
подготовленными врачами, проведенная реабилитация являются вполне эффек-
тивными и способствуют благоприятному исходу. В 10% случаев больные РАС 
полностью восстанавливаются, в клиническом состоянии примерно 60% аутич-
ных детей отмечается стабильное посттерапевтическое улучшение [2, 12, 18]. 
Следует особо отметить, что 80% пациентов с РАС являются обучаемыми. 

Важно подчеркнуть, что недооценка клинических подходов к исследованиям 
нарушений психического развития отражается на качестве оказания лечебноди-
агностической помощи детям. Привлечение к изучению данной патологии не 
только психиатров, врачей других специальностей, а также биологов, психологов, 
реабилитологов продиктовано прежде всего гетерогенностью РАС, выявлением 
этой патологии при нозологически разных заболеваниях и, соответственно, необ-
ходимостью решения вопросов дифференциальной диагностики, уточнения этио-
логии, патогенеза, что позволяет разрабатывать новые подходы к терапии. Ак-
тивно исследуемые в последние годы новые патогенетические механизмы РАС, в 
первую очередь воспалительные реакции в генезе психотических форм РАС [16], 
уже в настоящее время способствуют созданию инновационных стратегий тера-
пии — сочетанному применению малых доз нейролептиков с противовоспали-
тельными и иммунотропными препаратами. Выявленные биологические маркеры 
(нейрофизиологические и иммунологические), наряду с клиническими и патоп-
сихологическими данными, для разных видов аутизма, шизофрении и других на-
рушений психического развития в детстве вносят весомый вклад в решение во-
просов диагностики, дифференциации, мониторинга состояния пациентов, а так-
же поиска надежных критериев прогноза, абилитации. 
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Резюме. Рост депрессивных расстройств у детей и подростков во всем мире 

заставляет задуматься об их этиологии и более четких критериях диагностики, 

что влияет на проведение лечебно-реабилитационных мероприятий, реабилита-

ционный потенциал и дальнейший прогноз имеющихся нарушений. В статье при-

водится обзор литературы по депрессивным нарушениям у детей и подростков, 

описаны подходы различных исследователей в отношении этиологии, клиниче-

ской картины и динамики данных нарушений в зависимости от пола и возраста. 

Ключевые слова: дети и подростки, депрессивные расстройства, динамика 

и клиническая картина депрессивных нарушений. 

 

Введение. Мировые исследования последних десятилетий констатируют 

неуклонный рост распространенности депрессии у подростков. Так, по резуль-

татам крупного метаанализа 2022 г., проведенного на основании материала шес-

ти ведущих баз данных, показано, что распространенность депрессивных сим-

птомов среди подростков в мире увеличилась с 24% в период 2001-10 гг. до 37% 

в период 2011-2020 гг. [35]. 

Эпидемиологические данные по депрессивным нарушениям у детей и 

подростков в ряде стран. Распространенность депрессий у детей и подростков в 

мире неодинакова. По данным A. Angold (1988), J.E. Fleming, D.R. Offord, (1990), 

K.D. Stark (1990), 4% подростков и 1% детей менее 12 лет имели депрессивные 

нарушения, при этом авторы сообщали, что нарушения адаптации на фоне де-

пресссивного синдрома встречались чаще у 2,6%, чем депрессия или дистимия — 

по 1% имеющихся верифицированных нарушений у детей и подростков. [17, 21, 

36].  Б. Арнгримсон (2004) на основе обследования пациентов детских психиат-

рических клиник отмечал, что в Швеции частота депрессивных нарушений с по-

вторными попытками самоубийства составила от 30 до 50% [2]. По данным про-

водимого исследования в Швеции «Эстийота» (Cederblad och Hook, 1991) с эпи-

демиологическим изучением 345 детей в возрасте 3, 6, 9, 12 и 15 лет выяснилось, 

что у 9-летних детей депрессивные симптомы выявлялись в 30% случаев, страх 

был провоцирующим симптомом. Далее у 26% 9-летних детей обнаруживалась 

тревожно-депрессивная симптоматика, к 15 годам от 14 до 30% отмечали сим-

птомы депрессивных нарушений. [2]. По сведениям Koshani et al., 1983, В Новой 

Зеландии из изученных 650 нормально развивающихся детей к 9-летнему возрас-

ту 1,7% из них имели депрессию, 3,6% - дистимию. В возрасте до 9 лет показате-

ли депрессивных расстройств в Новой Зеландии составили 8,5% (Koshani et al., 
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1983) [2]. В более позднем шведском наблюдении подростки с 12 лет имели до 

10% депрессивных расстройств по данным Larson och Melin, 1990; Larssen et al., 

1991 [2]. По данным Ivarsson, 1998 в Швеции, в Гетеборге, из 726 учеников гим-

назии 7% были с депрессивными нарушениями, 4% из них совершили попытку 

самоубийства ранее, 4% из них имели мысли о самоубийстве [24]. 

По данным Olsson (1998), из 2300 подростковых исследований 16-17 летних 

подростков в Швеции, в Упсале, 5,8% из них были с депрессивной составляющей 

за год до проводимого иссследования, 11,4% - на момент обследования. Девочки в 4 

раза чаще, чем мальчики давали депрессивные проявления; дистимия была у 2% 

подростков, из которых две трети были девочки. По данным Б. Лагерхейм (2004) в 

Швеции 25% случаев депрессивных нарушений возникало в возрасте до 18 лет [2]. 

По данным К. Гиллберга и Л. Хелгрена (2004) согласно эпидемиологическому ис-

следованию «Остров Уайт» около 3% школьников средних классов в Швеции име-

ли эмоциональные нарушения, частота случаев выше в больших городах, нежели в 

сельской местности. Проведенное ранее в Гетеборге (Gillbers tn al, 1982) тщатель-

ное психиатрическое обследование показало, что 5% первоклассников имели пси-

хическиенарушения депрессивного ряда. По проводимому исследованию сельских 

жителей в Швеции, эмоциональные нарушения были у 2,5% детей 10-11 лет - «дети 

провинции» [2]. В прогнозировании депрессивного расстройств к 30-летнему воз-

расту, по данным D.N. Klein et al. (2009), у подростков с субклиническими депрес-

сивными состояниями имеют значения следующие признаки: женский пол, выра-

женность депрессивной симптоматики, суицидальные мысли, наличие тревожного 

расстройства, семейная отягощенность по депрессии. Наличие трех и более при-

знаков определяют риск в 90,1%, менее трех факторов риска – в 46,6%. Возникно-

вению депрессивных симптомов у девочек способствуют также дефицит внимания 

в раннем подростковом возрасте и жестокое обращение в семье или социуме [2]. С 

этим мнением коррелирует мнение авторов о факторе риска развития депрессивных 

нарушений у лиц женского пола в социуме [26]. По данным других авторов, у 

14,8% лиц до 21 года, как у юношей, так и у девушек, обнаруживались диагности-

ческие критерии расстройства настроения [2]. В Испании депрессивные нарушения 

у детей и подростков встречаются в 4% случаев [18]. В Турции депрессивные рас-

стройства у детей и подростков составляли 4, 2%, из них 1,55% были случаи тяже-

лого депрессивного расстройства, 1,75% - случаи дистимии [20]. В Финляндии, по 

данным K. Puura et al. приводились данные о 6% депрессивных нарушений у детей 

и подростков, при этом из обследованных 5686 детей и подростков было 0,48% 

случаев большого депрессивного эпизода у детей и дистимии в 0,06% случаев, в 

подростковом возрасте авторами приводились данные о 4% случаев с большим де-

прессивным эпизодом, 9,7% случаев с дистимией [33]. В Греции до 30% детей и 

подростков наблюдались с депрессивными расстройствами [27]. В Австралии в 

10% всех депрессивных нарушений у детей и подростков отмечались тяжелые де-

прессивные проявления от 0,4 до 2,5%, проявления дистимии от 0,6 до 1,7%, ос-

тальные случаи приходились на неглубокие транзиторные депрессивные наруше-

ния [29]. В Колумбии 25% среди 768 включенных в исследование детей и подрост-

ков от 8 до 12 лет страдали депрессивными проявлениями [18]. В КНР депрессив-
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ные расстройства среди подростков встречались в 45,4% случаев, распространен-

ность депрессивных расстройств у детей препубертатного возраста составила 1-2%, 

у детей в возрасте от 8-13 лет риск рецидива составил 40% в течении 2 лет и 72% в 

течении 5 лет [15]. В России, по данным Ю.В.Попова и А.А.Пичикова (2017), забо-

леваемость депрессивным расстройством за год в пубертатном периоде составляла 

от 1 до 2%, при этом подобный показатель оценивался у детей в препубертатном 

возрасте в пределах 0,1% [13]. 

Этиология депрессивных расстройств детей и подростков. Клиниче-

ская картина и динамика в зависимости от возраста и пола. 

По наблюдению Ю.А. Макаренко (1977), отрицательные эмоциональные 

реакции и депрессивные состояния у детей проявлялись в виде эмоциональной 

напряженности, тревоги, непоседливости, страшных снов, кусания ногтей, со-

сания пальцев, а также в стереотипиях, отсутствии аппетита, инфантильном по-

ведении [8]. Различные авторы, изучающие у детей депрессивные расстройства 

отмечали невыраженность, невротический характер и высокую степень сомати-

зации депрессивных расстройств [1, 7, 9, 10, 16]. 

Исследователи, которые придерживались психоаналитических позиций, рас-

сматривали невротическую депрессию как следствие неблагоприятного окруже-

ния, утраты, сиротства и т. д. [1]. Длительное время изучение невротической де-

прессии у детей и подростков проводилось в структуре разработки проблемы 

психогенных состояний с выделением расстройств невротического уровня. Дру-

гие исследователи, как например С.С.Мнухин, еще в 1930 г. описал депрессивные 

проявления у подростков в структуре маниакально-депрессивного психоза и вы-

делил типичные онейроидные состояния в депрессивной фазе, которые ранее 

описал Mayer-Gross. Автором были выявлены различные степени выраженности 

проявлений депрессии у детей и подростков от легкой до тяжелой степени с бре-

довыми идеями преследования, самообвинения и самоуничижения. С С.Мнухин 

одним из первых отечественных исследователей в 1930 году и позднее отмечал, 

что фазы у детей и подростков с депрессивными проявлениями могут быть коро-

че, чем у взрослых (2-3 недели), светлые промежутки короткие, или эти фазы 

протекают вообще без светлых промежутков, с переходом друг в друга. Кроме 

этого, автором было описано что депрессивная фаза (деперсонализационная де-

прессия) у подростков может продолжаться несколько месяцев. [10]. 

Т.П. Симсон с соавт. (1935) выделяли реактивные состояния с депрессивны-

ми проявлениями, которые имели психотравмирующую ситуацию, встречались 

часто на различных этапах жизни ребенка. У детей, по данным исследователей, 

отмечались состояния угнетенности, подавленности, повышенной возбудимости, 

раздражительности с изменением поведения в целом. Представлено описание 

аффективной насыщенности депрессивных состояний, особенно в школьном и 

подростковом возрасте, с тенденцией и попытками к самоубийству. В числе при-

чин реактивной депрессии могли быть, по мнению авторов, различные причины: 

дача прикорма, отнятие от груди, помещения в детские учреждения (ясли, боль-

ницу), появление второго ребенка, сексуальные травмы, взаимоотношения со сре-

дой в предшкольном возрасте, семейные конфликты с окружающей средой и са-



94 

ВОПРОСЫ ПСИХИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ. 2024 (24). № 3 

мим собой в подростковом возрасте. Представлялся достаточно доброкачествен-

ный характер таких депрессивных проявлений у детей и подростков.[14]. 

Н.И. Озерецкий (1938) описывая реактивную депрессию отмечал, что за 

каким-нибудь тяжелым переживанием у ребенка развивается подавленное на-

строение, которое является более выраженной, чем нормальная реакция инди-

видума. При этом ребенок знал причину тоски, связывал ее с определенным тя-

гостным моментом, искал поддержку и помощь у окружающих. Отмечались и 

возрастные закономерности депрессивных проявлений — у маленьких детей ре-

активная депрессия встречалась очень редко и была недлительной. Более часто 

автор подчеркивал проявления депрессии у подростков в препубертатном и пу-

бертатном возрасте, чаще у девочек, чем у мальчиков [11]. 

Описывая депрессии различного генеза, М.И. Лапидес (1940) также выде-

лял особое значение реактивной природы депрессии у детей и подростков. Он 

отмечал, что реакции чаще проявляются у пациентов детского возраста в форме 

страхов и невротических явлений. При этом аффект тоски был минимален. К 

факторам, которые способствовали проявлению депрессивного синдрома у де-

тей, автор относил неустойчивость нервной системы и «аффективную сенси-

тивность», ранимость личности пациента на раннем этапе развития [6]. 

Г.Е. Сухарева (1955, 1959) выделяла реактивную депрессию в структуре 

подострых психогенных реакций с преобладанием психогенных невротических 

состояний, с доминированием в клинической картине заболевания вегетативно-

соматических расстройств. В возникновении депрессивных проявлений психо-

генного характера автор выделяла дополнительные вредности соматогенного 

характера. При своем возникновении, по мнению автора, депрессивные состоя-

ния у детей и подростков в этом случае имели ряд особенностей: возникали на 

фоне выраженного астенического состояния, клинические проявления характе-

ризовались большой лабильностью, в клинической картине отмечалась связь с 

психотравмирующей ситуацией [16].  

Г.Н.Пивоварова (1962) описала затяжные реактивные состояния у детей и 

подростков в виде относительно умеренно выраженной невротической депрес-

сии с астенодепрессивными проявлениями и относительно частыми суицидаль-

ными попытками [12]. 

Я.П. Гирич (1970) описывает депрессивные состояния у детей и подростков 

после тяжелой психической травмы, связанной со смертью и тяжелым заболе-

ванием близких (1 группа пациентов), и вследствие действия отрицательных 

факторов различного значения (2 группа); при этом динамика развития депрес-

сивных состояний в этих группах была различной [4]. 

А.Е. Личко (1979), изучая депрессивные расстройства у детей и подростков, 

выделил отдельно эндореактивные психозы, когда психическая травма провоци-

ровала эндогенную депрессию или длительная психическая травматизация затя-

гивала депрессивную фазу. В этом случае психическая травма могла совпасть с 

субдепрессивной фазой при циклоидной акцентуации и превратить субдепрессию 

в настоящую депрессию, мелкие неудачи и неприятности становились мощными 

депрессогенными факторами, усугубляли и затягивали депрессию. Изучены ати-
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пичные формы депрессии у подростков, при которых депрессия не бросалась в 

глаза и заслонялась другими феноменами, которые исследователь считал депрес-

сивными эквивалентами, отдельно выделяя делинквентный, ипохондрический, 

астеноапатический варианты депрессивных фаз. К эндореактивным подростко-

вым психотическим состояниям А.Е. Личко относил 3 вида психических состоя-

ний — эндореактивную депрессию у циклоидных личностей, психическую ано-

рексию и подростковую дисморфофобию. При субдепрессивном состоянии у 

циклоидных личностей и при эндореактивных депрессиях не было витальной 

тоски, а так же соматических проявлений эндогенизации — запоров, тахикардии, 

артериальной гипертензии, резкого падения аппетита. Стертая форма эндореак-

тивной депрессии была описана автором у группы лиц молодого возраста, когда 

зачеты и экзамены выпадали на собственно депрессивную фазу и снижали рабо-

тоспособность, развивалось полное отвращение к учебе, к любой умственной 

деятельности, появлялась апатия. Описывая тревожные депрессии, автор считал, 

что тревога может носить витальный характер в подростковом возрасте, при этом 

может сочетаться с растерянностью, недопониманием происходящего вокруг и 

неглубокими нарушениями ориентировки [7]. Тревожная депрессия рассматрива-

лась в структуре шизоаффективного психоза, начала острой прогредиентной ши-

зофрении, более редко отмечалась реактивная природа или наличие при острых 

инфекционных или интоксикационных психотических состояниях [7]. 

В.Н. Мамцева (1982) описала соматизированные и псевдоневрологические 

формы депрессии у детей и подростков. В этом случае основой клинической кар-

тины являлась взаимосвязь сенестопатической головной боли, «несистемного го-

ловокружения» с нарушением равновесия и окуловестибулярными реакциями, 

сочетание с деперсонализацией, дереализацией. В структуре клинической карти-

ны депрессии отмечались утрата энергии, гиперсомния; ведущим симптомом был 

болевой. Боли носили постоянный или приступообразный характер, выделялись 

следующие виды болевых симптомов при депрессии — с сенестопатиями, с ви-

тальной депресонализацией, с галлюцинаторными проявлениями, с элементами 

бредового восприятия или воздействия и недифференцированные [9]. 

Ю.Ф. Антропов (2001) считал, что у детей и подростков с невротическими 

депрессивными проявлениями и соматовегетативными нарушенями всегда на-

блюдается обратная зависимость между выраженностью аффективных наруше-

ний и обусловленными ими соматическими (соматоформными) расстройствами: 

при малой выраженности депрессивных проявлений более значительные сомато-

вегетативные проявления, и наоборот. Автор подчеркивал, что эндогенная де-

прессия невротического уровня у подростков имеет более очерченные признаки 

гипотимии, пациенты жалуются на периодическую тоску, указывают на локали-

зацию переживаний в области груди как чувство давления или пустоты, при этом 

тоскливый аффект выражен с утра, может ослабевать во вторую половину дня [1]. 

Б.В. Воронков (2012) в депрессивной фазе у детей описывал состояния вя-

лости, пассивности и заторможенности, дистимические или дисфорические 

проявления с соматовегетативными нарушениями. По мнению автора, особен-

ностью подростковых депрессивных расстройств могло быть не всегда наличие 
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суточных колебаний, суицидальное поведение у младших школьников нередко 

сопровождалось формой фантазий о нежелании жить и суицидальных угроз [3].  

Последние годы ознаменовались возрастающим интересом к широким скри-

нинговым исследованиям подростковых депрессий, охватывающим значительную 

часть возрастной популяции. Так, по данным анкетирования 5086 подростков с 

помощью шкалы CES-D, было установлено, что легко выраженные депрессивные 

переживания выявляются у 30,8% опрошенных, умеренно выраженные – у 41,8%, 

субклиническая депрессия – у 19,2%, а клинически выраженная депрессия – у 

8,2% [17]. Систематический анализ, основанный на материале 113 исследовани-

ий, охвативших 1 129 969 человек, выявил распространенность субклинической 

депрессии у лиц молодого возраста, равную 14,17% [37]. Депрессии у подростков 

признаны серьезной проблемой в мире в силу их высокой распространенности, 

негативного влияния на качестве жизни, высокого риска развития аффективных 

расстройств в более старшем возрасте [19, 23, 25]. Однако содержательный ана-

лиз современных публикаций по затронутой теме свидетельствует, что понятие 

«депрессия» понимается большинством авторов весьма эклектично. Скорее всего, 

под ним понимается в принципе любое гипотимическое состояние (попросту го-

воря «плохое настроения»), выявленное на основании самооценки респондента и 

без учета таких важных диагностических критериев, как психопатологическая 

структура аффекта, его преобладающей разновидности, характер течения состоя-

ния (в частности, критерий кратковременности/устойчивости), сопутствующий 

интеллектуальный статус пациентов, семейный аспект и мн. др. Следует также 

заметить, что практически все упоминаемые в литературе высокие статистически 

показатели распространенности подростковой депрессии основаны исключитель-

но на методике самоопроса, исключающего объективный профессиональный 

психиатрический осмотр. Расширительному пониманию подростковой депрессии 

способствует, по-видимому, наличие в ее клинической картине когнитивных, де-

линквентных, вегетативных и пр. возрастных эквивалентов, что крайне важно 

учитывать в случае атипичного или скрытого характера расстройства.  

Ряд авторов подчеркивает возможность развития у детей младшего школьно-

го и пубертатного возраста (8-13 лет) так называемых дидактогенных депрессий, 

тесно связанных со школьным фактором, синонимом этого состояния может быть 

«школьный невроз», «школьная фобия»[5].  По данным Н.М. Иовчук, 

А.А. Северного (2012), которые изучили 80 случаев дидактогенных депрессий у 

детей младшего школьного и препубертатного возраста, формирование разверну-

той клинической картины дидактогенной депрессии происходило в течение 3-6 

месяцев, постепенно; из 80 изученных случаев в 18 случаях отмечалась боязливая 

депрессия, в 23 случаях соматизированная депрессия, в 11 случаях ступидная де-

прессия, 28 случаев составила депрессия с поведенческими нарушениями. Функ-

циональные психовегетативные расстройства в структуре дидактогенной депрес-

сии возникали с абсолютной закономерностью и формировали картину «маскиро-

ванной депрессии». Для школьников препубертатного возраста были характерны 

дидактогенные депрессии с «интеллектуальным крахом» и депрессии с поведен-

ческими нарушениями с дистимическим аффектом и тотальным недовольством 
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окружающими, собой, всей жизненной ситуацией в целом [5].  

При неосторожном пользовании понятийным аппаратом и терминологией 

депрессивного расстройства может создаться ситуация гипердиагностики, то есть 

включение в круг аффективных (депрессивных) расстройств этиопатогенетически 

чужеродных состояний. Так, например, в рамках депрессивных состояний у под-

ростков предпринимается поиск синдрома дефицита внимания и активности, 

имеющего иную по сравнению с аффективными расстройствами природу [32]. 

Также отмечается поиск в рамках депрессий у подростков проявлений агрессии и 

гнева и психометрическое их измерение [34]. По мнению M.L. Gillespi, U. Rao, 

перенос акцента в изучении механизмов депрессий на исполнительные (управ-

ляющие) когнитивные функции говорит о том, что постепенно утрачивается по-

нятие нозологических границ депрессии и ее психопатологической специфики 

[22]. Очень осторожно и фактически в единичных публикациях обсуждается во-

прос о временно сниженном настроении у подростков как проявлении возрастных 

нормативных процессов. Так, широко распространенный подпороговый (субкли-

нический) уровень депрессивных переживаний в подростковой популяции (35-

45%) заставляет таких авторов, как L. Miller, Y.A. Barton задуматься о существо-

вании подтипа депрессии, связанного с процессами «духовной индивидуации 

подростков, интеграции экзистенциального и духовного опыта» [30]. 

Заключение. Анализ литературы следует подытожить двумя важными вы-

водами. Во-первых, для истинной оценки масштабов распространенности де-

прессий, по-видимому, необходимы не только данные, полученные на основе 

скринингового опроса, то есть субъективного видения проблемы респондентами, 

но с учетом результатов объективного осмотра пациентов. Во-вторых, необходим 

более строгий подход к диагностике депрессивных состояний у подростков, при-

нимающий во внимание психопатологическую специфику аффективных рас-

стройств и необходимость дифференциации их от внешне сходных состояний. 
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Резюме. Целью настоящего обзора являлось максимально полное отраже-

ние и анализ данных современных исследований, посвященных эпидемиологи-
ческим и клиническим аспектам расстройств пищевого поведения (РПП) у под-
ростков мужского пола. Обзор представляется актуальным, принимая во вни-
мание наблюдающийся рост распространенности пищевой психопатологии в 
указанном половозрастном контингенте. Обзор обобщает данные отечествен-
ных и зарубежных статей по описанной выше тематике включенных в PubMED 
и Google Schoar.  
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Исследования расстройств пищевого поведения (РПП), представляющих 

собой одну из наиболее острых проблем подростковой психиатрии, традицион-
но сосредоточены на девочках подросткового возраста и периода ранней взрос-
лости как на контингентах наиболее подверженных этой форме психической 
патологии. Эпидемиологические исследования нервной анорексии (НА) и нерв-
ной булимии (НБ) определяют соотношение подростков мужского и женского 
пола, страдающих этими заболеваниями, как 1:10 [3].  Исторически сложившее-
ся и до самого недавнего времени доминирующие представления о РПП как о 
«женской патологии» ограничивают понимание значимости проблемы РПП у 
подростков и юношей. Случаи РПП у подростков и юношей в соответствии с 
этими представлениями рассматриваются как казуистические, что приводит к 
тому, что подростков и юношей с РПП редко включают в исследования этой 
тематике [1, 13, 27]. По данным, представленным в британском обзоре, на 2016 
г. на выборках лиц мужского пола было основано менее 1% исследований [26], 
что привело к тому, что клинические проявления и динамика РПП у подростков 
и юношей оказались недостаточно исследованными.  

Стоит вспомнить, что в основополагающей работе по РПП, с которой на-
чалась многовековая история изучения этой патологии: «A treatise of 
consumptions», ее автор Ричард Мортон в 1694 г. не отметил гендерных разли-
чий и дал классическое описание юноши и девушки с симптомокомплексом, 
позднее определенным как НА. Позднее, однако, возобладала и в течение деся-
тилетий доминировала теория отсутствия типичных РПП у лиц мужского пола. 
О преобладании таких взглядов косвенно свидетельствует отсутствие прямого 
эндокринного эквивалента критерия аменореи, ранее рассматривавшегося как 
ключевой диагностический признак РПП, в МКБ и DSM вплоть до их послед-
них редакций. Хотя выраженные особенности приема пищи, в том числе и ог-
раничения приема пищи со значительным дефицитом массы тела, документиро-
вались в клинических описаниях у подростков и юношей, считалось, что они не 
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являются основной проблемой, а вторичны по отношению к иному психиче-
скому заболеванию данных пациентов [5, 14, 26, 31]. 

При этом в последние десятилетия наблюдается постепенный рост распро-
страненности РПП у подростков и юношей, что обычно связывают с повыше-
нием значимости внешности для лиц мужского пола и большей частотой девиа-
ций формирования половой идентификации, а также ростом распространенно-
сти аффективной патологии, находящейся в коморбидной связи с РПП [1, 13]. 

Целью настоящего обзора является максимально полное отражение и ана-
лиз данных современных исследований, посвященных эпидемиологическим и 
клиническим аспектам РПП у подростков и юношей мужского пола. Обзор 
представляется актуальным, принимая во внимание, наблюдающийся клиници-
стами, рост распространенности пищевой психопатологии в указанном поло-
возрастном контингенте [22, 40]. Обзор обобщает данные отечественных и за-
рубежных статей по описанной выше тематике, включенных в PubMED и 
Google Schoar.  

Доминирование представлений о том, что лица мужского пола не подвер-
жены РПП, сохранялось до начала 80-х годов прошлого века, но позднейшие, 
проведенные с большей тщательностью исследования позволили предполо-
жить, что подростки и юноши составляют не менее 10% выборки пациентов с 
РПП [7, 12]. Исследования первых двух десятилетий XXI века указывают на 
еще бóльшую распространенность РПП у подромтеов и юношей, продемонст-
рировав на материалах специализированных клиник, что в западных странах в 
выборках подросткового возраста лица мужского пола составляют не менее 1/4-
1/3 от общего числа пациентов [24, 28, 37]. Более того, некоторые формы РПП в 
предподростковом и подростковом возрасте оказались более характерными для 
мальчиков, чем для девочек, в первую очередь это относится к избегающе-
му/ограничительному расстройству приема пищи (ИОРПП). Так, в обследован-
ной K.T. Eddy et al. [15] выборке детей и подростков с ИОРПП лица мужского 
пола составили 67%.  

Ряд специалистов отмечает тенденцию изменения соотношения полов у 
пациентов с различными РПП, в том числе НА и НБ, за счет роста больных лиц 
мужского пола [32, 37]. При этом наиболее значимый прирост лиц мужского 
пола получается при использовании «парциальных», а не «полных» диагности-
ческих критериев НА и НБ [37], то есть за счет увеличения числа подростков и 
юношей с атипичными: парциальными и подпороговыми формами НА и НБ. 
Термин парциальные РПП используется в случаях выявления у больного не-
полного набора симптомов НА или НБ (например, наличие компенсаторного 
поведения при отсутствии собственно отчетливых приступов переедания, или 
наоборот). А термин подпороговые РПП используется при наличии у пациента 
полного набора симптомов НА или НБ с недостаточной, не соответствующей 
критериям диагностических рубрик выраженностью одного или нескольких из 
них (например, приступы переедания/очищения отмечаются реже, чем указыва-
ется в диагностических критериях, или при значительном снижении массы тела 
отсутствует ее дефицит).  

Значительное число атипичных форм затрудняет диагностику РПП у подро-
стков и  юношей, особенно учитывая плавный переход от здоровых и социально 
одобряемых стратегий питания и спортивной активности к явно патологическому 
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поведению, требующему терапии. Важно подчеркнуть, что атипичные РПП не 
следует рассматривать как сглаженные и абортивные. Большинство специалистов 
указывает на их значительную устойчивость и часто более выраженные, в срав-
нении с типичными, ассоциированные нарушения психического и социального 
функционирования [3, 29, 38]. Представляется существенным также отметить, 
что эти данные были получены на выборках страдающих РПП подростков и мо-
лодых взрослых женского пола, а также что в общей популяции распространен-
ность атипичных РПП превышает распространенность типичных форм, прибли-
жаясь к распространенности НА, НБ и ПП вместе взятых, даже с использованием 
смягченных диагностических критериев DSM-5 и МКБ-11 [3, 16]. 

Вышесказанное, включая нестабильность диагностических критериев, их 
достаточно описательный характер, позволяющий разночтения, и преобладание 
парциальных/атипичных форм, приводит к тому, что показатели распростра-
ненности заметно варьируют от исследования к исследованию, причем размах 
колебаний достаточно большой. По данным различных групп авторов, доля 
подростков и юношей в выборках РПП составляет от 10 до 25% [16, 37]. Точное 
соотношение распространенности полов у пациентов, страдающих РПП, уста-
новить сложно еще и из-за небольшого на сегодняшний день числа исследова-
ний, включающих лиц мужского пола с РПП. 

По данным мета-анализов эпидемиологических исследований, суммарная 
распространенность РПП, соответствующих диагностическим рубрикам DSM-5, в 
течение жизни у мальчиков-подростков и юношей во втором десятилетии XXI века 
варьирует от 0,6 до 12,8%, распространенность НА — от 0,1 до 1,6%, НБ — от 0,1 
до 0,16%, патологического/приступообразного переедания (Binge-eating disorder - 
BED) — от 0,3 до 0,7% [32, 33, 39]. Для сравнения, в тех же мета-анализах у деву-
шек подросткового возраста и начала взрослости распространенность различных 
РПП расценивается: суммарно всех РПП (в том числе атипичных форм) в  5,5-
17,9%, НА — 0,8-6,3%, НБ — 0,8-2.6%, BED — 0,6-6,1% [32, 33, 39]. 

Касательно распространенности BED, следует отметить, что самые по-
следние исследования показывают более высокие показатели его распростра-
ненности у подростков обоих полов, не сильно отличающиеся от показателей 
распространенности, а также вполне сопоставимые с распространенностью НА 
и НБ в подростковых выборках [19]. Исходя из представленных данных, оче-
видно, что наиболее часто встречающимися РПП являются атипичные формы. 
Выше приведены данные о распространенности клинически значимых РПП. 
Наряду с этим репрезентативные исследования показывают, что в США 30% 
мальчиков-подростков сообщают о постоянных попытках набрать вес или стать 
более мускулистыми, при этом не менее чем у 40% из них ИМТ объективно на-
ходится в пределах возрастной нормы [27].  

Говоря о распространенности РПП, следует отметить, что существует не-
сколько особых групп населения, на которые важно обратить внимание при 
рассмотрении РПП у мальчиков-подростков и юношей.  

Первую группу составляют спортсмены. Недавние исследования выявили 
рост отклонений пищевого поведения, строгого следования диетам, выражен-
ной обеспокоенности образом тела и недовольства фигурой среди спортсменов 
мужского пола, в том числе подростков и молодых взрослых, обнаруживаясь у 
17,3-18,2% лиц в проанализированных выборках [10, 21]. А в эстетических ви-
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дах спорта обеспокоенность образом тела обнаруживалась у 39,4% спортсменов 
юношей и мужчин [10]. Скрининговые, методологически основанные на при-
менении опросников исследования показали, что в этом контингенте можно 
предполагать РПП, достигающие клинической значимости, у 9-11% обследо-
ванных юношей-спортсменов. 

Но не только профессиональные спортсмены оказываются в группе риска: 
юноши, обучающиеся в колледжах и университетах, занимающиеся в учебных 
заведениях бейсболом, велоспортом, борьбой и иными видами спорта, сообща-
ют о недовольстве своим телом и симптомах РПП, часто досягающих уровня 
клинической значимости [27]. 

Вторая группа подростков и молодых взрослых мужского пола, предрас-
положенных к повышенной представленности симптоматики РПП, объединяет 
лиц с особенностями или задержкой формирования гендерной идентификации. 
Такие подростки мужского пола значительно чаще испытывают неудовлетво-
ренность своим телом [27]. Высокий уровень РПП обнаруживается у юношей с 
трансгендерными установками по сравнению с цисгендерными молодыми 
людьми идентичного возраста и биологического пола [13, 32]. По нашим дан-
ным, более чем ½ юношей с симптомами НА демонстрирует признаки задержки 
или особенностей формирования половой идентификации [2]. 

Исследователи в западных странах отмечают значительные трудности вы-
явления РПП у подростков и юношей, обусловленные частым сокрытием ими 
симптоматики или диссимуляцией из-за опасений социальной стигматизации и 
самостигматизации [13, 23]. Следует отметить, что, по данным западных авто-
ров, в выборках пациентов с РПП высокий уровень стигматизации отмечается 
не только у юношей, но и у девушек, которые в силу особенностей гендерной 
идентификации стремятся к соответствию маскулинным нормам поведения [8].  

Отечественных публикаций, описывающих более выраженную стигмати-
зацию и самостигматизацию юношей с РПП в сравнении с девушками обнару-
жить не удалось. Также в повседневной практической деятельности авторов 
статьи дополнительной стигматизации у юношей, страдающих РПП, обычно не 
выявляется. Тем не менее, нельзя не принять, требующий объяснения факт, что 
обращаемость за помощью остается значительно ниже у подростков и юношей, 
чем у девушек [37].  

Трудности соотнесения распространенности РПП у девушек и юношей 
связаны и с просматривающимися гендерными особенностями клинических 
проявлений. И если девушки стремятся к достижению идеала максимальной ху-
добы и стройности, то у юношей представления об идеальной фигуре оказыва-
ются «более сложными» и включают мускулистость, рельефное телосложение, 
V-образную форму туловища: широкие плечи, мускулистые грудь и предплечья 
[27]. Таким образом, обычно неудовлетворенность телом у молодых мужчин 
включает в себя неудовлетворенность мускулатурой, ростом и жировыми отло-
жениями. Стремление к развитию мускулатуры может в крайних случаях при-
вести к особому расстройству, практически полностью ограничивающемуся 
контингентом пациентов мужского пола, не включенному в настоящее основ-
ные международные классификации психической патологии, но которому уде-
ляется значительное внимание в специальной научной литературе — мышечное 
дисморфическое расстройство (МДР), или бигорексия [22]. Страдающие этой 
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патологией, часто неоправданно, воспринимают себя как слишком слабых и ма-
леньких с недостаточно развитой мускулатурой, что ведет не только к интен-
сивным физическим упражнениям и употреблению стероидов, но и к особому 
питанию. Последнее связано с тем, что страдающие МДР юноши и мальчикии-
подростки одновременно со стремлением к увеличению мышечной массы стре-
мятся к максимальной стройности, снижению процент жира в организме и ис-
пытывают страх перед полнотой. Такой тип РПП часто встречается у спортсме-
нов, в частности бодибилдеров [25], но не только у них. Так, в Европе и США 
до 60% мальчиков-подростков 16-17 лет сообщают о неудовлетворенности те-
лом и стремлении к большей мускулатуре [9]. Описанные особенности клини-
ческих проявлений приводят к тому, что РПП у юношей и мальчиков-
подростков воспринимаются как атипичные в сравнении и клиническими кар-
тинами у девушек [13, 20].  

Еще одним отличием является младший возраст начала РПП у лиц муж-
ского пола [13, 20, 34]. Было выявлено, что проявление симптомов зависит от 
периода полового созревания у обоих полов, при этом важно отметить, что ге-
нетическая наследуемость остается независимой от пола. 

В ряде исследований были получены данные, указывающие на менее бла-
гоприятную динамику РПП, бóльшую тяжесть и продолжительность заболева-
ния у мальчиков и юношей в сравнении с девушками [13, 27]. Однако, данные 
исследований, оценивающих продолжительность и тяжесть РПП, весьма проти-
воречивы, немалое количество таких исследований указывает на значительно 
бóльшую тяжесть психопатологии РПП у пациентов женского пола, чем муж-
ского [20, 35], а также лучшие результаты лечения и быструю прибавку в весе у 
юношей в сравнении с девушками [36]. В значительной части исследований ав-
торы не смогли продемонстрировать значимых гендерных различий тяжести 
РПП, выраженности ассоциированной психопатологии, возраста начала и про-
должительности заболевания, а также ответа на терапию [18, 41, 42]. 

Для РПП во всех возрастных и половых группах характерен высокий уро-
вень коморбидной патологии, в первую очередь аффективных, тревожно-
фобических и обсессивно-компульсивных расстройств. По мнению ряда авто-
ров, у пациентов мужского пола выявляется значительно более высокая пред-
ставленность коморбидной психической патологии при меньшей степени недо-
вольства своим телом и пищевых ограничений [5, 20, 17]. По данным S. Valente 
и соавт. [40], среди женщин наиболее представленными коморбидными психи-
атрическими расстройствами были аффективные и соматоформные, тогда как 
среди мужчин — тревожные и психотические. 

У значительной части подростков мужского пола синдром рестриктивной 
НА развивается в рамках малопрогредиентной или, реже, инициальных рас-
стройств приступообразной юношеской шизофрении [2, 11]. В связи с чем огра-
ничения приема пищи у юношей требует особенно тщательного отграничения 
РПП от отказа от еды по галлюцинаторно-бредовым мотивам (императивные 
«голоса», запрещающие есть, бред отравления…). R. Bou Khalil et al [10] выдели-
ли у пациентов мужского пола c РПП и коморбидной психотической симптома-
тикой, страдающих шизофренией, четыре типа коморбидных взаимодействий: 1. 
острый психотический эпизод, связанный с органическими причинами, из-за не-
достаточного питания (анорексический психоз, по А.Е. Личко [4]); 2. Шизофре-
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ния, развивающаяся на почве РПП; 3. анорексические идеи и РПП, формирую-
щиеся у пациента с шизофренией; 4. пациенты, страдающие шизофренией, у ко-
торых развиваются ятрогенные, связанные с приемом нейролептиков, РПП. 

В данном обзоре мы постарались осветить вопросы распространенности и 
особенностей клинических проявлений РПП у подростков мужского пола и 
проанализировать опубликованные по этим аспектам данные. Принимая во 
внимание представленные в обзоре материалы большого числа исследований, 
больше не представляется обоснованным рассматривать РПП как форму пато-
логии редкую или не  характерную у юношей, особенно учитывая рост распро-
страненности РПП в этой половозрастной категории.  

В то же время в завершение обзора приходится констатировать, что наши 
представления о клинических проявлениях и динамике РПП у подростков муж-
ского пола на современном этапе очень ограничены, а число исследований этой 
группы пациентов явно недостаточно. И это при том, что РПП подросткового 
возраста представляют собой группу патологических форм с зачастую затяж-
ным многолетним течением и значительным негативным влиянием, оказывае-
мым на физическое, психическое и социальное развитие больных в крайне уяз-
вимом периоде онтогенеза.  

Даже оценка распространенности РПП у подростков и юношей затруднена 
нечеткостью диагностических подходов: только сейчас приходит понимание 
того, что диагностические критерии, разработанные на выборках пациентов 
женского пола, часто неэффективны у подростков и юношей и большинство 
РПП у таких пациентов попадает в разряд атипичных. Как основное отличие 
РПП у мальчиков-подростков специалисты отмечают в какой-то степени проти-
воречивое стремление одновременно к более худому телу и мускулистости, 
рельефному телосложению. Эта тенденция обнаруживается и у части девочек 
(особенно имеющих девиации гендерной идентификации), при этом стремление 
к мускулистости, являющееся значимым симптомом, не отражено в критериях 
РПП в новых редакциях как DSM, так и МКБ.  

Таким образом, вслед за только что имевшим место значительным смягче-
нием критериев РПП в международных систематиках психической патологии и 
введением понятия НА без страха полноты (nonfat-phobic anorexia) с включени-
ем таких пациенток в группу типичной НА может потребоваться еще более зна-
чительное изменение подходов к диагностике РПП. Не исключено приближаю-
щееся значимое изменение нашего понимания сущности РПП с учетом их гене-
тического базиса и биологического субстрата, по-видимому, единых для столь 
разнообразных вариантов этой группы психопатологических форм.  
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Резюме. Сон у детей меняется на протяжении всей жизни, причем особен-

но заметные изменения происходят в течение первых нескольких лет жизни, а 

также при переходе от детства к подростковому возрасту. Такие изменения час-

тично являются результатом созревания мозга, а также изменений в распорядке 

дня, требованиях окружающей среды и обязанностях. Несмотря на автоматизм 

сна у детей и подростков, в ряде случаев бывают моменты, когда сон может 

быть нарушенным. Авторы статьи провели аналитический обзор научных ис-

следований по особенностям сна у детей и подростков и представили собствен-

ные наблюдения особенностей сна у детей первого года жизни.  

Ключевые слова: сон, дети, подростки, возрастные особенности. 

 

Сон у детей — важный и динамичный процесс, влияющий на многочислен-

ные аспекты здоровья и развития. Проблемы со сном относительно распростра-

нены, но их часто бывает сложно распознать [14, 15, 22, 23]. JP. Chaput, C. Dutil, 

H. Sampasa-Kanyinga считают, что важно учитывать индивидуальные различия в 

потребностях во сне на протяжении жизненного цикла и что не существует «ма-

гического числа» для идеальной продолжительности сна. По заключению авто-

ров, сон это не пустая трата времени, и для хорошего здоровья ему следует уде-

лять такое же внимание, как питанию и физическим упражнениям [16, 17]. 

Учитывая сообщения о растущих проблемах со сном у детей, влияющих на 

здоровье и самочувствие маленьких детей и их семей, Консенсусная группа по 

качеству сна провела исследование, которое выявило взаимосвязь сна с 

качеством жизни, связанным со здоровьем (HRQoL), у здоровых детей 3-10-

летнего возраста. Авторы предложили следующие индикаторы хорошего 

качества сна: латентность сна, количество пробуждений >5 минут, пробуждение 

после начала сна и эффективность сна [35]. 

По данным Bathory E, Tomopoulos S., проблемы со сном являются обычным 

явлением, о котором сообщает четверть родителей детей в возрасте до 5 лет, и 

они связаны с плохим поведением, плохой успеваемостью в школе и ожирением, 

а также с негативным вторичным воздействием на материнское и семейное 

благополучие. Авторы обратили внимание на то, что педиатры не уделяют 

должного внимания качеству сна при осмотрах детей и недооценивают 

имеющиеся проблемы со сном, т. к. при обучении в медицинском университете и 

в ординатуре они не получают достаточно информации по медицине сна. 

Понимание физиологии сна имеет решающее значение для способности педиатра 

эффективно и уверенно консультировать пациентов по вопросам сна [11]. 

C.A. Magee, L. Robinson, C. Keane выявили шесть различных классов 

качества сна у детей, а именно: хороший сон, умеренное качество сна, легкие 

нарушения сна, короткий сон, длительный сон и нарушенный сон. которые 
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могут иметь значение для качества жизни детей и подростков [24]. 

Большинство авторов считает, что нарушение сна в детском возрасте влия-

ет на физическое и психическое состояние ребенка. Однако педиатры часто не 

обращают должного внимания на жалобы родителей относительно этих нару-

шений. По данным врачей-сомнологов, различные нарушения сна встречаются 

у 10-30% детей и распространенность их зависит от возраста.  

Исследования Е.И. Рассказовой и соавт. показали, что частота ночных про-

буждений отмечалась у 100% у новорожденных и снижалась до 20-30% у 6-

месячных детей. После того как у детей достигнут непрерывный ночной сон, 

некоторые из них на первом году жизни могут вновь начать пробуждаться но-

чью. Это чаще является результатом влияния социальных факторов, а не про-

блем с их созреванием [7, 8].  

Регулярный, полноценный сон в течение рекомендованного времени не 

только влияет на качество жизни и состояние психического и физического здоро-

вья в целом, но и является профилактикой когнитивных, эмоциональных и сома-

тических расстройств. Между тем частота ночных пробуждений среди детей ран-

него возраста колеблется от 20% до 66% и требует внимания педиатра [4, 18]. 

J.C. Bladder et al. провели опрос, при котором задавались вопросы об ос-

новных характеристиках, условиях сна детей, привычках сна, вмешательстве 

взрослых, истории сна и конкретных проблемах со сном. Сопротивление сну 

было самой распространенной проблемой сна (27%). Также были распростра-

нены задержки засыпания (11,3%), ночные пробуждения (6,5%), проблемы с ут-

ренним пробуждением (17%) и жалобы на усталость (17%). Среди детей с про-

блемами засыпания 80% проявляли сопротивление отходу ко сну, а у 34% де-

тей, сопротивляющихся сну, были проблемы с началом. Возникающие пробле-

мы коррелировали с увеличением страхов, ночными пробуждениями, психиче-

скими и медицинскими состояниями, потребностью в утешении и близости к 

лицу, осуществляющему уход, а также с проблемами со сном в анамнезе. Со-

противление отходу ко сну было связано с непостоянным временем сна и засы-

панием вдали от кровати. Те, у кого наблюдается задержка засыпания и сопро-

тивление сну, также просыпаются позже, что позволяет предположить, что за-

держки фаз сна могут поддерживать эти проблемы [13]. 

J.P. Chaput et al. считают, что более продолжительный сон обычно связан с 

лучшим составом тела, эмоциональной регуляцией и ростом у детей в возрасте 

от 0 до 4 лет. Более короткая продолжительность сна также была связана с 

более продолжительным использованием компьютера и большим количеством 

психологических травм [16]. 

Биологический ритм сна и бодрствования регулируется как циркадными, так 

и гомеостатическими процессами. Сон также имеет внутреннюю ритмическую 

организацию, или архитектуру сна, которая включает в себя циклы быстрого и 

медленного сна. Эти физиологические процессы меняются на протяжении жизни, 

особенно в первые 5 лет. E. Bathory, S. Tomopoulos считают, что достичь 

адекватного сна часто бывает трудно, однако он является очень важным для 

оптимального ежедневного функционирования и поведения детей [11]. 
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L. Matricciani, et al. также считают, что сон необходим для здоровья и 

благополучия детей. Характеристики детского сна, такие как продолжительность, 

время, качество и изменчивость сна, все чаще связаны с широким спектром 

последствий для здоровья. По мнению авторов, существуют убедительные 

доказательства связи продолжительности сна с ожирением и эмоциональными 

последствиями, а также взаимосвязь между качеством и временем сна, липидами 

крови и гликемическим контролем. Связь между сном и метаболическим 

синдромом у детей оказывается слабой и противоречивой. Понимание сна как 

многомерной конструкции и компонента 24-х часов также необходимо для 

лучшего понимания взаимосвязи между сном и здоровьем детей [25]. 

Нарушение сна. Исследования, проведенные J.A. Mindell показали, что 

около 25% детей в возрасте от 1 до 5 лет испытывают тот или иной тип 

нарушение сна. При этом нарушения сна у детей могут проявляться в 

различных формах [30]. Наиболее часто нарушения сна у детей можно 

разделить на 2 основные категории. Диссомнии включают те расстройства, 

которые приводят к затруднению начала или поддержания сна или 

сопровождаются чрезмерной сонливостью. Парасомнии - это расстройства, 

которые нарушают сон после того, как он был начат, но не приводят к жалобам 

на бессонницу или чрезмерную сонливость. Несмотря на то, что нарушения сна 

у детей встречаются часто, об этом известно недостаточно как педиатрам, так и 

врачам других специальностей [2, 3, 5, 6, 7, 10].  

В своей статье P.C. Friman, C.J. Schnoes рассматривают важность сна в 

медицинском, эмоциональном, поведенческом и когнитивном здоровье детей. 

Авторами определены расстройства сна, распространенные среди детей, а также 

наиболее распространенные проблемы со сном, о которых сообщают родители 

и лица, осуществляющие уход за ребенком [20]. 

По данным K.A. Carter, N.E. Hathaway, C.F. Lettieri, обструктивное апноэ во 

сне встречается у 1–5% детей. Для диагностики этого состояния необходима 

полисомнография, поскольку его нельзя обнаружить только с помощью анамнеза и 

физического осмотра. Авторы считают, что аденотонзиллэктомия является 

основным методом лечения большинства детей с обструктивным апноэ во сне [14]. 

Исследования проведенные М.С. McDonagh, S. Marian et al. показали, что 

проблемы со сном особенно часто встречаются у детей с нарушениями нервно-

психического развития и могут привести к последствиям для поведения, 

функционирования и качества жизни. Авторы проанализировали 

эффективность и вред фармакологического лечения нарушений сна у детей и 

подростков с синдромом дефицита внимания и гиперактивности, аутизмом и 

РАС. Улучшение сна было наибольшим у детей с аутизмом или другими 

нарушениями нервного развития и меньшим у подростков и детей с 

хронической задержкой засыпания. Неблагоприятные события были нечастыми 

при приеме мелатонина, но чаще, чем плацебо, и у детей, принимавших 

эсзопиклон или золпидем [26]. 

Сон играет жизненно важную роль в функционировании мозга и системной 

физиологии многих систем организма. Нарушения сна имеют существенные 
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неблагоприятные краткосрочные и долгосрочные последствия для здоровья. 

При аналитическом обзоре литературы G. Medic, M. Wille, M.E. Hemels 

показали, что у подростков нарушение сна влияет на психосоциальное 

здоровье, успеваемость в школе и рискованное поведение. Долгосрочные 

последствия нарушения сна у здоровых приводят к таким состояниям, как 

гипертония, дислипидемия, сердечно-сосудистые заболевания, проблемы с 

весом, метаболический синдром, сахарный диабет 2 типа [27]. 

Исследования проведенные S.A. Nita et al. показали, что проблемы со сном 

часто встречаются у детей, особенно у детей с нарушениями нервно-

психического развития, и могут привести к последствиям для поведения, 

функционирования и качества жизни [31]. 

S.P. Becker в своем исследовании выявил взаимосвязь сна с академической, 

социальной и поведенческой адаптацией. В эксперименте участвовали175 детей 

(81 мальчик, 94 девочки) 1-6 классов в возрасте 6-13 лет и их учителя. Дети за-

полняли самоотчет о сне. Учителя оценивали симптомы синдрома дефицита 

внимания и гиперактивности, оппозиционного поведения и симптомов трево-

ги/депрессии. Анализ многоуровневого моделирования показал, что после учета 

симптомов психопатологии проблемы со сном, о которых сообщали дети, были 

в значительной степени связаны с ухудшением академического, поведенческого 

и социального функционирования, о которых сообщали дети и учителя, вклю-

чая повышенную реактивную агрессию, неприятие сверстников, одиночество, и 

снижение удовлетворенности дружбой и самооценки [12]. 

Проблемы со сном часто встречаются у здоровых детей раннего возраста, а 

также у детей старшего возраста и подростков, страдающих астмой. Однако мало 

что известно о характере сна и проблемах со сном у маленьких детей, 

страдающих астмой. Кроме того, когда у маленьких детей возникают нарушения 

сна, обычно нарушается и родительский сон. L.J. Meltzer, C.E. Pugliese провели 

исследование сна у 364 детей в возрасте от 1 до 4 лет, страдающих бронхиальной 

астмой, и их родителей. По сравнению с детьми с хорошо контролируемой 

астмой, у детей с плохо контролируемой астмой характер сна был хуже. Им было 

труднее заснуть, а также было больше нарушений сна (т. е. беспокойный сон, 

частые апноэ и удушье во время сна, а также частые кошмары во сне). Родители 

детей с плохо контролируемой астмой отметили, что их собственный сон 

регулярно нарушался и они часто просыпались по ночам из-за заботы о здоровье 

своего ребенка и стресса, вызванного ими [28]. 

Консультирование семей по вопросам сна, по данным E. Bathory, S. 

Tomopoulos, требует понимания регуляции сна, физиологии, закономерностей 

развития, рекомендаций по оптимальной продолжительности сна и многих 

факторов, влияющих на сон и гигиену сна. Для эффективного 

консультирования должны учитываться факторы ребенка и его родителей, 

такие как темперамент ребенка и родителей, взаимодействие родителей с 

детьми и родительское влияние на ребенка. А также влияние факторов 

окружающей, культурной, географической и домашней среды, воздействие 

средств массовой информации, которые влияют на сон детей и подростков [11]. 
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L.J. Meltzer et al. исследовали состояние сна у детей младшего возраста, 

страдающих атопическим дерматитом и бронхиальной астмой, и их родителей. 

Данные авторов свидетельствуют о нарушении сна и снижении качества жизни 

у детей и их родителей. Базисная программа, применяемая при лечении детей, 

приводит к снижению тяжести заболевания, а также к улучшению 

продолжительности и эффективности сна, самооценочных показателей сна, 

дневного функционирования и качества жизни у детей и их родителей [28, 29]. 

S. Reutrakul et al. провели метаанализ исследований, в которых сообщалось 

о показателях сна у пациентов с сахарным диабетом первого типа (СД1) и кон-

трольной группы, которым проводился гликемический контроль в промежутках 

между сном. У детей с СД1 продолжительность сна была короче (средняя раз-

ница [СР]=-26,4 минуты; 95% доверительный интервал [ДИ]=-35,4, -17,7), чем у 

контрольной группы [34]. 

Проблемы со сном и изменение нормального режима сна были выявлены 

A.M. Gregory, A. Sadeh при основных формах детской психопатологии, включая 

тревогу, депрессию и расстройства внимания, а также при симптомах 

трудностей во всем диапазоне у детей и подростков. Авторы сделали некоторые 

ключевые выводы относительно связи между сном и связанными с ним 

трудностями в детстве и подростковом возрасте. В заключении статьи ученые 

рекомендуют применять междисциплинарный подход для дальнейшего 

понимания связи между сном и связанным с ним трудностями [21]. 

По данным K.F. Davis et al, примерно 25% детей младше 5 лет испытывают 

те или иные проблемы со сном. Независимо от того, является ли проблема 

острой или хронической, может произойти значительное нарушение сна 

ребенка, что окажет негативное влияние на ребенка и семью. Эта статья 

является второй в серии из двух частей, посвященной сну младенцев и детей 

раннего возраста. Авторы в своей статье предоставили фундаментальную 

информацию о распространенных проблемах со сном у младенцев и детей, 

которую врач может использовать при оценке поведения ребенка во сне или 

решении проблем родителей [18]. 

Результаты отечественных и зарубежных исследований свидетельствуют о 

неблагоприятном влиянии буллинга на психическое и соматическое здоровье 

подростков. Ding H, et al, провели анализ нарушения сна у жертв буллинга и у 

буллеров. Для изучения связи между травлей в школе и нарушениями сна 

авторы использовали логистический регрессионный анализ. Активные 

участники травли, включая буллеров и жертв, сообщили о более высоких 

уровнях нарушений сна по сравнению с неактивными участниками. Была 

выявлена зависимость «доза–реакция» между количеством видов школьной 

травли и нарушениями сна. В контексте ролей, связанных с травлей, жертвы 

буллеров имели самый высокий риск сообщений о нарушениях сна. Авторы 

отметили положительную корреляцию между ролями травли и нарушениями 

сна у подростков раннего возраста. Они выделили четыре потенциальные 

категории поведения при травле в школе: низкая вовлеченность в травлю, 

вербальные жертвы и жертвы отношений, средние жертвы буллеров и высокие 
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жертвы буллеров. Самая высокая частота нарушений сна наблюдалась в группе 

с высоким уровнем жертв хулиганов. [19]. 

Комплексные исследования влияния буллинга и виктимизации, проведенные 

Н.Б. Семеновой, среди 298 подростков, вовлеченных в буллинг, выявили 

нарушения сна более чем у третьей части обследованных. Подростки, вовлеченные 

в буллинг, чаще предъявляют жалобы психосоматического содержания, в том 

числе на головную боль (62,8%), повторяющуюся боль в животе (60,1%), 

нарушение сна (43,6%). У девочек жалобы встречаются чаще, чем у мальчиков [9]. 

Несмотря на то, что нарушения сна у детей распространены, в педиатрической 

среде о них недостаточно известно. В статье, представленной J.A. Mindell, 

рассматриваются вопросы диссомнии и парасомнии, с которыми сталкиваются 

дети. Нарушения сна у детей они разделяют на две основные категории. К 

диссомниям относятся те расстройства, которые приводят к трудностям с 

засыпанием или поддержанием сна или сопровождаются чрезмерной сонливостью. 

Парасомнии – это расстройства, которые нарушают сон после его начала, но не 

приводят к жалобам на бессонницу или чрезмерную сонливость [3, 30]. 

Нами было проведено исследование по выявлению особенностей оценки 

родителями трудностей со сном у детей грудного возраста. В качестве баз для 

проведения исследования были выбраны детские поликлиники города 

Ярославля, в которых осуществлялось анкетирование семей с их добровольного 

согласия на приеме участкового педиатра. Проведен опрос 30 семейных пар, 

имеющих детей грудного возраста, по специально разработанной авторской 

анкете. Родители отвечали на вопросы о паттерне сна ребенка и заполняли 

опросник привычек детей в отношении сна. 

Критериями включения в группы были: согласие родителей; возраст ре-

бенка на момент исследования – до 12 месяцев включительно; гестационный 

возраст при рождении 38-40 недель, отсутствие тяжелых хронических заболе-

ваний (группы здоровья 1, 2, 3), благоприятный социальный анамнез семей. За 

нормальный режим сна брали следующие параметры для детей: 1–2 месяца –18 

часов; 3–4 месяца – 17–18 часов; 5–6 месяцев – 16 часов; 7–9 месяцев – 15 ча-

сов; 10–12 месяцев – 13 часов [1, 32, 33]. 

Было проведено распределение детей в зависимости от возраста: до 1мес 

(13%), 1-6мес (40%), 6-12мес (47%). Распределение семей в соответствии с возрас-

том родителей: до 20 лет (7%), 20-30 лет (27%), 30-40 лет (46%), старше 40 лет 

(20%), средний возраст составил 33 года. 53% опрошенных семей – многодетные.  

Все семьи со слов родителей имеют среднее материальное положение, одна-

ко у 13% не организован детский уголок. Вредные привычки представлены толь-

ко курением, при этом более часто у отцов (40%). У 100% отношения между 

взрослыми членами семьи спокойные, ровные, рожденные дети были желанны-

ми, дети имеют положительные взаимоотношения со взрослыми и сверстниками. 

При оценке воспитания ребенка в 7% семей не соблюдают режим дня ребенка. 

 При анализе полученных нами данных жалобы на качество сна детей 

предъявляли 60% опрошенных родителей. Быстрое, спокойное засыпание детей 

отмечали 73% родителей, медленное – 20%, неспокойное – 7%. Глубокий, спо-
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койный характер сна наблюдался у 60%, прерывистый, неспокойный у 40% де-

тей. Длительность сна по возрасту была у 80%, укороченный/длинный – у 20% 

пациентов. К участковому педиатру по данному вопросу родители не обраща-

лись, так как не считали это проблемой. 

Ночные пробуждения более характерны для раннего детского возраста, хотя 

95% новорожденных плачут после ночного пробуждения и требуют родительского 

внимания для повторного засыпания. К возрасту одного года от 60 до 70% детей 

могут уже заснуть вновь самостоятельно. Исследования показали, что приблизи-

тельно каждый третий ребенок в возрасте до 4 лет продолжает пробуждаться но-

чью, что требует вмешательства родителей, чтобы вернуть его ко сну [1, 2, 4]. 

Выводы.  

1. Регулярный, полноценный сон в течение рекомендованного времени не 

только влияет на качество жизни и состояние психического и физического здо-

ровья в целом, но и является профилактикой когнитивных, эмоциональных и 

соматических расстройств. 

2. Анализ научной литературы и данные собственных исследований свиде-

тельствуют о довольно распространенном феномене нарушения сна и качества 

жизни у детей и их родителей, которые требуют полипрофильного подхода при 

диагностике нарушений и проведении профилактических мероприятий по дос-

тижению полноценного качественного сна у детей и подростков.  

3. Учитывая распространенность жалоб на различные трудности, связан-

ные со сном у детей грудного возраста, актуален вопрос о причинах, по кото-

рым родители не квалифицируют эти трудности как проблемы и не обращаются 

за помощью к педиатру. 
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ОФИЦИАЛЬНЫЕ МАТЕРИАЛЫ, РЕЦЕНЗИИ, ИНФОРМАЦИЯ  

 

К 70-ДЕТИЮ НАТАЛЬИ ВАЛЕНТИНОВНЫ СИМАШКОВОЙ 

 

1 августа 2024 г. исполнилось 

бы 70 лет со дня рождения Ната-

льи Валентиновны Симашковой – 

детского психиатра, профессора, 

доктора медицинских наук. 

Наталья Валентиновна окон-

чила педиатрический факультет 2-

го Московского государственного 

медицинского института им. Н.И. 

Пирогова в 1978 г. В 1978–1980 

гг. проходила обучение в клини-

ческой ординатуре по психиатрии 

при ВНЦПЗ АМН СССР, в 1980–

1983 гг. училась в аспирантуре 

ВНЦПЗ АМН СССР, в 1984 г. за-

щитила кандидатскую диссерта-

цию «Клинические особенности 

подростковой шизофрении с ост-

рыми полиморфными приступа-

ми». В последующем работала 

младшим научным сотрудником, 

научным сотрудником, старшим 

научным сотрудником, ведущим 

научным сотрудником отдела детской психиатрии; с 2010 по 2022 гг. руководила 

отделом детской психиатрии ФГБНУ НЦПЗ.  

В 2006 г. Наталья Валентиновна защитила докторскую диссертацию «Ати-

пичный аутизм в детском возрасте». Круг научных интересов Н.В. Симашковой 

составляли актуальные проблемы детской и подростковой психиатрии (рас-

стройства аутистического спектра, детская и подростковая шизофрения, шизо-

типические расстройства, шизоаффективные расстройства, аффективные рас-

стройства, гиперкинетический синдром и др.). Н.В. Симашкова является авто-

ром и соавтором более 320 научных публикаций в отечественных и зарубежных 

журналах и сборниках, 7 монографий. Выступления Натальи Валентиновны с 

докладами на конференциях, в том числе с международным участием, вызывали 

неизменный интерес слушателей. На протяжении ряда лет Наталья Валенти-

новна была лектором и ведущим клинических конференций на Костромской 

Всероссийской школе молодых ученых и специалистов в области психического 

здоровья. Н.В. Симашкова была активным членом редакционных коллегий 

журналов «Психиатрия», «Аутизм и нарушения развития», научным руководи-

телем 5 кандидатских диссертаций.  
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С 1995 г. Н.В. Симашкова являлась заместителем председателя постоянно 

действующего при ФГБНУ НЦПЗ семинара «Современные аспекты клиниче-

ских, экспертных и социальных проблем подростково-юношеской психиатрии», 

читала лекции, проводила семинары и вебинары для психиатров, ординаторов, 

аспирантов, клинических психологов. Будучи членом экспертной группы ВОЗ 

по разработке психических и поведенческих расстройств Международной клас-

сификации болезней 11-го пересмотра, Наталья Валентиновна внесла ощути-

мый вклад в систематику психических нарушений детского и подросткового 

возраста. Являясь главным внештатным детским психиатром Центрального фе-

дерального округа Минздрава РФ, членом детской секции Российского общест-

ва психиатров, Н.В. Симашкова входила в состав ряда рабочих групп при Мин-

здраве РФ, при Министерстве труда и социальной защиты РФ и при Министер-

стве образования РФ по вопросам развития межведомственного взаимодействия 

в организации специализированной психиатрической помощи детям. Наталья 

Валентиновна Симашкова — автор первых клинических рекомендаций и стан-

дартов оказания медицинской помощи при расстройствах аутистического спек-

тра и детской шизофрении.  

Профессиональные заслуги Н.В. Симашковой были высоко оценены, в 2012 

г. ей было присвоено почетное звание «Почетный работник сферы образования 

РФ». Наталья Валентиновна была лидером российской детской психиатрии, она 

объединяла вокруг себя главных специалистов из регионов, помогала детям и ро-

дителям. Заслуженное уважение к Н.В. Симашковой - не только результат ее ус-

пешной научной деятельности, но и следствие ее незаурядных человеческих ка-

честв. Светлая память об этом замечательном человеке, прекрасном докторе, от-

дававшем всю себя помощи маленьким пациентам и их семьям, навсегда останет-

ся в памяти и в сердцах тех, кто ее знал, любил, уважал. Дело, которому Наталья 

Валентиновна полностью отдала себя, сегодня продолжается в отделе детской 

психиатрии ФГБНУ НЦПЗ ее коллегами, соратниками и учениками. 

 

Коллеги 

Редколлегия 
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ПРАВИЛА ОФОРМЛЕНИЯ ПЕЧАТНЫХ РАБОТ, 
присылаемых для публикации в журнале «Вопросы психического здоровья 
детей и подростков (Научно-практический журнал психиатрии, психоло-
гии, психотерапии и смежных дисциплин)» 
 

1. Содержание работы должно соответствовать тематике журнала и его 
рубрикам. Журнал не публикует планы и проекты. 

2. Статья набирается шрифтом Times New Roman, кегль 14, интервал 
1,5 строки, поля 2 см сверху, снизу, 3 см слева, 1,5 см справа. 

3. Графики, рисунки, диаграммы изображаются В ЧЕРНО-БЕЛОМ 
ФОРМАТЕ, ДОСТУПНОМ ДЛЯ РЕДАКТИРОВАНИЯ в Word’e. 

4. Объем работы: авторские статьи – до 14 стр., краткие сообщения – до 
7 стр.; архивные материалы, обзоры литературы, методические материалы, лек-
ции могут превышать 14 стр. (в этом случае они публикуются с разбивкой на 
несколько выпусков). 

5. В начале каждого материала указываются: УДК,  авторы с полными 
инициалами, название работы, представляемые организации, город. 

6. Полному тексту предшествуют резюме (1 абзац до 10 строк) и ключевые слова.  
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