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ЗДОРОВЬЕСБЕРЕГАЮЩИЕ ТЕХНОЛОГИИ В МЕДИЦИНСКОМ 

ОБРАЗОВАНИИ 

Ректор Курского государственного медицинского университета, 

д.м.н., профессор Лазаренко В.А. 

г. Курск, Россия 

 

Подчеркивая и поддерживая общечеловеческий, гуманистический 

смысл ценности здоровья, нельзя, на современном этапе интенсивных со-

циально–экономических изменений, происходящих в нашей стране исклю-

чать и  прагматический смысл данной ценности.  

Современный рынок труда требует повышения профессиональной 

мобильности и конкурентоспособности личности специалиста, которые 

можно  обеспечить только принципиально новыми стратегиями сохране-

ния и поддержания здоровья человека. 

Нынешнему этапу развития высшей школы присущ ряд отличитель-

ных особенностей. Широкое внедрение технических средств и компьютер-

ных технологий в учебный процесс обусловило возросшую интенсивность 

информационного потока. С другой стороны, ограниченное время на пере-

работку и усвоение информации, необходимость заучивания больших объ-

емов материала, перегруженность учебных программ в сочетании с несо-

вершенным режимом питания и иррациональной организацией досуга за-

ставляют студентов заниматься до 10-12 часов, а в период сессии - до 14-

16 часов в сутки. Объем и интенсивность нагрузок, испытываемых сегодня 

студентами, приближается к тому уровню, который некоторые авторы 

называют "пределом физиологических возможностей организма".  

Ряд исследований последних десяти лет подтверждает положитель-

ную динамику ежегодного ухудшения здоровья студентов.  

Болезнь и профессиональная эффективность - явления несовмести-

мые. Современные представления о здоровье формулируются не через 

негативный концепт: «здоровье – это отсутствие болезни», а через пози-

тивный: «здоровье – это специфическая психофизиологическая сущность, 

обеспечивающая наилучшую адаптацию человека в меняющихся психо-

биосоциальных условиях  существования, как  состояние полного физиче-

ского, психического и социального благополучия». (ВОЗ) 

Хотелось бы подчеркнуть еще один стратегический тезис в отноше-

нии изменений представлений о соотношении здоровья и болезни. Еще со-

всем недавно болезнь рассматривалась как результат исключительно био-

логических причинно-следственных отношений: «любая болезнь имеет 

однозначно установленные естественные причины». И в рамках этого под-

хода формировалась субъективная позиция человека, как позиция отсут-

ствия ответственности ни за происхождение болезни, ни за ее лечение. За 

исход болезни должны отвечать исключительно специалисты. Но специа-

листы, отвечающие за болезнь (врачи) тоже болеют, и тогда возникает ряд 

противоречий: во-первых, в нашей субкультуре сложился устойчивый сте-

реотип, что больной врач - это неприлично, непрофессионально, и вслед-
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ствие чего, врачи, избегая, замалчивая, отрицая собственные состояния, 

оказываются бессильными перед болезнью; во-вторых, представления вра-

чей о болезни исключительно с биологических позиций не позволяют им 

быть достаточно эффективными в сохранении собственного здоровья и 

здоровья своих  пациентов. 

Современные данные ВОЗ показывает, что более 50% причин смерт-

ности имеют психологическую обусловленность: вредные привычки, куль-

турно-обусловленные патологии, различные формы зависимости, непра-

вильный образ жизни и др. 

Когда сегодня говорят о критериях качества современного образова-

ния, на наш взгляд, в их основании должна быть поставлена его здоровье-

сберегающая направленность. В медицинском образовании здоровьесбере-

гающая направленность реализуется в процессе профессиональной подго-

товки специалистов и их деятельности. 

Здоровьесберегающие технологии – системно организованные воз-

действия, определяющие миссию современного медицинского образова-

ния, направленные на обеспечение состояния физического, психического и 

социального благополучия его субъектов, субъективную организацию 

процесса взаимодействия студентов, преподавателей, администрации. 

Из определения здоровьесберегающих образовательных технологий 

видно, что важнейшей целью их внедрения в образовательный процесс яв-

ляется формирование культуры здоровья. Именно на это должны быть в 

значительной степени направлены усилия социума, с учѐтом приоритета в 

данном вопросе воспитания над обучением. Культура здоровья должна не 

изучаться, а воспитываться. Психологическая основа этого – мотивация на 

ведение здорового образа жизни. Неотъемлемой частью культуры здоровья 

является информированность в вопросах здоровья и здорового образа жиз-

ни. Таким образом, обучение вопросам здоровья, воспитание культуры 

здоровья, использование здоровьесберегающих технологий как основного 

инструмента педагогической работы составляют единое целое – дорогу к 

здоровью. 

Творческий характер образовательного процесса – крайне необходи-

мое условие здоровьесбережения. Включение в творческий процесс слу-

жит реализации той поисковой активности, от которой зависит развитие 

человека, его адаптационный потенциал, способствует развитию личности. 

Важный принцип здоровьесбережения состоит в оценке того, какой 

ценой для здоровья конкретный студент, с учѐтом всех его индивидуаль-

ных особенностей и состояния здоровья, должен расплатиться за получен-

ные знания, умения, навыки. «Цена обучения для здоровья» - вот тот кри-

терий, который при использовании здоровьесберегающих технологий слу-

жит мерилом допустимости тех или иных педагогических воздействий.  

Ориентация на современные стандарты подготовки специалистов 

высшего профессионального образования (федеральные государственные 

образовательные стандарты третьего поколения) предполагает широкое 

использование в учебном процессе интерактивных методов и форм обуче-
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ния. Для полноценного и эффективного использования их в повседневном 

учебном процессе необходима не только корректировка учебных про-

грамм, но и соответствующая подготовка преподавателей. Фактически, это 

смещение традиционного методического репертуара педагога высшей 

школы в сторону психологических технологий.  

Профессиональная репутация КГМУ, как инновационного вуза, сло-

жилась не только на основании его технической, методической и органи-

зационной инновационности, но также и по обеспеченности качества обра-

зования здоровьесберегающими технологиями.  

Здоровьесберегающие технологии  в медицинском образовании реа-

лизуются: 

- в диагностики уровня психологического, физического и социально-

го благополучия его субъектов; 

- в комплексной экспертизе и мониторинге уровня субъективного 

благополучия студентов, преподавателей, администрации; 

- в создании личностно–ориентированных образовательных модулей; 

- в создании личностно–ориентированных научно–объективных про-

грамм повышения эффективности здорового образа жизни, расширение 

копинг–ресурсов, эффективного стресс–менеджмента; 

- в психологическом консультировании студентов и преподавателей 

по вопросам оптимизации образовательной и профессиональной деятель-

ности; 

- в организации и осуществлении психопрофилактики, коррекцион-

ной и развивающей помощи субъектам образовательной деятельности по 

формированию позитивных ценностей, установок, поведенческих,  ориен-

тированных стратегий на здоровый образ жизни. 

Обозначенные здоровьесберегающие технологии,не исчерпывают 

всего их многообразия, при этом направлены на расширение междисци-

плинарной и межфакультетской интеграции, способствуют повышению 

академической мобильности, обеспечивают усиление конкурентоспособ-

ности медицинского образования.  

Успешность реализации модели здоровьеразвивающей технологии 

зависит от соблюдения целого ряда тесно взаимодействующих между со-

бой психолого-педагогических условий, выделенных как на теоретиче-

ском, так и на технологическом уровне. 
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ПСИХОЛОГИЯ ЗДОРОВЬЯ КАК ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫЙ МОДУЛЬ 

И ОБРАЗОВАТЕЛЬНАЯ ИДЕОЛОГИЯ 

Проректор по учебной работе Курского государственного 

медицинского университета, д. м. н., профессор Конопля А.И. 

г. Курск, Россия 

 

Процессы реформирования современной системы высшего образо-

вания в Российской Федерации задаются векторам гуманизации и техноло-

гизации, что, само по себе создает очевидные противоречия на уровне реа-

лизации нововведений. Интенсификация и технологизация процесса обу-

чения в высшей школе генерирует проблемы на уровне их субъектов (сту-

дентов и преподавателей), что в первую очередь, приводит к необходимо-

сти разработки образовательных технологий как  с точки зрения организа-

ции учебного процесса, так и с точки зрения общей идеологии, определя-

ющей функционирование вуза как организационной системы (начиная с 

миссии в социальном  пространстве и заканчивая конкретной организацией 

учебного и воспитательного процессов для различных групп студентов). 

В числе основных критериев качества высшего образования высту-

пает критерий здоровьесберегающей направленности как самой образова-

тельной системы, так и содержания процесса обучения. Теоретическим 

конструктом, имеющим потенциальную возможность стать системообра-

зующим фактором в рамках реализации данного критерия, можно принять 

психологию здоровья. 

Психология здоровья как идеологическое основание функциониро-

вания  вуза раскрывается в развитии и укреплении организационных осно-

ваний университета, в первую очередь через постановку и принятие его 

целей, стратегического видения и миссии, основных позиций интеграции в 

широкое  социальное пространство. Формирование у каждого из субъектов 

образовательной деятельности собственной позиции, определяемой мисси-

ей университета, приводит к организационно-психологическому оздоров-

лению и развитию системы отношений вуза. 

Психология здоровья как образовательный модуль для учебно-

воспитательного процесса понимается нами в качестве основополагающе-

го компонента формирования профессиональной субъектности будущих 

специалистов. Понимание здоровья «как состояния полного физического, 

психического и социального благополучия» (ВОЗ) позволяет формировать 

у выпускников специфическую установку на взаимодействие с пациентом, 

характеризующуюся ориентацией не на «дефициты», а на ресурсный по-

тенциал,  ведущий его к продуктивной адаптации. Психология здоровья 
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для субъектов образовательного процесса выступает также внутренним 

компонентом такого образовательного направления, как «здоровый образ 

жизни», и реализуется в формировании потребности поддерживать здоро-

вый образ жизни, установочной, мотивационно-целевой организации дея-

тельности студентов и преподавателей по реализации здорового образа 

жизни. 

Психология здоровья как образовательный модуль интегрирована в 

систему образовательной подготовки на всех основных специальностях 

медицинского вуза и включает в себя изучение вопросов отношения к про-

явлениям здоровья и болезни, установления критериев здоровья, техноло-

гические основы взаимодействия врача и пациента и т.д. 

В системе подготовки студентов по специальности «лечебное дело» 

проблема здоровья, здоровьесберегающих технологий, психологии здоро-

вья представлена в курсе валеологии и реализуется в теоритической и 

практической направленности обучения. 

Психология здоровья как образовательный модуль в медицинском 

вузе представлена в системе подготовки клинических психологов. Специа-

лизация «Психология здоровья и спорта» предложена федеральным госу-

дарственным образовательным стандартом третьего поколения и ориенти-

рована на реализацию ряда профессиональных навыков: 

диагностики отклонений в поведении и психической деятельности 

людей; 

участия в психолого-педагогической, врачебно-трудовой, военно-

врачебной и комплексной судебной психолого-психиатрической эксперти-

зе;  разработки и модернизации диагностических, профилактических, пси-

хокоррекционых и реабилитационных методик; 

создания личностно-ориентированных научно обоснованных про-

грамм повышения эффективности здорового образа, коррекции рискован-

ного поведения, копинг-стратегий, расширения копинг-ресурсов, эффек-

тивного стресс-менеджмента; 

консультирования супругов, родителей, детей, врачей, учителей и 

других специалистов, а также разработку индивидуальных программ пси-

хологической помощи;  

организации и осуществления профилактической, коррекционной и 

развивающей помощи взрослым и детям, разработку методов психологи-

ческой помощи. 

Подготовка клинических психологов по специализации «Психология 

здоровья и спорта» дает студентам возможность овладеть необходимой для 

работы в области клинической психологии системой научных и практиче-

ских знаний, относящихся к образу жизни и профессиональной деятельно-

сти, воспитанию, образованию с учетом их влияния на здоровье, профи-

лактику и эффективность лечения. 

В соответствии со своей фундаментальной и специальной подготов-

кой специалист может выполнять следующие виды профессиональной дея-

тельности в учреждениях здравоохранения, образования, социальной по-
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мощи населению, в сфере управления, производства и бизнеса: диагности-

ческую, экспертно-консультационную, коррекционную, профилактиче-

скую, реабилитационную, научно-исследовательскую, культурно-

просветительскую, учебно-воспитательную; и решать соответствующие 

профессиональные задачи. 

Успешная подготовка будущих специалистов предъявляет повышен-

ные требования не только к личностным качествам, но и к уровню физиче-

ского и психологического здоровья. Здоровый психологически и развитый 

духовно специалист получает удовлетворение от своей работы, обладает 

высоким уровнем работоспособности, активности, творчества, стремится к 

совершенству.  

Решение проблемы совершенствования качества подготовки специа-

листов невозможно только за счет ужесточения требований к психологиче-

скому отбору на этапе профессионального самоопределения. Для решения 

обозначенных проблем психология здоровья должна получить статус 

идеологического модуля в системе современной высшей школы. 

Психология здоровья в образовательном пространстве – это  идеоло-

гическая прегнантность (идеальная форма) в реализации современных 

стратегий эффективного менеджмента образования в медицинском вузе. 

Здоровье – это ресурс интеллектуального развития; интеллектуаль-

ное развитие – это условие эффективного обучения. Соответственно за-

данному смыслу определяется  логика формирования социальной миссии 

медицинского вуза: сохранение здоровья студента - сохранение здоровья 

профессионала -  сохранение здоровья  населения. 
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8. Колбанов В.В. Валеология: Основные понятия, термины и 
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9. Куинджи Н.И. Валеология: Пути формирования здоровья 
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ПСИХОЛОГИЧЕСКАЯ ПОДДЕРЖКА РЕБЕНКА, ПЕРЕЖИВШЕГО 

ТРАВМАТИЗАЦИЮ, В УСЛОВИЯХ ГРУППОВОЙ РАБОТЫ С ДЕТЬМИ 

Абакумова К.Н.  

Психологический центр «Доверие», г. Курск, Россия 

 

Опыт консультативной практики с детьми и подростками показывает 

частую необходимость использования групповых методов работы. Это обу-

словлено тем, что определенная часть трудностей у детей возникает в про-

цессе общения с людьми: сверстниками, одноклассниками, родителями, 

учителями и т.д., то есть в определенной социальной группе. Соответствен-

но, при работе с запросами, связанными с успешной адаптацией ребенка к 

той или иной группе, повышением эффективности навыков общения и 

проч., помимо индивидуальной работы необходима и групповая. В данной 

статье мы хотим описать наш опыт групповой работы в рамках интегратив-

ного подхода на примере работы с травмой.   

Основными целями групповой работы с детьми в интегративном под-

ходе являются:  

- формирование навыка децентрирования (как помощи в преодолении 

неуверенности, смущения, беспомощности, печали и ярости); 

- формирование навыка саморефлексии и рефлексии отношений: по-

нимать и ценить собственное и чужое поведение и переживания - с соответ-

ствующей (стоящей за ними) психической и социальной подоплекой; 

- развитие убежденности в собственной эффективности (действенно-

сти); 

- формирование навыков преодолевания проблем (например, доби-

ваться своего с учетом социального контекста в целом); 

- развитие солидарности среди ровесников, т.е. отношений, подразу-

мевающих взаимопомощь. 

Специфические цели для конкретной группы и для каждого отдельно-

го ребенка мы вырабатываем путем совместной рефлексии впечатлений, 

контрпереносов и существующих у нас гипотез. В процессе терапии они 

дифференцируются еще больше. 

В данной работе мы опишем опыт работы с травмой у восьмилетнего 
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мальчика в процессе групповой психотерапии, расскажем о проявлениях 

травматизации в группе, механизмах, запускающих эти проявления, интер-

венциях, которые применялись, а также динамику изменений и процесс за-

вершения работы с травмированным ребенком (травматизация связана с фи-

зическим насилием, применяемым мамой по отношению к ребенку). 

На групповые занятия привели восьмилетнего мальчика Сашу. За-

прос родителей был связан с тем, что у мальчика не ладятся отношения с 

классом, его обижают, из-за чего он не хочет ходить в школу. Они хотели, 

чтобы он научился себя защищать. Группа состояла из четырех мальчиков 

и четырех девочек. Из особенностей поведения Саши необходимо отме-

тить, что когда кто-то из детей брал какую-либо игрушку, он подбегал и 

отбирал ее, вцепившись в нее и крича, что это его игрушка. 

Интервенция: в данных случаях детям напоминалось правило о том, 

что нельзя отбирать игрушку, можно либо попросить, либо поменять, либо 

договориться, что через определенное время ему ее отдадут.  

Данное поведение очень раздражало многих детей, особенно одного 

мальчика Колю, который в подобных случаях говорил Саше: «Отстань, от-

вали» и т.д. Однажды Коля принес свою игрушку, которой все заинтересо-

вались, давал ее смотреть всем по очереди и Саше тоже. Когда Саша хотел 

забрать эту игрушку у девочки, Коля передумал давать ее Саше, запретив 

ему брать, что очень обидело Сашу, он сел на стул отдельно ото всех и за-

мкнулся. Один из психологов подошел к нему, они поговорили, он успоко-

ился и под конец занятия включился в процесс. 

Интервенция: после этого случая было введено правило о том, что 

нельзя приносить в игровую комнату свои игрушки. Это правило было 

введено для того, чтобы не создавать условий для конфликта, чтобы все 

дети были в равных условиях, а не один имел больше власти на правах хо-

зяина игрушки.  

На следующем занятии Саша стал активно нарушать правила, про-

воцировать других детей на агрессию к себе, например, подходил вплот-

ную к кому-нибудь и начинал параллельно говорить, когда ребята отходи-

ли, он продолжал, особенно часто он подходил к Коле. Коля начинал 

злиться, несмотря на напоминание о правилах, санкции за нарушения, это 

продолжалось, в итоге Коля бросился на Сашу. Когда ведущие держали 

Колю, который вырывался, чтобы расправиться с Сашей, тот продолжал 

близко подходить и громко дразнить Колю. Пришлось вывести обоих в 

разные комнаты. Саша прекрасно понимал, что провоцирует Колю, он да-

же сказал, что специально делает это, что ему обидно было за тот момент, 

когда Коля не дал ему игрушку. Это был яркий момент, когда Саша прово-

цировал на агрессию, таких моментов было множество. Мы предположи-

ли, что что-то в группе послужило триггером, запустившим такое поведе-

ние, телесно Саша тоже ярко реагировал, он сжимался, втягивал шею, и 

тогда подходил, как бы ожидая удара. Проанализировав все случаи, мы 

сделали вывод, что Саша начинает так реагировать, когда хочет взять что-



 11 

то, что нельзя брать, в этих случаях он начинает вести себя так, что у дру-

гого возникает злость по отношению к нему. 

Интервенция: в контакте Саша занимал позицию жертвы, провоци-

руя партнера по общению на агрессию, реинсценируя травматическую си-

туацию. Важно было останавливать момент провокации, при необходимо-

сти разводить детей в разные помещения. Посредствам рефлексии и эмпа-

тии ребенка важно установить контакт с его чувствами, понять, что проис-

ходит с партнером по общению, после чего заключить договоренность о 

том, как себя вести, если  возникает то или иное состояние (обида, злость, 

страх). 

Чем дольше травма, то не всегда на основе симптоматики возможно 

что травма была. У жертвы возникает опыт агрессии и бессилия. Этот 

опыт может быть проработан 2 способами: 1) возможность вынести агрес-

сию наружу, т. е. жертва идентифицируется с агрессором и ведѐт себя 

агрессивно по отношению к др. жертве – реинсценировка; 2) у женщин ча-

сто проявление агрессии вовнутрь: депрессии, саморазрушение, пищевые 

нарушения – связано с чувством вины. 

Тем не менее под конец групповых занятий Саша очень продвинул-

ся, он пользовался правилами, чтобы защитить себя (правило «Стоп»), хо-

тя раньше не делал этого, он снизил число провокаций к остальным участ-

ником, стал больше говорить о том, что ему обидно, а если и начинал про-

вокацию, ведущие ему напоминали о договоренности (если провокация 

начиналась, Саша обещал останавливаться по просьбе ведущих). В разго-

воре с мамой после окончания группы стало известно, что Саша ходит в 

школу с большим удовольствием, чем раньше, у него появилось 4 друга. 
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ГРУППОВАЯ ИГРОВАЯ ТЕРАПИЯ КАК МЕТОД СОХРАНЕНИЯ  

ПСИХИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ РЕБЁНКА 

Абакумова К.Н., Шевченко А.В. 

Психологический центр «Доверие», г. Курск, Россия 

 

Исходя из практического опыта психологической работы с детьми, 

отмечается, что в последнее время возросло количество обращений к дет-

скому психологу по поводу наличия у ребѐнка различного рода трудностей 
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эмоционального и/или поведенческого характера. Одной из часто встреча-

ющихся трудностей является нарушение в сфере общения: сложность 

установления коммуникативного контакта со сверстниками и взрослыми, 

отсутствие четких границ общения, неумение защитить себя в конфликт-

ной ситуации, трудности в поддержании длительных дружеских отноше-

ний, сложности психологической адаптации при переходе в новую группу 

и др.  

Перечисленные сложности, с которыми часто обращаются родители, 

наиболее эффективно поддаются коррекции с помощью групповых форм 

работы. Групповая игровая терапия сочетает в себе элементы групповой 

терапии и особый способ взаимодействия, характерный для индивидуаль-

ной групповой терапии, создавая основу для «чрезвычайно динамичного 

психотерапевтического вмешательства» [3]. 

Детская группа выступает для ребенка прежде всего своеобразной 

моделью окружающей его социальной среды и пространством освоения 

нового опыта, создаѐт мотивацию к изменениям и поддерживает еѐ. Кроме 

того, в пространстве групповой терапии детям предоставляется возмож-

ность для построения отношений, невозможных в индивидуальной работе. 

В группе ребѐнок может идентифицироваться с тренером и другими чле-

нами группы. В своей практической работе мы отдаем предпочтение сов-

местной игровой деятельности, как эффективному способу освоения дей-

ствительности, который позволяет осваивать новые социальные роли, экс-

периментировать с границами, моделировать различные социальные усло-

вия, обогащает поведенческий репертуар.  

Основной целью групповой игровой терапии с детьми является со-

хранение и улучшение психического здоровья ребѐнка. В частности, зада-

чами групповой работы с детьми выступают: 

- формирование навыка децентрирования (как помощи в преодолении 

неуверенности, смущения, беспомощности, печали и ярости); 

- формирование навыка саморефлексии и рефлексии отношений: по-

нимать и ценить собственное и чужое поведение и переживания - с соответ-

ствующей (стоящей за ними) психической и социальной подоплекой; 

- развитие убежденности в собственной эффективности (действенно-

сти); 

- формирование навыков преодоления конфликтов (например, доби-

ваться своего с учетом социального контекста в целом); 

- развитие солидарности, способности к сотрудничеству среди ровес-

ников, т.е. отношений, подразумевающих взаимопомощь. 

Детские психотерапевтические группы нуждаются в чѐткой структу-

ре, что в первую очередь касается численности группы, а также продолжи-

тельности и частоты занятий. В своей практике мы организовываем груп-

пы численностью 5-7 детей, так как в слишком большой группе трудно со-

здать и поддерживать принимающую среду, стимулирующую рост и раз-

витие ребѐнка. С одной группой работают одновременно 2-3 психолога и 

ассистент, что позволяет достичь более высокой концентрации внимания 
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на каждом ребѐнке в отдельности и на групповом процессе в целом. Раз-

ница в возрасте у детей, входящих в группу, обычно не превышает года, 

при этом психологический возраст часто оказывается важнее хронологиче-

ского. Кроме того, при формировании группы нами учитывается и еѐ по-

ловой состав: группа подбирается либо однополая, либо сбалансированная 

по половому признаку (половина мальчиков, половина девочек). Продол-

жительность одного занятия варьируется от 1 часа до полутора часов в за-

висимости от возраста участников, частота встреч  - 1-2 раза в неделю. Что 

касается общей длительности групповой работы, то нами отмечается, что 

для эффективности группового консультирования с детьми требуется не 

менее 20 встреч. Это объясняется необходимостью отведения достаточно-

го количества времени для установления контакта с каждым ребѐнком и 

создания соответствующей обстановки развития группы, для естественно-

го процесса личностного роста, а также для завершения психокоррекцион-

ного процесса.   

Ряд методов и приемов организации игрового взаимодействия в дет-

ских объединениях определяет И.И. Фришман [6, 7]. Это: 

 моделирование игрового взаимодействия; 

 проектирование социального становления; 

 программирование игровой деятельности; 

 рефлексия характера игрового взаимодействия; 

 многообразие психолого-педагогических приемов, расширяю-

щих позитивный игровой опыт; 

 становление социально-нравственной позиции участников дет-

ских объединений во взаимодействии с окружающей средой. 

В игровой терапии игрушки рассматриваются в качестве слов ребѐн-

ка, а игра – в качестве его языка, поэтому необходимо очень внимательно 

подходить к выбору игрушек и материалов, используемых для работы в 

группе. Так, выбранные игрушки и материалы должны: 

 Предоставлять простор для творческого выражения; 

 Обеспечивать широкий спектр выражения эмоций; 

 Возбуждать интерес ребѐнка; 

 Создавать возможность успеха без предписанной  

структуры; 

 Облегчать экспрессивную и исследовательскую игру. 

Управление межличностными отношениями в детских группах явля-

ется одной из самых сложных задач. Именно в детском возрасте идет ак-

тивное освоение системы общественных отношений в процессе ведущей 

для каждого возрастного периода деятельности. Для достижения  макси-

мального эффекта от групповых занятий психолог должен создать опти-

мальные условия для полноценного личностного развития каждого члена 

детской группы, а именно[4]: 

- обеспечение каждому ребенку возможностей для активного участия 

во всех видах совместной деятельности в группе;  
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- получение разнообразного опыта общения и взаимодействия в про-

цессе выполнения групповых задач;  

- использование в группах таких норм и правил общения и взаимо-

действия, которые интересы личностного развития каждого ребенка ставят 

на первое место;  

- воссоздание в практической деятельности детских групп той соци-

альной реальности, с которой дети, повзрослев, должны будут столкнуть-

ся;  

- обеспечение безопасного пространства для каждого ребѐнка в от-

дельности и для группы в целом; 

- индивидуальный подход к каждому ребѐнку с учѐтом его сильных и 

слабых сторон; 

- обеспечение каждому ребѐнку обратной связи от группы с целью  

развития навыков саморефлексии и интеграции опыта, полученного в ходе 

каждого занятия;  

- демонстрация конструктивных моделей поведения тренеров между 

собой и с детьми.    

Эффективность групповой работы с детьми снижается без установ-

ления определѐнного рода ограничений. В ситуации вседозволенности де-

ти не могут чувствовать себя в безопасности. Ограничения составляют 

один из аспектов жизненного опыта, и умение их выдерживать четкие рам-

ки является одним из наиболее ценных приобретений ребѐнка в процессе 

групповых занятий. В нашей практике мы устанавливаем безоговорочные 

ограничения на [1]: 

1) действия, причиняющие вред кому-либо из членов группы или 

психологу-тренеру; 

2) нарушение временного регламента; 

3) повреждение игровой комнаты; 

4) социально неприемлемое поведение и выражение чувств. 

Некоторые правила и ограничения, как и санкции за их нарушение, 

придумываются самими детьми и обсуждаются и принимаются всеми чле-

нами группы. 

Установление ограничений в процессе групповой работы с детьми 

преследует следующие цели:  

 Обеспечение гарантии физической и эмоциональной 

безопасности детей-участников группы. 

 Развитие у детей способности к принятию решений, 

управлению поведением, выработке чувства ответственности. 

 Связывание игровых занятий с реальностью. 

 Позволение ребѐнку выразить негативные чувства, не 

причиняя никому вреда и без страха перед возможным наказанием. 

 Сохранение профессиональных, этических и юридиче-

ских отношений. 

Установление ограничений происходит по мере необходимости, что-

бы не помешать процессу самовыражения и самоисследования детей. Кро-
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ме того, ограничения должны носить специфический, а не общий характер, 

психолог способен заставить ребѐнка соблюдать эти ограничения. Именно 

твѐрдость и предсказуемость психолога как в установлении ограничений, 

так и в применении санкций за их невыполнение помогают детям чувство-

вать себя в безопасности.  

Таким образом, с помощью специально организованного процесса 

взаимодействия детей между собой и со взрослыми, имеющего четкие це-

ли, задачи и организацию, в основе которого лежит совместная игровая де-

ятельность, мы помогаем ребенку в сохранении и улучшении его психиче-

ского здоровья. Ребенок осваивает действительность и воспроизводит себя 

в ней, используя при этом конструктивные формы поведения, что, в свою 

очередь, помогает ему эффективно справляться с возникающими сложно-

стями, как нормативными для его возрастного развития, так и ненорматив-

ными, и соответственно является профилактикой различных нарушений 

психического и соматического здоровья. 
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ВЛИЯНИЕ ТЕРАПИИ КОРАКСАНОМ НА СОСТОЯНИЕ  

СИСТОЛО-ДИАСТОЛИЧЕСКОЙ ФУНКЦИИ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА  

У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКОЙ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА 

В СОЧЕТАНИИ  С ДВУХСТОРОННИМ ПОРАЖЕНИЕМ АРТЕРИЙ 

НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ. 

 Авдеева Н.В., Михин В.П. 

Курский государственный медицинский университет  

Кафедра внутренних болезней № 2, г. Курск, Россия 
 

Совершенствование медикаментозной терапии хронической ишеми-

ческой болезни сердца (ИБС)  и ее вторичная профилактика в настоящее 

время является важнейшей проблемой современной кардиологии. Одним 

из эффективных принципов лечения различных форм стенокардии как 

проявления ИБС является применение препаратов, обладающих отрица-

тельным хронотропным эффектом, ведущим к снижению ЧСС и, соответ-

ственно, уменьшению потребности миокарда в кислороде, что обеспечива-

ет поддержание ишемизированного миокарда в состоянии адекватной ок-

сигенации [5, 6, 8]. Широкое распространение в этой связи получили бета-

адреноблокаторы, обеспечивающие уменьшение  адренергических воздей-

ствий на сердечно-сосудистую систему, что выражается в снижении ЧСС 

[1, 2]. 

Вместе с тем бета-адреноблокаторы способствуют некоторому  

уменьшению сердечного выброса, что негативно влияет па перифериче-

ский кровоток в случае наличия  стенозирующего поражения перифериче-

ских артерий. Вот почему при системном атеросклерозе, поражающем как 

коронарные, так и периферические сосуды (особенно часто это проявляет-

ся в виде облитерирующего атеросклероза сосудов нижних конечностей с 

развитием перемежающейся хромоты) применение бета-адреноблокаторов 

не показано, а лечение стенокардии затрудняется в связи с  невозножно-

стью использовать в терапии ИБС одну из ведущих и эффективных групп 

антиангинальных препаратов. В этой связи особый интерес представляет 

новая группа антиангинальных средств – блокаторы if-рецепторов синусо-

вого улза, ведущий к снижению ЧСС без активного влияния на адренерги-

ческий статус, сократимость миокарда и тонус периферических артерий [3, 

7], что позволяет использовать ее у больных ИБС с сочетанной облитери-

рующей патологией периферических артерий. 

Цель работы – оценить состояние центральной и  периферической 

гемодинамики у больных ИБС, стабильной стенокардией в сочетании с об-

литерирующим атеросклерозом нижних конечностей. 

Материалы и методы. Исследование выполнено на двух рондамизи-

рованных (по возрасту и тяжести стенокардии) группах (по 40 человек) 

больных  ИБС со стабильнойстенокардией II-III функционального класса в 

сочетании с облиетрирующим атеросклерозом сосудов нижних конечной-

тей (ОАСНК) и ХАН II стадии (по Покровскому). Критерием оценки 

нарушения периферического кровотока служил ложыжечно-плечевой ин-
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декс (ABI). Из  исследования исключались пациенты с тяжелой сердечной 

недостатосностью (IIБ – III), тяжелой патологией печени, почечной и ды-

хательной недостаточностью. До включения в исследование и на протяже-

нии исследования пациенты продолжали прием аспирина 100мг/сут, изо-

сорбида-мононитрата (40-60 мг/сут), аторвастатина (20-30 мг/сут). Терапия 

в основной группе дополнялась Кораксаном (ивабрадин 10-15 мг/сут) на 

протяжении 3-х мес. 

Периферическую гемодинамику оценивали методом плетизмографии 

(VaSeraVS-1000, FUKUDADENSHI) c расчетом лодыжечно-плечевого ин-

декса (ABI) на пораженной конечности. Внутрисердечную гемодинамику 

определяли методом доплерэхокардиографии (датчик «SONOS-500», 

HewlettPackard, 5 МГц в импульсно-волновом режиме). Статистическая 

обработка результатов проводилась по программе «Statictica 6,0»  с ис-

пользованием разностного метода Стьюдента и  расчетом коэффициента 

корреляции.   

Результаты и их обсуждение. 

Исходное значение лодыжечно-плечевого индекса (ABI) было сни-

жено у всех включенных в исследование больных, при этом у пациентов с 

двухсторонним поражением величина ABI справа и слева, как в контроль-

ной так, и в основной группах существенно не отличались друг от друга, 

что свидетельствовало о наличии стеноза артерий нижних конечностей. 

При оценке исходных параметров внутрисердечной гемодинамики у 

больных ИБС с ОАСНК  отмечался первый (гипертрофический) тип диа-

столической дисфункции левого желудочка [3, 9],  о чем свидетельствова-

ло характерное изменение параметров трансмитрального потока: низкое  

значение Е/А – 0,84±0,02, пика  Е – 61,2±1,8, повышение пика А – 72,8±1,5, 

а также увеличение DТЕ – 0,263±0,005, продолжительность которого пре-

вышала 220 мс (табл. 1), значение IVRT было невысоким – 0,114±0,005, 

что, вероятно, связано с наличием тахикардии – 86 уд/мин. Отмечалось по-

граничное   значение  KДД – 16,2±0,9  мм. рт.ст. Величина  ФВ – 

56,3±1,9мл. 

Значения  VCF – 0,92±0,02 с
-1

 также было невелико, как и значение  

КДO –  123,1±2,4 мл, что тоже связано с исходным   увеличением ЧСС 

(табл. № 1). В контрольной группе указанные параметры значимо не отли-

чались от значений указанных параметром в основной группе.   

В результате комплексной терапии, включающей Кораксан, у боль-

ных ИБС с двухсторонним ОАСНК наблюдалось некоторое улучшение 

диастолической функции левого желудочка (табл.1): увеличение к 1 мес. 

значения Е на 11%, отношения Е/А - на  18,6%, однако  величина А оста-

валась на прежнем уровне, а ее снижение регистрировалось лишь ко 2-му и 

3-му мес., соответственно на 9,5% и 10,7%. Значения Е и соотношения Е/А 

ко 2-3 мес. терапии сохраняли свое значение и превышали исходный уро-

вень, соответственно,  на  11,8% и  12,4%, 23,3% и  25,6%  от исходного 

значения. 
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В контрольной группе достоверной динамики указанных параметров 

за период наблюдения не отмечалось (табл. 1). 

Обращало внимание в основной группе некоторое снижение  значе-

ния IVRT (таблица 1): к 1 мес терапии на 11,4%, ко 2 мес. – 15,8%, к 3 – 

16,7% (фактически после 2-х мес. терапии значение  IVRT сохранялось на 

достигнутом уровне). При этом величина  IVCT достоверно не изменялась 

за весь период лечения. В контрольной группе динамики  указанных пара-

метров не отмечалось. 

Таким образом, на фоне терапии Кораксаном у больных ИБС с со-

путствующим атеросклерозом магистральных сосудов нижних конечно-

стей, с двухсторонним  поражением, наблюдалось некоторое улучшение 

диастолической  функции левого желудочка, что подтверждалось сокра-

щением  периода замедления потока раннего диастолического 

наполненияDTE  к 1 мес. терапии на 11%,  ко 2 и 3 мес., значения  сохраня-

лись на достигнутом уровне и были  меньше исходного, соответственно, 

13%,  и на  11,8%. В группе сравнения значимых изменений указанных па-

раметров не отмечено (табл.1). 

На фоне лечения Кораксаном были зарегистрированы изменения по-

казателей систолической функции левого желудочка (табл.1). Так, с перво-

го месяца терапии ФВ увеличилась в основной группе, соответственно,  на 

7,3%, в последующие 2 и 3 мес. сохранялась на высоком уровне, превышая 

исходное значение 12,6%, на  13,1%, соответственно. Увеличение фракции 

выброса сочеталось с небольшим, но достоверным увеличением КДО на  

4,6%, на 6,9%, на 7,9%, соответственно,  к 1-3 мес. терапии, также  опреде-

ленным снижением значения КДД, которое через 1 мес. сочетанной тера-

пии, включающей Кораксан, сократилось на 14,8 %, а ко 2 мес. и 3 мес. со-

хранялось фактически на достигнутом уровне. В контрольной группе тра-

диционная терапия не приводила к  достоверно-значимым изменениям  па-

раметров систолической функции левого желудочка. 

При оценке  значения VCF установлено, что его значение несколько 

возросло (табл.1), соответственно при одно- и двухстороннем поражении,  

к 1 мес на 10,9%, в последующий период – сохранялась на достигнутом 

уровне. В группе сравнения  величина VCF не изменялась. 

 Изменения внутрисердечной гемодинамики в основной группе про-

исходили на фоне уменьшения ЧСС, что связано с отрицательным хроно-

тропным  эффектом Кораксана, при этом в группе сравнения достоверной 

динамики со стороны ЧСС отмечено не было (табл.1).  

Несмотря на отсутствие у Кораксана способности оказывать  непо-

средственное влияние на тонус и просвет  периферических артерий, в каж-

дой из основных подгрупп наблюдалось увеличение ABI  на пораженных 

конечностях (здесь и далее в скобках приведены абсолютные значения 

ABI): к 1 мес. лечения при  на 10,4% (0,74±0,02), ко 2 мес. – на 13,4% 

(0,76±0,03), к 3 мес. – 13,4% (0,76±0,02). 
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Таблица 1.  

Показатели систоло-диастолической  функции левого желудочка 

при двухстороннем поражении артерий нижних конечностей на фоне 

терапии Кораксаном (М±m) 

Пара-

метры 

Груп-

пы 
Исходно 

Период лечения 

1 мес 2 мес 3 мес 

Е 

(см/сек) 

Осн. 60,3±2,1 66,9±2,3* 67,4±1,8* 67,8±1,7* 

Контр. 64,2±1,8 66,3±1,9 63,8±1,8 65,1±1,7 

А 

(см/сек) 

Осн. 70,4±1,5 65,4±1,7 * 63,7±1,8 62,9±1,7 * 

Контр. 74,2±1,8 75,1±1,8 72,8±1,7 73,6±1,8 

Е/А(усл. 

ед.) 

Осн. 0,86±0,02 1,02±0,03 1,06±0,03 1,08±0,03 

Контр. 0,87±0,02 0,88±0,02 0,88±0,02 0,88±0,02 

IVRT 
Осн. 0,110±0,004 0,094±0,004* 0,092±0,006* 0,093±0,006*  

Контр. 0,123±0,003 0,128±0,005 0,118±0,004 0,121±0,005 

IVCT 
Осн. 0,091±0,003 0,094±0,005* 0,086±0,005* 0,085±0,006* 

Контр. 0,079±0,006 0,075±0,004 0,078±0,005 0,084±0,006 

DtE (сек) 
Осн. 0,254±0,006 0,226±0,003* 0,221±0,008* 0,224±0,004* 

Контр. 0,237±0,005 0,241±0,007 0,231±0,009 0,247±0,007 

KDD(мм.

рт.ст) 

Осн. 17,9±1,07 14,2±1,1* 14,3±1,3* 14,2±0,9* 

Контр. 16,3±1,0 16,0±1,1 16,4±0,9 16,1±1,1 

ФВ (%) 
Осн. 58,3±2,1 65,4±2,0* 67,1±2,3* 66,9±2,4 * 

Контр. 59,8±2,0 61,3±1,9 62,1±2,0 60,4±2,1 

VCF 
Осн. 0,92±0,02 1,02±0,03* 1,03±0,03* 1,01±0,02* 

Контр. 0,94±0,02 0,95±0,02 0,92±0,03 0,95±0,03 

Скорость 

потока 

вынося-

щего 

тракта 

ЛЖ м/сек 

Осн. 1,99±0,04 1,96±0,03 1,90±0,02 1,89±0,03 

Контр. 1,89±0,03 1,92±0,03 1,87±0,03 1,93±0,02 

КДО мл. 
Осн. 128,6±2,1 136,4±2,2* 135,4±2,4* 136,1±2,3* 

Контр. 125,2±2,3 128,7±2,1 129,4±2,2 128,2±2,2 

Примечание. *р<0,05 - достоверность различий с параметрами до 

пробы. 

 

Комплексная оценка изменений со стороны  параметров внутрисер-

дечной и региональной гемодинамики, показателей жесткости сосудистого 

русла показали, что увеличение фракции выброса, значения  КДО, улуч-

шение параметров диастолической функции левого желудочка тесно взаи-

мосвязаны с отрицательным хронотропным эффектом Кораксана в основ-

ной группе больных как с двухсторонним поражением магистральных со-

судов нижних конечностей, а изменения  параметров внутрисердечной ге-

модинамики  находятся в тесной корреляционной взаимосвязи со степенью 



 20 

снижения ЧСС и составляют, соответственно, для  величины отношения 

Е/А – r=-0,79, для IVRT - r= +0,84, для DТЕ - r=-0,68, для ФВ - r=-0,86,    

для КДО - r=-0,77, для VCF - r=-0,62 (p<0,05 для всех указанных значений).  

В основной группе при двухстороннем поражении установлено 

наличие корреляционной связи  между степенью увеличения VCF  и АВI 

(r=+0,76, r=+074).  

Учитывая представленные результаты, можно заключить, что при-

менение Кораксана у больных ИБС в сочетании с ОАСНК сопровождается 

улучшением систоло-диастолической функции левого желудочка и изме-

нением формы пульсовой волны, что обеспечивает улучшение объемного 

кровотока в пораженных облитерирующим атеросклерозом конечностях и 

подтверждается увеличением значения ABI. В этой связи, Кораксан следу-

ет рассматривать как препарат выбора, обеспечивающий отрицательный 

хронотропный эффект и, в отличии от бета-адреноблокаторов, способ-

ствующий улучшению кровотока в пораженных артериях. 
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ РАБОТЫ СТАЦИОНАРА НА ДОМУ 

ДЛЯ БОЛЬНЫХ ШИЗОФРЕНИЕЙ ПО ДЕЦЕНТРАЛИЗОВАННОМУ 

И ЦЕНТРАЛИЗОВАННОМУ ТИПУ 

Агаркова О.В. 

ГБОУ ВПО «Сибирский государственный медицинский  

университет», 

г. Томск, Россия 

 

Нами выполнен анализ работы стационара на дому для больных ши-

зофренией на базе диспансерного отделения Томской клинической психи-

атрической больницы. Было обследовано до и после окончания лечения и 

реабилитации в стационаре на дому 120 больных в 2006 и 120 больных в 

2008 гг. В 2006 г. работа велась по децентрализованному типу:  на каждом 

врачебном участке было создано по 10 коек, где участковый врач-психиатр 

и медсестра проводили все мероприятия медицинского характера на дому, 

а также могли привлекать в качестве консультантов терапевта и невропа-

толога диспансера. Решение о приеме больного в стационар на дому участ-

ковый врач принимал самостоятельно. С 2007 года стационар на дому стал 

работать по централизованному типу: был назначен заведующий стацио-

наром на дому, выделены 2 ставки медсестер и санитара-водителя. Число 

коек в стационаре на дому было резко сокращено (до 30), а решение о 

направлении больного в стационар на дому принималось коллегиально 

участковым психиатром, заведующим стационаром на дому и заведующим 

диспансерным отделением. 

Клинические и социодемографические характеристики больных ши-

зофренией, прошедших лечение и реабилитацию в стационаре на дому в 

2006 и 2008 гг., были вполне сопоставимы: около 2/3 пациентов в обеих 

группах имели диагноз параноидной шизофрении с эпизодическим течени-

ем – соответственно 64,2% и 67,5%. Различия между этими экстенсивными 

показателями недостоверны – p>0,10. 

Вторая по численности нозологическая группа была представлена 

больными с резидуальной шизофренией (шизофренический дефект). В от-

личие от пациентов с диагнозом параноидной формы здесь целью терапев-

тического вмешательства была возможная редукция негативной симптома-

тики. Таких пациентов было пролечено 28 (23,3%) в 2006 году и 24  

(20,0%) в 2008 году. 

Больным с простой формой шизофрении также требовались лечение 

и социально-психологическая реабилитация в связи с выраженными нега-

тивными расстройствами. Диагноз простой формы был выставлен 7 паци-

ентам в выборке 2006 года (5,8%) и 9 (7,5%) в выборке 2008 года. 

Как в 2006, так и в 2008 г. больные со сроком психиатрического 

наблюдения менее 3 лет лишь в единичных случаях направлялись в стаци-

онар на дому (два в 2006 году и один в 2008 году). Это были пациенты мо-

лодого возраста с диагнозом простой формы заболевания. Самой много-
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численной, как в 2006, так и в 2008 году, оказалась группа больных со сро-

ком наблюдения от 5 до 15 лет: соответственно 76,6% и 80,9%. 

Анализ состава семей, в которых проживают больные шизофренией, 

прошедшие лечение в стационаре на дому в указанные годы, позволил 

установить, что более половины живут совместно с родителями или одним 

из родителей (57,5% в 2006 году и 55,8% в 2008 году). Это были мужчины 

и женщины, у которых никогда не было своей семьи или она распалась. В 

целом достоверных различий по семейному положению и составу семей у 

больных шизофренией, которые прошли лечение в стационаре на дому в 

2006 и 2008 годах, выявить не удалось. 

Для сравнительного анализа использовались клинические характери-

стики пациентов до начала терапии в стационаре на дому и после ее окон-

чания. Вторым критерием был клинико-экономический анализ работы ста-

ционара на дому по централизованному и децентрализованному типу. Тре-

тий критерий – оценка самими пациентами и их родственниками организа-

ции стационара на дому по двум указанным выше типам. Клиническое со-

стояние больных оценивалось при помощи шкалы PANSS не лечащим вра-

чом, а независимым экспертом. Как выяснилось, лечение в стационаре на 

дому оказалось наиболее эффективным в отношении общих психопатоло-

гических синдромов по шкале PANSS: и в 2006, и в 2008 годах разница 

средних показателей до и после терапии статистически достоверна 

(p<0,01). То, что касается разницы средних показателей по субшкале пози-

тивных синдромов до и после лечения, то здесь различия также статисти-

чески достоверны, но в меньшей степени, чем при сравнении общих пси-

хопатологических синдромов – p<0,05. Снижение в результате лечения в 

стационаре на дому средних показателей по субшкале негативных синдро-

мов и в 2006, и в 2008 годах оказалось недостоверным – p>0,05. В целом 

лечение больных шизофренией в стационаре на дому, организованному по 

децентрализованному (2006 г.) и централизованному типу (2008 г.), не вы-

явило достоверных различий по клинической эффективности. 

Традиционно экономическая эффективность той или иной формы 

стационарной или стационарзамещающей помощи идет на основании 

сравнения стоимости одного койко-дня. Мы решили провести эту работу 

по-иному: на основании сведений о средней длительности пребывания па-

циента в стационаре на дому в 2006 и 2008 годах, а также информации о 

стоимости каждого из компонентов лечебного и реабилитационного про-

цесса были подсчитаны расходы на лечение в стационаре на дому одного 

больного шизофренией при децентрализованной и централизованной орга-

низации. В результате расчетов оказалось, что стоимость лечения и реаби-

литации одного больного в стационаре на дому при работе по децентрали-

зованному типу в размере 10452,8 рубля, а при работе по централизован-

ному типу – 16844 рубля. Различия этих показателей также высоко досто-

верны – p<0,001. 

Для изучения удовлетворенности больных шизофренией и их род-

ственников работой стационара на дому в 2006 и 2008 годах лично авто-
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ром было проведено исследование при помощи специально разработанно-

го опросника. Мы решили сосредоточиться на трех наиболее многочис-

ленных категориях семей больных шизофренией, которые и в 2006, и в 

2008 годах, составили более 75% нашей выборки: больной и родители (ро-

дитель), больной и другие родственники, больной и супруг (супруга), 

включая гражданский брак. Всего было обследовано 140 семей больных 

шизофренией, прошедших лечение в стационаре на дому в 2006 и 2008 го-

дах: по 70 семей в том и другом случае. Состав семей, где проводилось 

изучение удовлетворенности больных и их родственников работой стацио-

нар на дому, был идентичен в 2006 и 2008 году – 40 семей, в которых 

больной (больная) проживали вместе с родителями, 20 семей, в которых 

больной (больная) проживали вместе с другими родственниками, и 10 су-

пружеских семей. 

Самые высокие оценки по 10-балльной шкале со стороны больных и 

их родственников получила работа медсестер, которые ежедневно контак-

тировали с пациентами. Средние оценки работы медсестер оказались вы-

ше, чем врачей, как в 2006, так и в 2008 году, и, наконец, в 2008 году сред-

ние оценки работы медсестер были достоверно выше средних оценок 2006 

года. 

Высокие оценки больные и их родственники дали работе психолога в 

стационаре на дому. Они уступают по значению только средним оценкам 

работы медицинских сестер. 

Неожиданно низкими оказались оценки, как больными, так и их род-

ственниками, улучшения психического состояния после лечения в стацио-

наре на дому. 

Также высокие оценки по результатам лечения в стационаре на дому 

больные и их родственники дали в 2008 году повышению активности па-

циентов в семье и за ее пределами. При сопоставлении средних оценок, как 

больных, так и их родственников, по этому параметру выявлены статисти-

чески достоверные различия между 2006 и 2008 годами (p<0,05).  

Мы уверены, что это отражает стратегическую цель организации 

стационара на дому для больных шизофренией. Никто не надеется, что по-

сле лечения в стационаре на дому у больного шизофренией психическое 

состояние будет соответствовать «выздоровлению», так как мы имеем дело 

с хроническими психическими расстройствами. Однако удовлетворенность 

потребителей психиатрической помощи, которая отражается в их оценках 

работы всех участников реабилитационного процесса, указывает на прио-

ритеты при планировании и реализации этой формы психиатрического 

сервиса. 
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ДЕФОРМАЦИЯ СОЦИАЛЬНО-ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ  

ИДЕНТИЧНОСТИ У БОЛЬНЫХ С ОСТРОЙ СОМАТИЧЕСКОЙ 

ПАТОЛОГИЕЙ 

Акуленкова М.В. 

Курский государственный медицинский университет,  

г. Курск, Россия 

 

В настоящее время имеет место тенденция все более возрастающего 

интереса к вопросам идентичности, особенно в ситуации соматического 

заболевания. Данная тенденция обусловлена тем, что личность человека 

претерпевает значительные изменения в ситуации болезни (В.В. Николае-

ва). Изменения личности при тяжелых соматических заболеваниях рас-

сматриваются как новообразования, возникающие в период кризиса разви-

тия. Объективная ситуация тяжелого, опасного соматического заболева-

ния, отрыв от привычного социального окружения, инвалидность приводят 

к изменению объективного положения человека в социальной среде (Л.И. 

Божович), что приводит к изменению идентичности вплоть до ее деформа-

ции.  

Социально-психологическая идентичность есть  структура представ-

лений о себе, убеждений, ценностей, жизненных целей человека, пережи-

ваемая субъективно как ощущение тождественности и постоянства своей 

личности при восприятии других  признающими это тождество. (Н.В. Ан-

тонова) [1] 

Структура идентичности по Г. Брейкуэлл [3] включает в себя 3 изме-

рения:  

1) содержательное измерение – что человек знает о себе;  

2) оценочное измерение – как он себя оценивает;  

3) временное измерение – динамика идентичности во времени. 

Содержательное измерение идентичности расширяется по мере жиз-

ни человека. Актуальные содержания идентичности не статичны, как и их 

структурная организация. Они изменяются вслед за изменением социаль-

ного контекста. [3] 

Люди различаются по степени связанности элементов идентичности. 

Одни обладают строгой иерархической структурой идентичности, другие - 

хаотичным набором отдельных элементов. [1] 

Ситуация острого заболевания ставит человека в психологически 

особые жизненные обстоятельства, или, иначе говоря, создает трудную 

жизненную ситуацию. [5] Эта социальная ситуация развития, в которой 

оказывается внезапно заболевший человек, изменяет весь стиль его жизни: 

его жизненные установки, планы на будущее, его жизненную позицию по 

отношению к различным важным для больного обстоятельствам и к само-

му себе. [4] Все эти изменения оказываются предметом психической ак-

тивности больного и способствуют деформации идентичности. 

Мы исследовали особенности идентичности больных, перенесших 

ишемический инсульт, в два этапа. Первый этап исследования проводился 
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во время пребывания пациентов в стационаре; второй этап – через три ме-

сяца после выписки. Для исследования идентичности использовалась ме-

тодика М. Куна – Т. Макпартленда «Кто Я?».  

В качестве параметров идентичности мы рассматривали уровень ре-

флексии, самооценку, временные аспекты идентичности, наличие в описа-

нии себя социальных ролей и индивидуальных характеристик, а так же 

сферы жизни, к которым относятся данные описания. Выделенные нами 

параметры идентичности соответствуют структуре идентичности по Г. 

Брейкуэлл. 

На первом этапе исследования мы получили следующие выводы. 

Для больных, перенесших ишемический инсульт, на этапе пребыва-

ния в стационаре характерен низкий уровень рефлексии, в самоописании 

присутствуют единичные характеристики перспективного «Я», то есть 

идентификационные характеристики, связанные с перспективами, пожела-

ниями, намерениями, мечтами, относящихся к различным сферам жизни. 

Преобладающими характеристиками в самоописании являются социаль-

ные роли, в меньшей степени выражены индивидуальные качества. В 

идентификационных характеристиках представлены сферы семьи и рабо-

ты. Самооценка больных неустойчива, они затрудняются оценить себя, мо-

тивируя это тем, что «я не знаю, как я теперь буду», «мне трудно понять, 

кто я теперь». На наш взгляд, это может быть связано с переживанием кри-

зиса идентичности, связанным с болезнью как трудной жизненной ситуа-

цией. 

На втором этапе исследования, проведенном через три месяца после 

выписки из стационара, мы получили следующие выводы. 

Для больных, перенесших ишемических инсульт и находящихся на 

этапе восстановительного периода, появилась тенденция к преобладанию в 

самоописании индивидуальных характеристик над социальными ролями, 

повышение уровня рефлексивности, что, на наш взгляд,  связано с включе-

нием копинг-стратегий в процесс совладания с болезнью как трудной жиз-

ненной ситуацией, поиск личностных ресурсов. В идентификационных ха-

рактеристиках представлена только сфера семьи, что связано с ограниче-

нием круга социальных ролей и сужением сферы контактов пациентов в 

связи с инвалидизацией. Самооценка пациентов снижена, у них наблюда-

ются идеи виновности себя в болезни, «теперешней никчемности», 

«ненужности». 

Таким образом, мы видим, что идентичность больных, перенесших 

ишемических инсульт, и на этапе острого периода и на этапе восстановле-

ния деформирована во всех аспектах: содержательном, оценочном и вре-

менном. Деформация идентичности влечет за собой нарушение адаптации 

пациентов в социуме, что негативно сказывается на процессе реабилита-

ции после перенесенного инсульта. 
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ЛИЦ С НАРУШЕНИЯМИ ЗРЕНИЯ 

Аношкова И.В. 
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Проблема изучения личностной сферы слабовидящих и незрячих де-

тей подросткового возраста недостаточно исследована на сегодняшний 

день. 

Обусловленное зрительным дефектом ограничение чувственного 

опыта, как у детей, так и у взрослых приводит к некоторым особенностям в 

формировании их эмоционального отношения к различным сторонам дей-

ствительности (Л.С. Выготский, М.И. Земцова, А.Г. Литвак). Сенсорная 

депривация тесно связана с формированием личностной реакции на зри-

тельный дефект, в числе которой отмечается: сужение или искажение ха-

рактера эмоциональных реакций, повышение личностной и ситуативной 

тревожности, страхи и фобические ожидания. Это, в свою очередь, способ-

ствует формированию социальной депривации, при которой нарушается 

адекватное взаимодействие с окружающим миром (В.З. Денискина,  

А.Г. Литвак, Л.И. Солнцева и др.).  

Чувство нестабильности и незащищенности, неадекватные представ-

ления подростков о влиянии зрительного дефекта на жизнь и будущее, пе-

реживание эмоционального дискомфорта в жестких условиях современно-

го общества, расхождение между уровнем самооценки и притязаниями – 

эти и другие факторы оказывают влияние на формирование тревожности 

как устойчивой личностной черты. Опираясь в основном на еще не вполне 

устойчивую систему взглядов и убеждений, в подростковом возрасте дети 

начинают серьезно задумываться о своих особенностях, зрительном де-

фекте и его влиянии на жизнь, об отношениях с окружающими людьми, 

успешности в среде сверстников. Зрительный дефект, приобретая с возрас-

том все большую социальную значимость, оказывая все более ощутимое 
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воздействие на становление личности подростка,  Систематизация имею-

щихся данных позволила констатировать, что психологические особенно-

сти личностного развития подростков с нарушенным зрением характери-

зуются наличием некоторых нарушений, ограничивающих процесс их со-

циализации. Неравномерность и разновременность созревания эмоцио-

нального, физического и интеллектуального развития подростков, приво-

дящие к подростковым кризисам, усугубляются у детей с нарушенным 

зрением. Переживание своего дефекта и его последствий приводит к дис-

гармоничному развитию личности подростка, к более глубоким пережива-

ниям, обращенным к своему настоящему и будущему. Психофизиологиче-

ские новообразования, когнитивная перестройка и изменение социального 

статуса детей с нарушениями зрения являются факторами, ограничиваю-

щими адаптационные возможности. Исследования, раскрывающие специ-

фику, особенности и закономерности личностного развития при нарушен-

ном зрении указывают на изменения в мотивационно-потребностной сфе-

ре, неадекватное самовосприятие, снижение коммуникативных возможно-

стей, различные психоэмоциональные расстройства. Нарушения в аффек-

тивно-коммуникативной сфере у подростков с нарушенным зрением про-

являются в снижении эмоциональности, деформации детской личности в 

сторону обособления, в поверхностности чувств. По мнению A.M. Вилен-

ской учащиеся не умеют вести диалог, слушать своего собеседника. Труд-

ности в сфере коммуникативности, по мнению A.M. Прихожан, Н.Н. Тол-

стых, связаны со спецификой контактов в условиях детского интернатного 

учреждения. Подчѐркивается слабо выраженная способность самостоя-

тельно ориентироваться в направленности и характере эмоциональных от-

ношений с окружающими, недостаточно полное восприятие эмоциогенных 

факторов общения и т.д. Отмечая социальную сущность дефекта, Л.С. Вы-

готский утверждал, что органический дефект обуславливает некоторые 

изменения личности - появление специфических социальных установок, 

сужение и перестройка интересов, потребностей и т.д. (А.Г. Литвак,  

А.И. Суславичус). В ходе изучения психического развития детей с нару-

шениями зрения были выявлены значительные трудности в приеме и пере-

работке получаемой извне информации, что замедляет процесс познания 

(Л.И. Солнцева, А.Г. Литвак). Сокращение информационного потока 

осложняет процесс восприятия, что сказывается на уровне развития пред-

ставлений ребенка. М.И. Земцова, А.И. Зотов, В.П. Ермаков, В.Ю. Карвя-

лис отмечают, что представления подростков с нарушенным зрением об 

окружающем мире, о многообразии природы и социальной жизни гораздо 

беднее, чем у нормально видящих сверстников. Следует отметить, что и 

степень зрительных нарушений оказывает влияние на самосознание лич-

ности. Так наличие частичного дефекта в отличиеот тотального обычно не 

осознается школьником в полной мере. С этим связана и неадекватность 

представлений о себе в целом (P.M.Боскис, Т.А. Власова, В.А. Лонина,  

В. Висшоп, Дж. Давис, И. Гайлене, А.И. Суславичус и др.). Наше исследо-

вание проводилось на базе Курского музыкального колледжа-интерната, на 
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младших курсах. Целью данного исследования стало выявление и анализ 

особенностей межличностных отношений у студентов. Проведенное нами 

исследование позволило выявить следующие особенности межличностных 

отношений, характерные для студентов, обучающихся в музыкальном кол-

ледже: отсутствие существования зависимости между степенью снижения 

зрения и социальным статусом у студентов, т.к. в колледже студенческие 

группы являются однородными, у всех студентов присутствуют зритель-

ные нарушения; совпадение официального и неофициального статуса ли-

дера в группе лиц имеющих нарушение зрения, что является нехарактер-

ным для лиц с нормальным зрением, т.к. в коллективе лиц с нарушением 

зрения высокий социальный статус имеют те студенты, которые социально 

адаптированы; наличие высокого уровня тревожности приводящего к сни-

жению социометрического статуса учащегося в группе, чем выше уровень 

тревожности, тем ниже самооценка и тем хуже положение учащегося в 

группе; сопровождение высокого социометрического статуса индивида в 

группе коллективистическим восприятием (индивид воспринимает группу 

как самостоятельную ценность, проявляется потребность в коллективных 

формах работы); наличие зависимости социометрического статуса от воз-

раста индивида (чем старше индивид, тем выше у него социометрический 

статус). Наиболее благоприятен социометрический статус лиц в возрасте 

от 20 до 30 лет. Очевидно, это связано с тем, что у них к этому времени за-

вершается процесс психологической и трудовой адаптации, накапливается 

положительный опыт общения в коллективе. 

При отсутствии своевременной и качественной психолого-

педагогической помощи происходит трансформация отдельных признаков 

психологического неблагополучия (личностных реакций на потерю зре-

ния) в устойчивые психические состояния, которые в дальнейшем приво-

дят не только к существенному ухудшению психического благополучия, 

но и накладывают отпечаток на всю систему жизнедеятельности человека. 

Кроме того, утрата зрения, вызывая полный отказ от прежнего жизненного 

стереотипа или значительно изменяя его, приводит к реконструкции лич-

ности инвалида. В результате нашей работы мы разработали систему кор-

рекционных упражнений, направленных на улучшение климата в группе, 

сплочения коллектива. Данная система упражнений предназначены для 

работы с учащимися с нарушением зрения. Она включает в себя следую-

щие блоки: Упражнения на эмоциональный и физический «разогрев». Их 

цели: снятие напряжения участников тренинга путем вовлечения их в 

групповое физическое действие; создание в группе атмосферы взаимной 

ответственности, эмоциональной свободы, радости от коллективного успе-

ха; объединение участников для решения задачи на основе партнерства; 

интеграция группы за счет осознания необходимости постоянной вклю-

ченности в совместную деятельность и чувства взаимной ответственности 

членов команды. Упражнения на развитие вербальной и невербальной 

коммуникации. Их цели: выработка умения отбора необходимого материа-

ла из потока информации, концентрироваться на партнере; развитие памя-
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ти и аудиальных возможностей восприятия; развитие умения эффективной 

вербальной коммуникации и передачи переживаемых эмоций. Игры и 

упражнения на интеграцию тренинговой группы, партнерское взаимодей-

ствие. Их целями являются: создание в группе атмосферы эмоциональной 

свободы, открытости, дружелюбия и доверия друг к другу; оказание по-

мощи участникам в узнавании друг друга, сохранения дистанции в обще-

нии; введение в коллективное понимание группы готовности говорить об 

эмоциях и чувствах. Обратная связь и ее функции в коммуникации. Целя-

ми этого блока являются: демонстрация участникам тренинга субъектив-

ного значения термина "психологическая дистанция" и его важности в 

коммуникации; оказание помощи участникам тренинга в формировании и 

закреплении навыков самоанализа процессов общения с целью самопозна-

ния и эффективной коммуникации. 

Таким образом, анализ зарубежной и отечественной тифлопсихоло-

гической литературы показал наличие как общих с нормативным развити-

ем закономерностей, так и ряд специфических особенностей в развитии 

когнитивной сферы, становлении личности подростка с нарушенным зре-

нием. Очевидно, что дефекты зрения нарушают взаимодействия человека 

со средой. Однако при организации своевременной квалифицированной 

психолого-педагогической помощи основные отклонения в личностном 

развитии подростков с нарушенным зрением могут быть скомпенсирова-

ны. 
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Современные образовательные программы для детей дошкольного 

возраста предполагают освоение детьми значительного объема содержания 

из различных предметных областей, что способствует возникновению рис-

ка дублирования школьного образования, перегрузке дошкольников, сни-

жению самоценности детства и утраты мотивации к дальнейшему обуче-

нию. Для реализации преемственности между дошкольным звеном и 

начальной школой сегодня необходимо качественная подготовка ребенка, 

которая не исключает формирование знаний, умений и навыков в предмет-

ных областях. Поэтому существует проблема, связанная с организацией 

обучения дошкольников и сохранения их психического здоровья.  

В практике работы педагогов наблюдается тенденция переноса тра-

диций школьного обучения в дошкольную образовательную среду. Это 

связано с разработанностью проблемы современного урока и недостаточ-

ным пониманием отличительных особенностей занятия, как одной из форм 

организации познавательной деятельности ребенка дошкольного возраста. 

Особенно остро эта проблема проявляется при подготовке ребенка к школе 

в условиях учреждений дополнительного образования детей.  

Психолого-педагогический портрет ребенка, завершившего обучение 

на дошкольной ступени, предполагает сформированность следующих лич-

ностных качеств: любознательности, инициативности, произвольности, 

самостоятельности, открытости к взаимодействию с окружающим миром. 

Такой результат требует особенных условий в образовательной среде, в 

которой не последнее место занимает занятие. Профессиональные трудно-

сти в данном аспекте деятельности связаны с низкой психологической 

подготовленностью педагогических работников. 

В Курске существует инновационный опыт организации дошкольно-

го обучения в условиях учреждения дополнительного образования детей в 

Центре творческого развития «Диалог», успешность которого обеспечена 

объединением педагогических и психологических кадровых ресурсов и 

наличием научно-методического сопровождения образовательного процес-

са. Так, психологи Центра при первичном знакомстве с ребенком и его се-

мьей изучают его готовность к посещению групповых занятий. Для тех, 

кто такой готовностью не обладает проводятся индивидуальные занятия 

или занятия в микрогруппах, с последующим переходом в полноценную 

группу. Главное предотвратить неуспех ребенка и минимизировать психо-

травмирующие факторы при включении ребенка в систематическое обуче-



 31 

ние. Это позволяет снизить факторы риска нарушения психического здо-

ровья обучающихся.  

В Центре разработаны методические рекомендации по организации 

и проведению занятий с детьми дошкольного возраста для всех специали-

стов (педагогов по обучению основам чтения и письма, по формированию 

элементарных математических представлений, по изобразительной дея-

тельности, инструктора по физическому воспитанию, музыкального руко-

водителя, логопеда, педагога-психолога). 

Одно из первых требований к проведению занятий с дошкольником 

– это знание и учет их психофизиологических особенностей (опора на об-

разы, положительные эмоции, полисенсорное воздействие, использование 

преимуществ двигательной активности, невербальных способов коммуни-

каций и внешней речи).  

Приоритет в занятии отдается игровой деятельности, которая имеет 

принципиальное отличие от ее реализации в школьном обучении. Игра для 

дошкольника является объектом обучения, а для младшего школьника 

средством (В.И. Панов). Иначе, ребенок, умеющий играть, владеет предпо-

сылками учебной деятельности. В процессе игровой деятельности до-

школьник осваивает различные позиции во взаимодействии с другими: 

принимает правила игры педагога, предлагает собственную игру, участву-

ет в игре, предложенной сверстниками. Потенциал детской игры обеспечи-

вает также формирование способов учебной деятельности в естественной 

среде жизнедеятельности: умение действовать по образцу, умение дей-

ствовать по правилу, точно выполнять инструкцию. 

Мы разделяем позицию Н.Ф. Виноградовой о необходимости инте-

гративного подхода к проведению занятии с дошкольниками. Узкая пред-

метная направленность мешает целостному восприятию мира ребенком, 

делает его образование искусственным, не дает возможности переноса по-

лученных умений в принципиально другую ситуацию. В связи с этим заня-

тие для ребенка не должно иметь ярко выраженных этапов, а восприни-

маться как целостное действие, наполненное разнообразным содержанием, 

соотносимым с его жизненным опытом. Данный подход направлен на пре-

дупреждение утомление и переутомление детей и позволяет сохранять мо-

тивацию к обучению и удерживать познавательный интерес. 

Каждый педагог нацеливается на творческую самореализацию в вы-

работке собственных ритуалов занятия. Так, например, существуют тради-

ционные ритуалы: начало и окончание занятия, подведение итогов, оценки 

деятельности детей, отдыха и др. Использование ритуалов на занятии поз-

воляет детям обучаться приемам саморегуляции, создает условия для пси-

хологической защищенности, равномерного распределения волевых уси-

лий, оптимизирует чередование отдыха и работы дошкольника. 

Особое внимание уделяется безопасной оценочной политике педаго-

га по отношению к деятельности ребенка. Категорически исключаются 

любые эквиваленты отметки («звездочки», «тучки», «треугольники», 

«фишки»). Мы придерживаемся принципов, выдвинутых Г.А. Цукерман: 



 32 

«на ложку дегтя – бочку меда», «за двумя зайцами погонишься…», «в море 

неуспеха найти островок благополучия» и др. 

На занятии ребенок реализует себя как субъект учебной деятельно-

сти и первооткрыватель собственного мира: он имеет возможность зада-

вать вопросы, выдвигать гипотезы, проверять их, вести наблюдение за раз-

личными объектами и явлениями окружающего мира, строить собственные 

рассуждения и доказательства. Для этого педагогу необходимо быть ком-

петентным в создании проблемных ситуаций, «учебных коллизий», «ло-

вушек». Помимо эффективного обучения такой подход к организации дея-

тельности дошкольника снимает страх перед ошибкой, обеспечивает ситу-

ацию успеха каждому, стимулирует развитие творческих способностей. 

Особенность организации взаимодействия педагога с группой заключается 

с одной стороны в личностно-индивидуальном взаимодействии с ребен-

ком, с другой стороны в  включении его в коллективные формы сотрудни-

чества (работа в парах, работа в малых группах), что также обеспечивает 

становление его как субъекта совместной деятельности.  

Составляющей каждого занятия является различные виды гимна-

стик: дыхательная, артикуляционная, пальчиковая, психогимнастика, а 

также музыкальные и физкультурные минутки. Дети учатся выполнять 

специальные упражнения, как под руководством педагога, так и самостоя-

тельно по мере потребности в них. Эти небольшие по продолжительности 

моменты занятия формируют у ребенка умение регулировать собственное 

психическое состояние, например, снимать мышечную усталость рук при 

раскрашивании и письме, бороться с раздраженностью и агрессией. Для 

детей с особыми потребностями вводится индивидуальный режим двига-

тельной активности. Целесообразно при планировании занятия его третью 

часть проводить не за столами, а в игровой зоне. 

Одним из ведущих критериев эффективности занятия является со-

хранение у ребенка положительного отношения к себе, педагогу, сверст-

никам, познавательной деятельности и к окружающему миру в целом. 

 

КРИТЕРИИ ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО ЗДОРОВЬЯ 

ГОСУДАРСТВЕННЫХ СЛУЖАЩИХ 

Баркова В.Л. 

Курский институт социального образования (филиал РГСУ),  

г. Курск, Россия 

 

Современные реалии профессиональной деятельности вносят свои 

требования, предъявляемые к личности специалиста. Особый уровень 

интенсивности и регламентируемости характеризует деятельность 

современного государственного служащего.  Становится очевидным, что 

профессиональное здоровье специалиста обеспечивает эффективность его 

деятельности 

Критериии профессионального здоровья государственных служащих: 

1. Социально-психологическая адаптация  государственных 
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служащих. 

2. Структура мотивации профессиональной деятельности  

государственных служащих. 

3. Ценностно-смысловая сфера  государственных служащих. 

4. Удовлетворенность как критерий профессиональной 

деятельности  государственных служащих. 

Объектом исследования выступают критериипрофессионального 

здоровья  государственных служащих (сотрудников Управления 

Федеральной службы государственной регистрации, кадастра и 

картографии по Курской области). 

Целью исследования изучение критериев профессионального 

здоровья государственных служащих (сотрудников Управления 

Федеральной службы государственной регистрации, кадастра и 

картографии по Курской области). 

Задачи: 

1. Исследование социально-психологической адаптации  

государственных служащих. 

2. Исследование структуры мотивации профессиональной 

деятельности  государственных служащих. 

3. Исследование ценностно-смысловой сферы  государственных 

служащих. 

4. Исследование удовлетворенности как критерия 

профессиональной деятельности  государственных служащих. 

Методологической основой нашей работы явились теории 

деятельностного подхода С.Л. Рубинштейна (1949); А.Н. Леонтьева (1974); 

исследования стрессоустойчивости: Г. Селье (1936); Р. Лазаруса (1970); 

А.С. Славиной (1966); Ф.Б. Березиной (1988); М.И. Дяченко и  

В.А. Пономоренко (1990); А.А. Реана (1995; исследования мотивации 

деятельности: К. Левина (1926); Х. Хекхаузена (1956); Л.И. Божович 

(1972); В.К. Вилюнаса (1984); А.А. Реана (1990). 

Организация исследования осуществлялась с помощью метода 

поперечных срезов. Эмпирическую группу методов составили: 

Организация  исследования: в исследовании приняло участие 148 

государственных служащих, из  них 58 мужчин и 90 женщин. В выборку  

вошли представители следующих должностей: ведущий специалист  

(38 испытуемых), старший специалист (85 испытуемых),  младший 

специалист (25 испытуемых); стаж работы государственных служащих, 

принявших участие в исследовании, - до 1 года (23 испытуемых); от 1 года 

до 5 лет (53 испытуемых), от 5 до 10 лет (53 испытуемых), свыше 10 лет 

(33 испытуемых);возраст испытуемых - 20-30 лет (44 испытуемых), 30-40 

лет (57 испытуемых), 40-50 лет (27 испытуемых); свыше 50 лет  

(20 испытуемых). 
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Результаты исследования 

1.  Социально-психологическая адаптация – это процесс 

перестройки системы поведения личности в соответствии с 

изменяющимися условиями внешней ситуации. 

Социально-психологическая адаптация – интегративный показатель, 

отражающий общее принятие и ценность отношений в организационной 

структуре. Показатели социально-психологической адаптации 

государственных служащих по организации в целом соответствуют 

высокому уровню, что соответствует гибкой перестройке системы 

поведения сотрудников в новой ситуации. 

В системе государственной службы СПА характеризует 

потенциальные возможности специалистов быстро и эффективно 

включаться в новые виды деятельности, выполнять новые функциональные 

обязанности; включаться в структурно-организационные изменения в 

системе государственной службы без потери эффективности 

профессиональной деятельности. 

Анализ социально-психологической адаптации (СПА) по группам 

должностей свидетельствует:  СПА младших специалистов соответствует 

высокому уровню и характеризуется тенденций к возрастанию при 

повышении должности. У старших специалистов уровень социально-

психологической адаптации соответствует высокому уровню и 

характеризуется тенденций к возрастанию при повышении должности. У 

ведущих специалистов уровень социально-психологической адаптации 

соответствует высокому уровню. 

Уровень социально-психологической адаптации государственных 

служащих по гендерному признаку соответствует одинаково высоким 

показателям у мужчин и у женщин. 

Выявлено противоречие в показателях социально-психологической 

адаптации государственных служащих: чем больше длительность работы в 

данной организации, тем ниже общий уровень социально-психологической 

адаптации государственных служащих. Высокий уровень социально-

психологической адаптации отражается на эффективности 

профессиональной деятельности. 

Государственные служащие с длительностью работы в организации 

свыше 5 лет характеризуются увеличением длительности периода 

«врабатываемости» при освоении новых функциональных обязанностей и 

незначительном снижении эффективности профессиональной 

деятельности при структурно-организационных изменениях в системе 

государственной службы на этапе приспособления к изменениям. 

2. Структура мотивации профессиональной деятельности 

государственных служащих состоит из трех компонентов: 1) внутренняя 

мотивация, включающая личные интересы, цели, ценности, стремления; 2) 

внешняя положительная мотивация, включающая материальный уровень 

оплаты труда, статус организации, престиж должности, стремление 

соответствовать ожиданиям других; 3) внешняя отрицательная мотивация, 
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включающая стремление к избеганию неудач, боязнь критических 

замечаний, боязнь не оправдать ожидания других.   

В структуре мотивации профессиональной деятельности 

государственных служащих по организации в целом преобладает внешняя 

положительная мотивация. В качестве мотивов выступают внешние 

факторы: уровень оплаты, статус организации, престиж должности. 

По группам должностей государственных служащих в структуре 

мотивации профессиональной деятельности также преобладает внешняя 

положительная мотивация. Отмечается возрастание уровня выраженности 

по всем параметрам структуры мотивации профессиональной 

деятельности государственных служащих при повышении уровня 

должности. 

В структуре мотивации профессиональной деятельности 

государственных служащих у мужчин внешняя отрицательная мотивация 

представлена значимо ниже, чем у женщин. 

Выявлена положительная динамика мотивации деятельности 

государственных служащих в профессиональной деятельности: чем 

больше времени  специалист работает в структуре, тем  выше внутренняя 

мотивация. 

3. Ценностно-смысловая сфера специалиста отражает общее 

отношение к профессиональной деятельности, ее личностную значимость 

и отношение к той системе, в которой она реализуется. Ценностная сфера 

включает в себя материальные ценности, социальные ценности и ценности 

саморазвития. 

Ценностная сфера государственных служащих по организации в 

целом характеризуется преобладанием материальных ценностей и 

ценностей саморазвития. 

По группам должностей государственных служащих в системе 

ценностей у младших специалистов значимость материальных ценностей и 

социальных ценностей ниже по сравнению со старшими и ведущими 

специалистами,  а значимость саморазвития повышается. 

При увеличении длительности работы в организации также 

происходит снижение значимости материальных ценностей, социальных 

ценностей и ценностей саморазвития. Такая тенденция может 

свидетельствовать как о том, что группа материальных ценностей занимает 

не первое место в системе ценностей, так и о существовании 

внедеятельностных сфер удовлетворения материальных ценностей. 

В системе ценностей государственных служащих  по гендерному 

признаку различий в проявлении параметров ценностно-смысловой сферы 

выявлено не было. 

Смысловая сфера оценивалась по общей осмысленности жизни, 

включающей в себя: осмысленность профессиональной деятельности, 

осмысленность обучения и образования, осмысленность семейной и 

общественной жизни. 

Общая осмысленность по группам должностей государственных 
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служащих у специалистов младшей группы должностей соответствует 

высокому уровню и характеризуется повышением при повышении 

должности. У старших специалистов общая осмысленность также 

соответствует высокому уровню и возрастает при повышении уровня 

должности. 

При увеличении длительности работы в организации общая 

осмысленность, характеризующаяся осмысленностью профессиональной 

деятельности,  осмысленностью обучения и образования, осмысленностью 

семейной и общественной жизни, возрастает. 

Эгоцентризм характеризует такую позицию личности, согласно 

которой в центре всего мироздания находится его собственное «Я». 

Уровень эгоцентризма государственных служащих по организации в 

целом  соответствует низким значениям (у женщин показатели 

эгоцентризма значимо выше, чем у мужчин). 

По группам должностей государственных служащих у специалистов 

младшей группы должностей уровень эгоцентризма соответствует низким 

значениям и характеризуется снижением при повышении уровня 

должности. У старших специалистов уровень эгоцентризма также 

соответствует низким значениям и характеризуется снижением при 

повышении уровня должности. 

В зависимости от длительности работы в организации при 

длительности работы от года до 5 лет и свыше 10 лет уровень 

эгоцентризма возрастает, но при этом не выходит за рамки средних 

значений. 

Выявлено личностное противоречие между низким уровнем 

эгоцентризма и высоким уровнем самопринятия. Данное противоречие 

свидетельствует о том, что государственные служащие не стремятся быть в 

центре внимания, а принимают себя в той социальной роли и должностной 

позиции, которую они имеют. Однако это входит в противоречие со 

стремлением к профессиональному и карьерному росту.  Данная тенденция 

зачастую свидетельствует о потенциальной вероятности межличностных 

конфликтов. 

4. Удовлетворенность – критерий общего эмоционально-

мотивационного отношения специалиста к выполняемой 

профессиональной деятельности. Удовлетворенность профессиональной 

деятельностью характеризует эмоциональное состояние специалиста, 

вызванное соотношением между уровнем притязаний (то, чего я хочу 

добиться) в данной профессиональной деятельности и его достижениями 

(то, чего человек реально достиг в данной профессиональной 

деятельности). 

Уровень  удовлетворенности профессиональной деятельностью 

государственных служащих по организации в целом свидетельствуют о 

неполной удовлетворенности профессиональной деятельностью, что 

согласуется со средним уровнем субъективного благополучия 

государственных служащих. Полученные данные свидетельствуют о том, 
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что ожидания государственных служащих по отношению к 

профессиональной деятельности реализуются не в полной мере, что 

приводит к снижению эмоционально-мотивационного отношения к 

профессиональной деятельности, и, как следствие, среднему уровню 

ощущения субъективного благополучия. 

По группам должностей удовлетворенность профессиональной 

деятельностью государственных служащих возрастает при переходе из 

должности младшей группы в должность старшей группы и снижается при 

переходе из старшей группы должностей в ведущую группу должностей. 

Такая динамика удовлетворенности профессиональной деятельностью 

согласуется с показателями уровня субъективного благополучия. 

По гендерному признаку женщины характеризуются более высокими 

показателями по уровню удовлетворенности профессиональной 

деятельностью и по уровню субъективного благополучия по сравнению с 

мужчинами. 

По уровню удовлетворенности профессиональной деятельностью и 

субъективного благополучия государственных служащих с различной 

длительностью работы в организации результаты следующие: при 

длительности работы до 10 лет показатели по обоим параметрам 

возрастают, а при длительности работы в данной организации свыше 10 

лет как удовлетворенность, так и уровень субъективного благополучия 

государственных служащих снижается. 

Описанные особенности удовлетворенности профессиональной 

деятельностью и уровня субъективного благополучия государственных 

служащих, характеризующие эмоциональное отношение сотрудников к 

профессиональной деятельности, являются закономерными. У 

специалистов, занимающих должности младшей группы, есть перспектива 

карьерного роста, которая отражает содержание уровня притязаний 

(потенциальная возможность перейти на должность старшей или ведущей 

группы). Специалисты старшей группы также имеют потенциальную 

возможность перейти на должность более высокого статуса (ведущая 

группа должностей), что отражается в неполной удовлетворенности 

профессиональной деятельностью и среднем уровне субъективного 

благополучия. У специалистов ведущей группы должностей снижение 

уровня удовлетворенности профессиональной деятельностью и 

субъективного благополучия связано с ограничением перспектив и 

возможностей карьерного и профессионального роста объективными 

факторами. 

Выявлено противоречие между мотивацией на профессиональное 

развитие и средним уровнем удовлетворенности. Устранение данного 

противоречия предполагает активацию внутренней ротации 

государственных служащих и особенно для старших специалистов с 

длительностью работы от 1 года до 5 лет. 
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ДАБИГАТРАНА ЭТЕКСИЛАТ В ЛЕЧЕНИИ ВЕНОЗНОГО  

ТРОМБОЭМБОЛИЗМА 

Беликов Л.Н., Чернятина М.А., Савчук О.Ф., Гладченко М.П.,  

Алфѐрова Е.Н. 

Курский государственный медицинский университет,  

г. Курск, Россия 

Городская больница скорой медицинской помощи,  

г. Курск, Россия 

 

Острый тромбоз глубоких вен нижних конечностей и/или тромбоэм-

болия легочной артерии (ТЭЛА) в настоящее время объединены в понятие 

венозный тромбоэмболизм вследствие причинно-следственных связей. 

Венозный тромбоэмболизм представляет серьезную не только меди-

цинскую, но и социальную проблему из-за следующих негативных факто-

ров. Во-первых, из-за огромного числа больных, страдающих этим заболе-

ванием. Так, по данным B.C. Савельева в России ежегодно регистрируется 

около 250 тыс. случаев тромбозов глубоких вен с развитием ТЭЛА у каж-

дого третьего больного [2, 31]. При этом тромбоэмболические осложнения 

занимают третье место по частоте причин смерти среди сердечно-

сосудистых заболеваний после ИБС и инсульта [3, 82]. 

Во-вторых, из-за большого количества рецидивов, которые по дан-

ным Ю.Л. Шевченко и соавт., развиваются в 21-34% случаев тромбоза 

глубоких вен и 15% случаев ТЭЛА [4, 251]. Ряд больных переносят в тече-

ние первых пяти лет несколько тромбоэмболических эпизодов. 

В-третьих, 45-95% больных, перенесших тромбоз глубоких вен, 

страдают декомпенсированными формами ХВН, что ведет у 75% больных 

к стойкой утрате трудоспособности и огромным затратам на их лечение  

[1, 218].  

Несмотря на внедрение миниинвазивных хирургических технологий 

профилактики и лечения венозного тромбоэмболизма (эндоваскулярные 

вмешательства, пликация и перевязка магистральных вен нижних конечно-

стей, тромбэктомия), основным методом лечения остается антикоагулянт-

ная терапия [6, 336]. 

Целью исследования является изучение основных аспектов эффек-

тивности и безопасности дабигатрана этексилата в лечении больных с ве-

нозным тромбоэмболизмом, оценить процесс реканализации глубоких вен 

с учетом наличия факторов риска (курение). 

Нами проведен анализ комплексного обследования и лечения 25 па-

циентов с тромбозом глубоких вен нижних конечностей, находившихся на 

лечении в отделении сосудистой хирургии МУЗ ГКБ СМП г. Курска в 

2006-2009 гг. Мужчин было 17 (68%), женщин – 8 (32%), из них активные 

курильщики 1 женщина (4%) и 9 мужчин (36%). Возраст больных колебал-

ся от 21 до 85 лет и составлял в среднем 52,2±2 года. Средняя длитель-

ность заболевания до момента поступления в стационар составила 5,4±2,5 

суток. Критериями включения в исследования были: одно или двусторон-
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ний острый тромбоз глубоких вен нижних конечностей с вовлечением 

проксимальных вен без/или в сочетании с ТЭЛА, возраст больных старше 

18 лет, длительность заболевании не выше 2 недель, согласие больного на 

участие в исследовании. Критерии исключения: ТЭЛА с нестабильной ге-

модинамикой, требующая немедленного проведения тромболизиса и по-

становки кава-фильтра; наличие противопоказаний к антикоагулянтной те-

рапии; тяжелые сопутствующие заболевания сердца, печени и почек в ста-

дии декомпенсации. 

При поступлении больным выполнялись рутинные клинические и 

биохимические анализы крови и мочи и ультразвуковое ангиосканирова-

ние вен нижних конечностей. Для исключения симптомной и асимптомной 

ТЭЛА всем больным при поступлении выполняли спиральную компью-

терную томографию легких с болюсным усилением. Больные получали 

дабигатран этексилат по 150 мг 2 раза в день в течение 6 месяцев. Прием 

дабигатрана не требовал коррекции дозы и контроля за состоянием гемо-

стаза, так как, являясь прямым ингибитором тромбина, дабигатран облада-

ет стабильным антикоагулянтным действием [5, 336]. 

По данным ультразвукового ангиосканирования вероятность разви-

тия ТЭЛА обнаружена у 2 (8%) больных с распространенным характером 

тромботического процесса. Флотирующий тромб находился в бедренной 

вене. Во всех случаях длина свободной части тромба не превышала 4 см. В 

течение первых трех суток после начала антикоагулянтной терапии вер-

хушка тромба фиксировалась к стенке вены, что подтверждено данными 

контрольных ультразвуковых исследований. При динамическом ультра-

звуковом контроле роста тромба в процессе лечения не зарегистрирован ни 

у одного больного. При спиральной компьютерной томографии легких 

ТЭЛА выявлена у 3(12%) больных. 

Рецидивирующая ТЭЛА на фоне ретромбоза глубоких вен развилась 

у 1 (4%) больного, что подтверждено данными компрессионного УЗИ вен 

нижних конечностей и СКТ и потребовало имплантации кава-фильтра. У 

данного пациента после дообследования была выявлена тромбофилия. 

Кровотечения развились 3 (12%) пациентов. Во всех случаях они были 

клинически незначимые и не требовали отмены препарата и проведения 

гемостатической терапии. У 1 (4%) больного в процессе лечения зареги-

стировано клинически значимое повышение печеночных проб, не потребо-

вавшее отмены препарата, со снижением и нормализацией показателей при 

контрольных исследованиях, что было обусловлено злоупотреблением ал-

коголя. Через 6 месяцев после окончания лечения при ультразвуковом аги-

осканировании вен нижних конечностей полная реканализация тромбиро-

ванных вен развилась у 7 (28%) пациентов, частичная реканализация – у 10 

(40%), сохранение окклюзии хотя бы в одном из венозных сегментов – у 8 

(32%). Отмечено, что у курильщиков процессы реканализации глубоких 

вен протекают более медленно и частота развития окклюзионных форм 

выше, чем у не курящих пациентов. 
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Таким образом, у больных с тромбозов глубоких вен нижних конеч-

ностей и ТЭЛА дабигатран этексилат в дозе 150 мг 2 раза в сутки в течение 

6 месяцев эффективно предупреждает рост тромба и рецидив заболевания, 

ускоряет процессы реканализации тромбированных вен. У активных ку-

рильщиков процессы реканализации глубоких вен протекают медленнее, 

чем у пациентов, не страдающих никотиновой зависимостью. 
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г. Санкт-Петербург, Россия 

 

Исследование проблематики здоровья является одним из приоритет-

ных направлений зарубежной и отечественной психологии и составляет 

основу самостоятельной психологической дисциплины, получившей 

название психологии здоровья, в рамках которой интерес к проблеме про-

фессионального здоровья с каждым годом становится все более заметным.  

Как предмет научного исследования понятие «профессиональное 

здоровье» впервые появилось в психологической научной литературе в се-

редине 1980-х годов ХХ века. Но несмотря на довольно широкий спектр 

теоретических подходов, содержательно связанных с изучением феномена 

профессионального здоровья специалиста, эта проблема не получила пока 

целостного и систематического научного анализа как в отечественной, так 

и в зарубежной психологии. Весомый вклад в разработку названной про-

блемы может внести психология профессионального здоровья (occupa-

tionalhealthpsychology)как новое научно-практическое направление, кото-



 41 

рое возникло и развивается на стыке таких прикладных дисциплин как 

психология здоровья, организационная психология и психология труда [1].  

Психология профессионального здоровья изучает психологические, 

социальные и организационные аспекты сложного динамического взаимо-

действия между здоровьем человека и работой [4]. Гуманистический ха-

рактер нового научно-практического направления связан с обеспечением 

безопасности и надежности профессиональной деятельности, повышение 

ее эффективности, созданием здоровых рабочих мест, повышением каче-

ства профессиональной жизни, а также обеспечением профессионального 

долголетия [1, 4].  

Важным для теории и практики психологии здоровья представляется 

рассмотрение существующих в настоящее время основных направлений 

исследования здоровья работающего человека, а также определение бли-

жайших перспектив развития психологии профессионального здоровья.  

Целью нашего исследования является теоретико-методологический 

анализсовременных зарубежных и отечественных научных работ, отража-

ющих состояние изученности обозначенной выше проблемы. 

Для решения поставленных задач использовались различные подхо-

ды: сравнительный анализ существующих в зарубежных университетах 

учебных планов подготовки специалистов в области психологии профес-

сионального здоровья; обзор научных публикаций в ведущих международ-

ных специализированных журналах; а также результаты экспертных оце-

нок.  

Так, анализ содержания учебных планов одиннадцати магистерских 

программ по психологии профессионального здоровья, реализуемых в 

университетах США, позволил выделить шесть наиболее часто встречаю-

щихся тем, а именно: надежность профессиональной деятельности и здо-

ровье; теория стресса в профессиональной деятельности; организационные 

факторы риска и заболеваемость; физические и психологические послед-

ствия высокого уровня профессионального стресса; программы снижения 

уровня стресса на рабочем месте; а также основные методы исследования 

и подходы к разработке программ организационного вмешательства в сфе-

ре общественного/профессионального здоровья и эпидемиологии [3]. 

Сходные результаты были получены и в результате изучения и си-

стематизации основных вопросов, которые рассматривались в научных ра-

ботах, опубликованных в журнале «Психология профессионального здоро-

вья» за одиннадцать лет с 1996 по 2007. Было выделено семь обобщенных 

направлений исследований: стресс; выгорание; связь работы, семьи и лич-

ной жизни;  агрессия и насилие на работе; надежность и безопасность про-

фессиональной деятельности; вопросы занятости; здоровье [7]. 

Приведем также результаты другого исследования, в котором анали-

зировались статьи, представленные в названном выше журнале. В нем рас-

сматривались не столько темы работ, сколько их соответствие основным 

задачам психологии профессионального здоровья как научно-

практического направления: укрепление профессионального здоровья и 
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повышение эффективности функционирования организации. Установлено, 

что 24% от общего количества рассматриваемых публикаций (n=191) со-

ставляют работы, посвященные проблемам стресса в профессиональной 

деятельности. На втором месте по частоте встречаемости (13%) исследова-

ния последствий действия различных негативных факторов организацион-

ной среды (например, утомление, ролевые конфликты, выгорание, отсут-

ствие гарантий занятости, сексуальные преследования и другие). В сумме 

названные темы составляют более трети исследований [5].  

К сожалению, в России до сих пор нет специализированных изданий 

по психологии профессионального здоровья. Тем не менее, нами был про-

веден контент-анализ содержания первого и пока единственного учебника 

на русском языке по психологии профессионального здоровья [1], резуль-

таты которого позволяют говорить об аналогичной тенденции, т.е. о пре-

обладании таких вопросов как психология стресса, организационные фак-

торы риска, профессиональные вредности и патологии, профессиональные 

деформации деструкции, выгорание, и другие. 

Перейдем теперь к рассмотрению результатов экспертной оценки. 

Одно из таких исследований было проведено в университете Хьюстона 

(США). Для уточнения важности и актуальности с точки зрения практики 

тех или иных направлений научных исследований в качестве экспертов 

были привлечены менеджеры по персоналу, а также представители проф-

союзных организаций. Экспертам был предложен перечень из тем, сфор-

мулированных на основе анализа литературы и практики кадрового ме-

неджмента в американских организациях. Результаты исследования пока-

зали, что наибольший интерес для менеджеров по персоналу представляют 

такие вопросы как: несчастные случаи; физическое и психологическое бла-

гополучие; безопасность; обучение и развитие; лояльность персонала; при-

сутствие на работе и заболеваемость; изменение технологий; работа в ко-

манде и вред, наносимый работой. Представители профсоюзов в качестве 

наиболее значимых тем назвали профессиональный стресс, обеспеченность 

работой, увольнения и рабочую нагрузку [9].  

В Европе также предпринимались попытки систематизировать пред-

ставления о наиболее актуальных вопросах психологии профессионально-

го здоровья, используя метод экспертных оценок. Так, например, опрос 

преподавателей и исследователей в университете Ноттингема позволил 

выделить пять приоритетных направлений исследований, а также вопросы, 

которые могут стать актуальными в ближайшем будущем: психическое 

здоровье и связанные с ним проблемы (депрессия, стресс и тревога); отсут-

ствие на работе в связи с болезнью (мониторинг, менеджмент, возврат к 

работе, реабилитация); заболевания костно-мышечного аппарата; вовлече-

ние и консультирование малых и средних организаций; оценка эффектив-

ности программ организационного вмешательства [6].  

В этом же исследовании в качестве экспертов были привлечены  

«практики», работающие в сфере охраны профессионального здоровья, ко-

торые отметили актуальность следующих вопросов: проблемы психиче-
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ского здоровья; особенности использования нормативных документов и 

соблюдение соответствующих стандартов по вопросам управления стрес-

сом на рабочем месте; анализ существующих рисков; планирование про-

филактических мероприятий; работники-иммигранты и мигранты; новые 

виды занятости (дистанционная работа, гибкий график занятости); баланс 

между работой и личной жизнью [6]. 

Таким образом, подводя итоги представленных выше исследований, 

следует отметить, среди основных направлений психологии профессио-

нального здоровья существенное место занимают проблемно-

ориентированные вопросы, в то время как целью названного направления 

является использование психологических знаний для улучшения качества 

профессиональной жизни, обеспечения безопасности деятельности, сохра-

нения и укрепления здоровья и психологического благополучия работаю-

щих людей. Другими словами, с точки зрения теории в центре внимания 

находятся позитивные аспекты психологического обеспечения профессио-

нального здоровья, а на практике мы наблюдаем обратную картину: боль-

шинство эмпирических исследований выполнены в рамках так называемо-

го «4Ds» подхода, который рассматривает такие негативные аспекты про-

фессионального здоровья человека как различные заболевания (Disease), 

дисфункции (Dysfunction), нарушения и расстройства (Disorder), а также 

причиняемый здоровью вред (Damage).  

Явно выраженный «перекос» в сторону изучения негативный аспек-

тов профессионального здоровья в психологии нуждается в исправлении. 

Следует отметить, что современное состояние наук о здоровье, как в Рос-

сии, так и за рубежом характеризуется постепенной сменой оздоровитель-

ной парадигмы: акцент переносится на пропаганду способов сохранения и 

укрепления здоровья. При этом наблюдается соответствующее изменение 

вектора интереса исследователей от анализа различных атрибутов болезни 

к изучению профессионального здоровья и факторов его формирования, 

среди которых особое место занимают вопросы исследования оптимально-

го функционирования работающего человека. Как следствие описанной 

выше тенденции, на протяжении последних лет в рамках психологии про-

фессионального здоровья активно развивается такое направление как по-

зитивная психология профессионального здоровья (positiveoccupa-

tionalhealthpsychology). Объектом исследований и практики нового 

направления являются сильные стороны человека, его позитивный потен-

циал, благополучие и здоровое (оптимальное) функционирование, а также 

возможности достижения этого благополучия на уровне конкретной лич-

ности, группы или организации в целом [2, 8]. В круг интересов позитив-

ной психологии профессионального здоровьявходят исследования увле-

ченности работой; психологического благополучия; счастья в деятельно-

сти и состояния «потока»; психологического капитала; внутренней моти-

вации и самодетерминации; проактивного поведения; изучение смысло-

жизненных ориентаций и другие. 
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Рассматривая проблему профессионального здоровья, мы неизбежно 

сталкиваемся с многозначностью этого понятия. Причины многозначности 

связаны, главным образом, с широким спектром его использования. Ана-

лиз современных психологических исследований показал, что в настоящее 

время в научном сообществе еще не сложилось общее мнение о том, какое 

содержание следует вкладывать в понятие профессиональное здоровье: нет 

четкого определения термина «профессиональное здоровье», отсутствует 

единая точка зрения на критерии его оценки. Вероятнее всего, это следует 

признать нормальным положением, исходя, прежде всего, из сложности 

самого феномена профессионального здоровья. Кроме того, психология 

профессионального здоровья скорее всего еще не достигла того уровня 

развития, когда категории, понятия, термины и определения имеют одно-

значное толкование. 

Среди основных направлений исследований профессионального здо-

ровья ведущее положение в настоящее время занимает тема психологии 

профессионального стресса: оценка социально-психологических и органи-

зационных рисков, оценка и мониторинг уровня стресса на рабочем месте, 

разработка и реализация программ по стресс-менеджменту. Востребован-

ность и необходимость исследований, направленных на изучение вопросов 

сохранения и укрепления здоровья, а также разработка научно-

обоснованных подходов к созданию здоровых рабочих мест, по-прежнему 

остается во многом скорее декларируемой, чем реально реализуемой как в 

зарубежной, так и в отечественной психологии. Таким образом, в настоя-

щее время психология профессионального здоровья остро нуждается в из-

менении «повестки дня» и в переносе акцентов с негативных и проблем-

ных аспектов профессиональной деятельности человека на изучение ис-

точников субъективного благополучия человека на рабочем месте. 
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Проблема бронхиальной астмы (БА) является одной из наиболее ак-

туальных в современной педиатрии, что обусловлено ростом ее распро-

страненности, доли тяжелого течения, учащением летальных случаев [1, 

130]. Биопсихосоциальная модель исследования адаптации помогает инте-

грировать медицинские и психологические данные о таком распростра-

ненном хроническом заболевании как БА. Согласно этой модели, сомати-

ческая предрасположенность к развитию болезни у ребенка взаимодей-

ствует с множественными психологическими и психосоциальными факто-

рами [2, 24], и чем менее контролируемая БА, тем большую роль в ее пато-

генезе играют эти факторы. Неполноценная адаптацияк БА может усили-

вать проявления и стрессовую природу болезни, и, кроме того, существен-

но ухудшать настроенность к соблюдению требований базисной терапии  

[3, 12]. Известно, что уровни несоблюдения требований лечения при БА у 

детей и подростков могут достигать 17-90%, а их негативные последствия 

включают: увеличение частоты госпитализаций по поводу неотложных со-

стояний, чрезмерные расходы на лечение, возможен летальный исход и 

т.д.БА относится к классическим психосоматическим заболеваниям. Среди 

психологических факторов и поведенческих особенностей, влияющих на 

развитие и прогрессирование БА, наименее исследованной остается такая 

предрасполагающая к развитию психосоматической патологии личностная 

характеристика, как алекситимия [4, 302]. Впервые концепция алексити-

мической личности была сформулирована J. Nemiah и P. Sifneos в 1973 го-

ду. Ими была выдвинута гипотеза, согласно которой недостаточное осо-

знание эмоций приводит к фокусированию эмоционального возбуждения 
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на соматической компоненте, что становится основой для развития психо-

соматическихрасстройств. Алекситимия является психологическойхарак-

теристикой личности, которая определяется следующими когнитивно-

аффективными особенностями: тяжестью в определении аффекта иденти-

фикации и описания собственных чувств, трудностямив определении раз-

личий между чувствами и телесными ощущениями, сниженной способно-

стью к символизации, о чем свидетельствует отсутствие способности к 

мечтам и фантазиям, фиксацией больше на внешних событиях, чем на 

внутренних переживаниях [5, 7]. По данным литературы для детей, боль-

ных БА, характерен высокий уровень алекситимии [6, 8]. Исследование 

алекситимии как психологической компоненты и части фенотипа различ-

ных по тяжести вариантов течения БА в детском возрасте может повысить 

эффективность их диагностирования, что, возможно, приведет к более 

адекватной лечебной тактике и улучшению уровня контролируемости за-

болевания. По данным литературы последних лет, вопросы оценки тяже-

сти БА и зависимости особенностей ее течения от выраженности алекси-

тимии у пациентов детского возраста, больных БА, являются недостаточно 

решенными [7, 126]. 

Целью исследования было изучить уровень алекситимии у детей 

школьного возраста с тяжелой и среднетяжелой БА и оценить его диагно-

стическую значимость в подтверждении тяжести болезни. Длядостижения 

цели работы методом простой случайной выборки создана группа школь-

ников, больных БА. Обследованные 62 пациентов были разделены на 2 

группы в зависимости от степени тяжести заболевания. I (основную) кли-

ническую группу сформировали 32 детей с тяжелым течением БА, а в 

группу сравнения (II клиническую группу) вошли 30 детей со среднетяже-

лым течением заболевания [8, 75]. По общеклинической характеристике 

группы сравнения были сопоставимы. В период ремиссии было проведено 

комплексное клинико-аллергологическое, спирографическое и психологи-

ческое обследование. Исследование неспецифической гипервосприимчи-

вости бронхов проводили с помощью стандартизированного ингаляцион-

ного спирометрического теста с гистамином.  Показатель лабильности 

бронхов (ПЛБ) изучали как суммарную величину уменьшения их прохо-

димости в ответ на физическую нагрузку и уменьшение скрытого бронхос-

пазма после ингаляции сальбутамола (индекс бронходилятации, ИБД). 

Психологическое тестирование проводилось с соблюдением общих требо-

ваний после получения информированного согласия пациента и его роди-

телей. Для выявления алекситимии использовали Торонтскую алекситими-

ческую шкалу (по G.Taylor), адаптированную в институте им. В.М. Бехте-

рева (1994). "Алекситимический" тип личности констатировали при полу-

чении 74 баллов и более, "неалекситимический" - 62 баллов и менее, в зону 

неопределенности относили пациентов с количеством баллов от 63 до 

73. Уровень и характер тревожности, связанной со школой, изучали с по-

мощью методики Филипса. При 50% несовпадении ответов с ключом теста 
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констатировали повышенную тревожность ребенка, при более 75% несов-

падений - высокий уровень тревожности [9, 320].  

Постоянную базисную терапию, соответственно GINA 2006, на про-

тяжении последнего года получали 38,5±8,6% обследованных детей с тя-

желым течением заболевания и лишь 25,0±8,2% пациентов группы сравне-

ния (р>0,05). При этом согласно критериям GINA 2006 доля неконтроли-

руемого течения БА среди когорты пациентов основной группы исследо-

вания составила 81,5±7,5% против 32,2±8,8% группы сравнения (р<0,001) 

(см. рис. 1). При оценке частоты госпитализаций по поводу основного за-

болевания установлено, что среднее число пребываний на стационарном 

лечении по поводу БА за все годы с момента постановки диагноза до дня 

обследования составила 3,26±0,40 и 1,78±0,35 госпитализаций среди де-

тей с тяжелым и среднетяжелым течением заболевания соответственно 

(р<0,008). В ОИТ попадал хотя бы однократно с момента постановки диа-

гноза каждый третий ребенок с тяжелым течением (48±8,9%) и лишь каж-

дый четвертый пациент группы сравнения (25±8,2%, р>0,05). При оценке 

выраженности алекситимии существенных различий у детей групп наблю-

дения отмечено не было (см. рис. 2).  

 
 

Рис. 1. Распределение детей (%) по степени контролируемости тече-

ния БА в группах наблюдения 
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Рис. 2. Распределение детей групп наблюдения (%) по величине баллов 

алекситимии  

 

Средние баллы по Торонтской алекситимической шкале у детей 

групп наблюдения существенно не отличались и составляли 71,2±2,1 про-

тив 70,3±2,7 соответственно в первой и второй группах (p>0,05), однако 

достоверно превышали показатель 59,3±1,3 норматива у здоровых лиц. В 

частности, выраженность алекситимии находилась в корреляционной зави-

симости от среднего количества приступов БА в год у ребенка (r=0,36; 

p<0,05), проявлений пищевой аллергии (r=0,36; p<0,05), а также ассоции-

ровалась с более негативным отношением как к госпитализации (r=0,37; p 

<0,04), так и к необходимости ежедневного приема лекарств (r=0,26; p 

<0,05). У детей с тяжелой БА и имеющейся алекситимией среднегодовое 

количество приступов составляло 103,7±32,8 против 34,7±10,7 при ее от-

сутствии (p<0,03). Алекситимия является универсальной личностной ха-

рактеристикой, обусловливающей повышенную уязвимость в отношении 

стрессовых воздействий [10, 109], поэтому считали целесообразным изу-

чить уровень тревожности у обследованных детей. Достоверных различий 

по факторам тревожности в условиях адаптации к школьному коллективу 

по методике Филипса у детей групп наблюдения не отмечено, однако по 

всем исследуемым признакам, кроме страха самовыражения, существовала 

тенденция к более высокому уровню тревожности среди пациентов с тяже-

лой БА в сопоставлении с группой сравнения, которая подтверждалась до-

стоверным корреляционными связями с отдельными клинико-

параклиническими признаками тяжести заболевания. Так, переживание 

социального стресса ребенком ассоциировало с ночными приступами 

(r=0,27; p<0,04), высокий уровень тревожности в целом, и, прежде всего, 

страх самовыражения, коррелировал с более негативным отношением к 

необходимости ежедневного приема лекарственных средств ребенком 

(r=0,3; p<0,03 и r=0,43; p<0,001 соответственно). Дети с низким физиоло-

гическим сопротивлением стрессу чаще носили ингалятор экстренной по-

мощи с собой постоянно (r=0,37; p<0,005). Общий уровень тревожности 

достоверно прямо ассоциировал с высокими ПЛБ (r=0,36; p<0,01), в основ-

ном за счет ИБД (r=0,42; p<0,004), прежде всего при низком уровне физио-

логического сопротивления стрессу у ребенка (корреляционная связь с 
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ПЛБ: r=0,46; p<0,001; с ИБД r=0,38; p<0,01). Низкий уровень успеваемости 

в школе, который чаще отмечали среди детей с тяжелой БА, прямо досто-

верно коррелировал с выраженностью общего уровня тревожности (r=0,37; 

p<0,01), фрустрацией потребности в достижении успеха (r=0,4; p<0,002) и 

страхом ситуации проверки знаний (r=0,37; p<0,01). 

Алекситимический тип личности у обследованных детей находился в 

прямой корреляционной зависимости с переживанием социального стресса 

(r=0,27; p<0,05) и фрустрацией потребности в достижении успеха (r=0,33; 

p<0,01), что, в свою очередь, ассоциировало с несоблюдением базисной 

терапии БА (r=0,29; p<0,04). Полученные данные согласуются с данными 

литературы о том, что наличие алекситимии, как неумения осмысливать 

свои эмоции и чувства, затрудняет процесс лечения БА и контакт "врач-

больной", дети с алекситимией и высоким уровнем тревоги имеют более 

низкую готовность к выполнению врачебных рекомендаций и назначений 

[11, 14]. При оценке диагностической ценности "неалекситимического" 

типа личности для подтверждения среднетяжелого течения БА в противо-

вес тяжелому установлено, что показатель пропорциональности шансов 

составил лишь 1,02 (95%ДИ - 0,35-2,9) при чувствительности и специфич-

ности теста соответственно 58,1 и 42,3%. 

Таким образом, доля неконтролируемого течения заболевания у де-

тей с тяжелой БА была существенно большей по сравнению со среднетя-

желым течением. Средние значения баллов алекситимии у детей с тяже-

лым и среднетяжелым течением БА не отличались, однако существенно 

превышали норматив, хотя и не могли быть рекомендованы для диагнос-

тического подтверждения наличия тяжелого варианта заболевания. Боль-

шая выраженность алекситимии находилась в корреляционной зависимо-

сти с худшей настроенностью по соблюдению требований базисной тера-

пии пациентом. 
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ИЗУЧЕНИЕ ОСОБЕННОСТЕЙ КАЧЕСТВА КОНТАКТА МАТЕРИ 

И РЕБЕНКА В ВОЗРАСТЕ 3 – 4 МЕСЯЦЕВ 

Бурухина А.В. 

Курский государственный медицинский университет,  

г. Курск, Россия 

 

Актуальность изучения выбранной нами темы связана, во-первых, с 

важностью раннего возраста для дальнейшего развития человека (Л.С. Вы-

готский, М.И. Лисина, Д.Б. Эльконин, Дж. Боулби, Д.В. Винникотт,  

Р.А. Шпиц, Д. Штерн, К. Хорни, Э. Эриксон). Во-вторых, с необходимо-

стью разработки диагностических критериев характера контакта и расши-

рения теоретических знаний о контакте в диаде мать – ребенок в младен-

ческом возрасте, его роли в развитии и становлении личности ребенка. В-

третьих, с возможностью использования результатов исследования  в  пси-

хологическом сопровождении матери и ребенка до года.         

Особую роль в развитии области изучения эмоциональной связи и 

привязанности ребенка к матери в зарубежной психологии оказали  

Д.В. Винникотт, Дж. Боулби, Р.А. Шпиц, Д. Штерн, К. Хорни, которые 

подчеркивают наличие у младенца особой потребности в контакте с мате-

рью, качество которого зависит от определенных личностных характери-

стик матери и которое оказывает одно из определяющих значений на раз-

витие чувства безопасности, защищенности и доверия, что в свою очередь 

сказывается на дальнейшем психическом развитии ребенка. Кроме того, в 

отечественной психологии теме раннего развития ребенка уделяли особое 

внимание  Л.С. Выготский, М.И. Лисина, Р.Ж. Мухамедрахимов, которые 
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также подчеркивали значимость и влияние развития эмоциональных от-

ношений, возникающих между матерью и ребенком на психическое разви-

тие человека. Авторы указывают, что качество и характер контакта между 

матерью и ребенком во многом определяется личностными характеристи-

ками матери и ее внутренним ощущением себя как «хорошей мамы»  

(Д.В. Винникотт, К. Хорни, Г.Г. Филиппова), а также способностью матери 

вступать в контакт с миром (А. Лэнгле).  

Понятие контакта не так активно описывается в литературе, однако 

различные подходы как отечественные, так и зарубежные ссылаются на 

него, вкладывая при этом в определение свой смысл, в зависимости от 

контекста изучаемой проблемы. Так зарубежная и отечественная социаль-

ная психология ссылается на понятие контакта, рассматривая процессы 

социального взаимодействия (Д. Майерс, Г.М. Андреева, Л.Д. Столярен-

ко), изучению феноменологии контакта уделяет внимание гештальт подход  

(С. Гингер, И.А. Погодин), а также особую роль контакту придает экзи-

стенциальная философия М. Бубера при рассмотрении феноменологии «Я 

– ты» отношений. Применительно к социальным отношениям контакт -  

рассматривается как ощущение, что «ты» присутствуешь с другим челове-

ком и для него, видишь его, говоришь ему, при этом сохраняя высокую 

чувствительность к себе, своим реакциям, переживаниям, мыслям, фанта-

зиям. Контакт матери и ребенка формируется в процессе общения и взаи-

модействия (Л.С. Выготский, М.И. Лисина). Кроме того, качество контак-

та, возникающего между матерью и ребенком на ранних этапах развития, 

может быть различным, в зависимости от наличия или отсутствия у матери 

позитивного отношения к себе как к родителю и способа реагирования ре-

бенка на воздействия и стимуляцию матери (Р.А. Шпиц, Д. Боулби, Д.В. 

Винникотт, Е.О. Смирнова, Н.Н. Авдеева, М.И. Лисина).  

Таким образом, в нашем исследовании мы предполагаем, что суще-

ствуют различные типы контакта в диаде мать - ребенок 3 – 4 месяцев и, 

что психологические особенности личности матери, такие как экзистенци-

альная наполненность и субъективная удовлетворенность своей ролью ма-

тери взаимосвязаны с различными типами контакта.  

Целями нашего исследования являются -  выделить и охарактеризо-

вать различные типы контакта в диаде мать – ребенок 3 – 4 месяцев, а так-

же изучить взаимосвязь психологических особенностей личности матери с 

типом контакта в диаде мать – ребенок 3 – 4 месяцев. 

На основе теоретического анализа проблемы была разработана 

структура эмпирического исследования, включающая 2 этапа, каждый из 

которых был направлен на решение соответствующих задач. Для решения 

поставленных задач и проверки исходных гипотез был применен комплекс 

методов: наблюдение, авторская модификация «Мангеймской шкалы 

оценки для понимания взаимодействия матери и ребенка в грудном воз-

расте» (Manheim), авторская модификация методики Дембо – Рубинштейн 

для выявления уровня субъективной удовлетворенности себя как «хоро-

шей матери», контент – анализ «Моя новая роль мамы», «шкала экзистен-
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ции» А. Ленгли, К. Орглер. Количественный анализ данных подвергался 

статистической обработке (коэффициент ранговой корреляции rs Спирме-

на, Н критерий Крусскала – Уоллиса).  

Исследование проводилось на базе детской поликлиники № 8 г. Кур-

ска с 25 января по 4 апреля 2010 г. В исследовании принимали участие 14 

женщин в возрасте 19 – 27 лет и их младенцы в возрасте 3 – 4 месяцев, от 

первой беременности и первых родов.  

На основе качественного и количественного анализа были выделены 

и качественно описаны 3 существенно различающихся типа контакта. 

Наиболее благоприятным типом контакта мы считаем контакт, в котором 

обнаруживается единство матери и младенца с высокой степенью 

позитивного эмоционального взаимопринятия. Такие взаимоотношения 

характеризуются близостью, чувствительностью и взаимообменом реакций 

друг к другу. Мы предполагаем, что из данного типа контакта в 

дальнейшем сформируется надежный тип привязанности, так как при 

анализе данного типа контакта мы заметили те же проявления во 

взаимоотношениях матери и ребенка, что и при надежном типе 

привязанности. Поэтому данный тип контакта мы назвали надежным 

типом контакта. Кроме того, мы обнаружили группу взаимодействий 

матери и ребенка с неблагоприятным типом контакта, в этой группе мы 

заметили те же проявления во взаимоотношениях матери и ребенка, что и 

при тревожно-избегающем типе привязанности. Поэтому данный тип 

контакта мы обозначили – как тревожно-избегающий тип контакта, 

который характеризуется отдельным существованием, взаимодействием и 

отсутствием диалога между матерью и младенцем, несмотря на то, что они 

находятся вблизости друг к другу. Кроме того, существенными 

характеристиками матери при данном типе контакта являются 

ориентированность не на ребенке, а на событиях окружающей среды, 

отсутствие чувствительности по отношению к ребенку и его реакциям, 

вследствии этого матери не замечают, что ребенку не нравится та 

стимуляция, которую мать использует для привлечения внимания ребенка, 

и предпринимают попытки навязывания ребенку того, от чего он 

отварачивается и реагирует отрицательной эмоциональной реакцией. Мы 

предполагаем, что данный тип контакта в дальнейшем может развиться в 

тревожно-избегающий тип привязанности. В третьей групе мы заметили 

схожие проявления взаимодействия матери и ребенка, что и при 

амбивалентном (симбиотическом) типе привязанности, поэтому данный 

тип контакта мы обозначили – как амбивалентный тип контакта матери и 

младенца. Одной из важных характеристик амбивалентного типа контакта 

матери и младенца, обнаруженных нами является амбивалентность, 

непостоянность контакта, возникающего между ними. Матери, у которых 

наблюдается амбивалентный тип контакта с младенцем характеризуются, 

прежде всего, преобладанием в их поведении ориентированности не на 

ребенке, а в основном на себе, своих чувствах и событиях, происходящих в 

окружающей среде. Такие матери умеют устанавливать контакт с 
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младенцами, вступая с ними в диалог – с одной стороны они 

предпринимают попытки установления контакта, устанавливают его, но с 

другой стороны после этого прерывают его, отвлекаясь на себя или 

события из вне, оставляя при этом младенца «наедине с собой». 

Непостоянство и амбивалентность материнского поведения отражается на 

поведении и реакциях младенца, складывается впечатление, что ребенок 

испытывает неуверенность в поведении матери и постепенно 

приспосабливается к таким изменениям, пытаясь отвлечься на внешнюю 

среду. Такие дети практически не проявляют голоса, складывается 

впечатление о фрустрированности таких младенцев.  

В результате определения типов контакта с помощью наблюдения и 

количественной обработки данных мы получили следующие результаты: 

1) надежный тип контакта (14%), 2) тревожно-избегающий тип контакта 

(14%) и 3) амбивалентный тип контакта (72%).  

Кроме того, мы обнаружили взаимосвязь между проявлениями мате-

рей и младенцев, выявленых на основе модификации Мангеймской шкалы 

оценки для понимания взаимодействия матери и ребенка в грудном 

возрасте при помощи метода математической статистики (коэффициент 

ранговой корреляции rs Спирмена). А именно - мы обнаружили значимую 

отрицательную корреляцию стимуляции у матерей и реакцией на стимуля-

цию у младенцев, которая свидетельствует о том, что при повышении сти-

муляции со стороны матери реакция на эту стимуляцию у младенцев сни-

жается.  

Далее обратимся к результатам, полученным нами во втором этапе 

эксперимента. По результатам второго этапа исследования были выявлены 

различия психологических особенностей личности матери в зависимости 

от типа контакта. А именно было обнаружено, что матери с надежным ти-

пом контакта отличаются такими характеристиками как: 

самодистанцирование, проявляющеейся в способности матери 

абстрагироваться от самой себя на некоторую дистанцию, которая 

позволяет взглянуть на мир более свободно, для того, чтобы «выходить» за 

рамки себя и смотреть на ситуацию со стороны и гармоничное 

соотношение положительных и отрицательных чувств, которое указывает 

на чувствительность и эмоциональную вовлеченность в контакт и освоение 

роли матери, не только на уровне оценок, но и чувственного переживания 

этого опыта.  

Стоит отметить, что обнаружить существенные различия в 

особенностях проявлений матери в группах с амбивалентным и тревожно-

избегающим типом контакта нам не удалось, однако, группа матерей с 

тревожно – избегающим типом контакта характеризуется наиболее 

отличными по сравнению с другими типами контакта психологическими 

особенностями личности матери. Это отличие нам трудно 

проинтерпретировать с качеством контакта, который у них наблюдается с 

ребенком, и мы предполагаем, что такие противоречивые данные 

нуждаются в дальнейшем экспериментальном исследовании.  
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Анализируя полученные результаты можно сделать следующие вы-

воды, что существуют различные типы контакта матери и ребенка 3 – 4 

месяцев – надежный, амбивалетный, тревожно-избегающий, каждый из ко-

торых обладает существенными характеристиками.  

А также существует взаимосвязь психологических особенностей 

личности матери с типами контакта матери и ребенка 3 – 4 месяцев. Нами 

установлены взаимосвязь между особенностями личности матери и типом 

контакта.  
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Работа поддержана Грантом Президента РФ № МК- 4130.2011.6. 

 

Важными аспектами жизни личности, которые могут подвергаться 

изменениям, перестройкам в различных ситуациях, являются жизненные 

стремления и базовые потребности. Хроническая соматическая патология 

как ситуация личностного кризиса приводит к изменениям в структуре 

жизненных стремлений и базовых потребностей личности. 

В современной психологии вопрос о жизненных стремлениях и базо-

вых потребностях наиболее продуктивно разработан в теории самодетер-

минации Э. Деси и Р. Райана (Edward L. Deci, Richard M. Ryan), в которой 

дается определение понятий жизненных стремлений и базовых потребно-

стей, а также предлагаются методики их диагностики [4, 5, 9]. 

На основании положения о том, что жизненные стремления и базо-

вые потребности имеют тенденцию к изменению в связи с изменениями 
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жизненной ситуации, мы выдвигаем гипотезу об изменении структуры 

жизненных стремлений и базовых потребностей в ситуации хронического 

соматического заболевания. 

В исследовании приняло участие 210 испытуемых, из которых было 

сформировано 2 группы: 

Основная группа, которую составили люди с хроническими заболе-

ваниями гастроэнтерологического и кардиологического профилей, пациен-

ты терапевтического отделения Курской городской больницы № 3, в воз-

расте от 20 до 67 лет, средний возраст 39 лет (N = 105). 

В группу сравнения вошли люди, не находящиеся в каких-либо осо-

бых жизненных ситуациях и не предъявляющие жалоб на состояние здоро-

вья, жители города Курска в возрасте от 22 до 55 лет, средний возраст 36 

лет (N = 105). 

Исследование проводилось в 2009-2010 гг. на базе Курской город-

ской клинической больницы № 3 и лаборатории экспериментальной пси-

хологии кафедры психологии и педагогики Курского государственного 

медицинского университета. 

Для статистического анализа были использован критерий U Манна-

Уитни с учетом мер центральной тенденции и изменчивости признака. Все 

расчеты проводились с использованием статистического пакета STATIS-

TICA 6.0. 

По результатам проведенного исследования, был выявлен ряд разли-

чий в структуре жизненных ценностей личности между людьми, находя-

щимися в ситуации хронического соматического заболевания, и здоровы-

ми испытуемыми, которые представлены в таблице. 

 

Таблица 1  

Значимые различия в жизненных стремления у людей  

в ситуации хронического соматического заболевания (больных) 

и здоровых испытуемых 

 

Показатель p-level 
Среднее 

больные 

Среднее 

здоровые 

СКО 

больные 

СКО 

здоровые 

Богатство 

(вероятность) 

0,00006

8 
20,7619 24,600 7,332 5,858 

Богатство 

(достижение) 

0,02498

2 
17,285 20,171 7,0951 10,036 

Известность 

(важность) 

0,00000

0 
17,190 23,980 8,664 6,485 

Известность 

(вероятность) 

0,00000

2 
16,466 21,933 8,178 6,608 

Известность 

(достижение) 

0,00119

6 
15,600 19,257 8,432 7,162 

Внешность 

(важность) 

0,00003

8 
19,447 24,400 8,492 6,645 
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Внешность 

(вероятность) 

0,00078

5 
19,285 23,171 7,993 6,011 

Внешность 

(достижение) 

0,00631

2 
18,152 21,590 7,963 5,825 

Личностный 

рост (вероят-

ность) 

0,00561

0 
25,257 27,095 5,280 5,432 

Отношения 

(важность) 

0,00711

6 
28,561 30,866 6,111 4,817 

Сообщество 

(важность) 

0,00000

0 
21,438 26,828 7,035 4,946 

Сообщество 

(вероятность) 

0,00010

1 
19,571 23,371 6,984 6,161 

Сообщество 

(достижение) 

0,00083

5 
15,809 19,133 6,864 6,634 

Здоровье 

(важность) 

0,02783

0 
32,300 30,978 3,669 4,404 

Здоровье 

(вероятность) 

0,00030

9 
24,342 27,695 6,7806 5,909 

Здоровье 

(достижение) 

0,00000

1 
19,190 23,800 6,348 6,708 

 

Для анализа полученных данных мы воспользуемся логикой Э. Деси 

и Э. Райана выделения для каждого стремления модусов важности, вероят-

ности и достижения (достигнутости). 

Необходимо отметить, что по всем показателям здоровые испытуе-

мые имеют более выраженные характеристики жизненных стремлений в 

аспекте вероятности их достижения. При этом можно сказать, что здоро-

вые испытуемые, в сравнении с больными, в большей степени уверены в 

возможности достижения материального, финансового благополучия; для 

здоровых более значимо построение поверхностных отношений с людьми 

и ориентация на важность своей внешности и привлекательности для 

окружающих. При этом больные в меньшей степени оценивают вероят-

ность своего внутреннего развития, не склонны к рефлексии в отношениях 

и саморазвитию, не придавая им при этом особой значимости. Испытуе-

мые в ситуации заболевания не склонны к альтруистическим реакциям и 

не предполагают их осуществлять в будущем. Деятельность, направленная 

на общественное благо, не является для них значимым жизненным стрем-

лением. 

В аспекте важности достижения жизненных стремлений по всем по-

казателям, кроме важности «здоровья», здоровые испытуемые имеют бо-

лее выраженные характеристики жизненных стремлений. При этом можно 

сказать, что здоровые испытуемые, в сравнении с больными, в большей 

степени ориентированы на важность построения скорее поверхностных 
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отношений с людьми и ориентация на важность своей внешности и при-

влекательности для окружающих. При этом больные в меньшей степени 

оценивают важность своего внутреннего развития, не склонны к рефлек-

сии в отношениях и саморазвитию, не придавая им при этом особой зна-

чимости. Для больных не свойственна самостоятельность в принятии ре-

шений, и они не считают важными близкие и доверительные отношения с 

людьми. Испытуемые в ситуации заболевания не склонны к альтруистиче-

ским реакциям и не предполагают их осуществлять в будущем. Деятель-

ность, направленная на общественное благо, не является для них важным 

жизненным стремлением. Важность жизненной цели «здоровье» у испыту-

емых в ситуации заболевания явно преобладает, по сравнению со здоро-

выми испытуемыми, что свидетельствует о том, что личностно-смысловая 

сфера больных в большей степени ориентирована на внутреннее стремле-

ние достижения психического благополучия и физического здоровья. 

Больные в большей степени ориентированы на деятельность, способству-

ющую сохранению и поддержанию здоровья. 

Рассматривая модус достижения жизненных стремлений необходимо 

отметить, что по всем показателям здоровые испытуемые имеют более вы-

раженные характеристики жизненных стремлений в аспекте результатив-

ности достижения жизненной цели. При этом можно сказать, что здоровые 

испытуемые, в сравнении с больными, в большей степени достигли и реа-

лизуют поверхностные отношения с людьми и считают свою внешность 

привлекательной для окружающих. Испытуемые в ситуации заболевания 

не склонны к альтруистическому поведению и деятельности, направленной 

на общественное благо. При этом здоровые испытуемые считают, что они 

реализуют модели поведения, способствующие сохранению и поддержа-

нию психологического благополучия и физического здоровья. Испытуе-

мые в ситуации заболевания не склонны считать, что их поведение отвеча-

ет позиции здорового образа жизни. 

При изучении удовлетворенности базовых потребностей личности 

нами были получены следующие результаты, которые отражены в табли-

це 2. 

Таблица 2  

Значимые различия в удовлетворенности базовых потребностей 

у людей в ситуации хронического соматического заболевания  

(больных) и здоровых испытуемых 

Показатель p-level 
Среднее 

больные 

Среднее 

здоровые 

СКО 

больные 

СКО 

здоровые 

Автономия 0,034 4,798 5,230 0,844 0,585 

Компетент-

ность 
0,000 4,670 5,180 0,684 0,584 

Связанность 0,038 4,945 5,235 0,900 0,510 

 

На основании полученных данных можно утверждать, что в ситуа-

ции заболевания значимо снижается ощущение реализации человеком та-
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кого способа поведения и существования в мире, который предполагает 

регуляцию своего поведения внезависимости от влияющих на человека 

внешних сил окружения. По сути, в ситуации болезни снижается ощуще-

ние свободы во многих принципиально жизненно важных сферах, снижа-

ется способность реализации личностью свободы выбора. 

Отметим, что в ситуации заболевания значимо снижается восприятие 

себя как человека компетентного, способного к успешному осуществле-

нию важной деятельности. Люди в ситуации заболевания склонны к зани-

женной самооценке своих способностей, чувствуют себя малоуспешными 

и способными к решению как сложных жизненных, так и житейских задач. 

В целом, снижается ощущение самоэффективности личности. 

Также необходимо указать, что в ситуации заболевания значимо 

снижается ощущение близости с другими людьми. Больные не склонны к 

построению близких и доверительных отношений, не склонны к осуществ-

лению заботы о близких. При этом у них снижается ощущение, что к ним 

проявляют заботу близкие люди, в независимости от того, насколько эта 

забота осуществляется в реальности. В целом, люди склонны к дистанци-

рованию от окружающих, отношения с близкими становятся поверхност-

ными. 

На основании проведенного исследования нами были сделаны сле-

дующие выводы: 

 по всем жизненным стремлениям в аспекте вероятности, важ-

ности и достижения здоровые испытуемые имеют более выраженные ха-

рактеристики, кроме важности стремления «здоровье», которая значимо 

повышена в ситуации хронического соматического заболевания; 

 в ситуации заболевания значимо снижается удовлетворенность 

базовых потребностей личности в автономии, компетенции и связанности, 

по сравнению с ситуацией нормы; 

 изменения жизненных стремлений и базовых потребностей 

личности в ситуации хронического соматического заболевания дают воз-

можность охарактеризовать данную ситуацию как критическую [1], свя-

занную с фрустрацией самодетерминации [9, 10, 12], через снижение ос-

новных жизненных стремлений и возможности удовлетворения базовых 

потребностей личности. 

На основании полученных результатов можно говорить о таком из-

менении структуры жизненных стремлений и базовых потребностей лич-

ности, которое требует оказания психологической помощи людям, нахо-

дящимся в ситуации хронического соматического заболевания. Психо-

логчиеская помощь должна быть ориентирована на расширение системы 

внутренних жизненных стремлений и поиск адекватных ситуации спосо-

бов удовлетворения базовых потребностей личности. 
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ИССЛЕДОВАНИЕ ВЗАИМОСВЯЗИ ТИПА ПЕРЕЖИВАНИЯ  

БЕРЕМЕННОСТИ И УДОВЛЕТВОРЕННОСТИ БРАКОМ. 

Василенко Т.Д., Ившина М.Е. 

Курский государственный медицинский университет,  

г. Курск, Россия 

 

Родительство (материнство и отцовство) является базовым жизнен-

ным предназначением, важным состоянием и значительной социально-

психологической функцией каждого человека. Качество этих проявлений, 

их социально-психологические и педагогические последствия имеют не-

преходящее значение. Системный подход предполагает признание семьи 

как единого целого, единого психологического и биологического организ-

ма, признание всеобщих семейных взаимосвязей [Э.Г. Эйдемиллер, 

В.В. Юстицкий, 1999]. Развитая форма родительства характеризуется от-

носительной устойчивостью и стабильностью и реализуется в согласован-

ности представлений супругов о родительстве, комплементарности дина-
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мических проявлений родительства. 

Семья, ожидающая ребенка, стоит на пороге серьезных изменений, а 

значит, становится уязвимой, нестабильно функционирующей. Появление 

ребенка меняет состав семейных подсистем, перестраивает отношения 

родственников, что некоторыми из них переживаются болезненно [Р.В. 

Овчарова, 2003]. 

Перемены, происходящие в семье, влияют на психическое состояние 

женщины. В то же время те изменения, которые происходят в ее организ-

ме, психике, во многом определяют психологическую обстановку в семье, 

характер взаимоотношений ее членов.  

Данное исследование направлено на то, чтобы помочь женщинам 

принять свою новую социальную роль матери, помочь семье к принятию 

новых ролей (родителей). 

Известно, что психическое состояние беременной женщины только 

до определенной степени зависит от происходящей в организме гормо-

нальной перестройки, большую роль играет состояние того, что изменяет-

ся вся жизненная ситуация: независимое существование заканчивается, и 

начинаются новые отношения «мать-дитя». Перед женщиной встают но-

вые психологические задачи, суть которых состоит в необходимости до-

стичь устойчивого баланса между ее собственным опытом, полученным в 

детстве, бессознательными фантазиями, мечтами и надеждами и реально-

стью отношений к собственному Я, в том числе телесному, а также к свое-

му супругу и ребенку [Г.Г.Филиппова, 2002] 

Период беременности может придать новый положительный им-

пульс отношениям в семье, а может породить непонимание. А ведь жен-

щине важнее всего получить поддержку именно от любимого человека. 

Однако мужчине гораздо сложнее включиться в процесс беременности же-

ны и стать "беременным" папой. Он с трудом представляет, что внутри 

живота его супруги растет человечек. Мужчину скорее обеспокоит новое 

состояние жены, чем особенности протекания беременности. Редкий пред-

ставитель сильного пола вдохновенно беседует с "животиком" или умиля-

ется толчкам из его глубины. Но это не значит, что мужчины совершенно 

равнодушны к предстоящим переменам. Просто они переживают "бере-

менность" по-своему. 

В результате мы отмечаем, что субъективное значение материнства и 

возникающее уже во время беременности родительское отношение к бу-

дущему ребенку определяют формирование внутренней картины беремен-

ности и категориальную организацию телесного и эмоционального опыта в 

ее структуре. 

Таким образом, изменение в эмоциональной сфере женщины приво-

дит к изменениям в семейных отношениях, отношениях не только с супру-

гом, но и ближайшими родственниками, в результате чего могут возник-

нуть психотравмирующие ситуации, которые окажут неблагоприятное 

воздействие не только на молодую семью, но и на протекание беременно-
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сти. Именно поэтому молодые супруги на данном этапе семейной жизни 

нуждаются во взаимной помощи и поддержке друг другу. 

В нашем исследовании мы ставим задачу выяснить, каким образом 

удовлетворенность в браке влияет на формирование новой социальной ро-

ли матери.  

Возрастной период 22-27 лет является оптимальным для вынашива-

ния и рождения ребѐнка. Для женщины этот период является критическим, 

так как знаменует окончание независимости и сформированности женской 

идентичности [Хамитова И.Ю.]. 

Нами представлены материалы эмпирического исследования, прове-

денного в 2007-2011 годах на базе родильного отделения территориально-

го медицинского объединения № 4 г. Курска, областного перинатального 

центра г. Курска, городского клинического родильного дома  г. Курска. В 

исследовании приняли участие 212 беременных женщин в возрасте  

22-27 лет, состоящих в браке, на третьем триместре беременности и ожи-

дающих первого ребенка. 

В исследовании были использованы следующие методы: структури-

рованное интервью, архивный метод (работа с медицинскими картами), 

тест «Удовлетворенность браком», проективные методики: тест «Фигуры» 

Филипповой Г.Г, методика «Кто я». 

Вся выборка испытуемых была разделена на 3 группы, основанием 

деления выступил стиль принятия роли матери. Первую группу составляли 

женщины с адекватным типом переживания беременности (n=98). Вторую 

группу составляли женщины с тревожным типом переживания беременно-

сти (n=60). Третью группу составляли женщины с игнорирующим типом 

переживания беременности (n=57). 

В процессе обработки результатов производилось попарное сравне-

ние этих групп. В нашем исследовании представлены результаты частот-

ного распределения типов переживания беременности у беременных жен-

щин, ожидающих первого ребенка, находящихся на третьем триместре бе-

ременности. 

Среди обследованных женщин выявлены следующие показатели ти-

пов переживания беременности. У 25,3% беременных женщин в возрасте 

22-27 лет отмечается игнорирующий тип переживания беременности, что 

ведет к непринятию социальной роли матери. Эти женщины характеризу-

ются непринятием состояния беременности, отсутствием желания созда-

вать условия для развития будущего ребенка. У 28,3% женщин отмечается 

тревожный тип переживания беременности, что ведет к амбивалетно-

тревожному принятию социальной роли матери. Эти женщины находятся в 

амбивалетном состоянии принятия и непринятия социальной роли матери, 

для них присуще напряжение и беспокойство, которые связаны с первым 

шевелением, сопровождаются сомнениями, тревогой, испугом. Однако, 

46,4% женщин с адекватным типом переживания беременности. Эти жен-

щины воспринимают свою беременность эмоционально положительно, что 

свидетельствует об адекватном принятии социальной роли матери. 
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По результатам методики «Удовлетворенность браком», можно от-

метить следующее, что у женщин с адекватным типом переживания бере-

менности отмечается высокий уровень удовлетворенности браком, что 

может свидетельствовать о значимости супружеских отношений в жизни 

данных женщин. Супружеские отношения они характеризуют , как благо-

приятные и ресурсные. У женщин с игнорирующим типом переживания 

беременности отмечается низкий уровень удовлетворенности браком, что 

может свидетельствовать о неудовлетворенности и отсутствие поддержи-

вающей позиции в принятии новой социальной роли матери у женщин. Та-

кие женщины не находят поддержки со стороны супруга. У женщин с тре-

вожным типом переживания беременности отмечается средний уровень 

удовлетворенности браком, что также свидетельствуют о неустойчивой 

позиции в семейных отношениях между супругами, что в результате при-

водит к возникновению страха « Как же мне быть мамой?» 

По результатам методик «Кто я», мы можем отметить, что у женщин 

с адекатным типом переживания беременности отмечается равномерное 

распределение социальных ролей, профессиональная роль занимает 

меньшее значение в связи с тем, что на момент обследования женщины 

находились на третьем триместре, и роль матери занимает ведущее и 

центральное место в переживании данного периода. У женщин тревожного 

типа переживания беременности ведущее и центральное место занимает 

роль матери, женщины центрированы на данной роли, что приводит к 

возрастанию тревоги, роль дочери же значительно подавлена У женщин же 

с игнорирующим типом переживания беременности преобладает 

профессиональная роль, роль матери приобретает негативно-окрашенный 

характер. 

Обобщая вышесказанное, можно сделать вывод о том, что удовле-

творенность семейными отношениями влияют на принятие социальной ро-

ли матери. У женщин с адекватным типом переживания беременности 

имеет место высокая удовлетворенность семейными отношениями, что 

свидетельствует о ресурсных отношениях между супругами, а так же гар-

моничное  распределение социальных ролей у таких женщин. Роль супру-

ги приобретает одну из значимых социальных ролей, а так же роль матери 

приобретает значимый и ценностный характер. У беременных женщин 

тревожного типа переживания беременности удовлетворенность в браке на 

среднем уровне, что может свидетельствовать о формировании страха и 

неуверенности в своих семейных отношениях с супругом. У таких женщин 

роль матери приобретает большую ценность, что способствует появлению 

тревоги и неуверенности в себе. По причине того, что стать матерью для 

них одна из значимых задач реализовать себя, как женщину и без этой ро-

ли она себя как женщину не представляют. У женщин с тревожным типом 

переживания беременности значимость приобретают семейные отношения. 

Женщины с игнорирующим типом переживания беременности  

удовлетворенность браком находится на низком уровне, что может 

свидетельствовать о том, что эти женщины не находят поддержки, 
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уверенности со стороны супруга, а так же считают, что брак только 

притупляет творческие способности женщины. Роль матери же 

приобретает негативно окрашенный характер, что препятствует 

присвоению социальной роли матери. У женщин с игнорирующим стилем 

готовности к материнству большое значение приобретают материальные 

ценности, роль профессионала приобретает значимое значение, только там 

эти женщины чувствуют себя самодостаточно 
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Целью лечебных мероприятий при бронхиальной астме (БА) являет-

ся достижение удовлетворительного контроля над течением заболевания и, 

соответственно, улучшения качества жизни больных детей [1]. Поскольку 

заболеваемость БА в последние десятилетия неуклонно растет, актуальным 

представляется вопрос исследования показателей качества жизни детей 

школьного возраста при различной степени тяжести персистирования за-

болевания. 

Цель исследования: определить качество жизни детей школьного 

возраста, больных тяжелой и среднетяжелой персистирующей бронхиаль-

ной астмой. 

В пульмонологическом отделении областной детской клинической 

больницы г. Черновцы (Украина) обследовано 36 детей школьного возрас-

та с верифицированным диагнозом персистирующей БА. Тяжесть заболе-

вания определяли согласно утвержденному Минздравом Украины прото-

колу диагностики и лечения БА у детей. В соответствии с тяжестью забо-

левания сформированы две группы сравнения: в первую группу (І) вошли 

18 детей с тяжелым персистирующим течением БА, ко второй (II) группе- 

18 детей со среднетяжелым вариантом патологии. По основным клиниче-

ским характеристикам группы существенно не отличались. Так, в I клини-

ческой группе мальчиков было 66,7%, а в группе сравнения - 61,1% 

(рφ>0,05). Жителей сельской местности среди школьников с тяжелой БА 

было 66,7%, а среди пациентов II группы - 61,1% (рφ>0,05). Средний воз-

раст детей I группы составил 13,1±0,62 года, а больных среднетяжелойпер-

систирующей БА - 13,2±0,71 года (р>0,05). Длительность заболевания в 

группах сравнения существенно не отличалась. Так, в I клинической груп-

пе она равнялась в среднем 8,8±0,86 года, а во II группе - 7,45±0,87 года 

(р>0,05). 

Всем детям во внеприступном периоде проведено комплексное кли-

ническое и параклиническое обследование, а также определение качества 

жизни по бальному опроснику Е. Джунипер, адаптированному для Украи-

ны [2, 3]. Оценка осуществлялась ребенком самостоятельно, охватывала 

период последней недели и выражалась в баллах. Рост суммарной балль-

ной оценки отражал уменьшение неблагоприятного влияния заболевания 

на качество жизни пациента. Определение контроля над течением заболе-

вания проводилось с использованием АСТ-теста [4,5], согласно которому 

каждый вопрос оценивался в баллах от 0 до 5. С улучшением контроля 

астмы росло суммарное количество баллов, а показателем удовлетвори-

тельного контроля считали количество баллов 16 и более. 
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Как альтернатива, для оценки контроля БА использовали критерии 

Глобальной инициативы по контролю и предотвращению БА (GINA, 2008) 

в балльной модификации [6]. Контролируемым течение считали при сумме 

менее шести баллов. 

Полученные результаты анализировали с помощью методов биоста-

тистики. Исследование проведено с соблюдением принципов биоэтики. 

Оценка качества жизни проводилась дискретно по трем составляю-

щим опросника (восприятие ребенком ограниченности собственной дея-

тельности, оценка ним симптомов заболевания и состояния эмоциональной 

сферы), а также по всем пунктам в целом. Полученные результаты приве-

дены в таблице 1. 

Таблица 1  

Показатели качества жизни школьников, страдающих тяжелой 

и среднетяжелой персистирующей бронхиальной астмой (М±m) 
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Критерии оценки качества жизни, баллы 
Суммарная 

оценка 

качества  

жизни 

Ограничение 

собственной 

деятельности 

Симптомы  

заболевания 

Эмоциональная  

сфера 

І 18 21,1±1,2 40,0±2,7 34,4±2,7 96,5±5,2 

ІІ 18 22,1±1,7 45,5±3,4 42,4±2,7 110,1±7,1 

р >0,05 >0,05 <0,05 >0,05 

 

Несмотря на отсутствие статистически вероятных различий по пока-

зателям суммарной оценки качества жизни, оценка в 115 баллов и меньше 

наблюдалась у 13 школьников с тяжелой БА (72,2%), и лишь у 8 пациентов 

(45,6%) со среднетяжелым вариантом заболевания (рφ>0,05). Эмоциональ-

ный дискомфорт, оцененный менее чем в 40 баллов, оказался присущим 

двум третям обследованных І клинической группы и только каждому чет-

вертому ребенку из II группы (рφ<0,05). 

Вместе с тем школьники, больные тяжелой и среднетяжелой перси-

стирующей БА, существенных различий в оценке воздействия патологии 

на их повседневную деятельность не отмечали. Не отличалась в клиниче-

ских группах характеристика выраженности симптомов патологии, однако 

наблюдалась тенденция к худшей оценке детьми, страдавших тяжелой 

персистирующей БА. Особое значение в оценке детьми качества жизни 

приобрели ночные симптомы заболевания. Так, ночные просыпания ассо-

циировали со снижением качества жизни у детей I клинической группы 

(r=0,59, р<0,05), а у пациентов со среднетяжелым БА эти корреляции ока-

зались еще более выразительными (r=0,73, р<0,05). Наличие эмоциональ-

ного дискомфорта у пациентов I клинической группы оказалось, вероятно, 

связано с возрастом (r = 0,67, р <0,05) и длительностью заболевания (r = 

0,65, р <0,05). То есть сам эмоциональный дискомфорт, присущий детям 

младшего школьного возраста, страдающим БА непродолжительный пери-
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од времени. У школьников с тяжелой персистирующей БА с расстройства-

ми эмоциональной сферы ассоциировала частота как дневных (r=-0,57, 

р<0,05), так и ночных симптомов (r=-0,59, р<0,05), оцененных по критери-

ям GINA. Следовательно, с ростом суммарной балльной оценки дневной и 

ночной симптоматики уменьшалось количество баллов оценки эмоцио-

нального дискомфорта. Вместе с тем, у пациентов ІІ клинической группы 

эмоциональной окраски вероятно приобретали длительные обострения за-

болевания (r=-0,66, р<0,05). Это, вероятно, связано с тем, что частота при-

ступов при среднетяжелой персистирующей БА реже, чем при тяжелой, и 

каждый такой эпизод рассматривается как «неудача в жизни». Дети, боль-

ные тяжелой астмой, адаптированные к такому «стилю жизни», к частому 

чередованию приступов и улучшения, в ходе которых их эмоциональное 

состояние зависит от кратности появления дневных и, особенно, ночных 

симптомов. 

Снижение оценки качества жизни у школьников обеих клинических 

групп связано с необходимостью периодического использования ингаля-

ционной бронхолитической терапии для устранения проявлений БА и 

улучшения самочувствия. Так, частота применения карманного ингалятора 

с β2-адреномиметиком вероятно ассоциировала со снижением качества 

жизни детей І клинической группы (r=-0,76, р<0,05), в частности, за счет 

нарушений в эмоциональной сфере (r=-0,63, р<0,05). Согласно результатам 

АСТ, установлены вероятные взаимосвязи между потребностью в быстро-

действующем ингаляционном бронхолитике (регулярное использование 

оценивалось меньшим количеством баллов) и оценкой качества жизни па-

циентов со среднетяжелым персистирующей БА (r=0,64,р<0,05). 

Достоверными оказались корреляционные связи изученных показа-

телей качества жизни с контролированием течения патологии. У школьни-

ков с тяжелой БА показатели качества жизни вероятно ассоциировали со 

степенью контроля течения, определенным по критериям GINA, 2008 (r=-

0,65, р<0,05), одновременно у пациентов II группы - с контролированием, 

оцененным по опроснику АСТ (r=0,70, р<0,05). 

Выводы 

1. Школьникам с тяжелой персистирующей бронхиальной астмой 

присущ вероятно значимый эмоциональный дискомфорт по сравнению с 

детьми со среднетяжелым течением заболевания.  

2. Изменения в эмоциональной сфере детей с тяжелой бронхиальной 

астмой связанны с кратностью дневных и ночных симптомов, а у пациен-

тов со среднетяжелым вариантом - с частотой приступов заболевания.  

3. Снижение качества жизни у детей обеих групп вероятно ассоции-

рует с кратностью использования ингаляционных быстродействующих 

бронхолитиков. 
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КАТЕГОРИЯ ЗДОРОВЬЯ: ОПЫТ СИСТЕМНОГО ПОДХОДА 

Голубцов В.В., Делова Г.В. 

Курский государственный медицинский университет, 

 г. Курск, Россия 

 

Здоровье населения является важнейшим фактором национальной 

безопасности государства.  

Психология здоровья (Health Psychology) вносит значительный 

научный вклад в исследование профилактики и охраны здоровья; предот-

вращение и лечение болезней; выявление форм поведения, повышающих 

риск заболевания; постановку диагноза и выявление причин нарушения 

здоровья; реабилитацию; совершенствование системы здравоохранения  

[1, 2].  

Изучение представлений о здоровье на основе системного подхода 

как методологического принципа исследования позволяет лучше понять 

неиспользованные возможности профилактики определенных болезней, 

выявляет тенденции структурных преобразований в здравоохранении. 

Ухудшение популяционного здоровья свидетельствует о необходимости 

разработки и реализации эффективных программ медицинской профилак-

тики и лечения (Разумов А.Н., 2006), а также внедрения программ по про-

движению здорового образа жизни.  

http://www.moz.gov.ua/
http://www.asthmacontrol.com/child
http://bookap.info/#psihologiya
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В связи с этим представляется актуальным проведение теоретиче-

ского исследования, построенного на принципах системного подхода, 

предметом которого выступает категория здоровья. 

Цель исследования – охарактеризовать основные теоретические под-

ходы к пониманию здоровья на принципах системного подхода. 

Результаты теоретического анализа системологической литературы 

позволяют утверждать, что системный подход как методологический 

принцип изучения сложных объектов, сформировавшийся в естествозна-

нии в 1960-70-х годах ХХ в. (Урманцев Ю.А., 1968; Бир С., 1971; Берта-

ланфи Л., 1969 [3]; Блауберг И.В., Юдин Э.Г., 1973; Клир Дж., 1973; Кед-

ров Б.М., 1974; Садовский В.Н., 1977; Анохин П.К., 1978; Уемов А.И., 

1978; Bertalanffy L.,1966), впоследствии доказал свою состоятельность в 

различных областях науки и практики.  

Системный анализ различных научных подходов к определению де-

финиции «здоровье» отражает многомерность ее характеристик в разных 

отраслях знания.  

Первые исследования в России причин здоровья и заболеваемости 

были проведены В.М. Бехтеревым, П.И. Куркиным, П.Ф. Лилиенфельдом-

Тоалем, Е.А. Осиповым, М.В. Птухой, Н.А. Семашко, З.П. Соловьевым, 

С.А. Томилиным. 

Здоровье становится объектом философско-социологического 

осмысления у А.В. Баранова, В.П. Казначеева, Ю.П. Лисицына, Л.Г. Мат-

рос, Ф.Т. Михайлова, В.П. Петленко, М.И. Резника, В.Ф. Сержантова, А.К. 

Сухотина, П.Д. Тищенко, Г.И. Царегородцева, С.Я. Чикина. Влияние соци-

ально-культурных факторов на представления о здоровье были осмыслены 

в трудах М. Блакстер, Р. Вильямса, К. Поллок, С. Хельман, К. Эрцлиш, и 

др. Концепция общественного здоровья раскрыта в работах Д.Д. Бенедик-

това, Л.Г. Матрос, Ю.П. Лисицына. 

Анализ предметной области социологии здоровья и социологии ме-

дицины был проведен В.М. Димовым, В. Н Ивановым, A.M. Изуткиным, 

В.М. Лупандиным, А.В. Сахно, А.В. Решетниковым, К.Н. Хабибулиным. 

Обзор сделанных Р.Дюбо, И. Илиичом, П. Кендалл, Т. МакКеоном, Р. 

Мертоном, В. Наварро, Т. Парсонсом теоретических изысканий показыва-

ет, что ученые пришли к выводу о медикализации общественного мнения. 

О функциях врачей и переходе ряда функций социального контроля к 

здравоохранению пишут в своих работах Э. Аннандейл, П. Бурдье,  

С. Неттлетон, А. Оукли, X. Томас, Э.Фридсон, М.Фуко.  

Место пациента и взаимодействие врача и пациента в системе здра-

воохранения проанализированы Д. Брауном, Д. Глейзером, И. Гоффманом, 

Н. Русиновой, Т. Парсонсом, А. Страуссом. Вопросы коммуникации по по-

воду здоровья отражены в трудах Д. Берло, М. Бейкера, Т. Броуин, К. 

Винсват, X. Грэхам, А. Клайнмана, Л. Маймана, Л. Нортхауз, К. Роджерс, 

И. Розентока, П.Сорокина, Дж. Финнеган. 

Понятия самосохранительного поведения, превентивного поведения, 

а также других видов поведения, связанных со здоровьем нашли свое от-
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ражение в работах А.И. Антонова, И.В. Журавлевой, В.М. Медкова,  

Л.С. Шиловой. 

Методики изучения здоровья и факторов, влияющих на него, были 

разработаны А.И. Антоновым, М.С. Бедным, М. Блакстер, А. Вильямсом, 

А. Дутардом, И.В. Журавлевой, А.Е. Ивановой, Дж. Корнуэлл, Ж. Пьере, 

М. Филдом, Н.М. Римашевской, К. Эрцлиш, А.И. Антоновым, И.В. Журав-

левой, С.А. Новосельским, Г.А. Поповым, П.П. Петровым. 

Определение основных признаков здоровья человека является преро-

гативой медицины. В основу определения здоровья Всемирной организа-

ции здравоохранения (ВОЗ) положена категория состояния здоровья, кото-

рое оценивается по трем признакам: соматическому, социальному и лич-

ностному. Соматический – совершенство саморегуляции в организме, гар-

мония физиологических процессов, максимальная адаптация к окружаю-

щей среде. Социальный – мера трудоспособности, социальной активности, 

деятельное отношение человека к миру. Личностный признак подразуме-

вает стратегию жизни человека, степень его господства над обстоятель-

ствами жизни. 

Российский физиолог И.А. Аршавский подчеркивает, что организм 

на протяжении всего своего развития не находится в состоянии равновесия 

или уравновешенности с окружающей средой. Наоборот, будучи неравно-

весной системой, организм все время на протяжении своего развития ме-

няет формы своего взаимодействия с условиями окружающей среды.  

Г.Л. Апанасенко(1998) указывает, что рассматривая человека как 

биоэнергоинформационную систему, характеризующуюся пирамидальным 

строением подсистем, к которым относятся тело, психика и духовный эле-

мент, понятие здоровья подразумевает гармоничность данной системы.  

А.Я. Иванюшкин предлагает три уровня для описания ценности здо-

ровья: 1) биологический – изначальное здоровье предполагает совершен-

ство саморегуляции организма, гармонию физиологических процессов и, 

как следствие, минимум адаптации; 2) социальный – здоровье является ме-

рой социальной активности, деятельного отношения человека к миру; 3) 

личностный, психологический – здоровье есть не отсутствие болезни, а 

скорее отрицание ее, в смысле преодоления. Здоровье в этом случае вы-

ступает не только как состояние организма, но как «стратегия жизни чело-

века». 

Здоровье как способность адаптироваться к условиям окружающей 

среды, являющуюся результатом взаимодействия со средой, рассматрива-

ют Р.М. Баевский и А.П. Берсенева.  

В отечественной литературе традиционно связывают состояние здо-

ровья, болезни и переходных между ними состояний с уровнем адаптации. 

Л.Х. Гаркави и Е.Б. Квакина рассматривают здоровье, донозологические 

состояния и переходные между ними состояния с позиции теории неспе-

цифических адаптационных реакций. Состояние здоровья в данном случае 

характеризуется гармоничными антистрессорными реакциями спокойной и 

повышенной активации.  
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И.И. Брехман подчеркивает, что здоровье – это не отсутствие болез-

ней, а физическая, социальная и психологическая гармония человека, доб-

рожелательные отношения с другими людьми, с природой и самим собой. 

Он подчеркивает, что здоровье человека – это способность сохранять соот-

ветствующую возрасту устойчивость в условиях резких изменений коли-

чественных и качественных параметров триединого источника сенсорной, 

вербальной и структурной информации. 

Понимание здоровья как состояния равновесия, баланса между адап-

тационными возможностями (потенциал здоровья) человека и постоянно 

меняющимися условиями среды предложено В.П. Петренко.  

По мнению Я.Л. Мархоцкого, Н.В. Петракова, Г. Парсонса, В.Ф. По-

пова, Ю.В. Шиленко и др. в системе общественных ценностей здоровье 

является «естественной, абсолютной и непреходящей» жизненной ценно-

стью, благом, к которому нужно стремиться всю жизнь и которое предо-

ставляет человеку возможность освоения других ценностей. В работах  

Н.М. Амосова, И.И. Брехмана, В.И. Величковского, Л.Г. Татарниковой и 

др. В структуре здоровья выделено несколько составляющих. 

Основными компонентами здоровья являются соматическое, физи-

ческое, психическое, нравственно-духовное, характеристику которых дают 

Н.А. Агаджанян и В.И. Торшин, Н.М. Амосов, И.И. Брехман, В.И. Велич-

ковский, В.В. Колбанов и Г.К. Зайцев, Л.Г. Татарникова, В.Н. Шестакова и 

др., среди которых важное место принадлежит духовно- нравственному 

компоненту (Я. Корчак, В.И. Покровский, С.Л. Соловейчик и др.). Ю.П. 

Азаров, А.Е. Кондратенков, В.А. Сухомлинский и др. указывают на взаи-

мосвязь нравственного и физического здоровья. 

Системный анализ определений дефиниции здоровья позволяет сде-

лать вывод о том, что это – сложная, многогранная и интегративная кате-

гория современной науки, имеющая ряд составляющих и характеризуется 

как физическое, психическое и социальное благополучие (ВОЗ); адаптация 

(Р.М. Баевский, И.Ф. Дементьева, В.М. Дильман, В.А. Лищук, Г.Л. Смир-

нов, Е.Г. Фадеев); ценность (А.Я. Иванюшкин, Я.Л. Мархоцкий, Г. Пар-

сонс, Д.Н. Узнадзе); количественные и качественные резервы (Н.М. Амо-

сов, Г.Л. Апанасенко, И.А. Гундарев, П.Л. Капица); потребность (В.И. Ан-

дреев, В.П. Казначеев, Н.М. Мартынова, А.Д. Сараев); целостное функци-

ональное состояние (Л.П. Киященко, В.Г. Царфис, А.Г. Щедрина и др.). 

Признание биопсихосоциальной сущности человека, необходимость 

его целостного видения стало предпосылкой к пересмотру концепции здо-

ровья и болезни в медицине, а также взглядов на процесс лечения, роль 

пациента в нем и позицию врача по отношению к больному (Волков В.Т., 

Стрелис А.К. и др., 1995; Ловелле Р.П., Кудрявая Н.В., 1999; Lipowski Z.J., 

1983). Стала очевидной необходимость больше внимания уделять больно-

му как уникальной личности и оценки возможностей влияния свойств этой 

личности на формирование заболевания (Пезешкиан Н., 1993).  

В конце ХХ в. появились концепции медицины противопоставляю-

щие интеграцию, целостность, единство и системность дискретности и 
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дезинтеграции, свойственных прежней биомедицинской модели (Анохин 

П.К., 1980; Простомолотов В.Ф., Белялов Ф.И., 2005; Engel G.L., 1980; 

Lieberman J.A., Rush A.J., 1996). 

В современной психологической науке тенденция интегрального 

междисциплинарного исследования человека впервые с большой полнотой 

и всесторонностью проявилась в школе Б.Г. Ананьева. Именно в трудах 

Б.Г. Ананьева (1969, 1977,1980) обоснована идея комплексности проблем 

человека, предложен принципиально новый методологический подход к 

исследованию психики, отражающий ее целостный системный характер.  

В соответствии с биосоциальной сущностью и системным характе-

ром психики человека(Анохин П.К., 1971; Ломов Б.Ф., 1975; Мерлин В.С., 

1977; Платонов К.К., 1977; Веккер Л.М., 2000) были разработаны подходы 

к ее комплексному (Ананьев Б.Г., 1977) и системному (Ганзен В.А., 1984; 

Ломов Б.Ф., 1984, 2003) ее исследованию в психологии. 

В связи с усложняющимся характером проблем психологии здоровья 

становится актуальным применение идей и методов системного подхода к 

рассмотрению задач лечения и восстановления больных нервно-

психическими и психосоматическими заболеваниями, профилактики забо-

леваний, проблем психологического консультирования, психологической 

коррекции, психотерапии и социальной реабилитации больных (Перре М., 

Бауман У., 2002; Вассерман Л.И., Щелкова О.Ю., 2003; Соловьева С.Л., 

2003; Блейхер В.М. с соавт., 2006; Александров А.А.,  2008; Matthews J.R., 

Walker C.E., 1997; Antony M., Barlow D., 2004; Groth-Martnat G, 2005; Miles 

J., Gilbert P., 2005; Roberts M., Ilardi S., 2005).  

Выводы 

Методологическая рефлексия системного рассмотрения проблем 

здоровья является научно обоснованной методологией. 

Здоровье – сложная, многогранная и интегративная категория совре-

менной науки. 

Принципами системного подхода к проблеме здоровья являются: от-

каз от определения здоровья как неболезни; выделение системных, а не 

изолированных критериев здоровья. Основными компонентами последнего 

являются соматическое, физическое, психическое, нравственно-духовное 

здоровье. 

Анализ системного исследования категории здоровья может способ-

ствовать расширению представлений о роли психологических факторов в 

патогенетических механизмах психических и психосоматических рас-

стройств, лечении и реабилитации больных, профилактики заболеваний. 
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Смещение акцента в медицинском обслуживании пациента на амбу-

латорное звено заставляет обращаться к поиску способов достижения пол-

ного соблюдения терапевтического режима и медицинских рекомендаций 

[2, с. 35]. Полноту соблюдения больными терапевтического режима опре-

деляют термином «комплайенс», который на сегодняшний момент имеет 

несколько определений. В данной работе мы придерживаемся определе-

ния, предложенного Л.Ф. Шестопаловой и Н.Н. Лесной, где комплаенс 

рассматривается как комплекс представлений, убеждений и действий па-

циента, обеспечивающий процесс соблюдения терапевтического режима. 

Данный феномен формируется в ходе терапевтического сотрудничества 

как результат согласованности взглядов врача и пациента на симптомы бо-

лезни, ее прогноз и ожидаемые результаты лечения [4, с. 62].  

В случае гипертонической болезни (ГБ) проблема комплайенса при-

обретает особое значение в связи с наличием жесткой схемы приема пре-

парата, которой необходимо придерживаться на протяжении всей жизни. 

Несмотря на очевидные успехи в лечении гипертонической болезни, а 

именно эффективную гипотензивную терапию, обеспечивающую адекват-

ный контроль над артериальным давлением (АД), существуют данные, что 

приблизительно 60% больных склонны прекратить прием препаратов по-

сле того, как достигли эффекта снижения АД, что может спровоцировать 

рецидив заболевания и значительно усложнить становление ремиссии  

[1, с. 56]. Прогнозирование терапевтического поведения больных, динами-

ческая оценка правильности соблюдения ими медицинских рекомендаций 

и своевременное включение в терапевтическую программу методов опти-
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мизации комплайенса позволяют значительно повысить эффективность 

лечения [3, с. 10]. 

Цель данного исследования – изучить особенности комплайенса 

больных ГБ и разработать систему психокоррекционных мероприятий, 

направленных на оптимизацию терапевтического поведения данной кате-

гории пациентов. 

На основании комплексного психодиагностического исследования: 

были выделены основные типы комплайенса, характерные для больных ГБ 

– это смешанный, конструктивный и формальный типы. 

Смешанный комплайенс – это тип комплайенса, который характери-

зуется неустойчивым, нестабильным отношением к терапевтическому ре-

жиму и широким репертуаром поведенческих реакций в рамках выполне-

ния врачебных рекомендаций.  

Данный тип имеет мозаичную структуру, в которой в разной степени 

представлены черты всех остальных вариантов комплайенса. При этом их 

соотношение и доминирующие компоненты изменяются на различных 

этапах стационарного и амбулаторного лечения.  

Готовность лечиться повышается при ухудшении состояния, субъек-

тивно тяжелой симптоматике (высоких цифрах АД, головокружениях, 

шаткости при ходьбе, головных болях), понижается – при стабилизации 

артериального давления и улучшении самочувствия. Изменяется отноше-

ние к фармакотерапии – при относительно хорошем самочувствии и нор-

мальных значениях АД больные отказываются от приема лекарств либо 

произвольно манипулируют дозировкой препаратов. 

Конструктивный тип – данный тип комплайенса обеспечивает 

наиболее полное соблюдение терапевтического режима и характеризуется 

установкой на получение помощи, доверием к врачу, осознанием симпто-

мов и последствий заболевания. Конструктивный тип, который обеспечи-

вает наиболее полное соблюдение требований терапии, представлен недо-

статочно.  

Формальный тип характеризуется частичным осознанием болезни, 

избирательностью в выборе фармпрепаратов и нарушением схемы их при-

ема, формальным отношением к терапевтическим договоренностям, низ-

ким уровнем соблюдения требований терапии. 

Установлено, что у 57% обследованных пациентов диагностирован 

смешанный тип комплайенса, конструктивный – у 33%, формальный – у 

10%. 

Данные, полученные в ходе исследования, свидетельствуют о том, 

что конструктивный тип комплайенса у больных ГБ, который наиболее 

полно обеспечивает процесс соблюдения терапевтического режима, пред-

ставлен недостаточно. В этом плане разработка психокоррекционной си-

стемы для повышения готовности к лечению пациентов с таким хрониче-

ским заболеванием как гипертоническая болезнь, является актуальной и 

оправданной. 
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При разработке системы психокоррекции учитывались особенности 

комплайенса больных ГБ и были выделены основные задачи: 

1) мотивация пациентов к оптимальному терапевтическому пове-

дению; 

2) коррекция нереалистических установок; 

3) потенцирование навыков коммуникативной компетентности и 

саморегуляции;  

4) выработка адекватной комплайенс-стратегии;  

5) психологическое потенцирование гипотензивной терапии;  

6) психологическое сопровождение больного на всех этапах ле-

чения. 

Основными психокоррекционными техниками являлись психообра-

зовательный тренинг, техники релаксации, когнитивная терапия, рацио-

нально-эмотивная терапия. 

Система психокоррекции состоит из 6 модулей и рассчитана на 12 

часов интенсивных занятий на протяжении основного курса лечения. Ос-

новные модули: 1) инициирующий; 2) образовательный; 3) мотивацион-

ный; 4) модуль формирования ответственности; 5) тренинг развития ком-

муникативных способностей; 6) модуль закрепления терапевтических 

установок. Основные стратегии с учетом превалирующего типа комплай-

енса были следующие: при преобладании смешанного типа комплайенса 

необходимо стараться увеличить удельный вес конструктивного типа ком-

плайенса, целесообразно развивать инициативу и уверенность, предотвра-

щать формирование зависимости от врача, по возможности приобщать 

родственников к контролю за соблюдением режима в амбулаторных усло-

виях. При доминировании конструктивного типа комплайенса в терапев-

тическом поведении акцент ставится на поощрении и поддержке суще-

ствующего отношения к лечебному режиму, стимулировании самостоя-

тельного поведения. При преобладании формального отношения к тера-

певтическому режиму – повышение уровня эмоционального участия в те-

рапии, коррекция скептического отношения к лечению, разбор причин не-

удовлетворенности лечением, коррекция ригидных установок и предубеж-

дений, тренировка умения распознавать симптомы, предотвращение 

стремления к ускорению выписки из стационара. 

После проведения психокоррекционной системы была проведена 

оценка ее эффективности. С этой целью был проведен метод экспертных 

оценок. 10 экспертам (врачи-неврологи) выдавалась анкета, в которой бы-

ли указаны фамилии пациентов и параметры психокоррекционного влия-

ния. Экспертам необходимо было оценить каждого пациента по каждому 

параметру до проведения вмешательства и после. 

Результаты показали, что у больных ГБ с доминированием смешан-

ного типа комплайенса после реализации системы психокоррекции повы-

сился уровень информированности относительно собственного здоровья, 

улучшились показатели степени выполнения медицинских рекомендаций и 

уровень ответственности за собственное здоровье. Пациенты занимали бо-
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лее активную позицию в общении с врачом – задавали вопросы касающие-

ся физического состояния и особенностей фармпрепаратов. 

Реализация психокоррекционного вмешательства у больных ГБ спо-

собствовала повышению уровня соблюдения терапевтического режима, 

мотивации к долгосрочному приему препаратов и сопровождалась поло-

жительной динамикой в межличностной и поведенческой сферах. Пси-

хокоррекционная система доказала свою эффективность и может быть ре-

комендована для дальнейшего использования. 
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АВТОРИТЕТНОЕ РОДИТЕЛЬСТВО  

КАК ФАКТОР ФОРМИРОВАНИЯ 

МЕНТАЛЬНОГО ЗДОРОВЬЯ ПОДРАСТАЮЩЕГО ПОКОЛЕНИЯ 

Грицай Л.А. 

Рязанский государственный университет имени С.А. Есенина,  

г. Рязань, Россия 
 

В последние годы в отечественной научной литературе широко об-

суждается вопрос о необходимости укрепления института семьи.  

Ни для кого не секрет, что в России семья переживает острый кри-

зис, приводящий к таким печальным явлениям современной действитель-

ности, как падение уровня ментального здоровья детей, связанного с по-

нижением их интеллектуального потенциала, духовно-нравственных цен-

ностей, усложнением процесса адаптации в обществе и т. д.  

Согласно определению Всемирной организации здравоохранения, 

ментальное здоровье — это состояние благополучия, при котором человек 

может реализовать свой собственный потенциал, справляться с обычными 

жизненными стрессами, продуктивно и плодотворно работать, а также 

вносить вклад в жизнь своего сообщества [1]. 
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И в первую очередь формирование ментального здоровья ребенка 

предполагает верное родительское воспитание, создающее в семье благо-

получную атмосферу любви и понимания. 

Исходя из этого, мы определили следующую цель данного исследо-

вания: на основе анализа научных источников рассмотреть основные ха-

рактеристики феномена авторитетного родительства как значимого факто-

ра формирования «метального здоровья» подрастающего поколения в рос-

сийском социуме начала XXI века. 

Теоретико-методологической основой исследования послужили фи-

лософские положения о социальной обусловленности формирования и раз-

вития личности, ее поведения, деятельностный подход к анализу семьи.  

Следует отметить, что понятие «родительство» является фундамен-

тальной категорией социально-психологического знания, раскрывающего 

сущность поведения человека в семье и обществе. В отечественной науке 

сформировался социльно-психологический подход (Т.А. Гурко, М.О. Ер-

михина, И.С. Кон, Р.В. Овчарова, В.А. Рамих) понимания данного феноме-

на, базирующийся на изучении родительства как интегрального психоло-

гического образования личности, включающего в себя специфические со-

циальные родительские роли и нормативные предписания культуры. 

Одной из базовых категорий данного подхода является понятие 

«осознанного родительства» (Р.В. Овчарова, М.О. Ермихина, Е.Г. Смирно-

ва), предполагающее высокую степень осознания отцом и матерью семей-

ных ценностей, установок, ожиданий, позиций, чувств, родительского от-

ношения и ответственности; понимание себя, своих реакций, мотивов ро-

дительского поведения, родительских мотивов, ценностей; понимание сво-

его супруга, его реакций и мотивов семейного поведения; осознание своего 

родительского единства [2, 18]. 

Именно подобная модель родительства в целом соответствует авто-

ритетному стилю семейного воспитания, описание которого было предло-

жено Д. Баумринд 30 лет назад.  

Заметим, что в типологии Баумринд содержательно описываются три 

основных стиля семейного воспитания: авторитарный, попустительский и 

авторитетный [3]. И если авторитарный стиль предполагает полное подчи-

нение ребенка воле родителей, ограничение его самостоятельности, жест-

кий контроль и наказания в случае неповиновения, то попустительский 

стиль, напротив, принимается родителями, для которых характерно неуме-

ние, неспособность или нежелание руководить детьми. При таком стиле 

воспитания ребенок должным образом не направляется, практически не 

знает запретов и ограничений со стороны родителей или не выполняет их 

указаний.  

Оба эти стиля в целом негативно воздействуют на психику ребенка, 

формируя либо постоянно настороженного, необщительного и неуверен-

ного в себе подростка, либо эгоистичного, не готового к ограничениям и 

ответственности молодого человека. 



 77 

Поэтому со всей очевидностью можно утверждать, что наиболее при-

емлемым как для самих родителей, так и для ребенка является авторитетный 

стиль семейного воспитания. Именно этот стиль избирается родителями, 

поощряющими личную ответственность и самостоятельность своих детей в 

соответствии с их возрастными возможностями. Родители требуют от детей 

осмысленного поведения и стараются помочь им, чутко относясь к их за-

просам. При этом они проявляют твердость, заботятся о справедливости и 

последовательном соблюдении дисциплины, что формирует ответственное 

социальное поведение.  

Однако этот стиль не может сформироваться без осознанного отно-

шения родителей к своим обязанностям, без должной родительской моти-

вации, опыта, накопленного в родительской семье, эмоциональной готов-

ности к принятию ребенка и родительской ответственности.  

Поэтому вслед за М.О. Ермихиной мы можем утверждать, что «осо-

знанность является основой эффективного родительства и гармоничной 

семьи», так как именно осознание способствует дифференциации личност-

ных смыслов своего опыта, что осуществляется через субъективное пере-

живание течения собственной жизни, когда личность чувствует, что пол-

ностью отвечает за свою жизнь во всех аспектах [2, 18]. 

Более того, авторитетный стиль семейного воспитания является не 

только глубоко осознанным родителями, но и наиболее предпочтительным 

для формирования ментального здоровья детей, так как представляет со-

бой наиболее гармоничную реализацию социальных ролей отца и матери, 

помогающих сформировать социально устойчивую личность ребенка. 

Таким образом, авторитетное родительство рассматривается нами 

как осознанная и реализованная потребность в рождении, воспитании де-

тей, предполагающая, с одной стороны, эмоционально-ценностное отно-

шение к ребенку как объекту любви и заботы, а с другой – авторитетный 

стиль семейного воспитания, основывающейся на ответственном, гармо-

нично выстроенном воздействии родителей на своих детей. Целью такого 

воздействия становится формирование у детей психической «жизнестой-

кости», то есть способности нравственно, гармонично и целостно реализо-

вывать себя в социуме. 

Авторитетное родительство как интегральная научная категория 

включает в себя содержательный (мотивы, родительские установки, взгля-

ды, знания, представления, переживания, убеждения, суждения, ценности,) 

и сущностный компоненты (авторитетный стиль семейного воспитания, 

предполагающий стремление к сознательному родительству и гармонич-

ному семьетворчеству). 

Изучение авторитетного родительства требует глубокого анализа во-

просов психолого-педагогической подготовки к родительству в современ-

ном социуме: формирования мотивационной сферы будущих родителей; 

педагогического просвещения, включающего в себя освоение знаний, уме-

ний и навыков обучения и воспитания детей; психолого-педагогического 

сопровождения и оказания помощи семье с детьми, что в конечном итоге 
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определяет выбор будущими супругами авторитетного стиля семейного 

воспитания. 

Критериями авторитетного родительства выступают: сознательная 

мотивация на родительство; комплексное личностно значимое знание о 

гармоничных семейных отношениях (супружестве и родительстве); авто-

ритетный стиль семейного воспитания; стремление к созданию в семье ат-

мосферы эмоционального доверия, радости и взаимопонимания; ценност-

ное отношение к детям и семейной жизни, предполагающее следование 

ценностям любви, целомудрия, многочадия, почитания старших; стремле-

ние личности к самореализации в супружеской жизни и родительстве. 

На наш взгляд, в современном российском социуме существуют три 

группы условий становления авторитетного родительства:общественные, 

условия опыта родительской семьи и внутренние условия семьи. 

К общественным условиям мы можем отнести социальное влияние 

на становление родительских позиций супругов. Это социальные нормы и 

стереотипы воспитания, принятые в данном обществе в данную историче-

скую эпоху. Как уже отмечалось выше, общественные условия становле-

ния авторитетного родительства в современном социуме далеки от идеала.  

Условия опыта родительской семьи определяются влиянием того 

стиля семейного воспитания, ценностей, установок, ожиданий, которые 

были приняты в этих родительских семьях супругов, так как «родитель-

ская компетентность, уровень родительской успешности, готовность стать 

родителем формируется с самого раннего детства, с первого опыта обще-

ния со своими родителями» [4]. 

Внутренние условия семьи определяются выбором супругов соб-

ственных родительских взглядов и убеждений, степенью осознанности ро-

дительства, особенностями супружеских отношений, согласованностью 

родительских ценностей и взглядов, способами решения психолого-

педагогических и социальных проблем, возникающих в семье, позицией по 

отношению к детям. 

Таким образом, становление авторитетного родительства как значи-

мого фактора формирования «метального здоровья» подрастающего поко-

ления в российском социуме начала XXI века предполагает выполнение 

следующих условий: 

1. Государственной поддержки родительства как общественного ин-

ститута, предусматривающей активную деятельность по созданию и реа-

лизации специальных государственных проектов, направленных на защиту 

отцовства, материнства и детства, включающих как социальную, медицин-

скую, экономическую поддержку семьи с несколькими детьми, так и фор-

мирование в обществе уважительного отношения к социальному статусу 

родителей. Сюда же входит координация работы СМИ по повышению 

престижа родительства и созданию положительного образа семьи в совре-

менном социуме. 

2. Оказание психолого-терапевтической и медико-социальной помо-

щи, предусматривающей создание психолого-социальных центров под-
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держки семьи, которые бы консультировали родителей в вопросах воспи-

тания детей, а также способствовали взаимодействию медицинских, обще-

ственных и религиозных организаций, благотворительных фондов, 

направленных на поддержку родительства. 

3. Создание возможностей для психолого-педагогической подготов-

ки к родительству, включающих в себя широкий спектр деятельности в 

учебно-воспитательном пространстве школ, колледжей и вузов в рамках 

обязательного и дополнительных компонентов образования: введение фа-

культативных занятий, курсов по выбору, проведение открытых уроков, 

занятий и семинаров, посвященных семье, организацию встреч с много-

детными родителями, концертов и праздников, проведение специальных 

психологических тренингов, посвященных гендерным установкам роди-

тельства и т.д. Важная роль при этом отводится грамотному и гармонич-

ному взаимодействию школы и семьи. 

В результате нашего исследования были сделаны следующие выво-

ды: 

1. В настоящее время в нашей стране ярко проявляет себя кризис ро-

дительства, который характеризуется неготовностью многих взрослых 

россиян к выполнению родительских обязанностей. Эти обстоятельства 

приводят к таким негативным явлениям современной действительности, 

как падение уровня ментального здоровья детей, связанного с понижением 

их интеллектуального потенциала, духовно-нравственных ценностей, 

усложнением процесса адаптации в обществе и т. д.  

Поэтому перед современным социумом со всей очевидностью встает 

вопрос о возможных способах преодоления данных кризисных явлений. 

Одним из таких способов является определение категории авторитетного 

родительства. 

2. Авторитетное родительство понимается как осознанная и реали-

зованная потребность в рождении, воспитании детей, предполагающая, с 

одной стороны, эмоционально-ценностное отношение к ребенку как объ-

екту любви и заботы, а с другой, – авторитетный стиль семейного воспита-

ния, основывающейся на ответственном, гармонично выстроенном педаго-

гическом воздействии родителей на своих детей. 

3. С учетом изучения основных характеристик рассматриваемого 

феномена, возможно выделить три группы условий, способствующих гар-

моничному становлению авторитетного родительства: общественные 

условия, условия опыта родительской семьи и внутренние условия семьи. 

Обозначенные условия позволяют определить способы преодоления 

кризисных явлений через государственную поддержку родительства, коор-

динацию работы СМИ, оказание семье с детьми психолого-

терапевтической и медико-социальной помощи, а также создание возмож-

ностей для психолого-педагогической подготовки молодежи к будущим 

родительским ролям. 

Таким образом, становление авторитетного родительства, с одной 

стороны, способствует целостной гармоничной реализации личности в се-
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мье, а с другой, – оптимизирует взаимодействие семьи и социума, что, в 

конечном итоге, помогает укреплению российской семьи и формирует 

ментальное здоровье подрастающего поколения. 
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ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ И КАЧЕСТВО 

ЖИЗНИ У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ С ХРОНИЧЕСКИМИ  

ГАСТРОДУОДЕНИТАМИ ПРИ ПРИМЕНЕНИИ  

ДОПОЛНИТЕЛЬНОГО ПЕРОРАЛЬНОГО ПИТАНИЯ 

 Гурова М.М., Хмелевская И.Г., Жизневская И.И.  

Курский государственный медицинский университет,  

г. Курск, Россия 

Актуальность проблемы лечения хронических гастродуоденитов 

(ХГД) в детском возрасте связана как с высокой распространенностью 

данной патологии, так и с выраженной тенденцией к росту, составляющей 

более чем 100 случаев на 1000 детского населения [1].  

В клинической картине у детей с ХГД помимо симптомов, характер-

ных для поражения гастродоуденальной зоны, часто отмечаются измене-

ния в статусе питания, которые проявляются, в первую очередь, снижен-

ной массой тела, вследствие наиболее часто встречающейся в детском воз-

расте белково-энергетической недостаточности [2, 3].  

Выраженность проявлений недостаточности питания  во многом 

определяется особенностями течения основного заболевания, его длитель-

ностью. В тоже время сама недостаточность питания, вызывая биохимиче-

ские и морфофункциональные изменения в организме, влияет на клиниче-

ские проявления, длительность периода обострения, ухудшает прогноз за-

болевания и, соответственно, качество жизни этих больных. Так наруше-

ния статуса питания могут приводить к нарушению биохимического и 

морфофункционального статуса организма, что в свою очередь вызывает 

снижение адаптационно-приспособительных реакций и утяжеление тече-

ния основного заболевания, приводящее, в конечном итоге, к ухудшению 

качества жизни пациента [5,6]. 

http://www.who.int/features/%20qa/62/ru/index.html
http://http/psyhelp.rodim.ru/posle-rodi/rod-stil.html
http://www.familypsychology.ru/conf4/
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В связи с этим, своевременная диагностика и коррекция трофологи-

ческой недостаточности приобретает немаловажное значение, наряду с 

этиологическим и патогенетическим лечением основного заболевания  

[2, 6]. Поэтому терапия ХГД у детей должна быть направлена не только на 

купирование основных симптомов заболевания, но и на коррекцию статуса 

питания, что в конечном итоге способствует  улучшению качества жизни 

больных [2]. Под качеством жизни (КЖ), согласно современным представ-

лениям, рассматривается интегральная характеристика физического, эмо-

ционального и социального функционирования больного, основанная на 

его субъективном восприятии, включающая оценку жизнедеятельности по 

следующим параметрам [3]: 1) физическое функционирование – способ-

ность к самообслуживанию и выполнению физических нагрузок различной 

интенсивности и характера; 2) ролевое физическое функционирование – 

степень, с которой физическое здоровье ограничивает выполнение физиче-

ских нагрузок, связанных с основной деятельностью; 3) шкалу боли – ин-

тенсивность болевого синдрома и его влияние на способность заниматься 

повседневной деятельностью; 4) общее здоровье и жизнеспособность – 

восприятие своего здоровья в настоящий момент. Ощущение себя полным 

сил, энергии или, напротив, обессиленным; 5) социальное функционирова-

ние – социальная адаптированность и удовлетворенность уровнем соци-

альной активности (общение), а так же степень, с которой физическое и 

эмоциональное состояние ограничивают его; 6) ролевое эмоциональное 

функционирование - степень, с которой эмоциональное состояние препят-

ствует выполнению основной работы или иной повседневной деятельно-

сти, включая затраты времени, снижение объема работы и ее качества;  

7) психологическое функционирование (или ментальное здоровье) -  ха-

рактеристиканастроения, выраженности отрицательных эмоций и их влия-

ние на восприятие своего здоровья в целом и повседневную деятельность. 

Цель исследования: изучить клиническую эффективность и влияния 

на качество жизнидополнительного перорального питания смесью Берла-

мин-модуляр («Берлин–Хеми», Германия).  

Материалы и методы исследования: было обследовано 90 детей 

старшего возраста с ХГДв фазе обострения. Основная группа включала 49 

больных с ХГД и дефицитом массы тела 1ст., соотношение мальчики: де-

вочки - 28:21, средний возраст – 13,2±1,9 года, средний вес – 40,5±5,5 кг, 

группа сравнения включала 41 ребѐнка. Соотношение мальчики: девочки – 

25:16, средний возраст 12,5±1,8, средний вес – 48,6±6,2 кг. Метод органи-

зации выборки носил характер стратификационного отбора с формирова-

нием простой случайной выборки. Группы были сопоставимы по давности 

заболевания и выраженности клинических проявлений.  

Всем больным проводилось традиционное для данной патологии 

общеклиническое и лабораторное обследование, эзофагогастродуодено-

скопия, динамическое исследование качества жизни с использованием 

опросника SF-36. Все дети в качестве базисной терапии, получали препа-

рат «Маалокс» по 1таб. 4 раза в день. Больным основной группы дополни-
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тельно 25% от суточной потребности в нутриентах и калорийности обес-

печивалось назначением смеси «Берламин-модуляр», что составило 80-100 

г/сутки, в течение 10 дней. Математико-статистическая обработка данных 

проведена с использованием программы Stat Soft Statistica 6.0. и Mi-

crosoftExel 7.0 для Windows-XP. 

Результаты исследования и их обсуждение: Установлено, что в ос-

новной группе детей с ХГД клинические проявления болевого абдоми-

нального и диспептического синдрома регрессировали достоверно 

(p<0,05), в среднем на 3 дня быстрее, чем у больных группы сравнения и 

коррелировали  с более быстрым (в среднем на 5 дней) достижением кли-

нико-эндоскопической ремиссии. Помимо более быстрой динамики купи-

рования болевого синдрома,  на фоне проводимой терапии, у детей основ-

ной группы,  отмечалась большая прибавка в весе (в среднем до 2 кг) и 

увеличение индекса массы тела (в среднем на 1,2 кг/м²) против 0,4 кг/м² в 

группе сравнения. При исследовании содержания общего белка и альбу-

мина в сыворотке крови выявлено более значительное повышение показа-

телей в основной группе. Кроме того, изучалось влияние дополнительного 

перорального питания на состояние микрофлоры кишечника. Следует от-

метить, что на фоне приема смеси отмечалась отчетливая тенденция к 

нормализации микрофлоры кишечника, характеризующаяся увеличением   

количества лактобактерий и бифидобактерий. Так исходно, в основной 

группе отмечались достоверно  (р<0,05) меньшее количество основных 

представителей нормального микробиоценоза кишечника: бифидобактерии 

составили lg 5,67±0,98мт/г,  лактобактерии  - lg 6,86±1,1мт/г. В группе  

сравнения  - соответственно – lg 8,29±1,4 и lg 7,68±1,3мт/г.  В основной 

группе на фоне приема «Берламина» отмечалось увеличение количества 

лакто- и бифидобактерий до lg 8,02±1,3 и lg 8,34±1,5 мт/г, тогда как в 

группе сравнения существенных изменений не было выявлено. 

Оценка качества жизни у детей обеих групп перед началом терапии 

выявила значительную разницу, характеризующуюся более низкими пока-

зателями по всем параметрам у детей основной группы – 2 группа (см. ри-

сунок 1). Особенно это касается показателей ролевого физического функ-

ционирования, оценки интенсивности болевого синдрома и влияния эмо-

ционального состояния на выполнение той или иной повседневной дея-

тельности. Интересно также отметить, что общая оценка своего здоровья и 

перспектив лечения, ощущение себя полным сил и энергии у детей с ХГД 

в группе сравнения (1 группа) была значительно выше, чем у детей основ-

ной группы, которые оценивали свое здоровье более пессимистично  

(см. рис. 1) 
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* - различие статистически достоверно (р<0,05) 

Рис. 1. Оценка качества жизни у детей, страдающих ХГД, с нор-

мальной масой тела - 1 группа и имеющих нарушения питания – 2 группа 

(по оси абсцисс – показатели качества жизни: PF – физическое функцио-

нирование, RP – ролевое физическое функционирование, BP – боль, GH – 

общее здоровье, VT – жизнеспособность, SF –социальное функционирова-

ние, RE – ролевое эмоциональное функционирование, MH – психическое 

здоровье; по оси ординат – баллы). 

 

При изучении динамики качества жизни на фоне проводимой тера-

пии и применения дополнительно усиленного перорального питания сме-

сью «Берламин-модуляр», было отмечено следующее: при исходно луч-

ших показателях у детей группы сравнения, после лечения качество жизни  

меняется незначительно. Напротив, в основной группе прослеживается 

улучшение параметров качества жизни, что наиболее  заметно в графах, 

обозначающих снижение интенсивности болевых проявлений и их влияния 

на повседневную деятельность, улучшение оценки пациентами своего об-

щего состояния здоровья и перспектив лечения, повышение жизнеспособ-

ности, т.е. ощущение себя полными сил и энергии  (см. рисунок 2).  
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* - различие статистически достоверно (р<0,05) 

 

Рис. 2. Динамика суммарного показателя качества жизни при диф-

ференцированной терапии ХГД по группам (по оси абсцисс: группы боль-

ных 1-группа сравнения, 2-исследуемая группа, по оси ординат суммарный 

показатель качества жизни в баллах).  

Выводы 

1. У детей с хроническими гастродуоденитами выявлена тесная вза-

имосвязь между характером и степенью нарушения статуса питания и вы-

раженностью клинических проявлений болевого абдоминального и дис-

пептического синдромов. 

2. Коррекция статуса питания при ее выявлении у детей является та-

кой же важной задачей, как и проведение этиологического и патогенетиче-

ского лечения основного заболевания. 

3. Применение усиленного питания смесью «Берламин-модуляр» в 

качестве дополнения к использующемуся в клинике диетическому пита-

нию повышает эффективность лечения и улучшает качество жизни паци-

ентов с ХГД и дефицитом массы тела за счет более быстрого купирования 

болевого синдрома, и, как было отмечено по данным проспективного 

наблюдения, способствовало уменьшению частоты обострений.  
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ЗДОРОВЬЕ ЧЕЛОВЕКА В АСПЕКТЕ ПОТРЕБНОСТЕЙ  

ЛИЧНОСТИ И ЕЁ ПОВЕДЕНЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ 

Дереча В.А. 

Оренбургская государственная медицинская академия,  

г. Оренбург, Россия 

 

Многие поговорки и пословицы хорошо иллюстрируют роль лично-

сти каждого человека в поддержании своего здоровья. Не случайно Ф. Ла-

рошфуко уже давно отметил, что «можно излечить от безрассудства, но 

нельзя исправить кривой ум». 

В повседневной жизни личность проявляет себя не столько своим 

внутренним содержанием, сколько поступками, деятельностью, поведени-

ем и образом жизни. О личности действительно судят не по словам, а по еѐ 

делам, потому что именно в них находит своѐ выражение мотивационная 

типология личности и еѐ поведенческий профиль. В принципе, каждый хо-

тел бы быть здоровым, однако отдельные оздоровительные методы и про-

цедуры не дают желательного и стабильного улучшения здоровья, потому 

что не затрагивают целостную психосоматическую структуру человека. 

Ещѐ Сократ говорил, что «тело не более отдельно и независимо от души». 

В этом плане новую парадигму здоровья четко и конструктивно определил 

академик Н.М.Амосов: «Чтобы стать здоровым, нужны собственные уси-

лия, постоянные и значительные. Заменить их ничем нельзя». Совершенно 

очевидно, что это усилия собственной личности по формированию и под-

держанию здорового образа жизни. 

Структура здорового образа жизни по З.Н. Вайнеру должна вклю-

чать следующие факторы: оптимальный двигательный режим, рациональ-

ное питание, рациональный режим жизни, психофизиологическую регуля-

цию, психосексуальную и половую культуру, тренировку иммунитета и 

закаливание, отсутствие вредных привычек и валеологическое образова-

ние. Как видно, стремление к достижению здоровья за счет какого-либо 

одного средства принципиально неправильно, поскольку не охватывает 

всего многообразия взаимосвязей функциональных систем, формирующих 
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организм человека, и связей самого человека с природой – всего того, что в 

конечном итоге определяет гармоничность его жизнедеятельности и соб-

ственно здоровья. 

Данные всеобъемлющие связи человека так или иначе преломляются 

через потребностную сферу личности и мотивы еѐ поведения. Психодина-

мическая концепция личности З. Фрейда потому и отводит решающее зна-

чение в изучении психики человека трѐхсистемной энергетической струк-

туре личности, в которой главная роль принадлежит побуждениям, моти-

вам, влечениям, конкурирующим и борющимся за то, чтобы определять 

поступки человека и его образ жизни. Таким образом, потребность быть 

здоровым, выраженная в словах индивидуума, вовсе не означает домини-

рования данной потребности в глубинах психики, что постоянно наблю-

дают у больных алкоголизмом психиатры-наркологи. 

Изучение личности в психологии мотивации (Л.И. Божович,  

Б.С. Братусь, К.Левин, А.Н. Леонтьев, Б.Ф. Ломов, Г. Меррей, В.Н. Мяси-

щев, Г. Олпорт и др.) привело к пониманию того, что главной силой, моти-

вирующей поведение и образ жизни, становятся приобретенные личност-

ные интересы, ценности и смыслы. Отсюда вытекает проблема воспитания 

быть здоровым и социального научения быть здоровым. Исследование со-

циальных мотивов личности (А. Адлер, А. Маслоу, А.В. Петровский,  

Э. Фромм, К. Хорни и др.) показало, что человеческие потребности, вырас-

тающие из сложной природы человека, определяются в дальнейшем усло-

виями существования. Иначе говоря в контексте вопроса о здоровье, все-

цело быть здоровым хочется более всего тогда, когда условия жизни поз-

воляют радоваться ей и эта радость жизни ощутимее всевозможных потре-

бительских удовольствий и наслаждений. 

Об этом свидетельствует психологический анализ личностной зави-

симости: курение, алкоголизм, наркомании, игровая зависимость и др. 

Возьмем, к примеру, стремление к азартным играм. В качестве причины, 

которые, если не определяют, то способствуют патологическому азарту и 

провоцируют его, являются такие факторы, как доступность азартных игр 

для детей и подростков; фетишизация денег в семье и (или) в обществе; 

воспитание в духе брошенности или безразличия; чрезмерное стремление 

индивидуума к эмансипации; инфантильное стремление к всемогуществу и 

ожидание неограниченного удовлетворения своих желании; протестный 

настрой и агрессивное отношение к реальной действительности; отсут-

ствие подлинной ответственности за себя и возложение ее на фортуну и на 

везение. 

Влечение к азартным играм - это не просто мотив поведения. Это 

одержимость личности потребностью, с одной стороны, испытывать удо-

вольствие от самого процесса игры, а с другой - ощущать надежду выиг-

рыша и мечтать об удовлетворении многих других потребностей и от этого 

предвкушать радость жизни и чувствовать собственную значимость. Такие 

переживания наиболее выражены у субъектов закомплексованных, с внут-

риличностными конфликтами, с чувствами вины или тревоги, у личностей 
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экзистенциально слабых или «заброшенных» (по терминологии экзистен-

циальной психологии), а также у личностей, агрессивно настроенных про-

тив общества. 

Д.А. Леонтьев в одной из своих работ отмечает патогенную значи-

мость широко распространѐнного в обществе чувства смыслоутраты, чув-

ства бессмысленности жизни, прямым следствием чего являются рост са-

моубийств, наркоманий, агрессии, насилия, психических заболеваний, в 

том числе специфических ноогенных неврозов (неврозов смыслоутраты по 

В. Франкл). На этот фактор следует обращать внимание не только у взрос-

лых больных игровой зависимостью, но и особенно у подростков, потому 

что и у тех, и у других имеет местонедостаточная насыщенность жизни ре-

альным позитивным чувством,что создает более или менее выраженный 

вакуум жизненных смыслов. 

А. Маслоу подчеркивал, что если мы имеем дело с людьми, реализо-

вавшими себя, то это значит, что мотивация их поведения являлась связан-

ной с реальным ростом и подлинным совершенствованием личности. Если 

же состояние человека характеризуется чувством нереализованности себя, 

то мотивация его поступков определяется неудовлетворѐнными запросами, 

а поведение становится диссоциальным, аддиктивным, девиантным. 

Изучение больных игровой зависимостью (особенно в процессе их 

психотерапии) указывает на то, что у них имеет место глубокое неудовле-

творение как базовых (первичных) потребностей, так и вторичных (мета-

потребностей) по А. Маслоу. Причем, в большей мере не удовлетворены 

социальные потребности: в справедливости, в доброте, в истине, нрав-

ственности, порядочности, красоте, в единстве и общности, в устроенности 

жизни и т.п. Выражаясь языком А. Маслоу по отношению к больным игро-

вой зависимостью можно говорить о наличии у них «метапатологии» («ме-

тарасстройства»), характеризующегося тем, что это прежде всего измене-

ния в социальной сфере личности.  

Из сказанного следует, что всех людей условно можно разделить на 

три категории в зависимости от того, как их личностные потребностные и 

поведенческие профили влияют на здоровье: 

1. Здоровый человек – тот, у  кого при врачебных осмотрах и специ-

альных обследованиях не обнаруживаются ни явные, ни скрытые признаки 

болезни и у кого, наряду с этим, хорошее физическое и душевное самочув-

ствие и кто полноценно функционирует, т.е. кто своим поведением и обра-

зом жизни соответствует как своим личностным запросам, так и требова-

ниям общества. 

2. Условно здоровые люди также не обнаруживают на данный пери-

од явных или скрытых признаков патологии как таковой, но в то же время 

испытывают либо постоянные, либо эпизодические состояния физического 

дискомфорта (возможны даже ощущения боли), перепады настроения, ду-

шевную неуравновешенность, пониженную стрессоустойчивость и недо-

статочный адаптивный потенциал, неспособность в полной мере соответ-
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ствовать требуемому уровню социального функционирования и духовно-

нравственным критериям. 

Особую категорию среди условно здоровых составляют те лица, ко-

торые не научились беречь и укреплять своѐ здоровье, не заботятся о своѐм 

организмеи всячески его перегружают, например, работой или лежанием, 

едою или воздержанием от неѐ, курением, алкоголем, длительными про-

смотрами телепередач, блужданием в интернете, стимулирующими напит-

ками, азартными играми, сексуальными эксцессами, злоупотреблением ле-

карствами при самолечении, различными «диетами», пищевыми добавками 

и т.п. 

К категории условно здоровых людей следует относить также лиц, 

одержимых «смертными грехами», т.е. безнравственными страстями, 

умертвляющими в человеке его божественное начало. В далѐкие времена 

выделяли семь «смертных грехов», сейчас таких пороков насчитывается 

значительно больше: жадность, алчность, корыстолюбие, жестокость, за-

висть, злословие, клевета, ложь, обман, коварство, высокомерие, надмен-

ность, лень, лесть, лицемерие, плутовство, мошенничество, себялюбие, 

хвастовство, цинизм, эгоизм, трусость, тщеславие, бесчестность, непоря-

дочность, малодушие, безволие, предательство и мн. т.п. 

Важно понимать, что условно здоровый человек не имеет клиниче-

ских признаков заболевания организма (тела и души), но у него наличе-

ствуют признаки социального, духовного и нравственного нездоровья, а 

оно неизбежно раньше или позже приведет к физическим и (или) психиче-

ским болезням.  

3. Собственно больные люди: временно или хронически страда-

ющие определенной болезнью или (чаще) несколькими заболеваниями. 

При этом личность больного, его поведение и отношение к себе и к своей 

болезни могут, в одних случаях, способствовать развитию болезни и еѐ 

утяжелению; в других случаях, - препятствовать неблагоприятному тече-

нию заболевания и помогать себе выздоравливать или приспосабливаться 

к жизни, если болезнь оказалась тяжелой. 

Социальное научение личности тесно связано с поведенческим ана-

лизом (А. Бандура, Б.Д. Карвасарский, А.Е. Климов, Р. Кэттелл,  

А. Лазарус, Г.Олпорт, Дж. Роттер и др.). Речь идѐт о способностях 

усвоения моделей поведения; интернальном или экстернальном локусе 

контроля здоровья и образа жизни; о поведенческом анализе, как методе 

выявления «техник реагирования и существования»; о благоприятствова-

нии или неблагоприятствовании поведенческого профиля индивидуума 

жизненным успехам, в т.ч. в усилиях по сохранению и укреплению здоро-

вья. 

Б.Д. Карвасарский отмечает, что цель поведенческого анализа – 

функциональное и структурно-топографическое описание поведения. При 

проведении поведенческого анализа существует несколько подходов. Один 

их них представляет собою наиболее отработанную схему: 



 89 

1) описать те конкретные события, детальные элементы и признаки 

ситуаций, которые обнаруживают отчетливую связь с поведением; 

2) выявить поведенческие и относящиеся к жизни ожидания, планы, 

намерения, установки, проанализировать их в плане настоящего, прошлого 

и будущего; 

3) установить биологические факторы, влияющие на поведение; 

4) изучить путем наблюдения и описать моторные (вербальные и не-

вербальные), физиологические, эмоциональные и когнитивные поведенче-

ские проявления; 

5) оценить (количественно и качество) последствия поведения (в 

данном случае – последствия поведения для здоровья индивидуума). 
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СОЦИОЛОГИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ЗНАЧИМОСТИ  

КАТЕГОРИИ «ЗДОРОВЬЕ» ДЛЯ СТУДЕНЧЕСКОЙ АУДИТОРИИ 

Дремова Н.Б. 

Курский государственный медицинский университет,  

г. Курск, Россия 

 

Понятие «здоровье» отражает одну из фундаментальных характери-

стик человеческого существования, форму его жизни. Поэтому его значи-

мость переосмысливается индивидом всякий раз, когда социальная жизнь 

претерпевает глубокие изменения в общественных отношениях, экономи-

ческих и технических возможностях человека [2]. 

Ценностное содержание здоровья аккумулируется в отношении че-

ловека к своему состоянию, которое обеспечивает успешную (достойную, 

приемлемую для данных условий) жизнедеятельность. Вместе с отношени-

ем человека к здоровью выстраивается система его ценностных ориента-

ций, предпочтений, целей, без которых человеческое существование лиша-

ется смысла [4]. 

В содержание понятия «здоровье» как ценности человека включают 

множество субценностей, имеющих смысложизненное значение для чело-

века. Поэтому о здоровье говорят как об универсальной ценности. 

Целью настоящего исследования является изучение значимости важ-

ных жизненных ценностей и конкретно категории «здоровья» для совре-

менной студенческой аудитории. 

Для участия в медико-социологическом исследовании были пригла-

шены студенты Курского государственного медицинского университета 

разных курсов и факультетов. Ответили на предлагаемые вопросы подго-

товленной нами анкеты 200 человек, в т.ч. по 100 мужчин и женщин. В 

подготовке анкет, распространении и их статистической обработке приня-

ли участие студенты факультета экономики и управления здравоохранени-

ем А. Боев и Д. Зюкин. Анкетирование проводилось анонимно в марте-

апреле 2008 г. 

В процессе первого этапа исследования после обработки полученных 

анкет по блоку социально-демографических характеристик респондентов 

сформирован их портрет, имеющий следующие характеристики: мужчин и 

женщин по 50%; возраст – 18-29 лет – 96%; место жительства – город 

82,5%; среднемесячный доход – меньше 1 прожиточного минимума 62,5% 

(на момент анкетирования 4300 руб.). 

В анкету включено 10 блоков вопросов (133), в частности: портрет 

респондента 5 (3,8%); рейтинг жизненно-важных ценностей 1 (0,8%); здо-
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ровье – 17 (12,8%); семейные ценности – 23 (17,3%); отношение с друзья-

ми – 16 (12,0%); стабильность – 10 (7,5%); образование – 18 (13,5%); рабо-

та – 15 (11,3%); духовные ценности (религиозные убеждения) – 16 (12,0%); 

материальные ценности – 12 (9,0%). 

На втором этапе исследования были получены результаты по рей-

тингу жизненно-важных ценностей для студентов КГМУ. Для этого необ-

ходимо было проранжировать 8 общечеловеческих ценностей (Березин И., 

1996) [1] и присвоить 1 место (1 балл) самое значимое и важное для ре-

спондента той, которая соответствует мнению студента. Далее присваива-

ется 2, 3 и т.д. до 8 места другим ценностям в порядке снижения значимо-

сти. В результате статистической обработки получены средние значения 

суммы баллов, набранные по ответам респондентов. 

Итак, общий рейтинг жизненно-важных ценностей для студентов 

КГМУ сложился следующий: 

• 1-2 места в рейтинге с суммой среднего количества баллов 2,85 за-

няли две ценности: семья и здоровье, причем у мужчин превалирует здо-

ровье (2,32), а затем семья (2,72); у женщин абсолютное первенство отдано 

семье и семейным ценностям (любовь, дети, супружество) (1,85), затем 

идет здоровье (2,25). Нужно отметить, что в наших ранних исследованиях 

именно семейные ценности превалировали в таком рейтинге [3]. Ранее 

значимость категории здоровье была значительно ниже – примерно 5-6 ме-

сто в рейтинге, но в настоящее время активная пропаганда здорового обра-

за жизни и повышение информированности общества в вопросах здраво-

охранения позволили ей занять в рейтинге общечеловеческих ценностей в 

студенческой аудитории достойное место; 

• 3 место в рейтинге студенты отдали отношениям с друзьями (4,07);  

• 4 место занимает образование с суммой баллов 4,38;  

• 5 место однозначно отдано материальным ценностям (деньги и пр.) 

с суммой баллов 4,90; 

• 6 место принадлежит работе (5,09); 

• 7 место респонденты отдали стабильности (5,83); 

• 8 место, последнее в рейтинге жизненно важных ценностей зани-

мают религиозные убеждения – 7,18. 

В блок анкеты по категории «здоровье» включены вопросы, касаю-

щиеся утренней зарядки, спорта, самолечения, распорядка дня, профилак-

тики болезней, контроля за весом, выполнения предписаний врача, актив-

ного отдыха, вредных привычек, важности здоровья для карьеры, нетради-

ционной медицины, оценки собственного здоровья. 

Результаты статистической обработки анкет по перечисленным вы-

ше вопросам систематизированы в табл. 1 SWOT-анализа как отрицатель-

ные и положительные моменты (или слабые и сильные стороны). 

Как следует из данных табл. 1, выявлен целый ряд положительных 

моментов, подчеркивающих ответственное отношение студентов к своему 

здоровью. В частности получены следующие результаты: 
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• спортом занимаются активно 19,5%, а периодически 49,0% респон-

дентов, в сумме это значительная доля 68,5%; 

• положительно относятся к лыжам, конькам, бегу, различным спор-

тивным мероприятиям, которые используют в качестве активного отдыха 

от работы и процесса обучения 96,0% респондентов; 

Таблица 1 

SWOT-анализ мнений студентов по блоку анкеты «Здоровье» 
Отрицательные моменты  

(слабые стороны) 

Положительные моменты  

(сильные стороны) 

1. Нерегулярность утренней зарядки, ее 

отсутствие. 

3. Несоблюдение распорядка дня. 

5. Употребление алкогольных напитков 

часто и редко. 

6. Курение постоянно и иногда. 

8. Рациональному питанию не придают 

особого значения. 

11. Развитое самолечение. 

13. Безразличное и отрицательное отно-

шение к методам нетрадиционной медицины. 

2. Занятие спортом регулярно или нерегу-

лярно. 

4. Положительное отношение к активному 

отдыху. 

7. Отрицательное отношение к наркоти-

кам. 

9. Осуществляют контроль собственного 

веса. 

10. Применяют витаминные препараты. 

12. Соблюдают назначенный врачами ле-

карственный режим. 

14. Положительное отношение к профи-

лактике болезней. 

15. Признают важность влияния фактора 

здоровья на деловую карьеру. 

16. Оценка собственного здоровья хоро-

шая. 

* Примечание: порядковый номер моментов соответствует номеру вопроса  

в анкете 

 

• студенты высказали отрицательное мнение по отношению к нарко-

тикам – 88,0%, остальные 12,0% отметили терпимое или безразличное от-

ношение; 

• больше половины студентов – 56,5% стараются держать себя в 

форме и осуществляют контроль за собственным весом; 

• значительная часть студентов принимают с профилактической це-

лью витаминные препараты – 67,5%, причем 53,5% периодически, а 14% 

регулярно; 

• доминирующее большинство респондентов – 97,5% выполняют 

предписания врачей, если приходится обращаться к ним за медицинской 

помощью; вместе с тем таких «аккуратных» больных оказалось всего 

34,0%, остальные 63,5% следуют врачебным назначениям не в полной ме-

ре и не всегда точно; 

• также доминирующее большинство положительно относится к 

профилактике различных заболеваний – 83,5%; 

• вместе с тем почти все участники опроса (98,5%) считают, что фак-

торы здоровья оказывают влияние на формирование карьеры: в 72,5% слу-

чаях в высокой степени. 

В заключении этого блока вопросов респондентов просили оценить 

собственное здоровье по пятибалльной шкале. Результаты, с одной сторо-

ны, неплохие, так как 96,0% опрошенных считают свое здоровье нормаль-
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ным. С другой стороны, в этой когорте анкетированных лиц, оценивших 

свое здоровье на отлично, оказалось всего 7,0%, хотя по возрасту это мо-

лодое поколение (см. социально-демографический портрет респондента). 

Половина респондентов оценили свое здоровье на хорошо – 52,0%,  и 

треть – 37,0% – на удовлетворительно. 

Заслуживают пристального внимания отрицательные моменты в 

оценке некоторых вопросов анкеты. Так, установлено безответственное 

отношение студентов к утренней зарядке, т.к. 60,0% делают ее от случая к 

случаю, а 32,5% никогда. 

К сожалению, наши студенты – преимущественная их часть (76,5%) 

не придерживаются распорядка и проводят день как получится. Этот фак-

тор явно оказывает отрицательное влияние на здоровье, так как у боль-

шинства людей в течение суток отмечаются волнообразные изменения ра-

ботоспособности.  

В процессе исследования установлено, что основная доля студентов 

– 83,5% употребляют алкогольные напитки, преимущественно редко 

(75,0%). Примерно пятая часть респондентов (17,0%) постоянно курят, а 

вместе с теми, кто курит иногда – 29,5%, их доля составляет 46,5%, т.е. по-

чти половина курящих. 

Исследование показало, что чуть больше половины респондентов – 

56,5% не придают проблеме рационального питания особого значения. В 

меньшинстве – 43,5% стараются в условиях обучения все-таки сбаланси-

ровать свое питание, соблюдать необходимый режим приема пищи. 

Известно, что традиционная классическая медицина отрицательно 

относится к самолечению, т.к. бесконтрольный прием лекарств может при-

вести к возникновению негативных последствий и различных осложнений. 

Вместе с тем, в настоящее время ВОЗ рассматривает самолечение как пра-

во человека на заботу о своем здоровье, поэтому этот термин звучит как 

«самопомощь». Вышеуказанную тенденцию подтверждают и наши резуль-

таты исследования: 69,0% респондентов занимаются самолечением в слу-

чае легкого недуга, а 14,5% всегда лечится самостоятельно, т.е. 83,5% (до-

минирующая часть) относится к самолечению положительно. 

Также тенденцией развития медицины последних десятилетий явля-

ется широкое распространение нетрадиционных методов лечения, таких 

как: иглоукалывание (акупунктура), гомеопатия, бальнеология, фитотера-

пия и др. Изучая мнение студентов медицинского вуза по отношению к 

этим видам медицины, установлено, что для большинства – 60,0% – оно 

безразличное; положительное мнение о них имеют треть – 30,0%, а 10% 

опрошенных считают эти методы неприемлемыми для лечения. 

Подводя итоги опросу, можно отметить, что положительных момен-

тов в отношении респондентов к собственному здоровью больше и, на наш 

взгляд, по весомости они превосходят отрицательные. Полученные резуль-

таты вполне объясняют и вышеприведенную оценку студентов собствен-

ного здоровья. 
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На рис. 1. представлен контур мнений студентов по основным пунк-

там блока «Здоровье», построенный по максимальным значенииям. 

Рис. 1. Контур мнений студентов по блоку «Здоровье» 

 

Таким образом, проведенное социологическое исследование выявило 

неоднозначность мнений и суждений студентов по вопросам здоровья, 

здорового образа жизни. На наш взгляд, студент медицинского вуза – бу-

дущий медицинский работник должен формировать у себя больше поло-

жительных ценностных ориентиров, что в дальнейшем позволит ему со-

хранить свое здоровье, но, главное, тех лиц, которые будут обращаться к 

нему за медицинской помощью. 
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ЗДОРОВЬЕ КАК ОБЩЕЧЕЛОВЕЧЕСКАЯ ЦЕННОСТЬ:  

СОЦИОЛОГИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ  

ПОТРЕБИТЕЛЕЙ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ 

Дремова Н.Б., Соломка С.В., Хорлякова О.В., Ярошенко Н.П. 

Курский государственный медицинский университет, 

 г. Курск, Россия 

 

В последние годы в социологических исследованиях различных 

групп населения убедительно прослеживается положительная тенденция 

изменения отношения российских граждан к своему здоровью. Такая зако-

номерность была отмечена и за рубежом, но несколько ранее примерно с 

80-90-х годов ХХ столетия. В российских исследованиях такой период 

наступил с конца ХХ – начала ХХI века. Рост популярности здорового об-

раза жизни, противостояние быстрому старению и увеличение продолжи-

тельности жизни, желание многих членов общества хорошо выглядеть и 

зависимость карьерных успехов от здоровья привели к формированию но-

вых стандартов жизни и ценностных установок важности хорошего здоро-

вья. Современные деловые люди следят за своей внешностью и чувствуют 

себе гораздо моложе своего биологического возраста, тем более этому спо-

собствуют изменения потребительского рынка, в тенденциях которого по-

стоянное увеличение товаров для здорового образа жизни [3]. 

Проведение социологических опросов населения по различным ас-

пектам состояния жизни, социума, политики, в т.ч. здравоохранения и здо-

ровья членов общества и их семей, основано на методе наблюдения за вы-

борочной совокупностью респондентов на определенный период време- 

ни [2]. 

Однако большую ценность представляет выявление тенденций в раз-

витии того или иного экономического или общественного явления, кото-

рые можно выявить в процессе мониторинга, т.е. систематического наблю-

дения за этим явлением в течение длительного выбранного периода време-

ни с целью оценки, контроля или прогноза [4]. 

В наших маркетинговых исследованиях потребителей лекарственных  

средств (ЛС) с использованием метода социологического опроса по специ-

ально подготовленной оригинальной анкете получены первичные данные 

по различным медицинским и фармацевтическим аспектам [1]. Статисти-

ческому анализу подверглись 380 заполненных анкет в 2002 г. и 470 в 2010 

г.; исследование проводилось в городах Центрального федерального окру-

га (Курск, Белгород, Орел, Воронеж, Москва, Тула). Выборка является ре-

презентативной для р = 0,95 и ошибке ∆=0,05. Для темы настоящего иссле-

дования выбраны ответы на вопросы в блоке анкеты по самооценке потре-

бителями своего здоровья. 

Цель исследования - установить тенденции в оценке важности кате-

гории здоровья для населения и отдельных видов здоровья в процессе мо-

ниторинга 2002/2010 гг. 
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Объекты исследования- анкеты медико-социологического исследо-

вания потребителей ЛС, всего 850 анкет. 

Методы исследования - структурный, сравнительный, статистиче-

ский, графический анализы, ранжирование, социологический опрос. 

 На первом этапе опроса респондентам предлагалось проран-

жировать восемь из перечня жизненно-важных ценностей, в числе которых 

и «здоровье» (наиболее значимая ценность – 1 место, значимая – 2 место и 

т.д.) (табл. 1). 

Как следует из данных табл. 1, категория « здоровье» прочно зани-

мает второе место в рейтинге россиян общечеловеческих ценностей в пер-

вом десятилетии нового века. Она уступает только семейным ценностям 

(любовь, дети). Такой результат фиксируется и в других медико социоло-

гических исследованиях (это касается только семейных ценностей и здоро-

вья, по другим категориям результаты не равнозначны и зависят от сег-

мента респондентов).  

Таблица 1 

Рейтинг общечеловеческих ценностей по данным мониторинга 

 
Ценности 2002 2010 Изменения 

2002-2010 г. 

1. Работа 3 3 - 

2. Общение с друзь-

ями 

4 4 - 

3. Образование 5 5 - 

4. Семейные ценно-

сти (любовь, дети) 

1 1 - 

5. Здоровье 2 2 - 

6. Религиозные 

убеждения 

6 8 -2 

7. Стабильность 7 7 - 

8.Деньги, мат. цен-

ности 

8 6 +2 

 

 В процессе второго этапа исследования изучалось отношение 

потребителей ЛС к различным видам здоровья. 

Известно, что категория «здоровье» предусматривает полное физи-

ческое, психическое и социальное благополучие, а не только отсутствие 

болезней или физических дефектов (определение ВОЗ). В связи с этим 

прежде чем задать вопрос респонденту, в анкете было дано определение 

каждого из вышеперечисленных видов здоровья. 

Так, под физическим здоровьем понимается способность к движе-

нию, выполнению повседневных задач,  наличие болей и т.д. Психическое 

здоровье подразумевает отсутствие нервного напряжения, раздражитель-

ности, депрессии, апатии и т.д. Социальное здоровье предусматривает 

коммуникабельность как взаимодействие с другими людьми в социальной 

сфере, дружбу, степень одиночества и т.д. 
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Для самооценки видов здоровья респонденту предлагались следую-

щие оценки – «отлично» «хорошо» «удовлетворительно» «неудовлетвори-

тельно». Если респондент затруднялся в оценке, то можно было отметить-

ся в колонке «затрудняюсь ответить». Статистическая отработка анкет 

осуществлялась на ПЭВМ с использованием редактора MicrosoftExcel, ре-

зультаты представлены в табл. 2. Из статистических величин рассчитыва-

лись доли ответов с самооценками отдельных видов здоровья в % (табл. 2, 

колонки 2, 3, 4), их среднее значение (колонка 5) и общих оценок состоя-

ния здоровья (колонка 6). По строкам таблицы приведены данные за  

2002 г., 2010 г. и изменения показателей 2010г. по отношению к 2002 г. в 

виде их разницы. 

Таблица 2 

Мониторинг самооценки отдельных видов здоровья по результа-

там медико-социологических исследований 2002/2010 гг. (%) 

 

Оценки Вид здоровья / доли респондентов % 
Физическое Психическое Социальное Среднее 

значение 

Общая 

оценка 

1 2 3 4 5 6 

1. От-

лично 

     

2002 10,5 14,2 17,9 14,2 9,2 

2010 18,9 14,3 17,2 16,8 11,5 

измен. ± + 8,4 + 0,1 - 0,7 + 2,6 + 2,3 

2. Хоро-

шо 

     

2002 34,2 34,7 48,4 39,1 36,6 

2010 42,1 41,7 52,1 45,3 50,2 

измен. ± + 7,9 + 7,0 + 3,7 + 6,2 + 13,6 

3. Удовл.      

2002 40,5 41,3 28,2 36,6 51,0 

2010 34,9 35,7 28,6 33,1 35,3 

измен. ± - 5,6 - 5,6 + 0,4 - 3,5 - 15,7 

4. Не-

удовл. 

     

2002 3,7 2,9 1,8 2,8 1,6 

2010 2,6 6,2 0,2 3,0 2,8 

измен. ± - 1,1 + 3,3 - 1,6 + 0,2 + 1,2 

5. За-

трудн. отв. 

     

2002 11,1 6,9 3,7 7,2 1,6 

2010 1,5 2,1 1,9 1,8 0,2 

измен. ± - 9,6 - 4,7 - 1,8 - 5,4 - 

1,4 

 

Интерпретация результатов 

 Выявлены следующие тенденции по оценке физического здо-

ровья: рост хороших и отличных оценок - соответственно +7,9% и + 8,4%; 
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снижение удовлетворительных и неудовлетворительных оценок: -5,6% и -

1,1%; значительно уменьшилось количество респондентов, которые за-

труднялись оценить свое физическое здоровье: в 2010 г. таких было всего 

1,5%, снижение показателя составляет - 9,6%. 

В целом общие доли лиц, считающих этот вид здоровья отличным и 

хорошим, варьируется в исследуемые периоды: 2002-44,7% и 2010-61%, 

причем отмечается значительный рост этого показателя (рис. 1) на +16,3%. 

Сократилась общая доля лиц, оценивших свое физическое здоровье оцен-

ками «удовлетворительно» и «неудовлетворительно»: 37,5% против 44,2%, 

разница составляет - 6,7%. 

 Аналогичные тенденции (рост доли оценок «отлично» и «хо-

рошо» и снижение доли оценок  «удовлетворительно и неудовлетвори-

тельно») установлены и по показателям психического здоровья, социаль-

ного здоровья и общей самооценки здоровья (таб. 2, рис. 1). 
 

 

 

 

 

 

Рис. 1. Структура самооценки здоровья населения  

по данным мониторинга 2002/2010 гг. 
 

Таким образом, можно однозначно утверждать, что для современно-

го потребителя (больного, посетителя аптеки) здоровье является важной 

категорией для его жизни, что мотивирует его интерес доступным к меди-
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цинским и фармацевтическим знаниям. Так, если в 2002 г.  45% респон-

дентов оценивали свой уровень медицинских знаний как  «небольшой» 

(критерии высокий, средний, небольшой, нет знаний), 36,3% как «сред-

ний», то в 2010 г. эти цифры уже были 54,1% как средний и 31,4% как не-

большой. Оценки собственных знаний о ЛС примерно аналогичные: в 2002 

г. сложилась следующая структура: хорошие – 15,5%, достаточные - 

37,1%, недостаточные - 47,4%, никаких нет - 0%;  в 2010 г.  хороших  не-

много больше - 16,8%, достаточные возросли значительно на +12,5% и со-

ставили 49,6%; недостаточные уменьшились на 14,6% - их доля стала рав-

на 32,8%; никаких нет - 0,9%  в данной выборке. 

Выводы. 

Медико-социологические исследования в форме мониторинга явля-

ются важным инструментом в методологии научного познания социальных 

явлений не только в области медицины и здравоохранения, но и в целом в 

обществе. В настоящем исследовании мониторинг позволил выявить высо-

кую значимость категории «здоровья» и тенденции в улучшении самооце-

нок населения различных видов своего здоровья, что является фактом по-

ложительных изменений в отношении населения к своему здоровью. 
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КАЧЕСТВО ЖИЗНИ, ХАРАКТЕР  ПОСТПРАНДИАЛЬНОГО 

ГЕМОДИНАМИЧЕСКОГО ОТВЕТА И УРОВЕНЬ ТРЕВОЖНОСТИ  

У БОЛЬНЫХ ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНЬЮ ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ 

КИШКИ 

Дробот Е.В., Горбань В.В. 

Кубанский государственный медицинский университет, 
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    В настоящее время достигнуты успехи в лечении язвенной болез-

ни, связанные с обоснованием роли хеликобактерной инфекции в патоге-

незе язвенной болезни двенадцатиперстной кишки (ЯБДК). Однако ЯБДК 

не является "чистой" инфекционной патологией, и личностный, психовеге-
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тативный, гемодинамический компоненты, несомненно, играют важную 

роль. Так, в патогенезе ЯБДК сосудистому фактору придаѐтся особое зна-

чение, гемодинамические нарушения отрицательно отражаются на выпол-

нении любой физиологической нагрузки, в том числе и на пищеварении, 

снижая при этом качество жизни (КЖ) больных ЯБДК. Изучение КЖ в 

настоящее время  актуально, так как является совокупным критерием, ха-

рактеризующим заболевание с различных позиций.  

     Цель настоящего исследования:  изучить взаимосвязь между КЖ 

больных ЯБДК, адекватностью постпрандиального гемодинамического от-

вета и  степенью субъективной тревожности пациентов (ПГО). 

      Под наблюдением находилось 105 человек, из них 40  испытуе-

мых в возрасте от 18 до 44 составили контрольную группу  (КГ) и 65 боль-

ных ЯБДК не осложненной формой в фазе активной дуоденальной язвы  

(возраст от 18 до 56 лет). Диагноз ЯБДК был подтверждѐн эндоскопиче-

ски. Из исследования исключались больные, злоупотребляющие алкоголем 

и другими психоактивными веществами. Оценка КЖ больных проводилась 

по опроснику SF-36. Модель, лежащая в основе опросника, состоит из 8 

шкал физическое функционирование (ФФ), ролевое физическое функцио-

нирование (РФФ), интенсивность боли (ИБ), общее здоровье (ОЗ), жизнен-

ная активность (ЖА), социальное функционирование (СФ), ролевое эмо-

циональное функционирование (РЭФ), психическое здоровье (ПЗ). Регио-

нальный удельный объѐм кровотока брюшной области (УОКбр) изучали 

методом тетраполярной реографии  натощак, а также через  60 минут по-

сле приема пищи (590 ккал). Для характеристики степени выраженности 

тревоги у больных ЯБДК использовался опросник «Личностная шкала 

проявлений тревоги». Статистическая обработка данных проводилась с 

использованием пакета программ Statistica 6.0 (StatSoft,USA). Пороговый 

уровень статистической значимости принимается при значении критерия   

р < 0,05. 

    Анализ полученных данных  свидетельствует, что в КГ через час 

после еды УОКбр  увеличивался в среднем на 28,2% (р < 0,05), что рас-

сматривалось как адекватный ПГО. У  больных ЯБДК к этому же времени 

УОКбр в среднем снижался на 23,8%. Анализ индивидуальных колебаний 

гемодинамических показателей свидетельствовал, что у  54 больных ЯБДК 

(83,1%) УОКбр   через час после еды  снижался в среднем на 30,2% (1 

группа), что оценивалось как парадоксальный ПГО. У 11 человек – 16,9 %  

(2 группа)  УОКбр возрастал в среднем на 23,2% – адекватный ПГО. Кроме 

того, установлено, что у больных 1 группы преобладал высокий уровень 

тревоги - 65%, а в 24% случаев наблюдался средний уровень тревоги  с 

тенденцией к высокому. Во 2 группе высокий уровень тревоги у больных  

был выявлен  только в 27%, доминировал средний уровень тревоги с тен-

денцией к высокому 45%, а средний уровень с тенденцией к низкому  был 

выявлены в 27% случаев.  

     Сравнительный анализ показателей КЖ в зависимости от харак-

тера ПГО показал, что у пациентов с патологическим ПГО (1 группа)  КЖ  
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в значительной степени снижено в сравнении с больными с адекватным 

ПГО (2 группа). Так, КЖ в 1 группе  по шкале ФФ снижено на 43%, РФФ 

на 78%, ИБ на  36%, ОЗ на 35%, ЖА на 32%, СФ на 28%, РЭФ на 63%,  ПЗ 

на 26%. 

Таким образом, качество жизни больных язвенной болезнью двена-

дцатиперстной кишки  сопряжено с адекватностью постпрандиального ге-

модинамического ответа,  соответственно  полноценностью процесса  пи-

щеварения, а также степенью выраженности субъективной  тревожности.  
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Изменения, происходящие сегодня в  обществе, выдвинули целый 

ряд проблем, одной из которых является вопрос социальной адаптации и 

интеграции в общество детей, больных туберкулезом. Заболеваемость де-

тей и подростков в России составляет 18,7 на 100 тысяч детского населе-

ния. Ежегодный риск первичного инфицирования детей микобактериями 

туберкулеза (МБТ) составляет в России 2%, отмечается усугубление тече-

ния всех форм туберкулеза. В настоящее время лечение больных туберку-

лезом проводится по стандартным схемам, в которых в недостаточной сте-

пени учтены индивидуальные особенности течения болезни. При этом не 

всегда принимают во внимание факт стрессогенной реакции в ответ на со-

общение больному о диагнозе «туберкулез», особенности психологическо-

го и эмоционального статуса больного. 

Изучен психологический статус 37 подростков. Мальчиков было 

62%, девочек - 38%. Детей из гармоничных семей 29%, остальные – из не-

полных и асоциальных. 31% больных из семей, где были случаи смерти 

родителей или близких родственников от туберкулеза. В 62% случаев 

установлен семейный контакт с больным туберкулезом. 

Для психологических исследований использовались личностные 

опросники Айзенка, определители уровня тревожности, опросник Мини-

мульт, Торонтская алекситимическая шкала, Гиссенский опросник. У 
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находящихся под наблюдением больных преобладала инфильтративная 

форма туберкулеза легких. В результате проведенного психоневрологиче-

ского исследования установлено, что среди изучаемого контингента пре-

обладали подростки из глубоко неблагоприятной социальной среды. У 

65% больных заболевание протекало на фоне сенсорной и эмоциональной 

депривации. Для этой группы больных характерны реакции вытеснения 

болезни, отсутствие желания вылечиться, низкий уровень самооценки бо-

лезни, уход от болезни, но повышенное настроение от того, что «не надо 

идти в школу». У подростков из гармоничных семей преобладал тревож-

ный тип отношения к болезни, особенно при его фобическом варианте. 

Среди этой категории больных в 22% случаев наблюдались депрессивные 

эпизоды и истерия, преимущественно у девочек. Госпитализация у боль-

шинства усиливала преморбидный фон и негативные эмоциональные ре-

акции: подавленность, невротические реакции, депрессии. В этих условиях 

важен эмоциональный контакт с врачом и медицинским персоналом. При 

отсутствии этих факторов возможен эмоциональный срыв, закрепление 

невротического состояния. При динамическом наблюдении за больными в 

30% случаев установлено ухудшение психоэмоционального статуса. Нель-

зя исключить тот факт, что негативация психоэмоциональной сферы может 

повлиять на течение туберкулезного процесса в сторону его прогрессиро-

вания. Клинико-рентгенологический анализ в сопоставлении с психостату-

сом пациентов показал, что у 35% больных с ипохондрическим типом от-

ношения к болезни, концентрацией переживаний на субъективных болез-

ненных и иных неприятных ощущениях отмечается снижение эффектив-

ности лечения туберкулезного процесса. Почти у 50% больных с выражен-

ными реакциями вытеснения болезни, низким уровнем самооценки болез-

ни, отсутствием желания лечиться так же установлен недостаточный эф-

фект от проводимой противотуберкулезной терапии в сочетании с патоге-

нетическим воздействием на патологический процесс. 

Таким образом, проведенные исследования позволяют считать, что 

для полноценного заживления туберкулезного процесса необходимо изу-

чение и анализ психологического, эмоционального статуса, что необходи-

мо для индивидуализации лечения этой категории больных 
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Все в природе взаимосвязано, «также и живой человек есть целостная 

система, находящаяся в единстве с условиями существования, не представ-

ляющая собой нечто застывшее, отлитое в одну совершенно законченную 

форму, а постоянно изменяющаяся от момента зарождения до момента 

смерти» (Царегородцев, 1966). Грань между человеком и средой его обита-

ния относительна: в теле индивида происходят постоянные превращения, 

трансформации внешнего во внутреннее и наоборот. Человек является 

высшим продуктом развития живой материи, где форма и содержание, 

форма и функция находятся в единстве и взаимно обуславливают друг дру-

га  

[4, с. 5]. 

В начале XX столетия прочно закрепился постулат о том, что целост-

ность организма достигается благодаря деятельности нервной системы 

(НС), которая организовывает своими разветвлениями все органы и ткани 

тела, а телесность человека является материальным носителем личности и 

содержит в себе выраженную символическую составляющую. Именно тело 

обеспечивает «сбор» земной информации, ее контроль и осуществление 

личностно детерминированного поведения в процессе эволюции. В особых 

условиях, в которые человек ставит себя и свое тело, последнее может слу-

жить своеобразной «лакмусовой бумажкой» изменчивости личности, т.к. 

«Я-концепция» («Я-К») не имеет конкретного носительства в мозге или те-

ле, но мозг и тело ее проявляют. 

Феномен тела охватывает широкий круг проявлений индивидуально-

сти человека – его осанку, особенности походки, внешние формы, черты 

лица, мышечную силу. Страдания организма, чаще всего, возникают не са-

ми по себе и не на фоне инфекции, а за счет истощения НС, обусловленно-

го преморбидными особенностями личности, ее поведением, смысловыми 

установками, жесткостью защит и незрелостью копинг-стратегий, что в 

итоге приводит к системным несвоевременным пластичным перестройкам 

структуры «Я-К» и последующему нарушению ее социально-

психологической адаптированности. Для достижения своевременных пере-

строек в системе «Я-К» личность начинает использовать язык тела – «стро-

ить преграды» для тех форм поведения, которые еще более перерастягива-

ют и перенапрягают ее структурные компоненты и механизмы, – что и при-

водит к развитию телесной дисфункции как таковой. Ситуация страдания 

призвана актуализировать дефицитные системы «Я-К» и довести до осо-
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знания личностью ригидности ее структуры, несвоевременности смены 

форм и механизмов в ней, нарушения адаптации всех ее уровней. 

Социализация телесности, безусловно, имеет и свой развивающийся 

психофизиологический план, еще очень мало исследованный с позиции 

психологического анализа. Организменные системы не остаются безраз-

личными в ходе психогенного их опосредования и преобразуются в новые 

функциональные системы, обязательно включающие в себя психологиче-

ские звенья их регуляции. Базовые функциональные системы складываются 

довольно рано. С этого момента телесные и психологические события сле-

дуют путями коэволюции. Процесс становления психологически опосредо-

ванных функциональных систем протекает гетерохронно. Разные организ-

менные функции в процессе психосоматического развития обретают раз-

ную глубину и характер «психосоматичности» [2]. Мы полагаем, чем 

больше телесная функция имеет выходов в план открытого поведения, тем 

больше она культурно задана, тем отчетливее ее проявления отрегулирова-

ны набором социальных норм. Но, тем не менее, при этом мы ничего не 

можем сказать о степени и способности личности осознавать и регулиро-

вать скрытые (упроченные в ходе онтогенеза) функциональные системы, 

встроенные одновременно во внутренние механизмы и структуру «Я-К». 

Перед лицом событий, охватывающих важнейшие жизненные отно-

шения человека, где психологический орган, проводящий жизненный за-

мысел личности сквозь неизбежные трудности и сложности, – воля – ока-

зывается бессильной, и возникает специфическая для этой плоскости жиз-

недеятельности критическая ситуация даже незначительные изменения те-

лесности могут стать источником бессознательного самоуничижения лич-

ности [6], так как «тело располагается в некотором гипотетическом конти-

нууме, заполняющем разрыв между Ego и непроницаемой стеной непо-

знанного, неосвоенного, непонятного, а посему и не имеющего никакой 

глубины познаваемого мира» [5, с. 53]. Более того, когнитивная оценка 

начинает подстраиваться под аффективную таким образом, что когнитив-

ные искажения служат подтверждением аффективного отношения субъек-

та, что и приводит к дальнейшим изменениям в структуре «Я-К»: наличию 

мотивационных конфликтов, переживанию ситуации неуспеха, реальным 

или ожидаемым негативным оценкам со стороны значимых других и т.п. 

Закономерно возникает вопрос о том, при каких обстоятельствах 

боль и состояния, ее обусловливающие, выносятся за рамки личности и еѐ 

«Я-К»? Почему превращаются в некоторую призму, коэффициент жизни, 

преломляющий и качественно изменяющий смыслы и жизненные проявле-

ния человека?.. Ответом могут служить исследования Н.В. Пережигиной и 

Н.А. Русиной, рассматривающие проблему взаимодействия личности и бо-

лезни с позиции нейропсихологии и психосоматической медицины. По их 

мнению, существуют длительно развивающиеся в онтогенезе личностные 

предиспозиции к реализации того или иного варианта будущей болезни, 

определяемые ведущим типом межполушарной асимметрии и особенно-

стями межполушарного взаимодействия. Данные факторы, в свою очередь, 
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обусловливают, как минимум, способ набора информации, профессиональ-

ный и личностный рост, а также репертуарный план используемых лично-

стью адаптационных и защитных механизмов [3]. 

Исходя из данной точки зрения, можно предположить, что появление 

любых неприятных болезненных ощущений и изменений, осознаваемых и 

фиксируемых личностью, является закономерным следствием ситуации пе-

рерасхода внутриличностного адаптационного ресурса. Что указывает на 

то, что в самой структуре личности, еѐ «Я-К» и механизмах имеют место 

быть пластичные ресурсные системы, позволяющие человеку сохранять 

адаптацию, жизнеспособность, профессиональное функционирование в 

условиях накапливающегося дефицита, порождающего личностный кризис, 

носителем которых является не только и не столько само физическое тело с 

его мозговой локализацией, сколько образное представление о теле, фор-

мируемое человеком в ходе сложного онтогенетического пути развития во 

взаимодействиях с матерью и всем его окружающим. Именно эта структура 

опосредует взаимодействие телесного плана существования человека и его 

сознания, входя одновременно и в физическое тело, через мозговое пред-

ставительство, и в «Я-К», через образ тела, который детерминирует форми-

рование «телесного Я». Вероятно, эти же механизмы презентации состоя-

ния реального тела (боль и патологические телесные феномены) могут 

иметь как восстановительный ресурс анализа ситуации и дальнейшего раз-

вития личности, так и угнетающий декомпенсирующий механизм в случае 

перерасхода защитных ресурсов, маскирующих сложную жизненную ситу-

ацию, приводящий к запуску телесных и личностных перестроек, что лиш-

ний раз подчеркивает первичность личностных механизмов в запуске и 

развитии телесного страдания. 

Таким образом, мы видим, что тело представляет собой некий пси-

хологический феномен, постигаемый чувственным созерцанием, – глубин-

ную детерминанту самовыражения «Я» [1]. Также как и «Я-К» оно имеет 

определенную структуру, не сводящуюся только к скелету, мышцам и 

жидким фракциям, компоненты которой иннервированы и представлены в 

мозге в модальных и надмодальных системах по уровню интегрированно-

сти информации.Физическое тело встраивается в когнитивные системы и 

«Я-К» опосредованным способом – через образ тела и пластичные меха-

низмы, регулирующие связи различного уровня между структурными ком-

понентами личности. Каждая из этих структур, выполняя и реализуя опре-

деленные жизненные задачи, согласующиеся с «Я-К», посылает личности 

сигналы о качестве выполненной работы, о сделанных ошибках, о налич-

ных и возможных ресурсах с помощью языка тела и определенного кода 

связи. В дальнейшем, нейропсихологические корреляты мозга дешифруют 

полученную информацию, но человек не может полностью осознать ее и 

быстро перестроить свое поведение, т.к. между телом и личностью стоит 

«Я-К» с защитными механизмами и копингами, которые обеспечивают за-

крытие осознания личностью наступающей дезадаптации и преобладание 

консервативных тенденций над прогрессивными. С другой стороны, лег-
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кость смены «Я-К» также является предельным вариантом адаптивности 

(«тип подлеца») и ведет к дисбалансу между ригидными и пластичными 

изменениями личности в новых, трудных, жизненных условиях. 
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АГРЕССИЯ В СТРУКТУРЕ ШИЗОФРЕНИЧЕСКОГО  

ПАТОПСИХОЛОГИЧЕСКОГО СИМПТОМОКОМПЛЕКСА 

Ерзин А.И. 

Оренбургская государственная медицинская академия,  

г. Оренбург, Россия 

 

В настоящее время в Российской Федерации в психиатрических кли-

никах уделяется достаточно времени изучению когнитивной сферы у пси-

хически больных, в частности, страдающих шизофренией. Исследуются 

мышление, память, внимание, способность к абстрагированию. Однако мо-

тивационно–личностная сторона психики больных, к сожалению, остается 

без должного внимания. И это не смотря на то, что такое серьезное психи-

ческое заболевание, как шизофрения, ведет, в конечном счете, к распаду не 

только когнитивных процессов, но и личности в целом. 

В России среди многих специалистов в области психиатрии и клини-

ческой психологии  сложилось мнение, что больные шизофренией не столь 

агрессивны и не представляют существенную опасность для окружающих 

в состоянии ремиссии. Между тем зарубежные специалисты в этой области 

свидетельствуют об обратном: существует корреляция между шизофрени-

ей и актами насилия (О. Кернберг (2001), П.Муллен (2006), A. Buchanan et 

al. (1993), R.S. Drake et al. (1991), Estroff S.E. et al. (1994)). 

В настоящем исследовании определен актуальный уровень агрессии 

у больных шизофренией, изучены основные формы агрессивного поведе-
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ния, выявлены скрытые бессознательные тенденции, лежащие в основе ан-

тисоциального поведения.  

Нередко пациенты, находясь на стационарном лечении в психиатри-

ческих клиниках, пытаются скрыть от медицинского персонала особенно-

сти своего истинного поведения. В результате предпосылки агрессивного 

поведения остаются без должного внимания специалистов, что, в конечном 

счете, может привести к трагическим последствиям. 

И хотя в последние годы научный интерес к проблеме агрессивности 

психически больных людей возрос [5], в нашей стране этот вопрос недо-

статочно изучен и требует разработки новых диагностических подходов, 

позволяющих не только оценить актуальный уровень агрессивности паци-

ентов, но и выявить склонность данных лиц к открытому проявлению 

агрессии. Именно поэтому исследование особенностей агрессивности па-

циентов психиатрических клиник, разработка способов ее коррекции и 

профилактики является одной из самых актуальных задач современной 

психологической науки. 

Целью настоящего исследования стало выявление латентных бессо-

знательных агрессивных тенденций у больных шизофренией, изучение ос-

новных форм проявления агрессии у данного контингента пациентов. 

В исследовании приняли участие 40 пациентов Оренбургской об-

ластной клинической психиатрической больницы № 1 с диагнозом парано-

идная шизофрения в первом психотическом эпизоде. 

В качестве методов были использованы: опросник Басса-Дарки, тест 

руки Э. Вагнера (Hand-тест). 

При тестировании больных шизофренией опросником Басса-Дарки 

выявлено среднее значение индекса агрессивности для всей выборки – 

15,5, что входит в границы нормы. Высокие значения указанного индекса 

встречаются в группе больных только в 5% случаев. Средний показатель 

индекса враждебности – 9,7. Однако у 40% испытуемых этот показатель 

находится на высоком уровне. В исследуемой выборке преобладающими 

являются следующие формы агрессивного поведения: подозрительность 

(5,18), вербальная агрессия (6,18) и чувство вины (5,78). С помощью про-

ективного метода Hand-тест был получен индекс агрессивности в данной 

группе испытуемых (среднее значение)  – 1,8. Полученный показатель 

превышает нормативные границы. В 62,5% случаев выявлены высокие 

значения указанного индекса. Коэффициент ожидаемой агрессии – 5,84 (в 

среднем для всей группы), что значительно выше границы нормы. Это 

свидетельствует о том, что у испытуемых превалирует истинно агрессив-

ное поведение. Анализируя процентное соотношение отдельных категорий 

ответов пациентов, было выявлено, что в группе больных преобладают от-

веты из категорий агрессивность (16%), директивность (10,6%), зависи-

мость (15,33%) и активные безличные ответы (30,13%). 

Таким образом, при помощи опросника Басса-Дарки определен акту-

альный уровень агрессии и выявлены основные формы агрессивного пове-

дения больных шизофренией (подозрительность, вербальная агрессия и 
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чувство вины). С помощью проективного метода Hand-тест обнаружены 

неосознаваемые тенденции-предикторы, повышающие риск возникновения 

открытого агрессивного поведения и способствующие реализации проти-

воправных действий. Выявленные особенности представляют собой ми-

шени психокоррекции и психотерапии. 
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КАЧЕСТВО ЖИЗНИ ДЕТЕЙ ШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА  

С ХРОНИЧЕСКИМИ ГАСТРОДУОДЕНИТАМИ 

Жизневская И.И., Гурова М.М., Никитина Л.В., Богомазов А.Д. 

Курский государственный медицинский университет, г. Курск, Россия 

 

В последние десятилетия понятие «качество жизни» (КЖ) стало 

неотъемлемой частью медицинской практики, прочно вошло в клиниче-

ские и медико-социальные исследования. Постепенная смена биомедицин-

ской модели здоровья и болезни моделью биопсихосоциальной привела к 

необходимости учета собственного мнения человека о своем благополу-

чии, что стало возможным благодаря разработке в педиатрии критерия КЖ  

(Ю.Л. Шевченко, 1999; А.А. Новик, Т.И. Ионова, 2002). 

Методология исследования КЖ основана на строгих принципах до-

казательной медицины, что особенно важно при оценке субъективного 

мнения человека. Результаты, полученные на основе использования меж-

дународных стандартов, можно считать соответствующими современным 

требованиям (D. Fairclough, 1998). 

В зарубежной педиатрии показатель КЖ активно используется в по-

пуляционных исследованиях для разработки возрастно-половых нормати-

вов, осуществления мониторинга различных контингентов детей, оценки 

эффективности профилактических мероприятий, определения комплексно-

го влияния хронических заболеваний (C. Bisegger и др., 2005; E.K. 

Svavarsdottir. и др.,  2006; J. W. Varni и др., 2006; H. L. Wee и др., 2006; U. 

Norrby и др., 2006; L. Rajmil и др., 2007; S. Saigal и др., 2007). 

В клинической медицине показатель КЖ входит в стандарты обсле-

дования и лечения больных, используется для индивидуального монито-
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ринга в процессе лечения больного, для оценки эффективности терапии и 

прогноза заболевания (J. W. Varni и др., 2005; L. A. Sleeper и др., 2006; M. 

Bullinger и др., 2006; C. Ramirez и др., 2006; H. I. Brunner и др., 2006; N. N. 

Yossef и др., 2007; H. Stam и др., 2007). 

По мнению Баранова А.А  (2005 г.) изучение качества жизни необ-

ходимо расценивать как важнейшую задачу современной педиатрии [4].  

  В связи с тем, что хронические заболевания органов пищеварения 

занимают лидирующее место в структуре хронической соматической пато-

логии у детей старшего возраста (Шарапова О.В., Царегородцев А.Д., Ко-

бринский Б.А., 2004), с наиболее частым поражением гастродуоденальной 

зоны (Щербаков П.Л., 2003) особого внимания заслуживает оценка КЖ у 

детей с патологией органов пищеварения [1, 3, 5]. 

Целью данной работы явилось исследование КЖ детей старшего 

школьного возраста с хроническими гастродуоденитами (ХГД) в фазе 

обострения.  

Нами было обследовано две группы детей в возрасте от 12 до 18 лет. 

В первую (основную) группу вошли 104 пациента  (средний возраст 14 

лет), из них 52 мальчика и 52 девочки. Вторую группу сравнения образо-

вали 108 практически здоровых детей (средний возраст 13,8 лет), из них 67 

девочек и 41 мальчик. 

 Диагноз заболевания устанавливали на основании клинических дан-

ных, анамнеза и результатов стандартных лабораторных и инструменталь-

ных методов [2]. КЖ исследовалось с помощью адаптированного опросни-

ка SF-36.  Респонденты заполняли опросник самостоятельно, в основной 

группе – при поступлении на стационарное лечение по поводу обострения 

заболевания. Опросник SF-36 состоит из 8 разделов. Значение КЖ по каж-

дому разделу оценивали в баллах; подсчитывали суммарное количество 

баллов по всем разделам опросника. Статистическая обработка результа-

тов исследования с использованием пакета прикладных программ Statistica 

6,0 for Windows; различия между группами считали достоверными при 

p<0,05.  

Анализ результатов исследования показателей КЖ у 104 больных с 

патологией органов пищеварения позволил установить их достоверное 

снижение по сравнению со 108 здоровыми детьми по суммарному резуль-

тату (124,9±3,3 против 139,3±2,7 (p<0,05)) и большинству разделов опрос-

ника.  Изучение показателей КЖ у здоровых детей в зависимости от пола 

выявило достоверное их снижение у девочек по суммарному итогу 

(137,3±1,7 против  142,8±2,1(p<0,05)). Полученные результаты подтвер-

ждают известную закономерность более высоких показателей КЖ в попу-

ляции здоровых мальчиков во всех возрастных группах, чем в популяции 

девочек.  

Изучение показателей КЖ у больных детей в зависимости от пола 

выявило достоверное (и более значительное по сравнению со здоровыми) 

их снижение у девочек по суммарному итогу (129,2±2,3 против 
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120,6±2,2(p<0,05)), свидетельствующее о большем влиянии  хронических 

гастродуоденитов на КЖ девочек, чем мальчиков.  

При сравнении показателей КЖ 66 здоровых детей младшей (12 – 14 

лет) и 42 детей старшей (15 – 18 лет) возрастных групп было обнаружено 

достоверное их снижение у старших детей по итоговому результату 

(145,3±1,3 против 130,4±2 (p<0,05)). Эти данные отражают особенности 

психического и соматического здоровья младших и старших детей группы 

сравнения. 

Сравнение показателей КЖ 60 больных детей младшей и 44 детей 

старшей возрастных групп обнаружило отсутствие достоверной разницы 

детей по итоговому результату (125,3±2 против 124,2±2,8 (p>0,05)), но зна-

чительное их снижение по сравнению со здоровыми в старшей и младшей 

группах. При этом было выявлено достоверное снижение показателей КЖ   

у больных детей старшей возрастной группы. Полученные результаты сви-

детельствуют о более выраженном влиянии хронической гастродуоденаль-

ной патологии на КЖ детей младшей возрастной группы.  

Выводы: на основании нашего исследования можно заключить, что 

качество жизни детей с хроническими гастродуоденитами, независимо от 

возраста, хуже КЖ здоровых школьников. При этом выявлено, что в груп-

пе пациентов с ХГД в наибольшей степени КЖ страдает у девочек и детей 

младшей возрастной группы. 
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ТЕРАПИИ СИМВАКАРДОМ У БОЛЬНЫХ 

ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА (ИБС) 

Жиляева Ю.А., Михин В.П.,Костина Н.Л., Визиренко Н.А. 

Курский государственный медицинский университет,  

г. Курск, Россия 

 

Основной причиной смерти и инвалидизации населения по-

прежнему остаются заболевания сердечно-сосудистой системы. В основе 

патогенеза ИБС лежит атеросклеротическое поражение сосудов, которое, 

как правило, носит системный характер. Причиной развития атеросклероза 

является нарушение обмена липидов. Одним из ранних событий атерогене-

за является инфильтрация липопротеинов низкой плотности в интиму, где 

они подвергаются окислению и становятся атерогенными. ЛПНП взаимо-

действуют с макрофагами и проникают в субэндотелиальное пространство 

артерий, где их скопление дает начало формированию атеросклеротиче-

ской бляшке. В результате атеросклеротического поражения изменяется 

соотношение толщины стенки к просвету сосуда, повышается перифериче-

ское сопротивление, увеличивается жесткость аорты и крупных эластиче-

ских сосудов, приводящие к повышению скорости распространения пуль-

совой волны. В настоящее время широко обсуждается роль статинов в пер-

вичной и вторичной профилактике атеросклероза и ишемической болезни 

сердца. Статины не только снижают уровень холестерина в крови, но и 

оказывают прямое действие на основные звенья воспаления при атерогене-

зе. Однако влияние статинов на степень жесткости сосудистой стенки 

остается недостаточно изученной. 

Целью нашего исследования явилось изучение состояния жесткости 

сосудистой стенки и состав липидного профиля крови у больных ИБС на 

фоне лечения симвастатином (симвакардом Zentiva) в составе комплексной 

терапии. 

Методы. В исследование было включено 18 больных со стабильной 

стенокардией напряжения II-III ФК (7 мужчин и 11 женщин) в возрасте 45-

60 лет. Все пациенты данной группы имели 2 фактора риска и более; такие 

как курение, отягощенный наследственный анамнез по ранней сердечно-

сосудистой смертности или осложнениям, избыточную массу тела или 

ожирение, артериальную гипертензию 2 или 3 степени, отсутствие проти-

вопоказаний к гиполипидемической терапии статинами. Пациенты с арте-

риальной гипертензией находились на регулярной гипотензивной терапии 

(ингибиторы АПФ: престариум А – 10 мг/сут.). В качестве гиполипидеми-

ческой терапии в течение 4 недель применялся препарат – симвастатин 

(симвакард, Zentiva) в суточной дозе 10 мг/сут. при уровне общего холе-

стерина ниже 6,5 ммоль/л. Оценка изменений сосудистой жесткости арте-

рий эластического и мышечного типа проводилось при помощи аппарата 

VaSeraVS - 1000 (FUKUDADENSHI), при этом автоматически вычисляют-

ся такие показатели, как CAVI – сердечно-лодыжечный сосудистый ин-

декс, ABI – лодыжечно-плечевой индекс и AI – индекс аугментации. 
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Результаты. Через 4 недели терапии симвастатином было выявлено 

снижение общего холестерина на 17,3%, основной атерогенной фракции – 

ЛПНП на 24,1%, а также триглицеридов на 18,2%. Выявлено, что на фоне 

инициальной терапии симвастатином уровень антиатерогенной фракции 

ЛПВП повысился на 3,2%. 

При оценке изменений сосудистой жесткости артерий эластического 

и мышечного типа было установлено изменение параметров. В результате 

четырехнедельной терапии симвастатином (симвакардом, Zentiva) выявле-

на положительная динамика: снижение показателей лодыжечно-плечевого 

и сердечно-лодыжечного индексов, а также незначительное снижение ин-

декса аугментации AI. 

Вывод. В результате курсовой терапии пациентов со стабильной сте-

нокардией II-III ФК симвастатином в дозе 10 мг/сут (симвакард, Zentiva) 

был получен  гиполипидемический эффект. Установлено достоверное 

снижение атерогенных фракций – общего холестерина, ЛПНП и триглице-

ридов; причем на фоне данной терапии были практически достигнуты це-

левые уровни как ЛПНП, так и триглицеридов, также имело место, уме-

ренно выраженное повышение антиатерогенной фракции – ЛПВП. Парал-

лельно гиполипидемическому эффекту препарата отмечена положительная 

динамика снижения показателей жесткости сосудистой стенки, связанная с 

улучшением эластических свойств магистральных артерий эластического 

типа.  
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ВЛИЯНИЕ ИНТЕРНЕТ-ЗАВИСИМОСТИ  

НА ПСИХИЧЕСКОЕ ЗДОРОВЬЕ УЧАЩЕЙСЯ МОЛОДЕЖИ 

Завалишина О.В. 

Курский государственный университет, г. Курск, Россия 

 

Понятие «психическое здоровье» личности нуждается в особом про-

явлении внимания в ситуации, сложившейся на данный момент в мире. 

В нем становится угрожающей тенденция к ухудшению уровня здоровья 

людей, искусственно погружающих себя в виртуальное пространство Ин-

тернета. Вследствие чего растет количество лиц, страдающих аддиктив-

ными расстройствами, что влечет за собой нарушения психического здоро-

вья людей. 

Одним из главных направлений этой деятельности может стать реа-

лизация принципов здорового образа жизни, которые воплощаются через 

самоорганизацию, самосознание, самоактуализацию и формирование соот-

ветствующих поведенческих реалий личности.  

Цель нашего исследования состояла в том, чтобы изучить насколько 

опасна Интернет-зависимость для психического здоровья учащейся моло-

дежи и какое влияние она оказывает на когнитивную, мотивационную и 

поведенческую сферы личности.  

Изучение причин формирования зависимости учащейся молодежи от 

сети Интернет показала нарастание ряда негативных тенденций «интерне-

тизации» современного образования, а доминирующими среди них стали 

тенденция зомбирования, виртуализации сознания и манипуляции созна-

нием.   

Тенденция зомбирования пользователей Интернета заключается в 

навязывании «идеалов», «типа» мышления, которые активно пропаганди-

руются Интернет-роликами, рекламой, разнообразными форумами и сай-

тами. Эксплуатация демонизации (распространение информации о сверхъ-

естественных способностях виртуальных гадалок, хиромантов, предсказа-

телей, которые помогут быстро решить любую проблему человека), ми-

стификации (во всемирной паутине часто вводят пользователей в заблуж-

дение, выдавая несуществующее явление или факт за действительное, 

например, о приближающемся конце света, о серьезной болезни кумира, о 

внезапной смерти знаменитости) и мифологизации (создание различных 

мифов об известных людях, политиках, о быстром выигрыше денег, об из-

лечении от страшных недугов). 

Тенденция манипуляции сознанием молодежи, взрослых людей за-

ключается в навязывании разных продуктов, рекламируемых в Интернете; 

образа мыслей, воспитания (необходимо делать так, как учат на сайтах 

«известные» доктора, провидцы, то есть дается шаблон, по которому надо 

действовать). Лепский В.Е. указывает на то, что информационная сеть мо-

жет применяться для превращения пользователей из субъектов деятельно-

сти в объекты манипуляций [2, с. 26]. Усиливается деструктивное воздей-
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ствие на сознание, ценностные ориентации, этические нормы пользовате-

лей.  

Идентичность при виртуальном общении также виртуальна. Участ-

ники общения могут представить себя в роли, совершенно не соответству-

ющей их повседневной жизни. Границы интерактивности все время рас-

ширяются. «Пользователь» превращается в индивида, все время, ищущего 

новых форм общения. В этом процессе развивается способность человека к 

адаптации, диалогу, формируются модели желаемого социального поведе-

ния. Возникающие формы виртуальной идентичности не «навязываются» 

человеку, а наоборот, зависят от его действий, проектируются, произво-

дятся и используются им самим. Новая идентичность замещается «элек-

тронной». Она выступает как «конструкт», созидаемый человеком, ибо че-

ловек постоянно конструирует образ партнера по виртуальному общению 

и свой собственный образ. 

Тенденция виртуализации сознания, ответственности, деятельности 

и ее результатов, отношений участников образования связана с тем, что в 

сети Интернета его пользователями создается «виртуальный мир», со сво-

ими законами, традициями, в котором они «живут», отрываясь от реально-

сти (от своих переживаний, забот, от близких людей), постепенно переста-

вая воспринимать свою реальную жизнь, они «проживают» совсем другую 

«вымышленную» жизнь. К сожалению, часто это приводит к негативным 

последствиям. По мнению Б.Ф. Сикорского, наличие сетевой коммуника-

ции с виртуальными партнерами составляет конкуренцию предметно су-

ществующим субъектам общения. При этом создается почва для новой 

культуры общения, которая теснит и заменяет в сознании людей реальные 

феномены исторически сложившейся культуры. Метафизически происхо-

дит противопоставление адаптации человека в электронном поле прежней 

«доэлектронной идентичности» [4, с. 63].  

В современном образовании делается упор именно на развитие спо-

собности человека адаптироваться к новым условиям «виртуальной реаль-

ности». Мощный «информационный удар» по прежней идентичности со-

пряжен с кардинальными изменениями собственной позиции человека в 

соответствии с образцами информатизированной среды. С утратой духов-

ной идентичности, преемственности по отношению к завоеваниям культу-

ры прежних эпох, идеалам гуманности, добра и любви многократно усили-

вается возможность манипулирования сознанием людей.  

Виртуальный компьютерный мир также замещает реальность, одна-

ко в этом случае «прилипание» к нему сразу же приобретает принципиаль-

но иной характер. Будущий аддикт сливается с виртуальным миром, как на 

когнитивном, так и на эмоциональном уровне, становясь частью, принад-

лежностью виртуальной реальности. Границы между реальным и вирту-

альным миром становятся все более проницаемыми. Реальность начинает 

восприниматься как нечто нереальное. Уходя в виртуальный мир, аддикт 

перестает ощущать себя в биологическом плане. В результате происходит 

вытеснение инстинкта самосохранения.  
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Опасность состоит в том, что аддикт относится к реальной действи-

тельности как к виртуальной, незаметно для себя переносит на нее вирту-

альную динамику, в которой все возможно и восстановимо, любому собы-

тию можно дать «обратный ход». По данным В.Д. Менделевича, в настоя-

щее время значительно увеличивается число лиц с аддиктивным (зависи-

мым) поведением, требующее расширения границ наркологии за счет при-

влечения новых знаний в смежных дисциплинах (медицинской психоло-

гии, психотерапии) [3, с. 150]. В связи с этим аддиктология должна рас-

сматриваться как новый раздел современной психиатрии и клинической 

психологии, требующей разработки принципиально новых подходов. Мы 

считаем, что расширение границ аддиктологии должно затронуть и обла-

сти философии, социологии, педагогической психологии и конечно лечеб-

ной педагогики. 

Главной причиной вреда Интернета является неструктурированное 

обращение к нему, доминирование нерациональных мотивов у пользовате-

лей (т.е. его использование для развлечения, а не для поиска важной и 

нужной информации). Отрицательным моментом Интернета является по-

явление Интернет-зависимости.  

Для подтверждения актуальности данной темы мы провели исследо-

вание по выявлению Интернет-зависимости у подростков и педагогов в 

средних общеобразовательных школах города Курска (МОУ СОШ № 7, 29, 

33, 39, 41), «Курском строительно-монтажном техникуме», «Курском ка-

детском профессиональном лицее № 27», «Советском педагогическом кол-

ледже» (Курская область) с помощью теста А.Ю. Егорова и Т.А. Никити-

ной. Общее количество опрошенных учащихся составило – 575 человек, 

педагогов – 100. В результате обработки полученных данных выявилось, 

что среди подростков:  не имеют проблем с Интернетом – 61% респонден-

тов; входят в группу риска – 29% опрошенных; являются Интернет-

аддиктами – 10% учащихся. Среди педагогов не имеют проблем с Интер-

нетом – 89% опрошенных; входят в группу риска – 11%; Интернет-

аддикты среди педагогов не выявлены.  

Далее представим результаты диагностики этих сфер личности у 

подростков и учащейся молодежи, увлеченных Интернетом и склонных к 

Интернет-зависимости. Ранее мы отмечали, что состояние психического 

здоровья сказывается на когнитивной, мотивационной и поведенческой 

сферах личности. Нами была проведена диагностика возможных отклоне-

ний в этих сферах. Приведем полученные результаты.  

Для изучения состояния когнитивной сферы Интернет-аддиктов мы 

применяли школьный тест умственного развития (ШТУР). В результате 

обработки полученных данных выявлено, что очень высокий уровень ум-

ственного развития имеют 2% подростков; высокий уровень – 10 % опро-

шенных; средний – 56% учащихся; низкий – 32% респондентов. 

Как правило, низкий уровень умственного развития имеют учащие-

ся, склонные к Интернет-зависимости или входящие в группу риска. Это 

связано с отсутствием учебной мотивации, невыполнением заданий педа-
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гогов, скудным словарным запасом. Именно эти характеристики опреде-

ляют направленность интересов современной учащейся молодежи и 

школьников.  

Систематические наблюдения за подростками позволили нам обра-

тить внимание на то, что у Интернет-зависимых лиц и склонных к зависи-

мости часто страдает эмоционально-волевая сфера: данные учащиеся часто 

чувствуют себя уставшими; все их интересы замыкаются на компьютере и 

темы, не связанные с ним их мало интересуют. Для изучения ее уровня и 

подтверждения наших наблюдений мы использовали методику САН (са-

мочувствие, активность, настроение) А.Н. Лутошкина. Полученные ре-

зультаты показали, что высокое состояние САН наблюдается у школьни-

ков 6-х классов – 6-7%; 7-х – 9%, 8-х – 9-10%, 9-х – 6-7%, 10-х – 10-8%, 

лицея – 9%. В среднем 8% подростков имеют высокий уровень самочув-

ствия, активности и настроения. Достаточно высокое состояние обнаружи-

вают учащиеся 6-х классов – 7%; 7-х – 12%; 8-х – 11%; 9-х – 8%; 10-х –

10%; ученики лицея – 10%. Общий процент подростков, имеющих доста-

точно высокое состояние САН, составляет 9%. Самый высокий показатель 

среднего состояния САН отмечается у учеников 6-х классов и составляет 

83% от общего числа респондентов. Низкий уровень развития САН в 6-х 

классах – 7%; 7-х – 8%; 8-х – 8%; 9-х – 9%; 10-х – 6%; ученики лицея – 5%. 

Общий процент подростков, имеющих низкий уровень САН составляет 

7%. Результаты данного исследования позволяют нам сделать вывод о том, 

что у учащихся 7-9-х классов наблюдается самый большой процент (8-9%) 

низкого уровня развития САН, что может быть связано не только с лич-

ностными особенностями учащихся, но и тем, что именно в этом возрасте 

подростки не умеют конструктивно решать возникающие конфликтные 

ситуации, взаимодействовать друг с другом (им намного легче общаться 

«онлайн», чем в реальном мире).  

Для изучения влияния Интернет-зависимости на поведенческую 

сферу учащихся мы провели тест на выявление уровня социально-

психологической адаптации, разработанного К. Роджерсом и 

Р. Даймондом, так как поведение неразрывно связано с умением адаптиро-

ваться в окружающей среде. Обработка результатов позволила определить 

степень адаптированности к жизни Интернет-зависимых учащихся, не 

имеющих склонности к данному виду зависимости, тем самым подтвер-

дить наши теоретические предположения. Необходимость использования 

именно данного теста, обусловлена тем, что для Интернет-зависимых ха-

рактерны следующие моменты: неадекватная оценка себя и окружающих, 

замкнутость, нежелание общаться в обществе. А адаптированность пред-

полагает реальную оценку себя и окружающей действительности, лич-

ностную активность, гибкость, социальную компетентность [1, с. 206].  

Интерпретируя полученные данные мы выявили, что самый большой 

процент учащихся с высоким уровнем адаптированности обнаруживается в 

группе 10-х классов: 20% от общего; у остальных групп: в 6-х – 12%; 7-х – 

13%; 8-х – 16%; 9-х – 18%; учеников лицея – 18%. В целом высокий уро-
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вень адаптированности наблюдается у 16% учеников. Средний уровень 

отмечается в: 6-х классах – 81%; 7-х – 80%; 8-х – 78%; 9-х – 75%; 10-х – 

72-74%; ученикио лицея – 76%. Общий процент подростков, имеющих 

средний уровень адаптированности, составляет 76%. Низкий уровень в: 6-х 

классах – 8%; 7-х – 8%; 8-х – 7%; 9-х – 7%; 10-х – 8% учеников лицея – 

6%. В целом низкий уровень имеют 7% респондентов. Проанализировав 

полученные результаты мы выявили, что низкий уровень социальной адап-

тированности обнаруживают лица, с Интернет-зависимостью или склон-

ные к ней, так как для них характернызамкнутость, неумение устанавли-

вать контакты с окружающими людьми. Именно эти характеристики под-

тверждают влияние Интернет-зависимости на психическое здоровье уча-

щейся молодежи.  

Для преодоления этого недуга нужна систематическая и разноплано-

вая работа по психологическому сопровождению Интернет-аддиктов. Та-

кая работа может быть представлена комплексом мер, связанных с выяв-

лением молодежи группы риска (склонных к аддиктивным проявлениям), 

их психологическое консультирование, работа в динамических группах, 

привлечение к  участию в работе молодежных творческих объединений, 

театров, студий. К решению этой проблемы должны подключаться все за-

интересованные субъекты – педагоги-психологи, психологи-консультанты, 

специалисты медицинской психологии и лечебной педагогики.  
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ МЕТОДОВ НЕТРАДИЦИОННОЙ  

МЕДИЦИНЫ ДЛЯ КОРРЕКЦИИ ДОНОЗОЛОГИЧЕСКИХ  

ИЗМЕНЕНИЙ ПОКАЗАТЕЛЕЙ СЕНСОРНОЙ  

И СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМ У СТУДЕНТОВ 

Зайцева Г.Н., Балыбин Д.Н., Шапошников А.В. 

Курский государственный медицинский университет,  

г. Курск, Россия 

 

Элементом системы управления качеством образования в вузе в но-

вом тысячелетии является здоровьесберегающее обучение. В федеральной 

программе развития образования в качестве ведущих  выделяются такие 

задачи, как ориентация на благополучие человека, удовлетворение его раз-

ноуровневых потребностей и интересов, разработка здоровьесберегающих 

технологий обучения и формирование ценности здоровья и здорового об-

раза жизни [4]. 

Качество образования не может рассматриваться вне контекста здо-

ровья субъектов образовательного процесса. Нет смысла в образовании, 

если система наносит вред здоровью человека [2,11]. 

Здоровье, по определению Всемирной организации здравоохранения 

– это состояние полного физического, душевного и социального благопо-

лучия, а не только отсутствие болезней и физических дефектов.  

В условиях рыночной экономики потенциал здоровья личности, спо-

собность противостоять стрессам, климатическим, социальным и другим 

факторам риска приобретают роль ведущих условий построения успешной 

профессиональной карьеры. Факторами риска у студентов являются: 

усложнение образовательного стандарта, несоблюдение элементарных фи-

зиологических и гигиенических требований к организации учебного про-

цесса, отсутствие повсеместного мониторинга здоровья, социально-

экономические условия жизни и др. [2].   

По определению Г.М. Соловьева, «здоровьесберегающие технологии 

в образовании — способ организации и последовательных действий в ходе 

учебно-воспитательного процесса, реализации образовательных программ 

на основе всестороннего учета индивидуального здоровья студентов, осо-

бенностей их возрастного, психофизического, духовно-нравственного со-

стояния и развития» [2, 12]. 

Оздоровительные системы высших учебных заведений являются, как 

правило, технологиями выявления уже заболевших студентов и требуют 

большого потребления как кадровых, так и финансовых ресурсов, по-

скольку направлены на лечение, а не на профилактику заболеваний. 

Современные здоровьесберегающие технологии должны быть 

направлены на раннюю донозологическую диагностику состояния здоро-

вья студентов, по традиционным критериям отнесенных к категории здо-

ровых, носить непрерывный циклический характер и позволять осуществ-

лять эффективную медикаментозную и немедикаментозную доклиниче-

скую коррекцию здоровья участников образовательного процесса. Такие 
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технологии должны быть ориентированы как на оценку состояния орга-

низма в целом, так и на индивидуальный мониторинг напряженностей в 

отдельных физиологических системах организма; как на выявление функ-

циональных резервов здоровья, так и на разработку методов коррекции 

выявленных отклонений [3]. 

Цель настоящей работы – выявление и оценка психофизиологиче-

ских резервов организма, предшествующих развитию донозологических 

изменений состояния здоровья и их немедикаментозная коррекция. 

Задачи исследования: 1. Проведение мониторинга состояния здоро-

вья студентов (объективная экспресс-оценка). 2. Выявление рисков разви-

тия устойчивых изменений здоровья организма в целом, а также напря-

женностей в сенсорной и сердечно-сосудистой системах. 3. Коррекция вы-

явленных напряженностей в исследуемых системах с помощью методов 

нетрадиционной медицины, а именно электростимуляции биологически 

активных точек ушной раковины. 

В данной работе проанализированы и обобщены материалы исследо-

ваний, проведенных нами под руководством чл.-корр. РАМН, профессора 

А.В. Завьялова в 1996-2006 годах. 

Исследования выполнены на 186 добровольцах-студентах 2 курса 

лечебного факультета КГМУ в возрасте от 18 до 25 лет, среди которых бы-

ло 75 мужчин и 111 женщин. У каждого испытуемого в состоянии функ-

ционального покоя многократно на протяжении нескольких месяцев опре-

делялись показатели активности сенсорных систем (СС), характеристики  

кардиоритма (КР), центральной гемодинамики (ЦГД), мозгового кровотока 

правого и левого полушарий с последующим определением их средних 

значений. Эти же показатели определялись после шестидневной ЭС БАТ 

ушной раковины.  

При исследовании активности СС регистрировались показатели точ-

ности воспроизведения сенсорных нагрузок (ПТВН) по оригинальной ме-

тодике (А.В. Завьялов с сотрудниками, 1977).  

У всех испытуемых с помощью кардиоритмометра КРМ-6 определя-

лись показатели КР и на их основе рассчитывался индекс напряжения (ИН) 

по Р.М. Баевскому (1968). 

При помощи автоматического измерителя артериального давления 

проводилось определение числа сердечных сокращений в минуту (ЧСС), 

артериального давления систолического (АДс), диастолического (АДд) и 

среднего (АДср). 

Мозговой кровоток определялся по результатам реоэнцефалографии 

правого (РЭГп) и левого (РЭГл) полушарий с помощью реографа Р4-02.  

Полученные количественные характеристики подвергались инфор-

мационному и корреляционному анализу. При этом вычислялись коэффи-

циенты вариации (КВ) изучаемых показателей, коэффициенты избыточно-

сти (КИ) и корреляции (r) по общепринятым методикам их расчета. Коэф-

фициенты корреляции вычислялись между показателями, характеризую-

щими каждую из исследуемых систем, что отражает внутрисистемные вза-
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имоотношения. Рассчитывались так же r между показателями различных 

систем с целью изучения межсистемных взаимоотношений. Выводы дела-

лись только на основании статистически значимых данных. 

ЭС БАТ ушной раковины осуществлялась с помощью прибора для 

электрорефлексотерапии "Пчелка-2", разработанного В.А. Ивановым 

(1994), постоянным током 20-25 микроампер по седативной рецептуре (три 

точки). Каждая из точек раздражалась по три минуты. 

Уже на первом этапе исследования была выявлена группа риска – 

студенты со склонностью к повышенному АД (АДс – 128-136 мм рт.ст., 

АДд – 85-88 мм рт.ст.). Все эти студенты жалоб на состояние здоровья не 

предъявляли, однако выявленные сдвиги АД могут свидетельствовать о 

напряженности  в регуляции работы сердечно-сосудистой системы или на 

уровне межсистемных взаимодействий. 

На втором этапе каждому испытуемому из группы риска проводи-

лась ЭС БАТ ушной раковины. После курса ЭС БАТ точность воспроизве-

дения всех сенсорных нагрузок увеличивалась в среднем на 20%. В боль-

шей степени эти изменения касались воспроизведения звуковой и весовой 

нагрузок. Информационный анализ ПТВН выявил снижение величины КИ 

на 40% [1, 18]. Это может говорить о том, что наряду со стабилизацией 

уровней активности СС наблюдается снижение информационной загру-

женности всей сенсорной сферы. Обнаруженные факты свидетельствуют о 

том, что раздражение БАТ "запускает" механизмы межсистемной интегра-

ции в сенсорной сфере. 

Оценка состояния вегетативной сферы до и после ЭС БАТ ушной ра-

ковины осуществлялась по показателям КР, анализ которых позволяет 

оценить соотношение центрального и автономного контуров в регуляции 

КР. Изменения этих соотношений опережают динамику показателей кли-

нико-лабораторных и инструментальных исследований функций организ-

ма, что позволяет использовать характеристики КР для доклинической 

оценки сдвигов вегетативного статуса организма. 

Большинство испытуемых группы риска по результатам оценки ис-

ходного вегетативного статуса были отнесены к парасимпатотоникам. В 

результате ЭС БАТ по СР происходило увеличение ИН на 20% (в основ-

ном за счет снижения вариационного размаха измеренного ряда кардиоин-

тервалов) [1, 19]. Это может быть объяснено возрастанием уровня функци-

онирования центрального контура регуляции КР, увеличением удельного 

веса симпатических влияний на КР при уменьшении информационной за-

груженности контуров регуляции КР и относительной неизменности сте-

пени упорядоченности его временных характеристик, результатом чего 

явилось смещение вегетативного тонуса в сторону эйтонии. 

Особенности реакции периферической гемодинамики (сосудов пра-

вого и левого полушарий головного мозга) на ЭС БАТ ушной раковины за-

ключались в перераспределении кровотока в периферических сосудах: 

усилении микроциркуляции и венозного оттока в сосудах головного мозга. 
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Эффектом ЭС БАТ являлись значительные изменения во взаимоот-

ношениях между исследованными показателями, которые рассматривались 

как внутри каждой из изучаемых систем, так и между отдельными систе-

мами. ЭС БАТ по СР приводила у испытуемых группы риска к увеличе-

нию общего количества коэффициентов корреляции (r) между изучаемыми 

показателями – в основном за счет возрастания количества и степени вы-

раженности межсистемных r на 85% [1, 23]. 

АДс, АДд и ЧСС под влиянием ЭС БАТ ушной раковины по СР из-

менялись в пределах ± 5-10 мм рт. ст. [1, 21].  

Обнаруженные факты свидетельствуют о том, что ЭС БАТ вызывает 

генерализованные сдвиги в активности механизмов системной интеграции, 

от которых зависит согласование уровней активности сенсорной и вегета-

тивной сфер. Полученные результаты являются объективным свидетель-

ством эффективности ЭС БАТ как в отношении каждой из исследуемых 

функций, так и их системной организации (в особенности).  

ЭС БАТ ушной раковины вызывает разнонаправленные сдвиги во 

взаимоотношениях вегетативных и сенсорных показателей, что является 

следствием активации разных механизмов межсистемной и внутрисистем-

ной интеграции и поэтому может быть рекомендована для немедикамен-

тозного снятия избыточной напряженности уровней регуляции функцио-

нальных систем у студентов в образовательном процессе. 
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Интегративная модель системы отношений человека представлена 

установочным, ценностным, регуляторным и интерактивным 

компонентами  В соответствии с установочным компонентом, отношения 

человека дифференцируется на субъект-объектные (к предметному миру) и 

субъект-субъектные (к другим людям) отношения. Указанные два 

основных типа отношений (субъект-субъектные и субъект-объектные), в 

свою очередь, подразделяются на субъект-объектное отношение к вещам 

(S—o—O), субъект-объектное отношение к людям (S—o—Р), субъект-

субъектное отношение к вещам (S—s—О), субъект-субъектное отношение 

к людям (S—s—P) [7; 11]. 

Согласно подходу В.Н. Мясищева, данная категория может рассмат-

риваться в рамках собственно психологических отношений (по В.Н. Мя-

сищеву: а) отношение к людям, б) к себе, в) к предметам внешнего мира), и 

в широких рамках, в контексте разнообразных общественных отношений 

(производственных, экономических, политических, юридических, граж-

данских, нравственных, религиозных). Три основных вектора психологи-

ческих отношений (к себе, к другим людям, внешнему миру) тесно взаи-

мосвязаны со всеми другими общественными отношениями [7]. 

Через отношение определяется система потребностей, мотивов, вле-

чений человека. В этом случае отношение выступает (согласно Б.Г. Анань-

еву) индикатором и средством выражения, объективации всех действий 

человека. Отношение - социализированная связь внутреннего и внешнего 

психики человека, его связь с внутренним и внешним миром [1]. 

Отношения можно разделить на ситуативные и устойчивые, повто-

ряющиеся независимо от ситуаций (например, привязанность). 

Свобода выбора цели, способов ее реализации, осваиваемых в ходе 

развития культуры, - важнейшая характеристика субъектности человека. 

Свобода придает деятельности человека нравственное измерение. Свобод-

ный выбор требует от индивидуума осознания ценности объекта социаль-

ной действительности, и тем самым формируется особый вид отношения к 

нему – ценностное отношение. 

Система отношений личности строится в субъект-субъектной систе-

ме координат. Таким образом, субъектность как свойство человека так же 

получает свое отражение в системе субъект-субъектных отношений. Чело-

век выступает субъектом собственной активности, творческой деятельно-

сти. Он выступает и как инициатор выстраивания системы отношений с 

внешним миром, и как преобразователь этих отношений.  

Однако в данной системе субъект-субъектных отношений могут воз-

никать конфликты, дефициты переживаний психических состояний. В та-
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ком случае у человека может возникать опыт асубъектного функциониро-

вания. С точки зрения В.В. Селиванова, асубъектное функционирование 

организма  и психических функций проявляется в психофизиологических и 

соматических заболеваниях [12]. Одним из вариантов такого проявления 

деформации субъектности является и формирование зависимости как ти-

пологической характеристики личности. Никифоров Г.С. выделяет три ос-

новных группы психологических зависимостей: химическая, акцентуиро-

ванная активность, интеракционная зависимость [8]. 

Толерантность — система внутренних ресурсов личности, отражаю-

щая готовность и способность личности позитивно и продуктивно решать 

сложные задачи взаимодействия с самим собой и «другим», отличающим-

ся по внешности, мыслям, чувствам, ценностям, поведению, способству-

ющая невосприимчивости к провоцирующим факторам среды. Ресурс — 

запас, источник, средство, к которому обращаются в необходимом случае 

[8]. 

Г.С. Кожухарь межличностная толерантность рассматривается в ка-

честве генетически исходной формы для всех остальных ее видов [5]. 

Толерантность можно рассматривать как одну из составляющих та-

кого поведения, которое позволяет субъекту с помощью осознанных дей-

ствий, способов, адекватных личностным особенностям, и ситуации спра-

виться с трудной жизненной ситуацией или стрессом (т.е. копинг-

поведением) [4]. 

В структурном отношении она состоит из когнитивной и операцио-

нальной составляющих. Первая включает: а) знания о толерантности и то-

лерантном поведении, его преимуществах; б) представления о приемах, 

способах, стратегиях толерантного взаимодействия; в) осознанное желание 

соответствовать представленным образцам (мотивированность). Вторая 

представляет собой совокупность опыта воплощения соответствующих 

знаний и представлений в конкретных ситуациях. Этот опыт включает как 

эмпирические обобщения о ситуациях взаимодействия, сделанные его но-

сителем независимо от специальных знаний, так и усвоенные в процессе 

намеренно организованной деятельности. 

Принятое в исследовании определение толерантности позволило вы-

делить следующие компоненты толерантного поведения: активность, осо-

знанность (т.е. способность к этической рефлексии), уважение, принятие 

«другого», самообладание. 

Толерантность в системе отношений личности реализуется на раз-

ных уровнях ее функционирования: социально-психологическом, психоло-

гическом, психофизиологическом. 

Толерантность как социально-психологический феномен исследова-

на в настоящее время наиболее подробно с позиций целого ряда подходов: 

экзистенциально-гуманистического, диверсификационного, когнитивного, 

бихевиорального, диалогического и фасилитативного подходов, в резуль-

тате чего рассматриваемый феномен понимается как толерантность - ис-

кренняя осознанно уважительная терпимость, специфическая психологи-
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ческая установка, ориентирующаяся на уважительное восприятие чужой 

этнической, религиозной самобытности, других культур, обычаев и образа 

жизни, нравственных ценностей, мировоззренческих убеждений и мнений, 

проявлений человеческой индивидуальности, как достойных уважения, 

связанная с активным психологическим процессом, направленным на 

внутреннее самостоятельное психологическое преодоление или ослабле-

ние нетерпимости и неприятия «чужого» на уровне собственного ментали-

тета, связанная с волевыми усилиями по ослаблению реакции на какой-

либо неблагоприятный фактор в межрелигиозных, межнациональных и, в 

целом, межличностных отношениях и стремлению к мирному сосущество-

ванию и взаимопониманию [13]. Вектор отношений зависимой личности 

ориентирован в субъект-объектной направленности, что позволяет предпо-

ложить низкий уровень самостоятельности и автономности в принятии 

решений при взаимодействии с другими. Однако данный феномен пра-

вильнее было бы обозначить как конформность во взаимоотношениях, 

нежели межличностная толерантность, как толерантность предполагает ак-

тивное и личностное участие в процессе взаимодействия. Необходимо 

также отметить ригидность зависимой личности в установлении отноше-

ний с другими людьми, так как указанная субъект-объектная направлен-

ность исключает диалогичность в реализации личностного потенциала в 

социально-психологическом пространстве. 

На психологическом уровне толерантность выступает «в виде внут-

ренней установки, добровольного выбора по отношению к человеку вооб-

ще, к другим людям и коллективам, которые не навязываются, а приобре-

таются каждым через систему воспитания и жизненный опыт» [14].  

Г.В. Безюлева, Г.М. Шеламова определяют толерантность как «го-

товность, предрасположенность определенным образом воспринять, по-

нять, осмыслить объект или действовать с ним, служит ориентиром в ситу-

ации взаимодействия. Установки… могут носить позитивный, толерант-

ный характер или негативный характер предубеждения и предвзятости» 

[3]. 

Н.А. Асташова рассматривает толерантность в разных аспектах. То-

лерантность может рассматриваться как ценность социокультурной систе-

мы, своего рода внутренний стержень социально-психологического бытия. 

Это комплексный феномен, определяющий отношение человека как к себе, 

так и к окружающему миру. Вне отношения к человеку нельзя говорить о 

толерантности-ценности. Следовательно, толерантность-ценность высту-

пает как некий поведенческий ориентир.  

Толерантность может функционировать как принцип. Этот вариант 

связан с переводом толерантности в статус руководящей идеи, основного 

положения, внутреннего убеждения, определяющего деятельность челове-

ка. Толерантность как норма позволяет усилить упорядоченность социаль-

ных взаимодействий, точно обрисовать выполнение выработанных челове-

чеством правил. На этом уровне толерантность отражает позицию лично-
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сти в данной ситуации, ориентированную на конкретные образцы поведе-

ния, обобщенные принципы деятельности.  

Самый высокий уровень проявления толерантности личности – 

наличие толерантности как идеала. Толерантность, отмеченная идеальным 

проявлением, отражает совершенный образец. Это главный критерий в 

решении практически любых вопросов, это самый действенный стимул 

поведения и деятельности личности [2].  

Развитая толерантность на данном уровне выступает одним из меха-

низмов психологической устойчивости личности, включающей такие ком-

поненты, как уравновешенность (равновесие), соразмерность; стойкость, 

стабильность (постоянство); сопротивляемость (резистентность) [6]. 

Личность, обладая низким уровнем психологической устойчивости, 

дефицитарность переживаний психических состояний в поле субъект–

субъектных отношений, компенсирует состоянием зависимости, которое 

строится в субъект–объектной системе координат. Дефициты субъект–

субъектного типа отношений проявляются в конфликтности, неопределен-

ности, непоследовательности, нестабильности. Компенсация возникающих 

дефицитов происходит в системе субъект–объектных отношений, которые, 

в свою очередь, характеризуются бесконфликтностью, определенностью, 

последовательностью и стабильностью. Таким образом, происходит изме-

нение социальной ситуации, сужение восприятия ситуации, что впослед-

ствии приводит к изменению системы отношений и поведения личности в 

целом. Происходит деформация субъектности. Человек перестает быть 

субъектом своей активности. Вся его деятельность направлена на объект 

зависимости, он перестает быть инициатором своей творческой деятельно-

сти.  

На психофизиологическом уровне толерантность рассматривают как 

составляющую биологического механизма формирования зависимости и 

выделяют следующие ее типы: предрасположенная (связана с метаболиз-

мом химического препарата, приводящая к постепенному увеличению его 

дозы), функциональная или фармакодинамическая толерантность обозна-

чает уменьшение чувствительности мозга и центральной нервной системы 

к эффекту, производимому наркотиком, что также приводит к увеличению 

частоты приема для достижения первоначального эффекта, а также приоб-

ретенная толерантность, представляющая собой выработанные способы 

поведения, позволяющие справиться с негативными последствиями зави-

симости. 

Таким образом, толерантность в системе отношений зависимой лич-

ности представляет собой сложный, многоплановый феномен, выступаю-

щий одной из важнейших характеристик субъект-объектной направленно-

сти базовых отношений. 
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Землянских Л.Г. (1), Баранов В.И.(1), Брежнев А.Ю.(1),  

Процкая И.В.(2) 
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Миопия – одно из самых распространѐнных рефракционных нару-

шений в мире. В настоящее время четверть населения планеты (1,6 милли-

ардов жителей) страдает миопией. По некоторым прогнозам, к 2020 году 

число лиц, страдающих миопией, увеличится до одной трети человечества 

(2,5 миллиарда) [1, 315-321]. Эта тревожная тенденция, к сожалению, свя-

зана с ростом школьной близорукости. В России распространѐнность 

школьной близорукости у подростков за последние 10 лет возросла в 4 ра-

за, около 65% школьников к 18 годам имеют миопию [2, 2-8]. Состояние 

здоровья школьников в последнее время рассматривается, как фактор 

национальной безопасности. Поэтому современная модель образования 

включает в себя задачи сохранения и укрепления здоровья школьников в 

процессе обучения. И учителю, как ключевой фигуре образования, в во-

просах сохранения здоровья требуется профессиональная поддержка ме-

диков [3, 5]. Целью настоящего исследования стало изучение проблемы 

психоэмоциональных нарушений у детей с прогрессирующей миопией. 

Сотрудники кафедры офтальмологии Курского государственного 

медицинского университета (КГМУ) работают в тесном контакте с со-

трудниками и учениками школы-лицея № 6 города Курска. Нами было 

проведено полное офтальмологическое обследование на современном обо-

рудовании, позволившее выявить нарушение рефракции на ранних стади-

ях. Проанализировав данные диагностического осмотра 2000 школьников 

за трѐхлетний период, мы получили удручающую картину: 43% учащихся 

имеют остроту зрения ниже 1,0. Из них клинически  значимое снижение 

зрения ниже 0,6, требующее подборки оптической коррекции, было у 26%. 

У 17% учащихся острота зрения составила 0,7-0,9. Это было впервые вы-

явленное нарушение зрения, то есть ни сами школьники, ни их родители 

не замечали ухудшения зрения. А в стадии нарушения аккомодации можно 

реально помочь детям.  

Среди выявленной патологии у школьников встречались: миопия – 

36%, гиперметропия слабой степени – 31%, астигматизм – 20%, различные 

виды анизометропии – 20%, косоглазие – 7%. Наше исследование подтвер-

дило, что основной причиной снижения зрения у детей является миопия. 

При этом число детей с миопией по мере обучения в школе увеличивается 

с 12% в начальных классах до 65% к моменту окончания школы. По дан-

ным педагогической литературы, к важнейшим причинам неблагополучия 

здоровья учащихся, в том числе и к причинам роста школьной миопии, от-

носятся: 
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 чрезмерная интенсификация образовательного процесса и пе-

регруженность учебных программ, вызывающие переутомление и дистресс 

учащихся; 

 стрессогенные технологии проведения уроков и оценки зна-

ний; 

 компьютеризация обучения, создающая дополнительную 

нагрузку на зрение и психику учащихся; 

 низкий, слабо формируемый школой уровень культуры здоро-

вья учеников. 

Отдельно следует остановиться на других факторах риска и прогрес-

сирования миопии: 

1. Наследственность. Если оба родителя близорукие, то вероят-

ность миопии у детей составляет в среднем 80%, если один – 40%, если в 

семье нет близоруких – 10%. 

2. Возраст ребѐнка. Чем раньше появляется миопия, тем большую 

тенденцию к прогрессированию она имеет. Худший прогноз по зрению – 

при рано приобретѐнной или дошкольной близорукости. 

3. Пол. Соотношение встречаемости миопии среди девочек и 

мальчиков 55 к 45, причем у девочек близорукость прогрессирует быстрее. 

4. Факторы образа жизни: а) гиподинамия (у детей с активным 

спортивным стилем жизни темп прогрессирования миопии меньше); б) не-

сбалансированное питание (преобладание углеводистой и недостаток бел-

ковой пищи, витаминов А, Е, С, некоторых макро- и микроэлементов); в) 

неправильный зрительный стереотип (низкий наклон головы, неправиль-

ная посадка, недостаточное освещение, чтение лѐжа); г) чрезмерные зри-

тельные нагрузки вблизи (уроки, чтение, занятие за компьютером, игры на 

видеоприставках, телепередачи). 

5. Общие заболевания. Родовые и приобретенные травмы голов-

ного и спинного мозга (особенно шейного отдела позвоночника), наруше-

ние осанки, острые (детские инфекции, грипп, частые ОРВИ) и хрониче-

ские заболевания (болезни печени и желчного пузыря, паразитоз, тонзил-

лит, синусит). 

6. Анатомические предпосылки со стороны глаз. Ослабленная ак-

комодация, гиперметропия слабой степени, астигматизм, анизометропия, 

нарушение бинокулярного зрения. 

В целом, термин «школьные болезни» прочно вошѐл в педагогиче-

ский обиход. К этой группе относятся, в первую очередь, миопия и сколи-

оз. Мы совместно с педагогом-психологом провели исследование психоло-

гического здоровья школьников с нарушением зрения. Обследованы 150 

школьников с прогрессирующей миопией слабой и средней степени и 150 

школьников без патологии органов зрения. Исследование проводилось с 

помощью анкетирования и проективных рисуночных тестов («Несуще-

ствующие животные: несчастное и счастливое», «Звѐзды и волны», «Рису-
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нок человека») (У.Аве-Лаллемант, 2002; А.Л. Венгер, 2005; О.Ф. Потѐмки-

на, Е.В. Потѐмкина, 2005).  

У детей с миопией гораздо чаще выявлялись следующие психологи-

ческие особенности (p<0,05): 

 Состояние общей энергии: экономия энергии, астеничность ор-

ганизма, быстрое истощение (72%); 

 Интровертность: трудность в общении (61%); 

 Высокий уровень личной тревожности (62%); 

 Эмоциональная неустойчивость, страхи, боязнь быть покину-

тым (58%); 

 Низкая самооценка, недовольство собой, неуверенность в себе, 

нерешительность, боязнь осуждения (54%); 

 Защита от окружающих – против ограничений, запретов, 

насмешек, непризнания, отсутствия авторитета (65%); 

 Негативные эмоциональные реакции: негативизм, протестное 

поведение, агрессивность (35%). 

Таким образом, результаты психологического тестирования детей с 

прогрессирующей миопией показали, что психоэмоциональное напряже-

ние можно рассматривать важным звеном развития и прогрессирования 

миопии в школьном периоде.  
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ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ ГРУППЫ РИСКА  

ПРИ ПРОФЕССИОНАЛЬНОМ ПСИХОЛОГИЧЕСКОМ ОТБОРЕ  

В ОРГАНЫ ВНУТРЕННИХ ДЕЛ 
Золотухина Ю.В. 

Федеральное казенное учреждение здравоохранения «Медико-

санитарная часть МВД России по Курской области», г. Курск, Россия 

 

Служба в Органах внутренних дел (ОВД), особенно в последние го-

ды, носит чрезвычайно напряженный и экстремальный характер, посколь-

ку сопряжена с риском для жизни. Профессиональная некомпетентность и 

несостоятельность наделенных  властными функциями и имеющими та-

бельное оружие сотрудников, не только дискредитируют правоохрани-

тельные органы в глазах общественности, но являются потенциальной 
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угрозой для нарушения прав, причинения ущерба здоровью как окружаю-

щих граждан, так и их самих.  

Согласно положениям Конституции Российской Федерации, «каж-

дый имеет право свободно распоряжаться своими способностями к труду, 

выбирать род деятельности и профессию». Но в ней также предусмотрено, 

что «права и свободы человека и гражданина могут быть ограничены фе-

деральным законом только в той мере, в какой это необходимо в целях за-

щиты основ конституционного строя, нравственности, здоровья, прав и за-

конных интересов других лиц, обеспечения обороны страны и безопасно-

сти государства». 

В связи с этим особенно остро встает вопрос подбора профессио-

нальных высококвалифицированных сотрудников ОВД.  

Психологический профотбор в ОВД является частью  профессио-

нального отбора, который предполагает: 

 - социально-правовой отбор (проверка соответствия установленным 

требованиям по социальным и демографическим данным, образованию, 

отношению к воинской обязанности, специальности, трудовому и жизнен-

ному опыту, характеристикам, криминологическому и наркологическому 

учетам, достоверности представленных сведений, документов, а также от-

сутствия негативной информации на ближайшее окружение  претендента и 

др.);  

- медицинский отбор (определения соответствия состояния физиче-

ского и психического здоровья установленным требованиям); 

- отбор по уровню физической подготовленности (определение соот-

ветствия основных физических качеств установленным требованиям). 

В практике кадрового комплектования правоохранительных органов 

можно выделить два направления, рассматриваемы как последовательные 

ступени профессионального психологического отбора: 

1) Медико-психологическое направление.  

Его основная цель – профилактика заболеваемости, ранних увольне-

ний, увольнений по отрицательным мотивам, суицидов и других негатив-

ных проявлений. Для реализации этой цели решаются задачи по выявле-

нию и отсеву кандидатов, имеющих неблагоприятные индивидуальные 

медико-психологические, психофизиологические особенности и состоя-

ния, то есть выявление лиц «группы риска». 

2) Профессионально-психологическое направление.  

Его основная цель – повышение эффективности оперативно-

служебной деятельности и успешности обучения. Для достижения этой це-

ли решается задача по выявлению и отбору на службу кандидатов как 

можно более соответствующих модельным требованиям по профессио-

нально важным качествам, а также их оптимальное распределение по 

должностям, подразделениям и видам деятельности. Преобладание 

направлений определяется  укомплектованностью правоохранительных 

органов, престижностью службы в них, количеством и качеством рабочей 

силы на рынке труда, системой отбора (конкурсная, последовательная), 
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развитием правового и методического обеспечения.  

Таким образом, современную организацию психологического про-

фессионального отбора в ОВД следует рассматривать с учетом социально-

демографических, экономических, медико-психологических и морально-

нравственных тенденций в обществе, социально-политической и кримино-

генной обстановки, так как эти процессы определяют не только текущий 

количественный и качественный состав пополнения, но и ближайшие пер-

спективы комплектования правоохранительных органов. 

«Группу риска» составляют лица, у которых наследственные факто-

ры, условия развития и воспитания, личностные и функциональные осо-

бенности определяют повышенную вероятность возникновения состояний 

дезадаптации, способствующих развитию нервно-психических и психосо-

матических заболеваний, девиантного (аддиктивного, делинквентного) по-

ведения, аутоагрессии, приводящих к снижению эффективности и надеж-

ности профессиональной служебной деятельности и профессиональной 

подготовки. 

Факторы «группы риска» представляют собой методический ком-

плекс выявления «слабого» звена в наследственных и биографических 

данных, в личностной структуре обследуемого, механизмах регуляции его 

деятельности и поведения, ограничивающих его адаптационные возмож-

ности, на основе которого выносятся экспертные решения. 

Наличие факторов «группы риска» (принадлежность к «группе рис-

ка») снижает категорию рекомендованности кандидатов на службу и уче-

бу, а также сотрудников при перемещении в зависимости от степени вы-

раженности выявленных признаков до уровня «рекомендован условно» 

или «не рекомендован». 

Важно отметить, что категория рекомендованности по той или иной 

должности, виду деятельности (группе предназначения) определяется не 

только наличием или отсутствием у кандидата факторов «группы риска», 

но и уровнем развития профессионально важных качеств. 

«Группа риска» в большинстве случаев присваивается вне зависимо-

сти от характера предполагаемой профессиональной деятельности канди-

дата на службу (учебу) в ОВД. 

В соответствии с целью профессионального психологического отбо-

ра была сформирована батарея основных и дополнительных тестов, одоб-

ренная Координационно-методическим Советом МВД России по психоло-

гическому обеспечению деятельности органов внутренних дел и внутрен-

них войск и утвержденная Главным управлением кадров и Медицинским 

управлением МВД России.  

Психодиагностическая программа включает в себя следующие мето-

дики: краткий отборочный тест (КОТ); стандартизированный метод иссле-

дования личности (СМИЛ); методика многостороннего изучения личности 

(ММИЛ); цветовой тест М. Люшера. 

Данные о количестве лиц различных категорий, обследованных в 

Центре психофизиологической диагностики УВД по Курской области с 
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целью профессионального отбора в 2006-2010 гг. в сравнении со средними 

показателями по РФ следующие: 

 кандидаты на службу 

в ОВД:  

 

2006 г.– 49,8% по Курской 

обл. (60,2%  по РФ); 

2007 г.– 47,4% по Курской 

обл. (62,2%  по РФ); 

2008 г.– 50,7% по Курской 

обл. (62,4%  по РФ); 

2009 г.– 56,2% по Курской 

обл. (69,1%  по РФ); 

2010 г.– 36,5% по Курской 

обл.; 

 кандидаты на учебу в 

учебные заведения МВД РФ: 

2006 г.– 20,2% по Курской 

обл. (16,8%  по РФ); 

2007 г.– 27,8% по Курской 

обл. (13,1%  по РФ); 

2008 г.– 21,5% по Курской 

обл. (11,2%  по РФ); 

2009 г.– 22,2% по Курской 

обл. (8,7%  по РФ); 

2010 г.– 13,8% по Курской 

обл. 

 

Таким образом, количество кандидатов на службу в ОВД, обследо-

ванных в Центре психофизиологической диагностики УВД по Курской об-

ласти с целью профессионального отбора в 2006-2010 гг. в сравнении со 

средними показателями по РФ значительно ниже и характеризуется не-

устойчивой динамикой (в период с 2006 по 2009 гг. возрастает, а в 2010 г. 

значительно снижается). При этом количество кандидатов на учебу в учеб-

ные заведения МВД РФ, обследованных в Центре психофизиологической 

диагностики УВД по Курской области с целью профессионального отбора 

в 2006-2010 гг. в сравнении со средними показателями по РФ значительно 

выше и характеризуется тенденцией к снижению. 

Доля лиц «группы риска» среди кандидатов, прошедших психологи-

ческое обследование в Центре психофизиологической диагностики УВД 

по Курской области в 2006-2010 гг., по сравнению с Центральным Феде-

ральным округом (ЦФО) как среди кандидатов на службу в ОВД, так и 

среди кандидатов на учебу в учебные заведения МВД РФ на 1-2% выше. 

Однако по сравнению со средними показателями в целом по России доля 

лиц «группы риска» среди кандидатов обоих категорий основного контин-

гента значительно ниже (на 2-4%). 

Далее сопоставим показатели деления лиц «группы риска» по ре-

зультатам психологических обследований на «рекомендованных условно» 

и «не рекомендованных». 

Доля лиц «группы риска», имеющих вывод по результатам ком-

плексного психодиагностического обследования «условно рекомендован», 

как среди кандидатов на службу в ОВД, так и среди кандидатов на учебу в 

учебные заведения МВД РФ на 1-2% выше средних показателей по ЦФО. 

При этом сравнивая показатели по категориям основного контингента с 

общероссийскими, доля лиц, обследованных в Центре психофизиологиче-

ской диагностики УВД по Курской области,  «рекомендованных условно» 

на 2-5% ниже. 
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Категория кандидатов «рекомендуется условно» минимально соот-

ветствует требованиям предполагаемой должности, выносится для канди-

датов, у которых индивидуальные особенности не позволяют надежно 

прогнозировать успешность службы в ОВД или обучения в образователь-

ных учреждениях МВД России по следующим обстоятельствам: эффек-

тивная деятельность на протяжении длительного периода, как правило, не-

возможна в связи с быстрым истощением функциональных резервов из-за 

постоянного психоэмоционального перенапряжения, даже при высокой 

мотивации к службе в ОВД или учебе в образовательных учреждениях 

МВД России. В служебной деятельности данной категории кандидатов мо-

гут проявиться нарушения адаптации, болезненные состояния или откло-

няющееся поведение даже в штатных ситуациях. Такие лица, в большин-

стве случаев, нуждаются в повышенном психолого-педагогическом внима-

нии.  

Доля лиц категории «не рекомендуется» среди прошедших обследо-

вание в Центре психофизиологической диагностики УВД по Курской об-

ласти в 2006-2010 гг. в сравнении как с показателями по ЦФО, так и с об-

щероссийскими показателями, значительно ниже (на 1-3%). 

Категория кандидатов «не рекомендуется» (не соответствует требо-

ваниям предполагаемой должности) выносится в отношении кандидатов, 

имеющих выраженные признаки дезадаптации с высокой вероятностью 

развития заболеваний, неблагоприятную мотивацию к службе, негативные 

личностные особенности, асоциальные и аддиктивные формы поведения, 

низкий уровень профессионально значимых психологических и психофи-

зиологических качеств, сниженные резервы функциональных систем. У 

этих кандидатов состояние дезадаптации может развиться даже в обычных 

условиях профессиональной деятельности. 

Выводы относительно кандидатов «группы риска» имеют рекомен-

дательный характер и должны учитывать степень соответствия индивиду-

альных психологических и психофизиологических качеств кандидата кри-

териям психологической пригодности к основным видам деятельности в 

ОВД или обучению в образовательных учреждениях МВД России. 

Таким образом, эффективность работы государственных органов ис-

полнительной власти в значительной мере определяется качеством их пер-

сонала. Специфика  ОВД определяет приоритет отбора в них граждан с 

адекватными мотивами, высоким уровнем правосознания и морально-

психологической подготовленности. В связи с особенностями службы в 

оперативных  подразделениях эти качества обязательно должны сочетаться 

с нервно-психической устойчивостью, психической и физической работо-

способностью и целым рядом личностных свойств, обеспечивающих не 

только выживание в экстремальных ситуациях, но и успешность в   проти-

воборстве с криминальной средой. 
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В последние годы психология здоровья как отрасль клинической 

психологии привлекает все больше внимания, как исследователей, так и 

психологов-практиков. Это обусловлено широким спектром, задач, решае-

мых данным направлением психологии. К задачам психологии здоровья 

относят: повышение уровня психологической культуры, повышение уров-

ня культуры общения, определение путей и условий для самореализации, 

раскрытия своего творческого и духовного потенциала [1].  

Очевидно, что решение задач психологии здоровья невозможно без 

выделения его психологических факторов. Проанализировав литературу по 

психологии здоровья, Н.В. Ходырева выделила три основные группы пси-

хологических факторов, коррелирующих с болезнью и здоровьем. По дан-

ным автора, самые сильные корреляции со здоровьем и болезнью показы-

вают независимые, или предшествующие, факторы, включающие в себя 

личностные характеристики, поведенческие особенности, а также все ко-

гнитивные и эмоциональные ресурсы человека [2]. 

Ставя перед собой задачу разработку научно-методического обеспе-

чения реализации стратегий поведения и жизненных навыков молодежи, 

обеспечивающих устойчивость по отношению к негативным социальным 

влияниям, особое внимание было уделено формированию психологиче-

ских оснований здоровья студентов, таких как: 

- осознание собственного поведения, его мотивов, его влияния на 

психическое состояние, социальные связи, самовосприятие и т.д.; 

- формирование самоуправления и саморегуляции поведения; 

- формирование субъектного отношения к своему здоровью; 

- и, как следствие, создание устойчивой мотивации сохранения свое-

го здоровья. 

Для этого в Псковском государственном педагогическом универси-

тете им. С. М. Кирова был введен курс «Психологии здоровья» в качестве 
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учебной дисциплины по выбору не только для студентов, обучающихся по 

специальности «Психология», но и по другим педагогическим специально-

стям. 

Задачами преподавания данной дисциплины являются: 

- формирование представлений о психологии здоровья как науке о 

психологическом обеспечении здоровья человека на всем протяжении его 

жизненного пути; 

- получение знаний о критериях здоровья, в том числе психического 

и социального; 

- формирование представлений о здоровом образе жизни и здоровой 

личности; 

- формирование умений анализировать причины, приводящие к не-

здоровому поведению; 

- формирование представлений о роли саморегуляции при профилак-

тике и коррекции нездорового поведения; 

- воспитание сознательной активной позиции по отношению к свое-

му здоровью. 

Среди основных содержательных единиц учебного курса можно вы-

делить:  

- понятие о психологии здоровья как науке, основные термины и по-

нятия психологии здоровья, предмет и задачи психологии здоровья; 

- значение здоровья и подходы к его определению; медицинская, 

биомедицинская, биосоциальная, ценностно-социальная модели здоровья;  

- критерии психического и социального здоровья; социальное здоро-

вье как адекватное восприятие действительности, интерес к окружающей 

действительности, адаптация к социальной среде, ответственность, демо-

кратизм в поведении и др.; оценка и самооценка здоровья; 

- отношение к здоровью, причины, препятствующие формированию 

адекватного отношения к здоровью; факторы здорового образа жизни; 

психическая саморегуляция, как один из способов поддержания психиче-

ского здоровья; виды психической саморегуляции; понятие о здоровой 

личности; 

- понятие нездорового поведения; типы нездорового поведения: ак-

центуации, аддиктивное поведение, агрессивное поведение, суицидальное 

поведение, отклонения в сексуальном поведении; психологические причи-

ны нездорового поведения, нездоровое поведение как адаптация, способ 

решения возникающих проблем, способ привлечения внимания, личност-

ная незрелость и др.; 

- проектирование собственного здоровья как современный подход к 

формированию здорового образа жизни; выделение основных субъективно 

значимых критериев здоровья, выявление индивидуальных рисков и труд-

ностей, выявление индивидуальных ресурсов здорового образа жизни, раз-

витие рефлексии; 

- повышение психологической культуры и социальной компетентно-

сти как основной ресурс при формировании здорового образа жизни: раз-
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витие самопознания, повышение осознанности поведения, формирование 

адекватной самооценки, формирование навыков продуктивного разреше-

ния конфликтов, формирование жизненных целей и др. 

Особое внимание при изучении курса психологии здоровья уделяет-

ся самостоятельной работе студентов, в рамках которой предполагается 

изучение дополнительной литературы (учебные пособия, монографии, 

справочная литература), подготовка сообщений, подготовка к дискуссиям. 

Подобные методы учебной работы способствуют формированию умения 

анализировать материалы по психологии здоровья, формировать собствен-

ное понимание важности психологии в жизни каждого человека. 

Данный учебный курс включает в себя как лекции, в ходе которых 

активно используется постановка проблемных вопросов и анализ случаев и 

ситуаций, касающихся здорового и нездорового поведения, так практиче-

ские занятия. На практических занятиях студенты после самостоятельного 

изучения литературы по заданной теме имеют возможность не только за-

крепить свои знания, но и посредством дискуссий сформулировать свою 

точку зрения, через обсуждения, сформировать убеждения по различным 

аспектам психологии здоровья. Все это способствует развитию у студентов 

умения анализировать, сравнивать, делать выводы, аргументировать свою 

точку зрения. Основными формами работы являются творческие задания, 

упражнения проблемного характера, дискуссии, другие активные методы 

групповой работы. 

Например, при организации дискуссии о мерах профилактики аддик-

тивного поведения, целью которой является создание условий для понима-

ния единства профилактических мер, независимо от вида аддиктивного 

поведения, а также о главенстве личностных факторов, личностной зрело-

сти в профилактике аддиктивного поведения, перед студентами ставятся 

следующие вопросы: 

1. Какие личностные качества обусловливают аддиктивное поведе-

ние? 

2. Какие личностные качества помогают противостоять человеку 

негативным воздействиям социального окружения? 

3. Как вы считаете, эффективны ли строгие запреты в качестве про-

филактики аддиктивного поведения? 

Еще одним примером использования групповых методов работы яв-

ляется практическое занятие по теме «Пути формирования мотивации здо-

рового образа жизни». Сначала студенты делятся на подгруппы по 5-7 че-

ловек. Каждой группе дается задание в течение 20-30 минут выработать, 

обсудить и написать пути формирования мотивации здорового образа жиз-

ни. Далее каждая группа по очереди называет, а преподаватель записывает 

на доске один из выработанных ими путей. Если в других группах этот 

прием повторяется, то это просто фиксируется.  

Преподаватель в процессе высказываний студентов конкретизирует 

выделенные пути и записывает их в два столбика: в левом – пути форми-

рования мотивации, требующие административных решений (реклама на 
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телевидение, отсутствие пропаганды потребления психоактивных веществ 

в кино и литературе), а в правом – пути, которые каждый человек может 

применять для себя самостоятельно. Когда все пути и методы записаны, 

необходимо обратить внимание студентов, что не продуктивно сетовать и 

надеяться на социум в широком смысле слова (государство, СМИ и т.д.), а 

необходимо начинать с себя. После этого студенты высказывают свое 

мнение по поводу того, какие пути приемлемы для них лично, какие они 

отвергают, какие они используют или могут использовать для формирова-

ния собственной мотивации здорового образа жизни.  

Опыт преподавания учебной дисциплины «Психология здоровья» 

студентам педагогического университета позволяет говорить о его целесо-

образности, актуальности и эффективности: студенты более осознанно 

подходят к своему здоровью, чаще обдумывают свое поведение и его по-

следствия. На наш взгляд, можно рекомендовать такой практико-

ориентированный подход при изучении данной дисциплины не только для 

студентов, независимо от специальности, по которой они обучаются, но и 

для старшеклассников и учащихся средних профессиональных образова-

тельных учреждений. 
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Модернизация системы образования на всех уровнях в настоящее 

время актуализирует множество проблем, связанных с содержанием про-

фессиональной деятельности и личности учителя, в том числе и проблемы, 

связанные со здоровьем субъектов образовательного процесса. Профессия 

педагога относится к профессиям типа ―человек - человек‖, которая пред-

полагает высокие затраты ресурсов физического и психического здоровья. 

Это обусловливает риск возникновения хронической усталости, професси-

ональной деформации, невротических расстройств и разного рода психо-

соматических проблем. В связи с этим наиболее острой и актуальной явля-

ется проблема обеспечения сохранности и укрепления здоровья учителей, 
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а также необходимость совершенствования психопрофилактической и 

психокоррекционной работы. Решение этой проблемы возможно в контек-

сте изучения социального здоровья. 

Актуальность изучения социального здоровья учителей обусловлена 

рядом важнейших обстоятельств. Во-первых, профессия учителя является 

одной из самых социально насыщенных в системах «человек – человек» и 

«человек – общество», так как она предполагает постоянное взаимодей-

ствие учителя с людьми разных возрастных групп, разного социального 

положения, разного уровня культуры. Во-вторых, социальное здоровье пе-

дагога, представляющее собой сложное структурное образование, оказыва-

ет существенное влияние на эффективность его педагогической деятельно-

сти и общения и в значительной степени определяет и состояние здоровья 

учащихся. В-третьих, необходимы эффективные и действенные способы 

поддержки, профилактики и коррекции социального здоровья педагогов, а 

также такая  организация школьной образовательной среды, которая спо-

собствовала бы развитию ценностного отношения к собственному здоро-

вью, как у учителей, так и у учеников. 

Профессия учителя, являясь одной из самых распространенных в со-

циально-ориентированных видах трудовой деятельности, наиболее под-

вержена риску психологических и психосоматических нарушений здоро-

вья. В этой связи возрастают требования как к личностно-

профессиональным качествам педагогов, так и к системе профилактики 

профессионального выгорания. Е.И. Рогов подчеркивает, что основным га-

рантом, предотвращающим профессиональные деформации, остаѐтся  сама 

личность педагога, основные параметры которой должны получить соот-

ветствующее развитие [6]. 

Многие ученые (Л.А. Байкова, Е.Ю. Коржова, Л.М. Митина, Л.Г. Та-

тарникова и др.) убеждены, что добиться решения проблемы обеспечения 

здоровья учителей можно с помощью оптимально организованной психо-

профилактической работы. Существующие профилактические программы 

пока не отвечают требованиям, которые предъявляют современные усло-

вия профессиональной деятельности к здоровью специалистов [1]. На их 

основе не удается организовать психологическую работу по обеспечению 

здоровья профессионалов таким образом, чтобы она носила профилактиче-

ский, т.е. упреждающий характер.  

Как подчеркивают ведущие специалисты в области охраны здоровья 

(Р.М. Баевский, А.И. Вялков, В.А. Пономаренко, А.Н. Разумов, Г.И. Царе-

городцев и др.), смысл профилактики не только, и не столько в выявлении 

признаков патологии, сколько в развитии защитных механизмов и в акти-

визации резервов здоровья. Современные условия жизнедеятельности ак-

туализируют необходимость оценки адаптационных ресурсов в период, ко-

гда еще отсутствуют явные признаки заболевания и существуют возмож-

ности эффективного восстановления резервов здоровья. Своевременная 

диагностика снижения резервных возможностей человека, по мнению  

В.А. Пономаренко, позволяет действенно регулировать и эффективно вли-
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ять на состояние здоровья специалистов с целью обеспечения  его сохран-

ности [5]. И.Н. Гурвич считает, что разработка эффективных профилакти-

ческих программ будет иметь прочное основание в том случае, если будет 

опираться на результаты социально-психологических исследований здоро-

вья [2].  

Одним из наиболее существенных рисков возникновения нарушений 

здоровья человека являются проблемы в сфере взаимоотношений с окру-

жающими людьми, различного рода конфликты и трудности в их продук-

тивном разрешении. Эти проблемы тесно связаны с проблематикой соци-

ального здоровья человека.  

Социальное здоровье человека – одна из наиболее актуальных и пер-

спективных проблем современной психологии здоровья.  

Основной акцент специфики социального здоровья, как подчеркива-

ет Г.С. Никифоров, – полноценное выполнение человеком своих социаль-

ных функций. Он определяет социальное здоровье человека «как количе-

ство и качество межличностных связей индивидуума и степень его участия 

в жизни общества» [4]. 

Л.А. Байкова рассматривает социальное здоровье как гармонию вза-

имоотношений человека с другими людьми, обществом, культурой, кото-

рая способствует не только эффективному развитию и самоактуализации 

личности, но и благотворному влиянию, которое активная личность оказы-

вает на других людей, общество и культуру в целом. 

В этих определениях высвечиваются различные аспекты социально-

го здоровья, подчеркивающие особенности взаимодействия человека и 

общества. 

В современной концепции ВОЗ «Здоровье для всех» предлагается 

рассматривать здоровье в двух аспектах: баланс здоровья и потенциал здо-

ровья [3]. Баланс здоровья понимается как динамическое равновесие меж-

ду организмом человека и окружающей средой, стабильная связь человека 

с окружающим внешним миром. Потенциал здоровья представляет собой 

ресурсы человека - индивидуальную способность противостоять влияниям 

окружающей среды, угрожающим балансу здоровья.  

Если общее здоровье определяется характеристиками взаимодей-

ствия человека с внешней природной средой, то социальное здоровье – па-

раметрами социального взаимодействия. 

Тогда баланс социального здоровья отражается в динамическом рав-

новесии взаимоотношений между личностью и социальной средой, в ста-

бильной связи человека с социумом. Состояние социального здоровья че-

ловека характеризуется степенью гармоничности отношений личности с 

социальным окружением. 

Потенциал социального здоровья следует рассматривать в контексте 

тех ресурсов личности, которые помогают ей поддерживать гармоничность 

отношений с социальным окружением, преодолевать неблагоприятные, 

конфликтные ситуации и социальные катаклизмы.  
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В качестве индикатора потенциала социального здоровья человека 

правомерно рассматривать степень его социальной зрелости, так как соци-

альная зрелость отражает наличие тех личностных ресурсов, которые яв-

ляются результатом социального развития человека и проявлением его со-

циальной эффективности. 

На основе концепции ВОЗ и проведенного анализа существующих 

понятий «здоровье» и «социальное здоровье» нами предложено собствен-

ное определение социального здоровья: социальное здоровье человека – 

это состояние гармоничности отношений личности с социальным окруже-

нием, которое обеспечивается соответствием социальной зрелости лично-

сти требованиям социума. Сущностными моментами этого определения 

являются и гармоничность отношений, и социальная зрелость личности, 

которые мы рассматриваем в качестве интегральных критериев оценки со-

циального здоровья человека. 

Эти критерии нами были использованы в эмпирическом исследова-

нии социального здоровья учителей.  

Целью нашего исследования явилось изучение индивидуального со-

циального здоровья учителей и выявление среди них группы риска про-

фессионального выгорания. 

Мы предположили, что показатели социального здоровья учителей 

будут иметь существенные различия в связи со степенью переживаемых 

ими состояний профессионального выгорания (ПВ), отраженных в симп-

томах «эмоционального истощения», «деперсонализации», «редукции лич-

ных достижений». 

Для реализации поставленной цели нами были обследованы учителя 

общеобразовательных школ СПб. Общая выборка составила 302 человека. 

В нее вошли женщины с высшим образованием, в возрасте от 23 до 62 лет.  

Исследование проводилось в конце учебного года, когда особенно 

высока вероятность проявления симптомов профессионального выгорания 

у педагогов. 

Данное исследование позволило выявить 3 группы учителей с раз-

ным уровнем индивидуального социального здоровья: высокий (21,5%), 

средний (47%) и низкий (16,9%).   

Учителя с высоким уровнем социального здоровья демонстрируют 

более низкую степень ПВ. Значимые различия  (p<0,01) по всем показате-

лям ПВ, установленные по результатам сравнения групп учителей с раз-

ным уровнем социального здоровья, свидетельствуют о том, что учителя с 

высоким уровнем социального здоровья гораздо в меньшей степени ощу-

щают симптомы психического неблагополучия: эмоциональное истоще-

ние, деперсонализацию, значительно меньше проявляют  склонность к ре-

дукции собственных профессиональных достижений. 

Учителей с низким уровнем социального здоровья можно отнести к 

группе риска. В условиях напряженной профессиональной деятельности 

или при неблагоприятных жизненных обстоятельствах они в большей сте-

пени подвержены ПВ и личностным деформациям, а, следовательно, будут 
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нуждаться либо в профилактических мероприятиях, либо в психотерапев-

тической помощи. 

Дисгармоничность отношений личности с социальным окружением в 

условиях напряженной педагогической деятельности в высокой степени 

сопряжена с ощущаемым ею психологическим неблагополучием. На это 

указывают выявленные отрицательные корреляции показателей гармонич-

ности отношений учителей с компонентами ПВ. 

В момент резкого возрастания профессиональной нагрузки низкий 

уровень социальной зрелости личности (недостаточно развитые ответ-

ственность, коммуникативная толерантность, социальный интерес, а также 

низкая степень осмысленности жизни) заметно коррелирует с ощущением 

эмоционального неблагополучия, снижением оценки собственных воз-

можностей и достижений, негативными переживаниями в адрес тех людей, 

с которыми приходится взаимодействовать. 

Оценка индивидуального социального здоровья учителей в целом 

позволяет сделать следующее заключение: большинство педагогов можно 

охарактеризовать как практически социально здоровых людей. Для них ха-

рактерны гармоничные межличностные отношения и положительное от-

ношение к собственной личности в сочетании с невысокой степенью соци-

альной зрелости, что может свидетельствовать о недостаточном потенциа-

ле их социального здоровья и повышенном риске профессионального вы-

горания. 

Выявленный потенциал социального здоровья учителей не может 

служить надежной защитой в напряженных условиях профессиональной 

деятельности, при столкновении с конфликтными, кризисными ситуация-

ми. Это повышает риск возникновения у педагогов профессиональных де-

формаций и, в частности, профессионального выгорания. 

Таким образом, особую актуальность приобретает задача  повыше-

ния потенциала социального здоровья учителей. Развитие социальной зре-

лости тесно связано с укреплением социального здоровья и способствует 

повышению его потенциала, т.е. тех личностных ресурсов, которые помо-

гают человеку противостоять неблагоприятным жизненным обстоятель-

ствам.  

Социальное развитие личности и достижение социальной зрелости, 

предполагающие гармонизацию отношений с социальным окружением, 

будут способствовать наращиванию этого потенциала, а, следовательно, и 

укреплению социального здоровья человека. 

Результаты оценки социального здоровья делают возможным ис-

пользование уровневого подхода, который позволяет выделять группы 

здоровья для организации дифференцированной психологической помощи 

учителям. Учителей групп с высоким уровнем социального  здоровья и 

«практически социально здоровых» важно вовлекать в систематически ор-

ганизуемые профилактические мероприятия. С учителями группы с низ-

ким уровнем социального здоровья необходимо организовывать психокор-

рекционную работу. 
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Для обеспечения формирования адекватного отношения человека к 

собственному здоровью проводимые психопрофилактические мероприятия 

должны воздействовать не столько на когнитивную, сколько на мотиваци-

онно-волевую и эмоционально-чувственную сферы личности. Обучение 

здоровому стилю жизни не сводится только к повышению информирован-

ности учителей по тем или иным аспектам здорового образа жизни. Это 

целостный процесс, который включает воспитание и самовоспитание лич-

ности как активного субъекта социальной действительности, способного 

сознательно выбирать здоровый образ жизни. 
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В современном научно-практическом и теоретико-методологическом 

пространстве психологии актуальность проблемы выгорания не вызывает 

сомнений. В обществе наблюдается целая «эпидемия» выгорания. У каж-

дого из нас есть опыт взаимодействия со «злыми», «черствыми» руководи-

телями, чиновниками, педагогами, медработниками.  

Причем выгорание не ограничивается проблемами, обусловленными 

профессионально-деятельностными отношениями и переживаниями, и как 

пишет известный специалист в области выгорания C.Сherniss, оно начина-
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ет «захватывать» другие стороны жизни человека и в какой-то момент «че-

ловек чувствует, что больше не может жить так, как раньше». 

Не смотря на практическую актуальность проблемы выгорания и ее 

востребованности в вопросах профилактики и психологического сопро-

вождения деятельности, на наш взгляд первостепенной задачей научной 

психологии является определение категориального поля термина выгора-

ние. На сегодняшний день нет единого мнения по данному вопросу. В 

большинстве научных работ используется понятие «профессионального 

выгорания» (Водопьянова Н.Е., 2005, Ильин Е.П., 2008). Наряду с поняти-

ем «профессиональное выгорание» выделяют понятие «профессиональных 

деформаций» (Е.И. Рогов), которое может являться и как следствие и как 

рядоположное состояние. Но ведь те проявления, которые присутствуют у 

человека,  развиваются не только в рамках работы, но также это может 

быть и другой набор условий. Очень часто используют и понятие «эмоци-

онального выгорания» (Макарова Г.А., 2005), что тоже заставляет усо-

мниться в соответствии данного термина тому состоянию, которое он опи-

сывает. К тому же проявления в рамках данного состояния схожи с прояв-

лением состояния профессионального выгорания. Третьим вариантом обо-

значения феномена выгорания является понятие «состояние выгорания» 

(Ильин Е.П., 2005). Которое также включает в себя определенный набор 

компонентов и проявлений, во многом схожий с предыдущими. И четвер-

тым вариантом понятия выгорания является «психическое выгорание» 

(Maslach. С. 1982, Орел В.Е., 1995).  

Впервые синдром психического истощения был описан у работников  

психиатрических учреждений как явление разочарования, деморализации 

и крайней усталости. При этом использование понятий эмоционального и 

профессионального выгорания может происходить параллельно, то есть в 

рамках одной научной работы [1]. Это является проблемой для правильной 

трактовки и правильного понимания того или иного понятий в контексте 

научной работы. 

Для того чтобы разобраться собственно в проблеме необходимо по-

нять содержание самих категорий. В основе нашего анализа будет лежать 

сравнение основных форм проявлений феноменов и обуславливающие их 

формирование причин. 

В 70-х годах прошлого века Х.Дж. Фреденбергер дал название фено-

мену психического истощения - burn-out (выгорание). Определяя причины 

развития этого состояния, К. Маслач в 80-х годах образно назвала его 

«платой за сочувствие», характерное для так называемых «альтруистиче-

ских» профессий: социальные работники, медицинские сестры, врачи, пе-

дагоги, психологи и т.п. И немного погодя название синдрома было скор-

ректировано как «синдром профессионального выгорания» (СПВ) [1].  

В настоящее время под СПВ понимают состояние постепенной утра-

ты эмоциональной, когнитивной и физической энергии, проявляющееся в 

симптомах истощения, утомления, личной отстраненности, снижения удо-

влетворения от исполнения работы.  
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На сегодняшний день среди основных проявлений СПВ рассматри-

вают те группы переживаний, которые изначально выделила К. Маслач: 

- эмоциональная истощенность (чувство эмоциональной опу-

стошенности и усталости);  

- деперсонализация (циничное отношение к труду и объектам 

своего труда, дегуманизация отношений с другими людьми, проявление 

черствости, бессердечности, цинизма или грубости); 

- редукция профессиональных достижений (возникновение у ра-

ботников некомпетентности в своей профессиональной сфере, потеря 

смысла и желания вкладывать личные усилия на 

рабочем месте).  

Схожие проявления отмечаются и при изучении синдрома эмоцио-

нального выгорания. 

Синдром эмоционального выгорания представляет собой процесс 

постепенной утраты эмоциональной, когнитивной и физической энергии, 

проявляющийся в симптомах эмоционального, умственного истощения, 

физического утомления, личностной отстраненности и снижения удовле-

творения исполнением работы. Он рассматривается как результат неудач-

но разрешенного стресса на рабочем месте. 

В.В. Бойко рассматривал эмоциональное выгорание как выработан-

ный личностью механизм психологической защиты в форме полного или 

частичного исключения эмоций в ответ на избранные психотравмирующие 

воздействия [7].  Такой механизм защиты имеет   пять ключевых групп 

симптомов: физические симптомы; эмоциональные симптомы; поведенче-

ские  симптомы; интеллектуальное состояние; социальные симптомы [3]. 

В современных условиях понятие «психическое выгорание» занима-

ет ключевые позиции в ряде отраслей психологической науки [7].  В неко-

торых научных работах и статьях можно встретить использование  понятия 

в качестве синонима эмоционального выгорания, что говорит об отсут-

ствии конкретики в понимании различия терминологии, и об отсутствии 

единственно верного понятия. При этом «психическое выгорание», без-

условно, шире, поскольку оно включает как эмоциональные состояния, так 

и другие возможные проявления выгорания. Это нарушения в личностной 

сфере, в межличностной, в физиологической, интеллектуальной сфере и 

т.д.  

Четвертый вариант понятия феномена выгорания - «состояние выго-

рания» – это прежде всего функциональное состояние, которое характери-

зует физиологические состояния организма и его систем [5]. Любое состо-

яние является функциональным, т.е. отражает уровень функционирования 

организма в целом или отдельных его систем, а также само выполняет 

функции адаптации к данным условиям существования. Так и состояние 

выгорание отражает определенный уровень функционирования, в котором 

выражается в большей степени именно психическая активность. Таким об-

разом, эмоциональная сторона состояний находит отражение в виде эмо-

циональных переживаний (усталости, апатии, скуки, отвращения к дея-
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тельности, страха, радости достижения успеха и т. д.), а физиологическая 

сторона — в изменении ряда функций, в первую очередь — вегетативных 

и двигательных. 

Таким образом, мы видим, что описанные проявления различных 

понятий выгорания являются схожими и в основе своей представляют со-

вокупность психических симптомов с проявлением в различных сферах, 

физических симптомов, социальных симптомов, интеллектуальных симп-

томов и т.д. 

Так, К. Маслач выявила широкий спектр последствий профессиональ-

ного выгорания вне указанных групп [1]. Межличностные последствия, про-

являющиеся в социальных, семейных отношениях, а также в рабочих кон-

фликтах или деструктивном напряжении при общении с коллегами, деловы-

ми партнерами, клиентами и т. д. Установочные последствия, как развитие 

негативных установок по отношению к клиентам, работе, или к себе, в от-

чуждении от работы. Поведенческие последствия, использующие не кон-

структивные или неэффективные модели поведения. Психофизиологические 

последствия, отражающиеся в психосоматических расстройствах, таких как 

бессонница, головные боли. 

Е.И. Рогов использует понятие «профессиональной деформаций» 

или «профессиональной дезадаптации». Общая характеристика, которого 

соответствует той, которая дается при определении понятия «профессио-

нального выгорания» [2].  

Он выделяет следующие проявления: временное общее снижение ак-

тивности; временное (обратимое) снижение эффективности трудовых дей-

ствий (качества, точности, правильности, скорости, последовательности); 

стойкое снижение эффективности трудовых действий; ошибки восприятия 

и внешнего внимания; ошибки памяти, воображения; ошибки мышления, 

принятия решения, оценки ситуации; ошибки самооценки, самопознания. 

Перлман и Хартман (Perlman, Hartman, 1982) выделили три группы пе-

ременных, определенным образом влияющих на возникновение выгорания в 

сфере профессий типа «человек—человек»: личностные, ролевые и организа-

ционные [1]. Личностные факторы: интроверсия; реактивность; пол; воз-

раст; авторитаризм; низкое самоуважение; трудоголизм; поведенческая ре-

акция на стресс по типу А; низкий уровень эмпатии; особенности мотива-

ции; степень неудовлетворенности профессией и профессиональным ро-

стом; большой стаж работы. Ролевые факторы: ролевые конфликты; ролевая 

неопределенность. Организационные факторы:время, затрачиваемое на ра-

боту; неопределенное (или трудноизмеримое) содержание труда; работа, 

требующая исключительной продуктивности и постоянного повышения 

профессионализма.  

Но, не смотря на многообразие факторов, способствующих форми-

рованию СПВ, главной причиной большинство исследователей считает 

психологическое утомление, когда внутренние или внешние требования 

преобладают над ресурсами [2]. 
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Другие варианты причинной обусловленности профессионального вы-

горания:  

ролевой конфликт – противоречия требований, предъявляемых к 

личности, выполняющей данную роль со стороны лиц, занимающих корре-

спондирующие по отношению к этому субъекту ролевые позиции; 

ролевая неопределенность – неясность требований, которым должна 

удовлетворять деятельность личности; 

ролевая перегрузка - чрезмерность требований к данной роли, пре-

вышающих возможности их выполнения личностью [2]. 

Стоит заметить, что данные факторы могут быть отнесены и к выго-

ранию не только в профессиональной сфере. Так, к примеру, ролевая пере-

грузка может также наблюдаться и у мамы, которая не может справиться с 

обязанностями мамы. Проявления личностной ригидности любому челове-

ку не даст возможности понимать других, так как сковывает в рамки соб-

ственно личностные проявления. Таким образом, понятие «профессио-

нальное выгорание» является узким для описания всех проявлений данно-

го процесса. 

Выделяют ряд факторов, способствующих развитию синдрома эмо-

ционального выгорания. 

Ключевым является стресс на рабочем месте: несоответствие между 

личностью и предъявляемыми ей требованиями. Это фактор определенным 

образом сходен с фактором утомления, который  является ключевым в 

профессиональном выгорании. 

Также выделяют организационные факторы: факторы, связанные с 

нагрузкой; социальной поддержкой, вознаграждением, и т.д.  

Профессиональные факторы риска: «помогающие» профессии [3]. 

Эмоциональное выгорание может быть у любого из нас, при этом его 

проявления можно найти в рамках любого понятия. Так в понятии «профес-

сиональное выгорание» и «психическое выгорание», нарушения в эмоцио-

нальной сфере являются одним из симптомов. Таким образом, выгорание 

влияет на различные сферы жизни человека.  

В рамках психического выгорания выделяют группу факторов очень 

схожую с таковыми в синдроме профессионального выгорания: личностные, 

ситуативные профессиональные и требования [1]. Отличие состояло в том, 

что данные факторы риска были даны более узко. 

Сфера возможных факторов «состояния выгорания» можно класси-

фицировать по множеству оснований, отражающих их существенные при-

знаки. 

Вообще состояния могут быть классифицированы в зависимости [5]: 
1) от роли личности и ситуации в возникновении психических состо-

яний: личностные и ситуативные; 2) от доминирующих (ведущих) компо-

нентов: интеллектуальные, волевые, эмоциональные; 3) от степени глуби-

ны состояния; 4) от времени протекания: кратковременные, затяжные, дли-

тельные; 5) от влияния на личность: положительные и отрицательные, сте-
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нические  и астенические; 6) от степени осознанности; 7) от причин; 8) от 

степени адекватности вызвавшей их объективной обстановки. 

Рассмотренное нами категориальное поле понятия выгорания позво-

ляет выделить сходство в факторах его формирования и проявлениях. Это 

указывает на узко специфическое описание состояния выгорания. При 

этом данный термин может быть включен в боле широкий спектр состоя-

ний, формирующийся на разных уровнях и в разных сферах личности и 

жизни человека. Состояние выгорания представляет собой вариант много-

факторного влияния, что позволяет изучать его как системную реакцию в це-

лом.  

Таким образом, феномен профессионального выгорания требует 

дальнейшего изучения с учетом специфичности профессионального поля и 

других деятельностных состояний.  
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РОЛЬ СЕМЕЙНОГО ВОСПИТАНИЯ В ФОРМИРОВАНИИ  

ПОВЕДЕНЧЕСКИХ РЕАКЦИЙ У ПОДРОСТКОВ 

Клычева М.А., Адизова С.Р., Яхяева Х.Ш.  

Бухарский государственный университет, г. Бухара, Узбекистан 

 

Проблема нарушений поведения подростков успешно разрабатыва-

ется педагогами, клиницистами и психологами. Клинико-психологический 

анализ изучения нарушений поведения является весьма перспективным, 

так как при нарушении поведения у детей необходимо учитывать сложный 

симптомокомплекс биологических и социальных факторов. В работах за-

рубежных психологов психокоррекция нарушений поведения у детей и 

подростков рассматривается в рамках психодинамического, когнитивного 

и поведенческого подхода. В русской психологической литературе рас-



 148 

сматриваются проблемы семейной психотерапии в коррекции поведения у 

детей, предлагаются конкретные психотерапевтические и психокоррекци-

онные методы [3, 4].  

Особый интерес представляют исследования психокоррекции пове-

дения у детей и подростков с позиции не только клинико-

психологического анализа, а также этнопсихологического. При исследова-

нии этнопсихологических особенностей личности традиционно использу-

ются два различных подхода: личностно–центрированный, направленный 

на исследование национально-специфической структуры психики, и куль-

турно–центрированный, связанный с исследованием норм, ценностей. 

Второе направление нацелено на исследование системы отношений лично-

сти и ее установок, что лежит в основе характера и формирует ее поведе-

ние. Родительские установки и стиль семейного воспитания тесно связаны 

с наличием у представителей данной культуры тех или иных стереотипов, 

установок, мотивационных линий поведения.  

Семья – основной институт воспитания детей. Образцы поведения 

дети перенимают у своих родителей, поскольку именно родители опреде-

ляют нормы оценки поведения. Дети часто играют роли своих родителей, 

поэтому очень важно предупредить закрепление дезадаптивных форм по-

ведения ребенка путем психокоррекционной и консультативной работы не 

только с детьми, но и с родителями.  Начиная свою работу с подростками, 

психолог всегда должен помнить, что главное в отношениях с ними – это 

взаимоуважение и доверие. То, что говорит подросток, всегда должно 

оставаться тайной. Его проблемы можно оговаривать с родителями и педа-

гогами только по просьбе школьника или с его согласия. Утрата доверия, 

разглашение тайны, даже случайное, является для ребенка большой психо-

логической травмой и может привести к непредвиденным последствиям. 

Подросток чрезвычайно активно стремиться к изменениям, улучшению 

своего характера, часто ощущая даже ненависть к себе за свое «слабово-

лие» или «вспыльчивость». Поэтому одной из основных задач психолога 

является выявление главной проблемы подростка и четкое формулировка 

ее механизма, а также четкие, однозначные направления в достижении це-

ли, которые должны признаваться и самим подростком и окружающими. 

Выбор методов психологической коррекции должен проводиться в тесном 

контакте с ребенком.  

Обязательным шагом в психокоррекции подростка является выявле-

ние особенностей его мотивации, поиск любых видов деятельности, свя-

занных с положительными эмоциями (радостью, интересом, увлеченно-

стью). Важно, чтобы в эту деятельность не включались элементы нежела-

тельного, «проблемного поведения». С упором на такую положительную 

мотивацию возможна работа по достижению желанного изменения.  

В работе с подростками «группы риска» эффективно использовать 

методы групповой психологической коррекции, ролевые игры. Это дает 

возможность ребятам рассмотреть свое поведение, как бы со стороны дру-

гого человека, т.е. объективно. Кроме этого, ролевые игры дают возмож-
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ность отработать навыки реагирования в сложных ситуациях. При ком-

плектовании подростковых групп желательно, чтобы количество участни-

ков не превышало 5-7 человек, с учетом пожелания ребят, которые могут 

желать, чтобы группы были смешанными, либо раздельными. Желательно 

объединение в одной группе ребят с различной акцентуацией.  

Для овладения навыками анализа своего поведения и способов при-

нятия решений, на групповых занятиях практикуется обсуждение произве-

дений художественной литературы, кинофильмов, герои которых сталки-

ваются с такими же проблемами, что и участники занятий. В начале об-

суждения ребятам предлагается перечислить возможные альтернативные 

варианты решения проблемы, без учета возможных последствий. После 

этого им предлагается выбрать одно-два решения с описанием их положи-

тельных и отрицательных последствий с учетом чувств героя, его окруже-

ния, давления, которое оказывают на него, его личностные особенности и 

пр. Аналогично можно проводить ретроспективный анализ жизненного 

решения кого-либо из участников группы, если, конечно, на то имеется его 

согласие. Апробация и внедрение программы тренинга модификации по-

ведения в практику показали, что организация работы с детьми, имеющи-

ми нарушения поведения, имеет свои особенности и принципиальные от-

личия от традиционных форм организации тренинговой работы.  

В ходе тренинга решались следующие задачи: осознание собствен-

ных потребностей; отреагирование негативных эмоций и обучение прие-

мам регулирования своего эмоционального состояния; формирование 

адекватной самооценки; обучение способам целенаправленного поведения, 

внутреннего самоконтроля и сдерживания негативных импульсов; форми-

рование позитивной моральной позиции, жизненных перспектив и плани-

рования будущего. Предметом коррекции являлось не столько собственно 

агрессивное поведение детей, сколько мотивационный, эмоциональный, 

волевой и нравственный компоненты его регуляции. В рамках программы 

―Тренинг модификации поведения‖ дети не только начинают понимать со-

циальные, возрастные и другие проблемы своих сверстников, но и причи-

ны своего неправильного поведения. Расширяются и пределы их терпимо-

сти, снижается порог агрессивности. Дети обретают способность контро-

лировать свои стрессовые состояния, страхи, гнев, научаются адекватно 

реагировать на свои эмоциональные конфликты и прорабатывать их сов-

местно с группой. Наш практический опыт свидетельствует, что комплек-

тование группы должно строиться исходя из двух основных принципов: 

информированности участников и добровольности. При комплектовании 

группы важно использовать принцип информированности участников: де-

ти заранее имеют право знать все о той работе, в которой они будут участ-

вовать. Поэтому с участниками тренинга проводится предварительная бе-

седа о том, что такое тренинг, каковы его цели, какие результаты могут 

быть достигнуты. Известно, что для многих ребят, особенно подростков, 

необходимость противостоять натиску группы вызывает стрессовое состо-

яние, поэтому тренировка является необходимым условием в умении от-
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стоять свое мнение, даже когда другие думают иначе. Игра «Умей сказать 

«нет» дает возможность приобрести такие навыки. Например, разыгрыва-

ется такая ситуация, когда трое подростков приглашают четвертого при-

нять участие в вечеринке, где соберутся незнакомые ему люди, и где при-

глашающие обещают ему какие-то сюрпризы. Разыгрывая эту ситуацию 

несколько раз и меняя состав участников и главного героя, подростки с 

помощью психолога должны прийти к выводу, что лучше всего действо-

вать по такой схеме: называть вещи своими именами; твердо отказать, ар-

гументировав свое мнение, предложить свой вариант.  

Анализ результатов анкетирования, проведенных психологами как 

отечественными, так и зарубежными, подтверждает существование обще-

признанных причин отклонений в поведении учеников: негативное влия-

ние окружения, в том числе и многих родителей; раннее укоренение вред-

ных привычек (табакокурения, приема алкогольных напитков и даже 

наркотических средств). Кроме этого, каждая возрастная группа и каждый 

ребенок в отдельности имеет свои причины отклонения в поведении. В ра-

боте по исследованию причин девиантного поведения школьников широко 

используются методы анкетирования и опросов, анализ которых, дает пси-

хологу возможность для применения дифференцированного подхода по 

коррекции, как к отдельному индивиду, так и к отдельным группам путем 

использования тренингов и психологических игр.  
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ШКОЛЬНИКОВ 

Клюй И.Е. 
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г. Курск, России  

 

Основной задачей педиатрии является сохранение или возвращение 

состояния здоровья ребенку, позволяющее ему максимально полно реали-

зовать свой врожденный потенциал жизни. 

Целью настоящего исследования явилось изучение различных групп 

факторов на формирование и поддержание здоровья школьников. 
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В последние годы отмечается стойкая текущая тенденция к ухудше-

нию здоровья детей школьного возраста. По данным института возрастной 

физиологии Российской академии образования, от первого к одиннадцато-

му классу в 2 раза возрастает число детей с заболеваниями сердечно-

сосудистой и пищеварительной систем, органов зрения и слуха, в 5 раз – 

эндокринной системы. На лидирующее место в первом классе выдвигается 

кариес, а в одиннадцатом – нарушение опорно-двигательного аппарата. 

Состояние здоровья детей на сегодняшний день вызывает огромную 

тревогу. Это объясняется тем, что со школьными факторами риска трудно 

справиться. Во-вторых, взяв на себя ответственность за здоровье детей, 

государство сняло ее с родителей, и сложившаяся в России система обра-

зования не стала больше соответствовать функциональным возможностям 

ребенка, то есть требования школы становятся все более жесткими, резко 

возросла загруженность детей, ребенок в силу ограниченности своих 

функциональных возможностей справиться с ними не сможет. 

Такое неудовлетворительное состояние здоровья детей – результат 

неблагоприятного воздействия социально-экономических и организацион-

но-педагогических факторов. Вызывает тревогу чрезмерная интенсифика-

ция учебного процесса, несоответствие программ и технологий обучения 

функциональным и возрастным особенностям учащихся, несоблюдение 

гигиенических требований к организации учебного процесса, недостаточ-

ная осведомленность педагогов в вопросах развития и охраны здоровья ре-

бенка, недостаточная грамотность родителей в вопросах сохранения и 

укрепления здоровья детей.  

Ученик большую часть времени в школе проводит в состоянии 

стресса. Не всегда объективна оценка его знаний учителями, подчас не-

уважительное отношение педагога к ребенку, как к личности, невозмож-

ность качественно усвоить преподаваемый материал в полном объеме – 

факторы, поддерживающие стресс. 

Перегрузка домашними заданиями – это одна из главных проблем. 

Тот факт, что перегруженные учебным материалом программы рассчитаны 

на сформировавшуюся готовность ребенка к школе, умение первоклассни-

ка ориентироваться в школьном материале, неудовлетворенность учителей 

имеющимся багажом знаний заставляют ребенка находиться в состоянии 

гипервозбудимости. Необходимость ребенку формировать изучение мате-

риала школьных предметов вызывает постоянные перегрузки, перенапря-

жение со стороны нервной системы. 

Серьезной проблемой, касающейся учащихся старших классов, явля-

ется отсутствие преемственности между высшей и средней школами: вузы 

завышают требования к абитуриентам, что заставляет родителей брать ре-

петиторов и увеличивать время занятий детей, что, в свою очередь, приво-

дит к стойкому утомлению, неврозам и возникновению хронических забо-

леваний. Причем, чем «выше» статус школы (школа с углубленным изуче-

нием каких-либо предметов), тем более интенсивен процесс обучения, тем 
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больше перегрузка школьников и, как следствие этого, ухудшение их здо-

ровья. 

Не всегда положительно сказывается на детском здоровье и процесс 

модернизации образования. Введение новых технологий учебного процес-

са, обновление содержания обучения не всегда соответствуют возрастным 

возможностям детей. Именно поэтому важной является научная разработ-

ка здоровьесберегающих технологий, обеспечивающих сокращение удель-

ного веса теоретических знаний в пользу практической деятельности де-

тей. 

Методика обучения, направленная на искусственную интенсифика-

цию процесса обучения, на увеличение темпа чтения, письма, счета тормо-

зит у ребенка формирование основных навыков, приводит к эмоциональ-

ным срывам и к ранним неврозам. Неслучайно на сегодня фиксируется но-

вое заболевание – стресс ограничения времени. 

Последние 10 лет для школьного образования были большим перио-

дом перемен: появились лицеи, гимназии, многие школы ввели инноваци-

онные программы обучения. Нагрузка многократно растет, а возможности 

детей воспринять знания изменяются не так стремительно. Постоянное пе-

ренапряжение, усталость приводят к неврозам – еще одной школьной бо-

лезни. 

Большое место в структуре заболеваемости школьников занимают 

патологии опорно-двигательного аппарата, нарушения осанки. Ранец 

школьников начальных классов весит на 2 кг тяжелее положенного, а ше-

стиклассники носят учебников на 6,4 кг – в два раза больше нормы.  

Нарушены и санитарные нормы используемой школьной мебели. Она не 

приспособлена к тому, чтобы поддерживать тело ребенка в оптимальном 

положении без перенапряжения той или иной группы мышц. 

Заболевания органов пищеварения широко распространены у детей, 

а эпоха быстрого питания вывела эту группу болезней на второе место. 

Практически каждый десятый ребенок (9%) из всех заболевших имеет за-

болевания пищеварительной системы. Одна из причин состоит в том, что 

все меньше детей едят в школе полноценную горячую пищу. Более стар-

шие дети пользуются услугами буфетов, но горячее питание, необходимое 

растущему организму, имеют только 20% старшеклассников. 

Считается, что дети страдают «скрытым голодом», когда при нор-

мальной калорийности рациона организм ребенка недополучает важней-

ших аминокислот, микроэлементов, витаминов. 

Анализируя состояния школьников, обслуживаемых детской поли-

клиникой МУЗ «Городская больница № 2» г. Курска, пришли к выводу, 

что в 2010 году возросла заболеваемость и выявляемость некоторых нозо-

логических форм. Так, по данным годового отчета поликлиники за 2010 

год общее количество обслуживаемых школьников –  3787 детей. 

По группам здоровья дети распределялись следующим образом:  

1 группа – 443 ребенка (11,7%), 2 группа – 2947 (77,8%), 3 группа – 337 де-

тей (8,9%), 4 группа – 15 (0,4%), 5 группа – 45 (1,2%), то есть за последние 
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5 лет уменьшилось число детей с 1 группой здоровья за счет увеличения 3 

и 4 групп детей, страдающих хронической патологией. Увеличение роста 

заболеваемости произошло за счет патологии костно-мышечной системы, 

органов дыхания, заболеваний желудочно-кишечного тракта. 

По параметрам физического развития гармоничное у 3410 детей – 

90,4%, высокий рост имеют 274 ребенка – 7,2%, низкий рост – 195 детей – 

5,15%, с дефицитом массы – 198 детей – 5,22%, с избытком массы – 179 

детей – 4,7%. По уровню биологической зрелости 3496 детей (92,3 %) со-

ответствуют возрасту, 170 детей (4,5%) имеют отставание от паспортного 

возраста, 121 ребенок (3,2%) опережают последний. Горячим питанием 

охвачено 2142 ребенка, то есть 57,1%: процент охвата детей начальной 

школы – 76,5%, учащихся 5 – 11 классов – 41,5%. 

Группа диспансерных больных представлена следующим образом: 

общее количество детей, состоящих на диспансерном учете 974 (25,7%), из 

них с болезнями кроветворения – 39 (0,8%), патологией эндокринной си-

стемы – 58 (15,3%), с психическими расстройствами – 149 (39,3%), с бо-

лезнями нервной системы – 123 (33,5%), болезнями глаз – 224 (77,1%), бо-

лезнями уха – 54 (14,3%), болезнями органом дыхания – 75 (19,8%), забо-

леваниями желудочно-кишечного тракта – 76 (20,06%), заболеваниями 

костно-мышечной системы – 462 (122%), патологией мочеполовой систе-

мы – 38 (10%). Уровень диспансеризации 974 ребенка (257,2%). 

Не всегда соблюдаются санитарно-гигиенические условия обучения. 

Большая чувствительность детей к изменению микроклимата обусловлива-

ет необходимость обеспечения воздушно-теплового комфорта в учебных 

помещениях. В результате длительного пребывания детей в закрытых по-

мещениях воздух загрязняется. Относительная влажность в помещениях 

должна быть в пределах 40 – 60%. На каждой перемене необходимо про-

ветривать классы, что далеко не всегда выполняется. 

Благоприятный световой режим способствует сохранению зритель-

ной и общей работоспособности, препятствует утомлению глаз и связан-

ному с ним расстройству зрения. Необходимо максимально использовать 

естественное освещение. Недопустимо ставить на окна цветы, закрывать 

их плотными шторами. Запыленность окон снижает уровень естественной 

освещенности более чем на 40 %. 

Часто нарушаются требования к санитарному содержанию образова-

тельных учреждений. Нерегулярно в учебных помещениях после оконча-

ния уроков проводится влажная уборка с использованием дезинфицирую-

щих средств. Генеральная уборка должна проводиться ежемесячно. 

Имеют место и нарушения при работе с компьютерами. На одно ра-

бочее место с компьютером должно приходиться 6 м
2
 площади помеще-

ния. На занятиях в кабинетах информатики следует использовать специ-

альные рабочие стулья, а компьютер следует размещать так, чтобы его 

тыльная сторона не «глядела» в затылок впереди сидящего учащегося. 

Регулярно должен проводиться контроль за соответствием школьной 

мебели и правильным рассаживанием учащихся за партами. 
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Таким образом, строгое соблюдение санитарно-гигиенических усло-

вий обучения в значительной мере предотвращают влияние неблагоприят-

ных факторов учебного процесса на состояние здоровья детей и подрост-

ков.  Современная школа должна создавать благоприятные условия для 

обучения школьников, образовательная среда должна быть здоровьесбере-

гающей и объединяющей как учебную, так и в неучебную деятельность 

учащихся, семью и образовательное учреждение. 

Одной из задач российской педагогики, а также широкой обще-

ственности является усиление пропаганды идеи сохранения и укрепления 

здоровья детей, которая должна стать национальной идеей и объединить 

все слои общества. 
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Педиатрия – область медицины, изучающая здорового и больного 

ребенка, имеющая ряд отличий от медицины взрослых, главными из кото-

рых являются особенности роста, физического и интеллектуального разви-

тия, специфической защиты организма, функциональной и социальной 

адаптации. Вся деятельность врача сосредоточена на заботе о здоровье де-

тей, максимальном предохранении их от всех вредных воздействий, в том 

числе от отрицательного действия различных лечебных и профилактиче-

ских мер.  

Педиатры должны решать и множество вопросов, требующих от них 

особого такта знаний, специфики, психологии здорового и больного ре-

бенка и его родителей. Детский врач должен быть другом и добрым совет-

чиком семьи наблюдаемого им ребенка. Современное состояние отече-

ственного здравоохранения предлагает высокую квалификацию педиатров, 

работающих в детских образовательных учреждениях. Актуальность посо-

бия определяется тем фактом, что именно курс на приоритетное развитие 

профилактической помощи детскому населению, является в России одним 

из ведущих стратегических направлений реформы здравоохранения. Охра-

на здоровья детей в значительной степени зависит от уровня организации и 
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качества медицинской помощи в детских образовательных учреждениях.  

Важным условием формирования личности ребенка является инсти-

тут семьи. Основы здоровья закладываются в семье, поэтому ее можно 

считать и основной социальной средой развития человека, особенно в дет-

ском возрасте. Поэтому изучение характера и направленности влияния се-

мьи на формирование здоровья детей особенно актуально. 

Целью настоящего исследования явилось изучение роли семьи в 

формировании здоровья и гармоничного развития ребенка. 

Состав семьи является одним из важных условий в формировании 

личности ребенка. 

Анализируя статистические данные видно, что в период с 1995 по 

2005 годы наблюдался рост доли детей, рожденных вне брака, в РФ на 9%. 

Удельный вес числа детей, родившихся у женщин, не состоявших в заре-

гистрированном браке, составил 28% по России в целом. 

 Нами на базе детской поликлиники МУЗ «Городская больница №2» 

проанкетировано 45 семей. 25 полных и 20 неполных семей, состоящих из 

одного родителя с одним или несколькими несовершеннолетними детьми. 

Здоровье детей в полных семьях лучше, чем в неполных, причем в 

возрастном диапазоне от 1 года до 13 лет доля здоровых детей в полных 

семьях не изменяется и составляет 20-23%, в неполных – снижается с 18% 

до 10 %. Детей с хроническими заболеваниями в возрасте 13 лет в полных 

семьях в два раза меньше, чем в неполных. 

Психологический климат в семье оказывает определенную роль на 

гармоничное формирование здоровья и личности ребенка. Напряженные, 

конфликтные взаимоотношения чаще характерны для неполных семей. В 

дружных семьях увеличилась доля здоровых детей с 8 до 29% за период от 

7 до 13 лет, в семьях с частыми ссорами все семилетние здоровые дети, к 

13 годам имеют различные заболевания.  

Значительную роль в формировании здоровья детей играет матери-

альное положение семьи, оказывающее опосредованное действие. Высокие 

доходы семьи позволяют обеспечить определенный набор материальных 

благ, способствующих укреплению здоровья. Такие составляющие ком-

фортности жизни, как качество питания, санаторно-курортное оздоровле-

ние, возможность приобретения лекарств, – критерий благополучия. В 

полных семьях более распространенна витаминизация детского организма. 

Так более трети родителей в полных семьях, регулярно дают детям вита-

мины, в неполных всего 1/5. 

Средний уровень доходов наиболее обеспеченных семей, воспиты-

вающих несовершеннолетних детей, в 6 раз больше соответствующего 

группе наименее обеспеченных.  

Достаточными для нормальной жизни доходы являются лишь усло-

вием для реализации ответственного отношения родителей к здоровью 

своих детей. Уровень благосостояния еще не гарантирует грамотную орга-

низацию питания ребенка. Анализ показывает, что есть малообеспеченные 

семьи, старающиеся обеспечить детям здоровое питание. В тоже время в 
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ряде богатых семей из-за сильной занятости на работе не уделяется долж-

ного внимания организации питания.  

Недостаточность обеспеченности ребенка микроэлементами и вита-

минами из-за несбалансированного питания приводит к росту гастроэнте-

рологической патологии у детей, снижению иммунитета, нарушению фи-

зического и психического развития. В группе с плохой организацией пита-

ния доля 13-тилетних детей с дефицитом массы тела в 2 раза больше, чем в 

группе с хорошим питанием. В семьях с хорошей организацией питания в 

три раза больше доля детей, страдающих избыточной массой тела, что 

свидетельствует о несбалансированности питания.  

Важным фактором, влияющим на формирование здоровья и развития 

ребенка, является образование родителей, что определяет ответственное, 

грамотное отношение последних к здоровью своих детей. 

Раннее выявление заболеваний у детей во многом зависит от свое-

временного обращения за медицинской помощью. 80% родителей с выс-

шим образованием всегда обращаются к врачам, родители, пытающиеся 

лечить детей самостоятельно, чаще имеют среднее или не оконченное 

среднее образование. В целом медицинская активность родителей падает 

по мере взросления ребенка. 

В современных условиях значительно возросла роль школы в фор-

мировании всестороннего развития личности, сохранении и укреплении 

здоровья детей младшего школьного возраста. В детстве формируется об-

раз жизни ребенка под воздействием образа жизни окружающих его лю-

дей. Научить здоровому образу жизни, воспитать ответственное отноше-

ние младших школьников к своему здоровью обязаны педагоги и родите-

ли. Исследования последних лет показывают, что 30-35% детей поступа-

ющих в первые классы, имеют хронические заболевания, а более 80% вы-

пускников общеобразовательных школ имеют отклонения в  состоянии 

здоровья. Все больше распространение получают гастроэнтерологические 

патологии, сердечно-сосудистые, заболевания органов зрения, нервной си-

стемы, опорно-двигательного аппарата. 

Ухудшение здоровья детей школьного возраста связанно с пробле-

мами экологии, экономики, вредными привычками, неумением правильно 

организовать свой  досуг. 

Воспитание потребности в правильной организации досуга, во все-

мирном развитии своего физического и духовного потенциала – вот основ-

ная задача детской и молодежной политики. В решении этих задач особое 

значение имеет организационная работа с участием семей, учителей, ме-

дицинских работников. 

Из вышеизложенного следует, что основы здоровья закладываются в 

семье, она же является основной социальной средой развития человека, 

особенно в детском возрасте. Поэтому изучение характера и направленно-

сти влияние семьи на формирование здоровья детей особенно актуально.  
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ДИНАМИКА КОГНИТИВНЫХ НАРУШЕНИЙ И ПСИХИЧЕСКИХ 

ФУНКЦИЙ  У БОЛЬНЫХ  С РАССТРОЙСТВАМИ АУТИСТИЧЕСКОГО 

СПЕКТРА НА ФОНЕ АБИЛИТАЦИИ. 

Коваль-Зайцев А.А., Симашкова Н.В. 

МГППУ, НЦПЗ РАМН, г. Москва, Россия 

 

Проблема расстройств аутистического спектра (РАС) является клю-

чевой в современной психиатрии. Актуальность изучения аутизма в дет-

стве определяется  высокой частотой этого синдрома в детской популяции, 

разными исходами данных состояний [1, 4, 5]. Материалы многолетних ис-

следований  в НЦПЗ РАМН показали, что в 61% случаев РАС связаны с 

выраженными проявлениями психозов, основное место среди которых за-

нимают детский психоз – ДП (35%) и атипичный детский психоз – АДП 

(16%) [5, 6],похожие по  наличию кататонических расстройств (КР) в ма-

нифестных приступах.  

У больных ДП при детском аутизме КР носят генерализованный ха-

рактер,  занимают ведущее место в развернутой картине болезни, череду-

ются с аффективными, психопатоподобными, и свидетельствуют об остро-

те состояния. Больные   возбуждены,  бегают по кругу, по прямой,  под-

прыгивают, раскачиваются,   карабкаются наверх,  совершают стереотип-

ные движения (атетоз, потряхивания кистями, хлопки). Речь    смазанная с 

персеверациями,  эхолалиями.  Длительность приступов  –  2-3 года. Соче-

тание КР с аутизмом при ДП приостанавливает физиологическое развитие 

ребенка на  протяжении манифестного приступа, и способствуют форми-

рованию вторичной  задержки психического развития. 

 В ремиссии у больных после кататонических приступов отмечается 

гипердинамический синдром, как вторичное негативное расстройство на 

выходе из кататонии.  Нарушения внимания у них сочетаются с  замедлен-

ностью  мыслительных процессов, моторной неуклюжестью, двигательной 

расторможенностью, при хорошей познавательной активности, что свиде-

тельствует и о наличии когнитивного дизонтогенеза. 

 Возрастной фактор и фактор развития (положительные тенденции 

онтогенеза), своевременно проведенная абилитация способствуют  благо-



 158 

приятному исходу  в 84% («практическое выздоровление» – в 6%; «высо-

ко-функциональный аутизм» – в 50%, регредиентное течение – в 28%). Это   

позволяет относить ДП  к «детскому аутизму», как отдельной нозологиче-

ской единице – F84.0,  вне рамок шизофрении.  

При эндогенном АДП, КР возникают вслед за негативными (аути-

стическими и регрессивными) расстройствами. Начинаются приступы с 

углубления аутистической отрешенности с быстрым присоединением  ре-

гресса речи, игры, навыков опрятности, аппетита (поеданием несъедобно-

го). Кататонические расстройства, преимущественно в форме двигатель-

ных   стереотипий, возникают вслед за негативными (аутистическими, ре-

грессивными), на фоне   астении. В кистях рук отмечаются движения древ-

него архаического уровня: «моющего», складывающего,  потирающего ти-

па, битье   по подбородку,   взмахи руками как крыльями.  Длительность  

приступов при АДП составляет 4,5-5 лет. Регресс, кататония, тяжелый 

аутизм приводят к формированию необратимого олигофреноподобного 

дефекта уже в периоде манифестного приступа [5, 6]. 

Ремиссии при АДП кратковременные, низкого качества, с сохране-

нием  кататонических стереотипий. Аутизм, как первичный негативный 

симптом дефицита, отмечается у больных с АДП на всем протяжении бо-

лезни в тяжелой форме. Исход  заболевания при АДП неблагоприятный. 

Все больные  не обучаемы, в 1/3 случаев помещаются в интернаты систе-

мы социального обеспечения. Отрицательная динамика в течении болезни 

позволяет  рассматривать АДП и в рамках детской злокачественной шизо-

френии (F20.8). 

Одним из важнейших проявлений эндогенных психозов, наряду с 

позитивными и негативными расстройствами, являются нарушения когни-

тивных процессов (Moller, 2005; Milev P.2005; Keefe R., 2008, [цит. по 5, 

6]). 

В данной работе представлен материал по исследованию клиники  и  

динамики  психотических  аутистических расстройств,  когнитивных 

нарушений у больных с ДП в рамках детского аутизма и АДП в рамках эн-

догенного атипичного аутизма (или детской шизофрении) на фоне прово-

димой коррекции.  

Цель работы. Оценка изменений состояния психических функций 

(ПФ), выраженности аутизма у больных ДП и АДП в ходе проводимой те-

рапии.  

Материал. 68 больных (8 девочек и 60 мальчиков) в возрасте от 3 до 

7 лет с психотическими формами аутизма: 44 больных c ДП – F84.0 и 24 

больных c АДП – F84.1 (МКБ-10, 1999), проходивших абилитацию в усло-

виях дневного полустационара НЦПЗ РАМН в 2006-2011гг. Фармакотера-

пия проводилась  нейротрофическими и нейропротективными средствами 

(церебролизин, кортексин, семакс) на фоне базисной терапии типичными и 

атипичными нейролептиками, направленными на купирование продуктив-

ных кататонических расстройств (аминазин, тизерцин тералиджен, сона-

пакс, хлорпротиксен,  галоперидол) и преодоление  когнитивных наруше-
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ний (трифтазин, этаперазин, азалептин, рисполепт) и сочеталась с психо-

логической коррекцией. 

Методы: клинико-динамический, патопсихологический, психотера-

певтический, статистический. Дважды с интервалом в 3 месяца использо-

ваны инструментальные методы оценки аутистических расстройств и диа-

гностики психических функций: 

1) Количественная шкала оценки выраженности детского аутизма 

(Childhood Autism Rating Scale – CARS) – Рейтинговая шкала детского 

аутизма, стандартизированный инструмент [8]. В ее основе – непосред-

ственное наблюдение за поведением ребенка в возрасте от 2 лет в 15 функ-

циональных областях: взаимоотношения с людьми; имитация; перцепция 

(зрительный контакт реакция на слуховые раздражители, вкус, обоняние и 

осязание); эмоциональный ответ; тревожные реакции и страхи; моторика, 

координация движений; игра (использование предметов); адаптация к из-

менениям; вербальная коммуникация; невербальная коммуникация; уро-

вень активности; уровень и постоянство интеллектуальных ответов; общее 

впечатление. Каждый из 15 параметров оценивается по 4-балльной шкале 

(1- 4 балла), возможные итоговые суммарные оценки могут варьировать от 

15 до 60 баллов. Итоговая оценка в диапазоне от 15 до 29 баллов соответ-

ствует отсутствию аутизма, 30-36 баллов – легкому/умеренно выраженно-

му аутизму, 37-60 – тяжелому. В диапазоне тяжелого аутизма в ряде случа-

ев дополнительно выделяют крайне тяжелый аутизм (42-60 баллов) [8]. 

2) Психологообразовательный тест (Psychoeducation Profile, – РЕР) 

[7]  применяется для динамической оценки сформированности психиче-

ских функций, наличия когнитивных нарушений и выраженности патоло-

гических сенсорных знаков. Шкала PEP, разработанная специально для 

оценки психического возраста и зоны ближайшего развития у детей до-

школьного возраста с расстройствами аутистического спектра, умствен-

ным недоразвитием, позволяет определить степень зрелости 7 когнитив-

ных сфер и параметров психической деятельности ребенка: подражания, 

восприятия, тонкой моторики, крупной моторики, зрительно-двигательной 

координации, исполнительных когнитивных функций, вербальных когни-

тивных функций. Наряду с указанной оценкой, РЕР позволяет оценить вы-

раженность аутистических расстройств по 5 аутистическим сферам: аф-

фект, взаимоотношения, использование материала, сенсорные модели, 

речь. Таким образом, РЕР представляет собой наилучшую модель для ком-

плексной оценки когнитивных функций и выраженности аутизма по 12 

описанным субшкалам. Общий балл, полученный в результате выполнения 

12 субшкал РЕР, отражает когнитивное (познавательное, интеллектуаль-

ное) развитие и возможности социальной адаптации, коммуникации у 

больных с аутистическими расстройствами. [7]. 

Статистическая значимость изменений показателей PEP и CARS в 

ходе терапии оценивалась с помощью непараметрического Z-критерия 

Уилкоксона и параметрического t-критерия Стьюдента для парных выбо-
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рок. Выбор варианта критерия был обусловлен разными объемами выбо-

рок: параметрического для ДП и непараметрического для АДП.  

Задачи исследования: 1. Определить выраженность когнитивных 

нарушений у больных ДП и АДП. 2. Оценить терапевтическую динамику 

психических функций у больных ДП и АДП в ходе терапии. 3. Оценить 

диагностические возможности CARS и РЕР при динамическом обследова-

нии детей с аутистическими расстройствами. 

Результаты. В группе детского психоза при детском аутизме было 

получено следующее. Выраженность аутизма в психозе по шкале CARS 

составляла в среднем 37,2 балла (нижняя граница тяжелого аутизма), а в 

ремиссии – достоверно уменьшалась (t=5.00, p<0.000) до 32,8 балла (лег-

кий/умеренный аутизм). В группе эндогенного атипичного детского психо-

за   в круге атипичного аутизма было получено следующее. Выраженность 

аутизма в психозе по шкале CARS составляла в среднем 45,8 балла по 

CARS (крайне тяжелая). В ходе терапии аутизм несколько смягчился 

(Z=1.997, p=0.046) до 42,2 балла («тяжелый аутизм»). Состояние когнитив-

ных функций в ходе терапии улучшалось по всем субшкалам РЕР (при p < 

0,03), в том числе и по суммарному баллу когнитивных сфер (в среднем с 

49.2 до 57.7 при t=6.97, p<0,001). Глубина аутистических проявлений стала 

менее выраженной (в среднем с 16,5 до 22,7 при t=4.57, p<0,001). Это сви-

детельствует о положительной терапевтической динамике когнитивных 

функций и аутистических проявлений в группе ДП.  

В группе АДП после проведенной терапии в состоянии когнитивных 

функций не отмечалось статистически достоверных изменений по субшка-

лам РЕР. Исключение составляет увеличение показателей по субшкале 

«когнитивные представления» (Z=3.626, p=0.004). Выявлена разная дина-

мика когнитивных функций и аутистических проявлений после терапии. У 

больных АДП наблюдается незначительное увеличение суммарного балла 

по когнитивным показателям (в среднем с 19.1 до 24.9 при Z=3.37, 

p=0,006), одновременно суммарный балл по аутистическим проявлениям 

остается неизменным (в среднем с 8.5 до 9.1 при Z=0.63, p=0,545). Можно 

указать лишь на отдельные элементы улучшения познавательной активно-

сти в форме когнитивных представлений; тогда как речь у большинства 

больных не развивалась, и сохранялись патологические сенсорные знаки. 

Такая характеристика динамики когнитивной сферы является отчетливым 

показателем устойчивости когнитивных нарушений у данной группы па-

циентов. Таким образом, отставание в развитии когнитивных функций 

(олигофреноподобный дефект) у больных АДП не преодолевалось в ходе 

терапии. 

Уровень когнитивного развития у больных детским психозом до те-

рапии является умеренно сниженным по отношению к норме (от 40% до 

75% по 7 когнитивным сферам, 15-60% по 5 аутистическим сферам). После 

проведенной терапии уровень когнитивного развития больных ДП (по 

РЕР) приближается к норме, за исключением сферы «мелкая моторика» и 

«зрительно-двигательная координация», что, по-видимому, связано с мо-
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торными нарушениями вследствие кататонии (в форме гипердинамическо-

го синдрома) [3, 5],  или общими проявлениями недоразвития этой сферы у 

пациентов с эндогенными расстройствами. При АДП уровень когнитивно-

го развития до терапии является низким не только по отношению к норме, 

но и к больным ДП (от 2% до 44% по 7 когнитивным сферам, 6-38% по 5 

аутистическим сферам). Несмотря на проведенную терапию, показатели 

когнитивных и сфер РЕР не превысили 55%, а по аутистическим – 37%. 

Полученные результаты указывают на выраженные когнитивные наруше-

ния в группе АДП. Степень выраженности аутизма по PEP согласуется с 

данными, полученными по шкале CARS. 

Динамика когнитивного функционирования отражает как преходя-

щие (при детском психозе), так и стабильные когнитивные нарушения (при 

АДП  или ранней детской злокачественной шизофрении [2, 3, 5, 6].) Ко-

гнитивные нарушения при АДП определяются и в острой фазе заболева-

ния, и в состоянии ремиссии в отличие от ДП.  

Материалы исследования показывают сходство в оценках аутистиче-

ских проявлений по PEP и CARS. Дальнейшие исследования должны быть 

сфокусированы на методологии оценки динамики когнитивных функций c 

привлечением помимо PEP других методов количественной оценки состо-

яния когнитивной сферы, а также методов патопсихологической каче-

ственной диагностики [2, 3]. Опыт применения методик РЕР и CARS в от-

деле по изучению проблем детской психиатрии с группой исследования 

детского аутизма Научного Центра психического здоровья РАМН показал 

их широкие диагностические, исследовательские и коррекционные пер-

спективы. 

Выводы. При психотических формах аутистических расстройств у 

детей, протекающих с кататоническими проявлениями, когнитивные 

нарушения имеют разную степень выраженности: когнитивный дизонтоге-

нез при ДП  (детском аутизме, как отдельной нозологии), и выраженный 

когнитивный дефицит при эндогенном АДП (злокачественной шизофре-

нии). 

Используемые методики РЕР и CARS дают возможность увидеть, 

количественно оценить и качественно проанализировать общие и различ-

ные черты в структуре нарушений психической деятельности по различ-

ным сферам ПФ у больных с ДП и АДП. 

Аутистические и когнитивные нарушения не одинаково подвержены 

влиянию комбинированной терапии нейротрофическими, нейропротектив-

ными средствами, на фоне базисной терапии нейролептиками: в группе ДП 

достоверно улучшаются показатели психических функций в процессе те-

рапии, почти приближаясь к норме; в группе больных с АДП терапия не-

значительно влияет на состояние психических функций.  
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Харьковский национальный медицинский университет, 

г. Харьков, Украина 

 

Психическое здоровье и психическое благополучие являются важ-

нейшими составляющими высокого уровня качества жизни, позволяющие 

человеку считать свою жизнь полноценной, быть активными и творчески-

ми членами общества. [1, 3, 5] 

Улучшение психического здоровья, профилактика психических 

нарушений, лечение, реабилитация лиц с проблемами психического здоро-

вья и уход за ними являются приоритетными задачами для ВОЗ. [2, 6] 

Борьба с дискриминацией и стигматизацией потребителей психиат-

рических услуг является приоритетом, как Всемирной организации здра-

воохранения, так и Всемирной психиатрической ассоциации.  ВОЗ предпо-

лагает проведение активной психообразовательной работы с населением в 

странах Европы, цель которого – дестигматизировать психическое рас-

стройство и психиатрическую помощь, добиться понимания обществом 
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ежедневных бытовых, материальных и духовных потребностей потребите-

лей психиатрической помощи и членов их семей. [3, 5] 

Для украинской психиатрической практики психообразовательная 

работа с психическими больными и их родственниками является совер-

шенно новым видом лечения и реабилитации. Между тем,  в зарубежной 

литературе психообразование представлено как один из важных подходов  

к обучению и психосоциальному лечению и считается едва ли не самой 

значимой частью всех реабилитационных мероприятий.[2, 4, 6] 

Вышеизложенное определило актуальность нашей работы целькото-

рой – оценка эффективности психообразовательных программ в комплекс-

ной реабилитации больных шизофренией и разработка оптимальных мето-

дов ее применения 

Материал и методы: Исследование проводилось в рамках работы ка-

федры психиатрии как учебно-методического центра Министерства здра-

воохранения Украины по вопросам психообразования. Под нашим наблю-

дением находилось 45 больных шизофренией в комплексной терапии, ко-

торых наряду с использованием психофармакотерапии была использована 

психообразовательная программа. 

 Результаты и обсуждение: Психообразование (psychoeducation) - по-

этапно осуществляемая система психотерапевтических воздействий, 

предусматривающих информирование пациента и его родственников о 

психических расстройствах и их обучение методам совладения со специ-

фическими проблемами, обусловленными проявлениями заболевания. Ис-

ходя из этого к основным целям психообразовательной работы мы отнес-

ли: 

1. Собственно «образование» путѐм доступного для каждого па-

циента и его семьи предоставления информации о природе заболевания; 

важности медикаментозного лечения и связанных с ним вопросах (дей-

ственности, побочных эффектах, приверженности); распознавании и дей-

ствиях при ранних признаках релапса. 

2. Формирование у больных и членов их семей адекватного пред-

ставления о заболевании. 

3. Снижение эмоционального напряжения, вызванного фактом и 

проявлениями психического заболевания.  

4. Снижение у пациентов и членов их семей уровня стигматизи-

рованности и самостигматизированности.  

5. Выработка у больных и их родственников комплайенса (осо-

знанного соблюдения предписанного режима лечения).  

6. Коррекция искаженных болезнью социальных позиций паци-

ентов и улучшение их коммуникативных способностей. 

7. Обеспечение «психосоциальной поддержки», когда группа 

больных является постоянным источником поддержки и одновременно те-

рапевтической средой, в которой пациенты могут в безопасных условиях 

вырабатывать адекватные навыки поведения, общения, совладения со 

сложными ситуациями.  
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8. Улучшение адаптации пациента и его семьи. 

9. Улучшение качества жизни больного.  

Для решения поставленных задач мы использовали интегративную 

модель психообразовательной работы включавшую в себя использование 

различных информационных модулей, приемов когнитивно-поведенческой 

психотерапии, тренинговых воздействий (информационный тренинг,  тре-

нинг  позитивного самовосприятия, тренинг улучшения комплайенса, тре-

нинг формирования коммуникативных умений и навыков, тренинг реше-

ния проблем межличностного взаимодействия), проблемно ориентирован-

ных дискуссий, а также семейную психотерапию. 

Психообразовательные занятия проводились в закрытых группах, с 

количеством участников от 6 до 10-15 человек. Каждый цикл психообразо-

вания состял из 10 - 12 занятий, продолжительностью 1,5 – 2,0 часа с ча-

стотой 1 - 2 раза в неделю.  

Согласно полученным в ходе работы данным на фоне проводимой 

комплексной терапии отмечается быстрая редукция психопатологической 

симптоматики, нормализация эмоционального состояния, стабилизация 

поведения больных, улучшение когнитивных показателей, повышение 

психофизической активности больных, что позволяло расширять контакты 

с окружающими, возобновить привычный двигательный режим.  

По шкале PANSS отмечалась четкая положительная динамика пока-

зателей шкалы социально-ориентированного и социального функциониро-

вания: До лечения: 60 – 51 балл, т.е. значительные затруднения в областях 

социально полезной деятельности, отношениях с близкими; самообслужи-

вании и в других социальных отношениях. После лечения: 90 – 81 балл, 

т.е. - хороший уровень функционирования во всех четырех основных обла-

стях, наличие лишь таких проблем или затруднений, с которыми сталки-

ваются все люди в повседневной жизни. 

Таким образом, как показали результаты исследования комплексный 

подход в терапии шизофрении включающий в себя психофармакотерапию 

с использованием атипичных нейролептиков в сочетании с психообразова-

тельными тренингами приводит к восстановлению социальной активности 

и успешной ресоциализации больных. Что в свою очередь свидетельсвует 

о том, что психообразование не только увеличивает объем знаний, усили-

вает уверенность в борьбе с болезнью, но решает проблему социальной ре-

интеграции больного.  
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Важной проблемой современной науки является увеличение распро-

страненности среди населения когнитивных нарушений, обусловленное 

тенденцией к старению населения. У большинства больных с органиче-

скими и симптоматическими психическими расстройствами, которые воз-

никают на фоне цереброваскулярной, сердечно-сосудистой и эндокринной 

патологии отмечаются когнитивные нарушения различной степени. Диф-

ференцированию различных вариантов когнитивных расстройств и уста-

новлению возможных предикторов их прогрессирования может способ-

ствовать детальный нейропсихологический анализ и квалифицированное 

психопатологическое исследование в ранний период их появления. (1, 2, 3, 

4) 

Целью исследования было определение проблем диагностики когни-

тивных нарушений в психиатрической и неврологической практике при 

органических и симптоматических психических расстройствах.  

Материал и методы. Анализ историй болезни 60 больных с органи-

ческими и симптоматическими психическими заболеваниями вследствие 

цереброваскулярных и сердечно-сосудистых заболеваний (30 больных, пе-

ренесших инфаркт миокарда, и 30 больных, перенесших ишемический 

мозговой инсульт) и 62 больных больных с органическими и симптомати-

ческими психическими заболеваниями вследствие эндокринных заболева-

ний (32 больных с сахарным диабетом первого и второго типа и 30 боль-

ных с первичным гипотиреозом), возрастом от 36 до 59 лет.  

Результаты и их обсуждение. Как показал анализ диагнозов в исто-

риях болезни, в неврологической практике для обозначения когнитивных 

нарушений, не достигающих степени выраженности, соответствующей де-

менции, получила распространение концепция умеренных когнитивных 

расстройств (УКР; англ. mild cognitive impairment, MCI). При этом когни-
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тивные нарушения рассматриваются как синдром в клинической картине 

различных неврологических заболеваний (как правило, на ранних стадиях 

энцефалопатии различного генеза или нейродегенеративных заболеваний). 

Психиатром же когнитивные нарушения, не достигающие степени выра-

женности, соответствующей деменции, могут классифицироваться как 

«Органическое легкое когнитивное расстройство» (код F 06.7.) и относятся 

к рубрике МКБ-10 «Другие психические расстройства вследствие повре-

ждения или дисфункции головного мозга, либо вследствие физической бо-

лезни» большого раздела /F00 - F09/ Органические, включая симптомати-

ческие, психические расстройства. Только в 12% случаев психиатрами 

устанавливался другой диагноз, предполагающий более выраженные 

нарушения когнитивных функций (постэнцефалитичесое расстройство, 

посткоммоционное расстройство, амнестическое расстройство, деменция).  

Сравнение диагностических критериев умеренных когнитивных рас-

стройств и органического легкого когнитивного расстройства показывает 

их совпадение. В неврологической практике, согласно критериям МКБ-10, 

синдром умеренных когнитивных расстройств  может быть выставлен при 

условии наличия снижения памяти, внимания или способности к обуче-

нию; жалоб пациента на повышенную утомляемость при выполнении ум-

ственной работы; нарушения памяти и других высших мозговых функций, 

не вызывающих деменцию и не связанных с делирием; органической при-

роды указанных расстройств. Диагностические критерии синдрома уме-

ренных когнитивных нарушений (УКН) по J. Touchon, R. Petersen (2005) 

включают когнитивные нарушения по словам пациента и/или его ближай-

шего окружения; признаки ухудшения когнитивных способностей по срав-

нению с индивидуальной нормой для данного индивидуума, которое про-

изошло в недавнее время; объективные свидетельства когнитивных нару-

шений полученные с помощью нейропсихологических тестов (снижение 

результатов нейропсихологических тестов не менее чем на 1,5 стандарт-

ных отклонения от среднестатистической возрастной нормы); нет наруше-

ний привычных для пациента форм повседневной активности, однако мо-

гут быть трудности в сложных видах деятельности; деменция отсутствует - 

результат краткой шкалы оценки психического статуса составляет не ме-

нее 24 баллов. 

Клинические особенности синдрома УКН разнообразны и определя-

лись характером основного заболевания, которое являлось причиной 

нарушений. У большинства больных с УКР выявлялось нарушение не-

скольких когнитивных функций, тогда как в чистом виде монофункцио-

нальный тип УКР наблюдался редко. Поэтому при выделении различных 

типов УКР речь идет об относительном доминировании того или иного ти-

па нарушений. Необходимо также отметить, что наиболее универсальным 

типом когнитивных нарушений является ослабление памяти, выявленное у 

87% пациентов с УКР, и определение его природы играет ключевую роль в 

дифференциации различных вариантов УКР.  
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В психиатрической практике «органическое легкое когнитивное рас-

стройство» - это нарушение, характеризующееся снижением памяти, труд-

ностью обучения, сниженной способностью концентрироваться на выпол-

нении какой-либо задачи на длительное время. Часто имеет место выра-

женное ощущение психической усталости при попытке рушить умствен-

ную задачу; обучение новому представляется субъективно трудным, даже 

когда объективно оно успешно. Ни один из этих симптомов не является 

настолько выраженным, чтобы можно было диагностировать деменцию 

(F00.хх F03.х) или делирий (F05.хх). Этот диагноз должен ставиться толь-

ко в связи с уточненным соматическим нарушением, он не должен осно-

вываться только на наличии каких-либо психических или поведенческих 

расстройств, классифицированных в рубриках (F10.ххх - F99.х). Расстрой-

ство может предшествовать широкому спектру инфекционных и соматиче-

ских болезней (как церебральных, так и системных), сопровождать их или 

следовать за ними, но при этом не обязательно должны присутствовать 

непосредственные признаки вовлечения в процесс головного мозга. Дан-

ное расстройство может быть отдифференцировано от постэнцефалитиче-

ского синдрома (F07.1х) и постконтузионного (посткоммоционного) син-

дрома (F07.2) по его отличной от них этиологии, более ограниченному 

спектру преимущественно слабо выраженных симптомов и обычно непро-

должительному течению.  

Анализ описаний психического состояния больных с умеренным ко-

гнитивным расстройством или органическим легким когнитивным рас-

стройством показал соответствие клинических проявлений. У пациентов 

обнаруживают замедление темпа умственной деятельности (брадифрения), 

больному требуется больше, чем в норме и чем требовалось ранее, до бо-

лезни, времени и попыток для того, чтобы решать насущные интеллекту-

альные задачи. Отмечалась недостаточность кратковременной памяти при 

относительной сохранности долговременной. Такое своеобразие мнестиче-

ских расстройств обусловливает сохранность памяти о событиях жизни 

при выраженных затруднениях в обучении, при одновременной работе с 

несколькими источниками информации и при решении многоэтапных за-

дач, требующих сохранности памяти о промежуточном результате дея-

тельности. Интеллектуальная сфера также характеризуется нарушением 

обобщений в результате недооценки условий задания и принятия импуль-

сивных решений. В отличие от болезни Альцгеймера и локальных пораже-

ний коры головного мозга не были характерны амнезия на текущие собы-

тий, апраксия, агнозия и афазия.  

В итоге можно заключить, что в настоящее время сложилось несоот-

ветствие терминологии, применяемой в неврологической и психиатриче-

ской практике по отношению к одной и той же патологии – когнитивным 

нарушениям, связанным с дисфункцией головного мозга и не достигшим 

степени выраженности деменции. В неврологической практике использу-

ется понятие синдром умеренных когнитивных расстройств в структуре 

основного нозологического диагноза (как перевод пришедшего из анголо-
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язычной литературы mild cognitive impairment, MCI). Психиатром в этих 

же случаях устанавливается самостоятельный диагноз «Органическое лег-

кое когнитивное расстройство» (код F06.7.) с использованием пятого знака 

для указания этиологии заболевания. При этом наблюдается несоответ-

ствие в обозначении степени выраженности, так как умеренное когнитив-

ное расстройство в диагнозе невролога соответствует диагнозу психиатра 

«легкое когнитивное расстройство».  

Таким образом, для практической деятельности необходим обще-

принятый диагностический алгоритм, позволяющий выявлять, классифи-

цировать и назначать соответствующее лечение пациентам с когнитивны-

ми расстройствами на основании доказательных данных. 
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На современном этапе развития науки отмечаются тенденции общей 

гуманизации, доминирования личностно-ориентированного подхода к 

детям в процессе обучения и воспитания. Проблема образа-Я значима с 

позиций общей, специальной психологии и психологии здоровья. Образ Я 

как базовый компонент Я-концепции лежит в основе формирования 

самооценок и феномена самопринятия, изначально определяет 

субъективное восприятие внешних факторов и формы поведения личности. 

Адекватно сформированный, зрелый образ Я представляется как один из 

главных факторов становления субъектности личности, которая ведет к 

самореализации человека в жизни.  
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  Рассмотрение психического здоровья с позиций динамической 

психиатрии позволяет трактовать его не просто как отсутствие 

психических отклонений и статически устойчивое хорошее самочувствие, 

а как «динамически и в виде процесса развивающееся событие» [2]. Быть 

здоровым обозначает быть способным к развитию и находиться в процессе 

развития, т.е. в движении по направлению к собственной Я-идентичности, 

проявляя при этом творческую, созидающую активность и способность 

гибко адаптироваться к динамично изменяющимся условиям социальной 

среды. 

Подобного мнения о психическом здоровье придерживаются и такие 

авторитетные лица, как Т.Б. Дмитриева, утверждая, что оценка 

индивидуального психического здоровья непременно должна учитывать 

неповторимость и уникальность каждой конкретной личности и ее 

самоидентичность; Б.Д. Карвасарский (говоря об аутентичности личности) 

и другие [3]. 

 Проблема образа Я применительно к детям с ограниченными 

возможностями здоровья видится еще более актуальной. При нормальном 

психическом развитии ребенка и благоприятных воспитательных 

воздействиях образ Я формируется стихийно. При аномальном 

психическом развитии (интеллектуальных и личностных нарушениях) и 

зачастую неадекватных воспитательных и коррекционных воздействиях 

стихийное формирование полноценного образа Я затруднительно, а чаще 

всего, невозможно. Следовательно, проблематично становление 

субъектности. Единой целью всех коррекционно-развивающих 

мероприятий с детьми и подростками с ограниченными возможностями 

являются адаптация их к жизни и интеграция в обществе, достичь которых 

без развития субъектности личности нельзя.  

В специальной психологии выполнен ряд работ, посвященных ис-

следованию проблемы самосознания детей с интеллектуальной 

недостаточностью (О.К. Агавелян, 1989; Э.Я. Альбрехт, 1976;  

А.И. Гаурилюс, 1995; А.И. Капустин, Н.В. Тарасенко, 1981;  

И.А. Коробейников, 1997; Н.Л. Коломенский, 1971; В.Г. Петрова, 1994; 

С.Я. Рубинштейн, 1979; В.С. Чудновский и др., 1993 и др.). 

В работе А.И. Гаурилюс (1995) установлено, что самооценки детей  с 

нарушениями интеллекта  не связаны с содержательными 

представлениями о себе. Рассказы детей о себе сводятся к перечислению 

тех качеств и поступков, за которые их хвалят окружающие, а не ценных 

для них самих личностных особенностей. Их образ Я ситуативен и 

представляет собой линейную цепочку действий и ситуаций или же нечто 

аморфное, недифференцированное. 

Н.А. Жулидова экспериментальным путем доказала, что по мере 

того, как происходит «выравнивание» школьников с задержкой 

психического развития и они становятся успевающими, их самооценка 

постепенно повышается. Без особого педагогического воздействия дети с 

задержкой психического развития имеют низкий уровень притязаний. В 
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массовой школе, на фоне более развитых и хорошо успевающих учащихся, 

вряд ли дети изучаемой категории могут обрести уверенность в своих 

силах. Для того чтобы повысить их самооценку и уровень притязаний, 

нужны специальные условия и благоприятная обстановка. Исходя из выше 

изложенного, можно предположить, что при неадекватной самооценке и 

уровне притязаний невозможно формирование адекватного образа «Я», 

значит, в целом, будет страдать развитие самосознания у детей с 

задержкой психического развития. Поэтому целенаправленное 

формирование образа «Я» предполагает формирование самооценки и 

уровня притязаний детей с задержкой психического развития [4]. 

В исследовании М.Е. Гуменюк (1998), посвященному проблеме са-

мопринятия у младших подростков с ЗПР, параллельно рассматриваются 

вопросы особенностей образа Я. Наиболее распространенными в 

семантическом поле Я младших подростков с ЗПР оказались сведения 

формально-биографического характера, что, по мнению автора, является 

свидетельством недостаточной сформированности  рефлексивного 

самосознания. На втором месте по распространенности находится тема 

интересов, увлечений, досуга. Сведения, отражающие эмоционально-

личностное отношение к миру (тема отношений с окружающими людьми и 

самооценки), выражены незначительно. Автор делает вывод о том, что 

такая характеристика семантического пространства образа Я школьников 

определяется особенностями мышления детей с ЗПР: «Недостатки 

познавательной сферы школьников с ЗПР направляют их мысли о себе в 

русло социально усвоенных штампов». 

Г.В. Грибанова (1986) установила, что уровень развития самосоз-

нания подростков с ЗПР повышается за счет развивающихся способностей 

к рефлексии, самоанализу, а также к самоконтролю по отношению к учебе 

и поведению. Достаточно адекватной становится самооценка, но она легко 

колеблется в зависимости от изменений ситуации. В то же время в 

эмоциональной и личностной сфере сохраняются проявления незрелости, 

которые определяют «выпадение» негативной подростковой фазы из 

развития этих подростков. Для этой категории учеников особо важным 

является фактор окружения и, несмотря на достаточные адаптивные 

возможности их поведения, для них необходима определенная поддержка. 

Е.Г. Дзугкоева (1999) в своем исследовании приходит к выводу о 

том, что чем раньше аномальный ребенок попадает в условия специально 

организованного коррекционно-педагогического процесса, тем выше 

процент успеха, несмотря на неблагоприятные семейные условия. Анализ 

педагогической работы специальной и массовой школ показывает, что в 

развитии ребенка большую роль играет школьная микросреда. 

М.Е. Гуменюк указывает, что самопринятие у данной категории 

школьников развивается преимущественно по механизму интериоризации 

социальных реакций, а не по механизму успешности в деятельности, что 

свойственно нормально развивающимся подросткам. Обучение в школе у 

детей с ЗПР, как правило, сопровождается трудностями в усвоении 
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программного материала и ощущением неудач в учебе. Переживание 

неуспеха в учебной деятельности приводит к затушевыванию в сознании 

подростков этой темы, к «отключению» в порядке самозащиты механизма 

развития самопринятия по пути осмысления успешности в деятельности. 

При этом самооценочные высказывания характеризуются у подростков с 

ЗПР односложностью и нераспространенностью. Самооценочная тематика 

недостаточно представлена у подростков с ЗПР, она не носит 

эмоционально-личностной окрашенности и передается преимущественно 

темами, отражающими констатирующие, безрефлексивные, анкетно - 

штамповые сведения о себе, что свидетельствует о низкой актуальности 

самооценки и периферийности положения самопринятия в семантическом 

пространстве их «образа Я».  

И.А. Конева [2] провела сравнительный анализ особенностей образа 

Я у младших подростков с ЗПР, обучающихся в различных 

образовательных  учреждениях. Так, подростки , обучающиеся в классах 

КРО массовой школы, продемонстрировали следующие  особенности: 

низкую субъективную активность в плане самопознания, конструирование 

образа –Я преимущественно за счет усвоения объективных знаний о себе, 

возрастание  субъективной значимости самопознания и повышение 

рефлексивных возможностей - подростки начинают чаще анализировать 

других, активно проводят анализ своих действий и поступков, начинают 

характеризовать свои предпочтения и желания. Наряду с этим подростки 

переживают период закрытости, затрудненности самопрезентации. Также  

кроме задержки по времени формирования, в образах Я подростков с ЗПР 

отмечаются качественные своеобразия (в образах Я не появляется 

временная перспектива; в 11-12 лет подростки склонны давать себе 

негативные характеристики, которые не компенсируются перечислением 

своих достоинств, или гиперкомпенсаторные характеристики, которые 

выступают как защита от фрустрирующей подростка ситуации в плане 

самовосприятия). 

У младших подростков с ЗПР, обучающихся в специальной школе, 

И.А. Коневой были обнаружены другие отличительные особенности: 

постепенный рост рефлексивных возможностей младших подростков с 

ЗПР; рост субъективной значимости самопознания и актуальности 

конструируемого образа;  высокая восприимчивость к характеристикам 

своего образа, даваемым окружающими; снижение осознания себя как 

части социума и как носителя определенной активности, что 

свидетельствует об их низкой социальной интегрированности;  

переживание кризиса самопознания и самопрезентации, возникающего из-

за недостатков предшествующей коррекционно-развивающей работы. 

Однако кризис самовосприятия не является для подростков тупиковым, 

они не воспринимают свое положение как бесперспективное. 

Таким образом, у подростков с задержкой психического развития 

отмечается искажение образа Я, что обусловлено тенденциями занижения 
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самооценки вследствие  учебной неуспешности, трудностями и 

самопрезентации, низкой структуированностью образа Я. 

Целенаправленное формирование способности к самопознанию у 

подростков с ЗПР нуждается в обеспечении определенных 

психологических условий и требует специального руководства 

деятельности самопознания со стороны взрослых. Формирование и 

развитие образа Я подростков  с ЗПР может осуществляться путем 

развития у них способности к самопознанию в процессе специально 

организованных занятий, включая приемы и методы активного 

психологического воздействия.  

 Психолого-педагогическими условиями эффективности данных 

тренинговых занятий для детей с ЗПР являются доверительная, 

доброжелательная атмосфера в группе, умение ведущего показать 

подросткам, что общение является более успешным, если имеет под собой 

социально-одобряемые формы самоутверждения, создание мотивации для 

работы над выявленными собственными неуспешными паттернами 

поведения. Это предполагает индивидуально-личностный подход, 

основанный на данных психодиагностических и опросных форм 

исследования личности. 
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Применение дихотомической модели достаточно распространено в 

философских (М. Вебер), психологических (К. Юнг, Э. Фромм, А. Мас-

лоу), социологических (Э. Дюркгейм) научных подходах и соответствует 

фундаментальному положению проблемы познания окружающего мира – 

каждое свойство имеет свою противоположность. Дихотомия понимается, 

как континуальное разделение на две противоположности, или же двоич-

ное сруктуирование объекта и явления.  Дихотомичность состояний дове-

рия и зависимости не является очевидной, однако может быть теоретиче-

ски обоснована в процессе теоретико-методологического анализа. 

Психическая жизнь человека представляет целое, в котором научный 

анализ выделяет отдельные стороны, аспекты рассмотрения. Такими ос-

новными сторонами психической жизни являются психические процессы, 

отношения, состояния и свойства личности. Категорию отношений  

В.Н. Мясищев определяет как целостную систему индивидуальных, изби-

рательных, сознательных связей личности с различными сторонами объек-

тивной действительности (Мясищев В.Н.) [6]. 

Интегративная модель системы отношений человека представлена 

установочным, ценностным, регуляторным и интерактивным 

компонентами (Никишина В.Б.) В соответствии и установочным 

компонентом отношения человека дифференцируется на субъект-

объектные (отношения к передметному миру) и субъект-субъектные 

(отношения к другим людям). Указанные два основных типа отношений 

(субъект-субъектные и субъект-объектные), в свою очередь, 

подразделяются на субъект-объектное отношение к вещам (S—o—O), 

субъект-объектное отношение к людям (S—o—Р), субъект-субъектное 

отношение к вещам (S—s—О), субъект-субъектное отношение к людям 

(S—s—P) (Мясищев В.Н., Сарджвеладзе Н.И.) [6]. 

Рассматривая структуру неотделимых друг от друга понятий уста-

новки (аттитюда) и отношения, Сарджвеладзе Н.И. выделяет когнитивный, 

аффективный (эмоциональный) и конативный (поведенческий) компонен-

ты. Когнитивный компонент включает в себя суждения оценочного харак-

тера, мнения об объектах. На основе этих мнений объектам приписывают-

ся качества полезности-вредности, желательности-нежелательности, при-

емлемости-неприемлемости и т. д. Когнитивный компонент опирается на 

процесс установления познавательных отношений, однако в этом случае 

имеются в виду не причинно-следственные отношения, а сопоставление и 
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соизмерение признаков объекта с целями человека, что характерно для 

ценностных суждений субъекта. Эмоциональный компонент включает в 

себя чувства относительно социального объекта: удовольствие – неудо-

вольствие; симпатия – антипатия; любовь – ненависть и т. д. Конативный 

компонент – готовность к действию – включает в себя тенденции готовно-

сти к поведению относительно социальных объектов.  

В рамках социально-психологического подхода ряд исследователей 

(И.В. Антоненко, А.Б. Купрейченко, Т.П. Скрипкина) рассматривают до-

верие, как феномен системы социальных отношений, в процессе которых 

доверие, с одной стороны, непрерывно развивается, с другой – влияет на 

все стороны этих отношений.  И. В. Антоненко понимает под доверием 

психическое образование субъекта, выражающее его отношение к другому 

субъекту в виде прямой зависимости эквивалентного характера, обуслов-

ленной обладанием этим субъектом встречной позитивностью или нега-

тивностью. По мнению Т.П. Скрипкиной, определенная мера доверия в ак-

тах коммуникации позволяет совершить переход от субъект-объектного 

способа коммуникации к субъект-субъектному общению. Когнитивная ак-

тивность при субъект-субъектных отношениях наполненных доверием ха-

рактеризуется направленностью на понимание и принятие личности друго-

го человека. Эмоциональный компонент таких отношений представлен 

эмпатией, сочувствием, сопереживанием, эмоциональный резонансом, со-

страдание и т. п. Поведение характеризуется готовностью к взаимодей-

ствию,  оказанием помощи в случае затруднений. [3] 

С точки зрения теории отношений, состояние зависимости может 

быть представлено в виде субъект-объектных отношений человека с 

объектом зависимости. На первое место здесь выступает эмоциональный 

компонент, представленый широким диапозоном амбивалентных реакций: 

удовольствие, неудовольствие; притягательность, отталкивание; 

удовлетворение, фрустрация и др.  Содержание когнитивного компонента 

представлено осознанием потребности в объекте зависимости и способами 

удовлетворения этой потребности, что в свою очередь определяет характер 

поведения личности по отношению к объекту зависимости. 

Таким образом, исследование зависимости и доверия в рамках тео-

рии отношений позволяет обнаружить непосредственную связь этих фено-

менов, как проявлений S-O (зависимость) и  S-S (доверие) типов отноше-

ний, что позволяет нам рассматривать в настоящей работе доверие и зави-

симость как два полюса континуума.  

Помимо представленной взаимосвязи доверия и зависимости через 

базисную категорию отношений, их дихотомия также может быть описана 

на уровне феноменологических проявлений исследуемых феноменов. 

При состоянии зависимости сниженный уровень саморегуляции вы-

ступает в качестве общей особенности, свойственной для всех форм зави-

симого поведения. Lindberg в качестве характеристик зависимых личностей 

выделяет импульсивность, слабость волевых установок, легкую отвлекае-

мость, лабильность настроения, непреодолимое влечение к удовольствиям, 
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снижение уровня концентрации и устойчивости внимания, недостаточность 

усидчивости, тенденцию к непродуманным и своеобразным действиям. 

Менделевич В.Д. подчеркивает инфантилизм личностной организации зави-

симых людей, который, по его мнению, проявляется в нетерпеливости, не-

способности «ждать и догонять», отсутствии выдержки.  В исследованиях Э. 

Сэбшин и Э. Ханзян было экспериментально доказано снижение уровня 

аффективной саморегуляции у людей с состоянием зависимости. [2] 

Взаимосвязь доверия и саморегуляции рассматривает Скрипки- 

на Т.П. Являясь более ранним онтогенетическим образованием, доверие 

определяет диапазон и способы взаимодействия индивида с окружающим 

миром. С другой стороны, как утверждает Клочко В. Е. при достижении 

положительного результата деятельности и удовлетворении некоторой по-

требности, происходит автоматическое повышение уровня доверия к миру. 

[3] 

Следующее проявление дихотомической модели состояний зависи-

мости-доверия можно рассмотреть на примере феномена рефлексивности и 

смежного с ним понятия самосознания. Исследователи проблемы зависи-

мости указывают на свойственный личности зависимого человека высокий 

уровень алекситимии, что проявляется в трудностях актуализации и номи-

нализации эмоциональных переживаний (Кристалл, МакДугал, Вермсер). 

[2] Как обнаружили в своем исследовании Лисецкий К.Е. и Литягина Е.В., 

по мнению, большинства подростков, употребляющих ПАВ, наркотик 

настолько сильно обостряет субъективные телесные ощущения, что обыч-

ная ситуация (вне наркотического опьянения) воспринимается подростком 

как состояние «бестелесности». [4] 

Доверие можно охарактеризовать, как рефлексивный феномен лич-

ности, позволяющий человеку занять определенную ценностную (при-

страстную) позицию по отношению к самому себе и, исходя из этой пози-

ции, строить собственную жизненную стратегию (Т.П. Скрипкина). [8] 

Представители психодинамического подхода (Э. Сэбшин, Найт и 

др.) выделяют пассивность, как одну из основных личностных черт зави-

симых людей, что является следствием фиксации на оральной стадии. [2] 

Доверие к себе, с точки зрения Т.П. Скрипкиной, можно считать условием 

существования личности как автономного суверенного субъекта активно-

сти, способного к самостоятельной постановке целей. Мера соотношения 

доверия к себе и к миру лежит в основе регуляции активности человека. [6] 

В исследованиях В. Менделевича было выявлена характерная для 

людей с состоянием зависимости прогностическая некомпетентность, под 

которой автор понимает затруднение способности предвосхищать будущее, 

прогнозировать поведение окружающих и собственные реакции и поступки. 

[5] Т.П. Скрипкина при рассмотрении феноменологии доверия к миру и к 

себе ссылается на концепцию здоровой личности Б.С. Братуся. Как черты 

здоровой личности Б.С. Братусь выделяет возможность самопроектирова-

ния будущего и веру в осуществимость намеченного. [1] В теории Петров-

ского В.А. принцип самополагания и целеполагания рассматривается, как 
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возможность положиться на себя, довериться себе, что связано с осознани-

ем собственных возможностей в достижении целей. [3] 

Рядом исследователей, как общая черта состояния зависимости, вы-

деляется ригидность психической деятельности, проявляющаяся в монова-

риантности форм поведения (В. Менделевич, А. А. Ткаченко, П. Д. Шаба-

нов, О. Ю. Штакельберг,  А.О. Бухановский, и др.). [7] Что касается феноме-

на доверия, то В.Е. Клочко в своей теории об эмоционально-установочных 

комплексах, указывает на то, что  «…стратегии поведения определяются 

уровнем или степенью доверия к себе» и «…можно образно сказать, что 

человек настолько доверяет себе, насколько он способен "выйти за преде-

лы" своего прошлого опыта, не входя в противоречие с собой, со своими 

внутренними ценностями и смыслами». [8] 

В психодинамическом подходе существует тенденция рассматривать 

зависимость как адаптивное поведение, способ справиться с негативными 

переживаниями, ведущим из которых является чувство тревоги (С. Дау-

линг). [2] Зависимого человека тревожит и волнует возможность остаться в 

одиночестве, не справиться с жизненными сложностями (В. Менделевич). 

[5] В исследовании когнитивной сферы зависимых подростков Лисецкого 

К. Е., Литягиной Е. В. были выявлены представления подростков о себе как 

слабых, неуверенных, неспособных (на фоне восприятия других как силь-

ных и влиятельных). [4] Зависимость обеспечивает подростку чувство без-

опасности, защищенности и уверенности. Феноменологические проявле-

ния доверия противоположны состоянию тревоги. По Э. Эриксону, дове-

рие формируется из органической связи ребенка с матерью, а первый ин-

дикатор возникновения личностного качества доверия - готовность ребен-

ка без особой тревоги переносить исчезновение матери из поля зрения. До-

верие можно определить, как способность человека наделять явления и 

объекты окружающего мира, а также других людей, их возможные буду-

щие действия и собственные предполагаемые действия свойствами без-

опасности (надежности)и ситуативной полезности. (Т.П. Скрипкина). [8] 

В исследованиях А.Е. Личко (1983) при использовании патохаракте-

рологического диагностического опросника у подростков употребляющих 

ПАВ были обнаружены явления психического инфантилизма, по большей 

части проявляющегося в снижении чувства ответственности, долга. [5] Что 

же касается доверия, то, по мнению Дж. Ленарда, доверие к себе базирует-

ся на личной ответственности за все произошедшее в собственной жизни. 

Особенностью самооценки и уровня притязаний при состоянии зави-

симости является их неадекватность по отношению к возможностям лич-

ности зависимого человека (Л. Версмер). По мнению исследователей, для 

людей с состоянием зависимости характерна сниженная самооценка  

(Э. Сэбшин), при этом объект зависимости используется ими, как способ 

поддержания самооценки (Х. Кохута). [2] Феноменологически доверие к 

себе и к миру проявляется в поступках человека, прежде всего в тех, кото-

рые соответствуют ценностным представлениям человека о себе и не всту-

пают с ними в противоречие. Таким образом, неадекватные самооценка и 
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уровень притязаний при состоянии зависимости дихотомически соответ-

ствуют таким феноменам доверия, как адекватный уровень притязаний и 

самооценка. [8] 

Дихотомия состояний зависимости и доверия объясняется с точки 

зрения теории отношении: зависимость и доверие могут быть рассмотре-

ны, как формы субъект-объектного о субъект-субъектного типов отноше-

ний соответственно. 

Таким образом, частные проявления состояний зависимости и дове-

рия вписываются в дихотомическую модель исследуемых явлений, и могут 

быть представлены в виде пар таких противоположных феноменов, как – 

низкий уровень саморегуляции и высокий уровень саморегуляции; сни-

женная способность к рефлексии и развитая способность к рефлексии; 

низкий уровень активности и высокий уровень активности; нарушенная 

способность к прогнозированию и достаточная способность к прогнозиро-

ванию; ригидность форм поведения и вариабельность форм поведения; 

восприятие окружающего мира как небезопасного и приписывание миру 

черт безопасности и надежности; сниженное чувство ответственности и 

развитое чувство ответственности. 
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ВЛИЯНИЕ ОСОБЕННОСТЕЙ СИСТЕМЫ НА МЕНТАЛЬНУЮ 

РЕНПРЕЗЕНТАЦИЮ СЕМЬИ В МЛАДШЕМ ШКОЛЬНОМ ВОЗРАСТЕ 

Коростелѐва О.Е. 

Курский государственный медицинский университет,  

г. Курск, Россия. 

 

Парадигма ментальных репрезентаций позволяет обсудить организа-

цию и содержание вербальных и образных представлений человека. Этой 

проблемой занимались  А.В. Брушлинский, Е.С. Кубрякова, В.З. Демьян-

ков, Т.А. Ребеко, М.А. Холодная и др. 

М.А. Холодная: ментальная репрезентация - это актуальный ум-

ственный образ того или иного конкретного события (то есть субъективная 

форма «видения» происходящего). Вслед за М.А. Холодной, под менталь-

ными репрезентациями мы понимаем актуальный умственный образ того 

или иного явления, то есть субъективную форму «видения» происходяще-

го. Ментальные репрезентации являются оперативной формой ментально-

го опыта, они изменяются по мере изменения ситуации и интеллектуаль-

ных усилий субъекта, являясь специализированной и детализированной 

умственной картиной события. В отечественной психологии ментальная 

репрезентация изучается, прежде всего, как результат отображения, систе-

ма сложившихся представлений, субъективное описание имеющегося опы-

та. Взгляд на ментальные репрезентации в таком ракурсе близок позициям 

психосемантического подхода, в рамках которого личность рассматривает-

ся как носитель сложной картины мира, которая включает представления о 

внешних объектах и психических явлениях. 

Знания и репрезентация играют разную роль в организации интел-

лектуального отражения. 

Два базовых требования к  ментальной репрезентации:  

во-первых, это всегда порожденная самим субъектом ментальная 

конструкция, формирующаяся на основе внешнего контекста (поступаю-

щей извне информации) и внутреннего контекста (наличной у субъекта 

информации) за счет включения механизмов реорганизации опыта: катего-

ризации, дифференциации, трансформации, предвосхищения, перевода 

информации из одной модальности опыта в другую, ее селекции и т.д.; 

во-вторых, это всегда в той или иной мере инвариантное воспроиз-

ведение объективных закономерностей отображаемого фрагмента реально-

го мира. Речь идет о построении именно объективированных репрезента-

ций, отличающихся своей объектной направленностью и подчиненностью 

логики самого объекта. Иными словами, интеллект - это уникальный пси-

хический механизм, который позволяет человеку увидеть мир таким, каков 

он есть в своей действительности. Правда, кто-то смотрит на этот мир че-

рез узкую щель, кто-то - через раскрытое настежь окно, кто-то видит мир 

широко и ясно до самого горизонта, наконец, кто-то может увидеть даже 

то, что находится за горизонтом. 
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Рассмотрим особенности формирования ментальной репрезентации у 

младших школьников. Младший школьный возраст - это период в жизни 

ребѐнка с шести до десяти лет, когда он проходит обучение в начальных 

классах. В этот период учение является основным видом деятельности, в 

которой формируется человек.  

Поступивший в школу ребенок автоматически занимает совершенно 

новое место в системе отношений людей: у него появляются постоянные 

обязанности, связанные с учебной деятельностью. В начальных классах 

дети приступают к познанию начала наук. На данном этапе преимуще-

ственно развивается интеллектуально-познавательная сфера психики. На 

этом этапе появляется много психических новообразований, совершен-

ствуются и развиваются старые. Школьный период характеризуется интен-

сивным развитием познавательных функций, сенсорно-перцептивных, 

мыслительных, мнемических и др.  

Обычно ученик начальной школы с охотой идѐт в это учебное заве-

дение. Для учащихся первых - третьих классов характерным является 

стремление к положению школьника. С момента поступления в школу 

центральное место - социальный мотив - стремление к новой социальной 

позиции школьника. В первые дни учѐбы в школе большое значение имеет 

опыт, приобретѐнный ребѐнком дома. Раньше маленький дошкольник был 

единственным и уникальным существом, но с поступлением в школу, он 

попадает в среду, где вокруг него такие же "уникальные и единственные". 

Кроме необходимости приспосабливаться к ритму школьной жизни и но-

вым требованиям, осваивать пространство школы, овладеть способами са-

моорганизации и организации своего времени младший школьник должен 

учиться взаимодействовать с одноклассниками. Но главная задача младше-

го школьника заключается в успешном обучении в школе. 

Также важно отметить, что на этапе младшего школьного возраста 

ребѐнок переживает так называемый кризис семи лет. У ребѐнка изменя-

ются восприятие своего места в системе отношений.     Кризис требует  пе-

рехода к новой социальной  ситуации,  требует  нового содержания отно-

шений. Ребенок должен вступить  в отношения с обществом как с сово-

купностью людей, осуществляющих обязательную, общественно необхо-

димую  и общественно  полезную  деятельность. 

Ребѐнок приобретает новую социальную позицию школьника, кото-

рая непосредственно связана с учебной деятельностью. Этот процесс ко-

ренным образом меняет его самосознание, что приводит к переоценке цен-

ностей. Учѐба приобретает громадное значение для школьника, поэтому, 

например, цепь неудач ребѐнка в этой ведущей на данном этапе деятельно-

сти может привести к формированию устойчивых комплексов или даже 

синдрому хронической неуспеваемости. Благодаря учебной деятельности 

рамки восприятия ребѐнком окружающего мира расширяются.  

   Эмоциональное  развитие  не  происходит стихийно,  а осуществ-

ляется  на основе целенаправленного воспитания. Подчеркивается огром-

ная роль  в   воспитании  чувств  авторитетного  для  ребенка   взрослого.   
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Его взаимоотношения   с  окружающими,  его  поведение,  аффективные  

реакции  на происходящее  задают  ребенку  эталон  не  только  способов 

действия,  но  и эмоционального  отношения  к  людям,  служат   образцом   

для  аффективного подражания. 

    Уровень самооценки и эмоционального состояния ребенка значи-

тельно зависит от домашней обстановки в семье. Дети с пониженной само-

оценкой чаще всего встречаются в распавшихся семьях или там где роди-

тели живут в разладе. В таких семьях родители мало знают о своих детях, 

их интересах, нет никакой системы правил, норм, определяющих жизнь 

семьи в целом и ребенка в частности. Видимая "свобода" оказывается, в 

сущности, бесконтрольностью, результатом безразличного отношения к 

ребенку. Ребенок чувствует себя неуютно. Он избегает общения с родите-

лями. В семьях со здоровым психологическим климатом, где наблюдается 

бережное, уважительное отношение родителей и личности ребенка, дети 

оказались с нормальной самооценкой. 

Однако к 12-13 годам у ребенка складывается новое представление о 

самом себе, когда самооценка утрачивает зависимость от ситуаций успеха-

неуспеха, а приобретает стабильный характер. Самооценка теперь выража-

ет отношение, в котором образ самого себя относится к идеальному Я. 

Моральные понятия и нравственные чувства младших школьников 

от первого к третьему классу заметно обогащаются, становятся более чет-

кими, определенными. У первоклассников они обычно основаны на опыте 

собственного поведения и поведения близких, на конкретных указаниях и 

разъяснениях учителей и родителей. У второклассников и третьеклассни-

ков, помимо этого, прослеживается значительно большее влияние художе-

ственной литературы, кино, телевидения и просто восприятия и анализа 

окружающей социальной действительности.  

Таким образом, с поступлением в школу резко меняется эмоцио-

нальная сфера ребѐнка. Проявляется чувствительность к страхам, возника-

ет стыд за плохие отметки в школе, развиваются положительные эмоции 

(радость) в игре, в общении со сверстниками, формируется интерес в про-

цессе изучения предметов. Меняется уклад жизни ребѐнка, изменяются его 

отношения со взрослыми и сверстниками, в нѐм укрепляется сознание но-

вого положения школьника. 

Семья — это социальная система, то есть комплекс элементов и их 

свойств, находящихся в динамических связях и отношениях друг с другом. 

Семья — это ―живой организм, напоминающий скорее пламя, чем кри-

сталл‖. Семейная система — это открытая система, она находится в посто-

янном взаимообмене с окружающей средой. Семейная система это самоор-

ганизующаяся система, то есть поведение системы целесообразно, и ис-

точник преобразований системы лежит внутри ее самой. Исходя из этого 

понятно, что люди, составляющие семью, поступают так или иначе под 

влиянием правил функционирования данной семейной системы, а не под 

влиянием своих потребностей и мотивов. Система первична по отношению 

к входящему в нее элементу. Ясно, что объектом психотерапевтического 
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воздействия является вся семейная система целиком, а не отдельный чело-

век, элемент этой системы. Рассмотрим границысемейной системы. Тер-

мин граница используют в описании взаимоотношений между семьей и 

социальным окружением, а также между различными подсистемами внут-

ри семьи (индивидами, диадами, триадами). Семейные терапевты рассмат-

ривают развитие границ как один из важных параметров эволюции семей-

ных структур. Границы определяют структуру семьи и, соответственно, 

содержание еѐ жизни. Границы системы или подсистемы представляют со-

бой правила, определяющие кто и как участвует во взаимодействии. Каж-

дая семья вырабатывает свои собственные правила, а границы имеют не-

одинаковую гибкости и проницаемость. В целом, все семьи можно было 

расположить на шкале, на одном полюсе которой были бы семьи с черес-

чур ригидными, негибкими границами, а на другом - семьи с чересчур 

проницаемыми границами. В промежутки расположились бы различные 

вариации. Внешние границы - это границы между семьей и расширенной 

системой. Они проявляются в разнице правил, по которым члены семьи 

ведут себя по-разному друг с другом и с внешним окружением. Например, 

насколько различается манера супругов общаться друг с другом и со свои-

ми друзьями. Если общение с друзьями для супругов более важно, нежели 

друг с другом, если в любое время дня и ночи в квартире живут друзья, и 

между ними и членами семьи не делается различий, то это свидетельствует 

о проницаемых, диффузных внешних границах семьи. Если же для членов 

семьи более всего на свете важна лояльность семейным правилам, если с 

друзьями отношения поддерживаются только в "плановом порядке", а хо-

рошим тоном считается, если друзья заблаговременно предупредят о своѐм 

визите, то мы имеем дело с закрытыми внешними границами. Дисфункци-

ональными будут крайние варианты: когда границы или слишком жесткие, 

ригидные, или слишком размытые, проницаемые. Если внешние границы 

слишком ригидные, жесткие, то между семьей и окружением происходит 

мало обменов, наступает застой в системе и у семьи могут быть проблемы 

адаптации к новой ситуации. Если границы слишком слабые, то у членов 

семьи много связей с внешней средой и мало между собой. Члены семьи 

мало контактируют друг с другом. В этом случае семья становится похожа 

на постояльцев гостиницы, живущих вместе под одной крышей.  

Внутренние границы - это границы между различными подсистемами, 

определяются тем, насколько отличаются правила взаимодействия в этих 

подсистемах. Например, супруги могут немедленно прекратить свой спор, 

когда в него вмешивается ребѐнок и начать заниматься ребѐнком. Или они 

могут предложить ребѐнку не вмешиваться в их разговор. В первом случае 

мы имеем дело с проницаемыми границами супружеской подсистемы. Ес-

ли внутренние границы между родительской и детской подсистемами 

слишком жесткие, то родители производят впечатление сконцентрирован-

ных только на себе. Если границы слишком слабые, то родителям может не 

хватать интимности, они могут функционировать только в родительских 

ролях, теряя супружеские отношения. Из теории систем следует, что если 
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внешние границы системы диффузны и проницаемы, то внутренние грани-

цы жѐсткие и ригидные. Для подобной семьи будет характерно: сосредото-

чение интересов членов семьи за еѐ пределами, отсутствие лояльности 

(или небольшая еѐ степень) семейным правилам, небольшое количество 

контактов членов семьи друг с другом и отсутствие близости между чле-

нами семьи. Семья представляет из себя группу автономных индивидов. 

Их автономия сочетается с отсутствием взаимной поддержки. Если внеш-

ние границы системы жѐсткие и ригидные, то внутренние границы диф-

фузны и проницаемы. В такой системе будет мало обменов с внешней сре-

дой. Сверхпроницаемость же внутренних границ будет выражаться в том, 

что члены семьи слишком "слиты", утратили собственную автономию и не 

отвечают за свои поступки. Итак, границы адекватно функционирующей 

семьи хорошо определены и достаточно гибки, чтобы семья могла успеш-

но выполнять функции, соответствующие стадии жизненного цикла. Еще 

одна характеристика семейной системы - сплочѐнность. Сплоченность - 

степень эмоциональной близости между членами семьи. В отношении се-

мейных систем это понятие используется для описания степени, до кото-

рой члены семьи видят себя как связанное целое. Для диагностики семей-

ной сплочѐнности используются следующие показатели: эмоциональная 

связь между членами семьи, организация семейных границ, лояльность се-

мейным правилам, зависимость членов семьи друг от друга, стиль приня-

тия решений по семейным вопросам, время, проводимое членами семьи 

вместе, отношения с друзьями, совместные интересы и отдых.  

    В младшем  школьном возрасте большую роль играет эмоцио-

нальный  компонент. Ребенок воспринимает окружающий мир посред-

ством эмоции через призму своей семьи. На ментальную репрезентацию 

влияют не только такие характеристики как границы  и сплоченность се-

мейной системы, но и стили общения, состав семьи. В это время ребенок, 

посещающий начальную школу, психологически переходит в новую си-

стему отношений с окружающими его людьми. Живя среди тех же близких 

он начинает чувствовать, что его жизнь изменилась – на него легли обяза-

тельства. Семья начинает по-новому контролировать ребенка в связи с 

необходимостью учиться в школе, выполнять домашние задания, строго 

организовать режим дня. Характер адаптации к условиям жизни в млад-

шем школьном возрасте и отношение к ребенку со стороны семьи опреде-

ляют состояние и развитие его чувства личности. В условиях чувствитель-

ной к изменению социального статуса ребенка семьи ребенок обретает но-

вое место и внутри семейных отношений: он ученик, он ответственный че-

ловек, с ним советуются, с ним считаются. 
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ЭМОЦИОНАЛЬНЫЕ НАРУШЕНИЯ У ПАЦИЕНТОВ МОЛОДОГО 

ВОЗРАСТА С ПСИХОСОМАТИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ:  

КЛИНИКО-ПСИХОПАТОЛОГИЧЕСКАЯ СТРУКТУРА  

И КОРРЕКЦИЯ 

Коростий В.И. 

Харьковский национальный медицинский университет, 

г. Харьков, Украина 

 

Данные о распространенности психосоматических нарушений в в их 

классическом понимании, таких как бронхиальная астма, язвенная болезнь, 

артериальная гипертензия свидетельствуют, что их частота колеблется от 

15 до 50%. Значительная часть этих больных имеют психические рас-

стройства эмоциональной сферы непсихотического уровня, при этом по 

данным ряда авторов отдельные симптомы психических нарушений встре-

чаются практически у всех пациентов с психосоматическими заболевания-

ми. В  лечении таких больных необходимо учитывать существенную роль 

психологических и психопатологических факторов [1, 2, 4, 8].  

Тенденция к хроническому течению психосоматических рас-

стройств, существенное снижение качества жизни больных повышают ак-

туальность поиска эффективных методов лечения, профилактики и реаби-

литации пациентов именно молодого возраста [3, 5, 7].  

Цель проведенного исследования разработать принципы дифферен-

цированной терапии эмоциональных психических расстройств и психоло-

гической коррекции психологического состояния при психосоматических 

заболеваниях у молодых лиц на основе комплексного изучения их клини-

ко-психопатологических и психологических особенностей.  

В ходе работы в период с 2004 по 2009 годы в Областной студенче-

ской больнице г. Харькова обследовано 956 молодых лиц с психосомати-

ческими заболеваниями. В исследование включены 520 пациентов (188 

больных с бронхиальной астмой, 162 – с язвенной болезнью, 160 – с арте-

риальной гипертензией). Для решения поставленных задач использованы 

следующие методы: клинико-анамнестический; клинико-

психопатологический; психодиагностический – шкалы депрессии и трево-

ги Гамильтона, катамнестический – катамнестическое наблюдение в тече-

ние не менее 1 года.  

При клиническом и психодиагностическом обследовании у 97% 

больных всех нозологических групп выявлено сочетание в клинической 

картине заболевания соматических симптомов с жалобами на эмоциональ-

ное состояние и симптомами психических нарушений. Из них только у 

38% установлено диагноз психического расстройства в соответствии с диа-
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гностическими критериями МКБ-10: невротическими, неврозоподобными 

и личностными расстройствами.  

Для квалификации состояния пациентов с субсиндромальными про-

явлениями (жалобами на эмоциональное состояние  и симптомами психи-

ческих нарушений, которые не достигали степени выраженности, соответ-

ствующей диагностическим критериям соответствующих рубрик МКБ, мы 

использовали категорию F54. Она используется для указания наэмоцио-

нальное происхождение физических расстройств, классифицированных в 

других разделах МКБ-10. У обследованных пациентов устанавливался 

двойной диагноз, так как для регистрации соматического расстройства ис-

пользовался дополнительный код, например при астме (F54 плюс J45.-); 

при язве желудка (F54 плюс K25.-). Такие пациенты составили 59% от об-

щего числа обследованных. Указанные психические нарушения являются 

легкими и сами по себе они не оправдывают использование какой-либо из 

других диагностических категорий, однако часто являлись пролонгирован-

ными и предшествовали  обострению соматического заболевания.  

Среди выявленных нозологически очерченных психических рас-

стройств удельный вес невротических, связанных со стрессом расстройств 

составил - 43,5% (пролонгированная депрессивная реакция, расстройство 

адаптации с преобладанием нарушения других эмоций, соматизированное, 

ипохондрическое, паническое и генерализованное тревожное расстрой-

ство), аффективных - 24,1% (депрессивный эпизод, рекуррентное депрес-

сивное расстройство), личностных - 19,7% (зависимое, истерическое рас-

стройство личности), органических - 12,7% (органическое астеническое) 

расстройств. Как видно из полученных данных, у пациентов молодого воз-

раста с психосоматическими заболеваниями преобладают функционально-

динамические психические расстройства невротического регистра над ор-

ганическими неврозоподобными расстройствами. 

Таким образом, эмоциональные расстройства тревожно-

депрессивного спектра преобладали среди других психических рас-

стройств у больных с психосоматическими заболеваниями и в среднем 

наблюдались в 67,6% случаев. У больных с бронхиальной астмой и арте-

риальной гипертензией преобладают тревожные расстройства, а у больных 

с язвенной болезнью – депрессивные. Достоверные различия выявлены по 

частоте генерализованного тревожного расстройства, агорафобии, депрес-

сивных реакций (р<0,01). 

Основой терапевтической тактики при эмоциональных расстрой-

ствах у пациентов с психосоматическими заболеваниями являлось ком-

плексное биологическое и социореабилитационное воздействие, в котором 

ведущую роль занимала психотерапия. Проведение психотерапии у паци-

ентов с диагнозом F54 «Психологические и поведенческие факторы, свя-

занные с нарушениями или болезнями, классифицированными в других 

рубриках» наиболее целесообразно медицинским психологом. Патогене-

тическое понимание сущности психосоматических расстройств дает воз-

можность проведения превентивных, реадаптационных и ресоциализаци-
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онных мероприятий, направленных на укрепление, усиление слабых звень-

ев патогенеза, коррекцию и предупреждение патологических срывов адап-

тации. Все лечебные и психотерапевтические мероприятия проводились с 

учетом личностной структуры и варианта клинической динамики.  

При катамнестическом исследовании через 12 месяцев в основной 

подгруппе отмечено достоверное улучшение показателей по шкале HDRS 

до уровня нормы (с 22,5±0,8 до 12,6±0,6) (р<0,01), за исключением пункта 

«суточные колебания». В группе сравнения динамика по рассматриваемым 

параметрам отличалась от основной подгруппы. Отмечено статистически 

незначимое изменение суммарного балла по шкале HDRS в сторону улуч-

шения (с 21,3±2,7 до 19,5±1,6) (р>0,05) за счет уменьшения по пунктам 

«соматическая тревога» (с 1,6±0,4 до 0,9±0,2) (р<0,05), «желудочно-

кишечные симптомы» (с 0,8±0,4 до 0,4±0,2), «соматические симптомы» (с 

1,3±0,4 до 0,9±0,1), «заторможенность» (с 0,8±0,4 до 0,4±0,2) (р<0,05). По 

всем остальным пунктам общий балл сохраняется на прежнем уровне либо 

увеличивается. В целом положительная динамика у пациентов, прошедших 

психореабилитационный курс, рассчитанный на 6 месяцев, отмечена в  

77,8% (р<0,01), из них в 32,2% наблюдалось отчетливое улучшение с пол-

ным купированием психопатологической симптоматики. В группе сравне-

ния стабильная положительная динамика наблюдалась в 24,2%. 

Выводы. 

1. У большинства (97%) пациентов молодого возраста с психосома-

тическими заболеваниями выявлено сочетание в клинической картине за-

болевания соматических симптомов с жалобами на эмоциональное состоя-

ние и симптомами психических нарушений различной степени выражен-

ности. Из них только у 38% установлено диагноз психического расстрой-

ства в соответствии с диагностическими критериями МКБ-10: невротиче-

скими, неврозоподобными или личностными расстройствами. У 59% от 

общего числа обследованных выявлены жалобы и симптомы, соответ-

ствующие категории F54 МКБ-10. Она используется для указания на эмо-

циональное происхождение физических расстройств, классифицированных 

в других разделах МКБ-10. 

2. В структуре эмоциональных расстройств тревожно-депрессивного 

спектра у больных с бронхиальной астмой и артериальной гипертензией 

преобладают тревожные расстройства, а у больных с язвенной болезнью – 

депрессивные. Достоверные различия выявлены по частоте генерализован-

ного тревожного расстройства, агорафобии, депрессивных реакций. 

4. Результаты клинико-катамнестического наблюдения свидетель-

ствуют о высокой эффективности разработанных лечебно-

реабилитационных программ. В целом положительная динамика у пациен-

тов, прошедших психореабилитационный курс, рассчитанный на 6 меся-

цев, отмечена в 77,8%, из них в 32,2% наблюдалось отчетливое улучшение 

с полным купированием психопатологической симптоматики с достовер-

ным отличием от группы сравнения. 
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РЕАБИЛИТАЦИЯ ПОДРОСТКОВ С ГИПЕРКИНЕТИЧЕСКИМ 

ВАРИАНТОМ ДЕТСКОГО ЦЕРЕБРАЛЬНОГО ПАРАЛИЧА (ДЦП): 

ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ 

Котова Д.В. 

Областное казенное учреждение социального обслуживания Курской 

области «Областной медико-социальный реабилитационный центр  

имени преподобного Феодосия Печерского» г. Курск, Россия 

 

Детский церебральный паралич (ДЦП) (G80-G83 МКБ-10) – группа 

двигательных нарушений, возникающих вследствие аномалий развития 

ЦНС, пери- и постнатального непрогрессирующего поражения головного 

мозга. ДЦП развивается до 5 лет жизни и характеризуется нарушением 

произвольной двигательной активности. 

Гиперкинетическая форма ДЦП характеризуется преимущественным 

поражением подкорковых образований; наличием непроизвольных беспо-

рядочных движений в мускулатуре лица, шеи, нижних отделов конечно-

стей. Психическое развитие страдает в этом случае меньше, чем при дру-

гих формах ДЦП, интеллект сохранен. 

Симптоматика гиперкинетического расстройства поведения у под-

ростков с ДЦП проявляется в индивидуальных способах регулирования, в 

различных видах психической активности, системно характеризующих 

стиль саморегуляции и копинг-механизмах в сложных стрессовых услови-

ях, в качестве которых выступает заболевание. 

В силу универсальности функциональной структуры регуляции для 

самых разных видов психической активности и деятельности в стиле само-

регуляции проявляется общая регуляторная основа индивидуальности. 

Она, как показывают исследования, является предпосылкой формирования 

конкретных стилей деятельности в различных ее видах. Представления об 

индивидуальных и стилевых особенностях саморегуляции разработаны для 

изучения типичных для него индивидуальных способов регулирования, 

устойчиво проявляющихся в различных видах психической активности, 

системно характеризующих стиль саморегуляции (В.И. Моросанова, 1988-

2001, 2007). 

Анализ проблемы стилевых проявлений психики человека показал 

актуальность исследования регулирующей роли стилевых структур в про-

извольной активности человека. В то же время в конкретных исследовани-

ях индивидуального стиля рассматриваются не индивидуальные процессы 

психической саморегуляции, а ее результат в форме индивидуально свое-

образных паттернов различных форм активности. 

Особый интерес представляет диагностика стиля саморегуляции по-

ведения у детей, страдающих ДЦП. 

Исследования копинг-поведения (совладающего) направлены на по-

нимание роли, характера действия и влияния копинг-механизмов и копинг-

ресурсов на адаптацию человека в сложных стрессовых условиях, в каче-

стве которых могут выступать заболевания [Волкова Н.В., 2004]. Вопрос 
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об эффективности копинга напрямую связан с понятием копинг-стратегий. 

Копинг-стратегии – это те приемы и способы, с помощью которых и про-

исходит процесс совладания.  

Копинг-стратегия трактуется как осознанный прием психической ре-

гуляции, как активная стратегия поведения, направленная на изменение 

ситуации и удовлетворение значимых потребностей (Л.И.Анцыферова, 

Т.Ю. Бильгильдеева, Т.П. Крюкова, Р. Лазарус, С.К. Нартова-Бочавер, И.Г. 

Сизова, Н.А. Сирота, С.И. Филиппченкова, С. Фолкман и др.). Копинг-

стратегия может выбираться, изменяться, регулироваться индивидом.  Ис-

следователи отмечают, что копинг-стратегии являются адаптационным ме-

ханизмом, обеспечивающим продуктивное взаимодействие личности и 

среды и, в конечном счете, – ее самосовершенствование и самореализацию 

в социуме (К.А. Абульханова-Славская, Г.А. Балл, А.А. Началджян, Д.Б. 

Парыгин, А.А. Реан).  

В этой связи копинг-стратегии все чаще начинают изучаться в кон-

тексте проблемы «адаптации к жизни» (Л.И. Анцыферова, К.А. Абульха-

нова-Славская, А.А. Кроник), нередко связываются с изучением индивиду-

альных способов, стилей и стратегий поведения, используемых личностью 

как в сложных, так и в типичных жизненных условиях (Дж. Аверил, Г. 

Вейлент, Л.Я. Дорфман,  Ф.Ливсон, В.И. Моросанова, П. Петерсон, С. 

Ричард, И.Г. Сизова, И.П. Стрельцова, С.И. Филипченкова, М. Хорович и 

др.).  

Копинг – это многомерный процесс когнитивных и бихевиоральных 

стратегий, которые используют люди для управления требованиями в спе-

цифических стрессовых ситуациях. 

Ряд исследований направлен на количественные и качественные из-

мерения механизмов совладающего поведения. Вместе с тем, в существу-

ющей литературе недостаточно монографических научных работ, в кото-

рых копинг-поведение изучалось бы одновременно в различных плоско-

стях (клинико-биологической, психологической и социальной). 

Экспериментально-психологические исследования выявляют преоб-

ладание в мотивационной сфере ребенка с ЦП мотива подчинения взрос-

лому, что оказывает тормозящее влияние на формирование собственных 

активных личностных установок. Проявляется отчетливая тенденция к 

формированию низкого уровня притязаний, сочетающегося с избирательно 

завышенной самооценкой в отношении здоровья (90% из них отнесли себя 

к здоровым), что, по-видимому, является защитным механизмом, аморти-

зирующим чувство собственной неполноценности.  

При ДЦП двигательная недостаточность с рядом сопутствующих 

факторов может приводить к формированию патологических свойств лич-

ности по дефицитарному типу; на грубую органическую патологию неиз-

бежно наслаиваются воздействие социальных факторов, оказывающих 

психотравмирующее действие; к ним относятся: 1) переживание недобро-

желательного отношения сверстников, чрезмерного внимания окружаю-

щих; 2) явления госпитализма, т.к. больные часто находятся в больницах и 
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санаториях длительный период; 3) разлука с матерью или неполная семья 

(отцы в 25% случаев оставляют семьи); 4) психический травматизм в связи 

с лечебными процедурами (операциями) из-за несоответствия надежды ре-

бенка на быстрое излечение и необходимостью длительной реабилитации; 

5) затруднения в процессе обучения из-за параличей, гиперкинезов, про-

странственных нарушений; 6) сенсорная депривация при часто сопутству-

ющих нарушениях зрения, слуха; 7) неправильное воспитание по типу ги-

перопеки (приводит к формированию эгоцентричности, избалованности, 

застенчивости, эмоциональной незрелости).  

В связи с переживанием чувства неполноценности у ребенка возни-

кают психогенные реакции, которые в случае гиперкомпенсации форми-

руются в двух направлениях: пассивно-оборонительном и агрессивно-

защитном. 

Как показали комплексные психологические обследования состоя-

ния и динамики характера социальной адаптации, уровня интеллектуаль-

ного развития и особенностей основных высших психических функций у 

больных с различными клиническими формами ДЦП [Бронников В.А., 

2010, 11-27 и др.], под воздействием системы интенсивной нейрофизиоло-

гической реабилитации у большинства из них происходит значительное 

улучшение психического статуса.  

Проведенные комплексные медико-психологические исследования 

динамики состояния психических функций у подростков с ДЦП доказыва-

ют, что выраженные двигательные расстройства способствуют формиро-

ванию у детей негативных черт характера, а также сохранению черт, не 

свойственных данному возрасту и характерных для предыдущего этапа 

развития [Климова Е.В., 2011 и др.]. Так, для детей с ДЦП свойственны: 

непосредственность, склонность к фантазированию и мечтательности, пре-

обладание в деятельности мотивов удовольствия, недостаточная актив-

ность, нерешительность, наличие страхов, склонность к быстрой смене 

настроения. Недостаточность коммуникативных связей с окружающим, 

иногда невозможность игры и систематического обучения, поведение ро-

дителей, чрезмерно опекающих или, наоборот, чересчур требовательных к 

своему ребенку, могут развить в одних случаях пассивность, неумение 

преодолеть трудности, в других – реакцию протеста, негативизм, упрям-

ство.  

Подростки с ДЦП осознают свою уникальность, непохожесть на 

других, что ведет к возникновению острого чувства неполноценности, 

одиночества, дисгармоничных отношений с родителями и сверстниками. 

Целью настоящего исследования является изучение особенностей 

стилей саморегуляции и копиг-стратегий у подростков с гиперкинетиче-

ским вариантом детского церебрального паралича (ДЦП). 

Цель и задачи исследования определили использование следующих 

методов исследования: 1) теоретических − анализ, синтез, сравнительно-

сопоставительный метод и обобщение научно-методической литературы 

по проблеме исследования; методы сбора эмпирической информации (бе-
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седа; тест измерения уровня интеллектуального развития по шкале интел-

лекта Д. Векслера – Wechsler Adult Intelligence Scale (WAIS); опросник 

«Стиль саморегуляции поведения» (ССПМ) В.И. Моросановой; методика 

«Определение индивидуальных копинг-стратегий» Э. Хайма); методы об-

работки полученных данных (специальные методы математической стати-

стики STATISTICA 6.0). 

Эмпирическая база исследования: 1 группа из 30 человек – подрост-

ков, находящихся на реабилитации в Государственном учреждении соци-

ального обслуживания населения «Областной медико-социальный реаби-

литационный центр имени преподобного Феодосия Печерского» г. Курска 

с диагнозом – детский церебральный паралич (ДЦП), гиперкинетический 

вариант; 2 группа из 30 человек – подростков – учеников МОУ средней 

общеобразовательной школы № 55 г. Курска. Социально-демографические 

характеристики: подростки в возрасте 13-16 лет, социальное положение 

семьи не бралось во внимание. Общий объем выборки – 60 человек. Про-

должительность исследования − 2009-2010 гг. 

На основании полученных результатов исследования можно сделать 

следующие выводы: 

1. Уровень развития общего (119,4333), вербального (109,1667) и 

невербального (115,0000) интеллекта, частных интеллектуальных способ-

ностей; уровень сохранности интеллекта у подростков с гиперкинетиче-

ской формой ДЦП соответствует норме, что позволило проводить даль-

нейшее исследование их психологических особенностей.  

2. Стилевые особенности регуляции поведения у подростков с 

гиперкинетическим вариантом ДЦП характеризуются: низкими показате-

лями по шкалам «Планирование», «Моделирование», «Программирова-

ние», «Оценивание результатов», «Гибкость», «Самостоятельность», «Об-

щий уровень саморегуляции». Это свидетельствует о слабо развитой по-

требности в планировании, низкой сформированности процессов модели-

рования, невозможности самостоятельно сформировать программу дей-

ствий, неспособности адекватно реагировать на ситуацию, быстро и свое-

временно планировать деятельность и поведение у подростков с гиперки-

нетическим вариантом ДЦП. Они зависимы от мнений и оценок окружаю-

щих. 

3. У подростков с гиперкинетическим вариантом ДЦП превали-

руют непродуктивные копинг-стратегии, которые, способствует усилению 

стрессового состояния. В меньшей степени они склонны проявлять отно-

сительно продуктивные копинг-стратегии, помогающие в некоторых ситу-

ациях, Совсем незначительно проявляются в поведении детей и подрост-

ков продуктивные копинг-стратегии, помогающие быстро и успешно со-

владать со стрессом. 

4. С учетом полученных данных разработана программа индиви-

дуальной психологической коррекции, направленная на оптимизацию ре-

сурсов саморегуляции и адаптации подростков, страдающих гиперкинети-

ческим вариантом ДЦП.  
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Результаты исследования взаимосвязи стилей саморегуляции пове-

дения и копинг-стратегий позволяют разработать систему мер по оптими-

зации ресурсов саморегуляции и адаптации подростков, страдающих ги-

перкинетической формой ДЦП.  

Основой коррекционной работы при ДЦП является оказание под-

росткам не только медицинской, но и психолого-педагогической, логопе-

дической и социальной помощи, направленные на обеспечение их опти-

мальной социальной адаптации, развитие позитивного отношения к жизни, 

обществу, семье, обучению, труду. 

Только адекватное и своевременное проведение реабилитационных 

мероприятий может предотвратить патологическое формирование лично-

сти у подростков, страдающих ДЦП, что будет способствовать более 

успешной их социальной адаптации.  
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КАК ПОКАЗАТЕЛЬ  «ЗДОРОВЬЯ» СОВРЕМЕННОЙ РОССИИ 

Кузьмина В.М. 

Курский институт социального образования (филиал) Российского 

государственного социального университета,  

г. Курск, Россия 

 

Криминальная субкультура как и любая другая культура по сути 

своей носит агрессивный характер. Она вторгается в культуру официаль-
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ную, взламывая еѐ, девальвируя еѐ ценности и нормы, насаждая в ней свои 

правила, атрибутику. Известно, что носителем культуры является язык. 

Взять наш «великий и могучий русский язык». На сегодняшний день он 

оказался весь пронизан терминологией уголовного жаргона, на котором 

охотно говорят как подростки, так и представители власти, депутаты госу-

дарственной думы. А ведь утрата чистоты национального языка – серьез-

нейший симптом нарастания процесса глубокой криминализации обще-

ства. Особо важно подчеркнуть, что эта криминализация в первую очередь 

затрагивает подрастающее поколение, как наиболее активную в крими-

нальном отношении часть общества и наиболее чуткую по своим возраст-

ным особенностям к языковым инновациям. 

Носителями криминальной субкультуры являются криминальные 

группы, а персонально – рецидивисты. Они аккумулируют, пройдя через 

тюрьмы и колонии, устойчивый преступный опыт, «воровские законы», а 

затем передают его другим. Здесь можно говорить о трех психологических 

механизмах воспроизводства преступности. Первый – персонализирован-

ный, когда преступник рецидивист из числа взрослых и опытных берет 

«шефство» или «наставничество» над конкретным индивидуумом. Второй 

механизм через криминализацию всего населения, приобщая его к уголов-

ному языку, приучая мыслить криминальными категориями. Третий пси-

хологический механизм - через криминальную группу, которую укрепляют 

криминальная субкультура своими нормами и ценностями, способствует 

длительному еѐ существованию. Поскольку криминальные группы по всей 

стране и с зарубежьем связаны многочисленными каналами («дорогами», 

«трассами»), постольку это и способствует универсализации, типизации 

норм и ценностей криминальной субкультуры, быстроте еѐ распростране-

ния.  Можно еще выделить четвертый путь распространения криминаль-

ной субкультуры, когда лидеры преступных группировок специально от-

бирают талантливых людей и на различных базах готовят из них боевиков, 

террористов, будущих лидеров преступного мира [2, С. 12]. 

Итак, под криминальной субкультурой понимается совокупность ду-

ховных и материальных ценностей, регламентирующих и упорядочиваю-

щих деятельность криминальных сообществ, что способствует их живуче-

сти, сплоченности, криминальной активности и мобильности, преемствен-

ности поколений правонарушителей. Основу криминальной субкультуры 

составляют чуждые гражданскому обществу ценности, нормы, традиции, 

различные ритуалы объединившихся в группы преступников.  В них в ис-

каженном и извращенном виде отражены возрастные и другие социально-

групповые особенности населения. Еѐ социальный вред заключается в том, 

что она уродливо социализирует личность, стимулирует перерастание воз-

растной, экономической, национальной оппозиции      в криминальную, 

именно потому и является мощнейшим механизмом воспроизводства пре-

ступности. 
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Привлекательность криминальной субкультуры состоит в том, что еѐ 

ценности формируются с учетом факторов, перечисленных ниже  

[3, С.123]: 

- наличие широкого поля деятельности  и возможностей для само-

утверждения и компенсации неудач, постигших в человека в обществе; 

- сам процесс криминальной деятельности, включающий в себя 

риск, экстремальные ситуации и окрашенный налетом ложной романтики, 

таинственности и необычности; 

- снятие всех моральных ограничений; 

- отсутствие запретов на любую информацию и, прежде всего, на 

интимную. 

В отличие от законопослушных социальных групп в криминальных 

группах социально-психологическая стратификация закрепляется социаль-

ной стигматизацией (социальное клеймение). Это означает, что статус, 

роль и функции личности в группе отражаются в знаках, вещественных ат-

рибутах и способах размещения индивидуума в пространстве, занимаемом 

криминальной группой. Таким образом, в криминальных сообществах дей-

ствую определенные «знаки различия», «читая» которые, можно точно 

определить «кто есть кто». 

Средствами социальной стигматизации в криминальных группах яв-

ляются [2, С. 23]: 

- татуировки, в которых с помощью надписей, рисунков, условных 

знаков, аббревиатур отражается опыт человека в криминальной среде, сте-

пени его авторитета, притязания и ожидания; 

- клички по степени благозвучности, возвышенности, которых 

можно судить о положении личности в криминальном сообществе; 

- система вещественных атрибутов, к которым относятся носиль-

ная одежда и обувь, личные вещи, пища и тому подобное; 

- размещение человека в пространстве (по спальным местам и так 

далее). 

Криминальная субкультура, представляя собой целостную культуру 

преступного мира, с ростом преступности все более расслаивается на ряд 

подсистем (субкультура воровская, тюремная, рэкетиров, проституток, 

мошенников, теневиков), противостоящих официальной культуре. Степень 

сформированности криминальной субкультуры, еѐ влияние на личность и 

группу бывает различной. Она может встречаться в виде отдельных, не 

связанных друг с другом элементов; может получать определѐнное оформ-

ление (еѐ «законы» играют роль в регуляции поведения личности и груп-

пы); наконец, она может доминировать в данном заведении (микрорайоне, 

населенном пункте), полностью подчиняя своему влиянию как кримино-

генный контингент, так и законопослушных людей. 

Криминальная субкультура базируется на дефектах правосознания, 

среди которых можно выделить правовую неосведомленность и дезинфор-

мированность, социально-правовой инфантилизм, правовое бескультурье, 

социально-правовой негативизм и социально-правовой цинизм. При этом 
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дефекты правосознания усугубляются дефектами нравственного сознания, 

пренебрегающего общечеловеческими принципами морали [1, С. 56]. 

Подростковые неформальные группы в России несут на себе воздей-

ствие криминализации общества, западной культурной экспансии, тяги к 

преодолению рутины повседневности. Главное же состоит в том, что не-

формальная специфика не свойственна молодому поколению россиян как 

таковому, это мозаика социокультурных образований, фрагментарно рас-

сеянная в молодежной среде. Анализ ряда неформальных феноменов в со-

временной России свидетельствует, что в российской социальной практике 

появляются те стороны общинного взаимодействия молодежи, которые в 

советское время реализовывались в деятельности пионеров и комсомола. 

Утеря этого института социализации по соображениям политического ха-

рактера не была восполнена на уровне обыденности, что вызывает опреде-

ленную неудовлетворенность и поиск новых форм коллективности.  

В целом, проведя исследование, мы пришли  к выводу о том, что  

любая  вовлеченность в неформальные группы и криминальные группы 

обязательно сказывается на уровне адаптации подростков и закономерно 

приводит к дезадаптации. Все это проявляется  и на уровне тревожности, 

депрессивного и эмоционального настроя, что отражается на здоровье, в 

том числе и психическом, на  взаимоотношениях между людьми и на вос-

приятии окружающей действительности.  Профилактика дезадаптирован-

ного  поведения производится во всех, без исключения, отделениях соци-

ально-реабилитационного центра. Но в первую очередь профилактическая 

работа организуется в отделении реализации программ социальной реаби-

литации несовершеннолетних. С этой целью используются разнообразные 

формы и методы (занятия, игру, конкурсы, викторины, беседы) с учетом 

индивидуальных особенностей детей. 
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В современном обществе, в ХХI веке, студенты чувствуют себя в 

определенной степени незащищенной категорией населения, хотя совре-

менная молодежь занимает активную жизненную позицию, что заставляет 
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ее быть в  эпицентре политической, социальной и экономической жизни 

страны. В условиях жесткой конкуренции, в которых находятся  современ-

ные молодые специалисты-выпускники как гуманитарных, так и негума-

нитарных вузов, необходимо учить развивать каждого студента в себе та-

кие качества, которые позволили бы ему  не только успешно конкуриро-

вать на рынке труда, но и обладать позитивной жизненной позицией. 

Стремление «сделать» карьеру, обеспечить себя материально, добиться не-

зависимости,  утвердиться в собственных глазах и глазах окружающих те-

бя людей приводит к скрытому конфликту у студентов. Данное стремление 

молодежи  к карьере, высокому положению в обществе, общественному 

признанию  является своеобразным  ответом молодых  на снижение уровня 

жизни (особенно в средних и малых городах); рост социального неравен-

ства; ограничение возможностей социального продвижения и самореали-

зации.   

Современная студенческая молодежь, выбирая вуз, ориентируется, 

прежде всего, на возможность в дальнейшем занять «свою нишу» в обще-

стве, но на деле оказывается, что выбор вуза не всегда  оправдывает ожи-

дания молодежи, и приходится получать второе высшее образование, со-

вершенно противоположное первому. Можно говорить о том, что на дан-

ном этапе преобладают прагматические тенденции в высшем специальном 

образовании, что приводит к обособлению технического (сельскохозяй-

ственного, медицинского  и т.д.) знания от гуманитарного.  Цель негума-

нитарного образования состоит в формировании первоклассного специа-

листа, обеспечив  ему достойную социализацию в обществе. Но при этом 

забытыми остаются такие качества личности как развитие духовных спо-

собностей, освоение культуры взаимоотношений, эмпатия… Специфика 

негуманитарного вуза  в определенной степени  приводит к деформации 

личности в плане ее профессионального  предназначения, накладывает от-

печаток на становление как индивидуальных, так и социальных качеств. 

Наблюдается утрата индивидуальных проявлений личности, происходит 

угасание творческой активности студентов, так как  программа  сельскохо-

зяйственных вузов в меньшей степени уделяет место гуманитарным пред-

метам, которые бы способствовали развитию личности. Профильное обу-

чение само по себе исходит из утилитарных целей общества, оставляя в 

стороне ценностные аспекты человеческой деятельности. Таким образом, 

за годы учебы в негуманитарном вузе, молодежь, накапливая опыт  прак-

тической деятельности, зачастую не приобретают  никаких общественно 

значимых качеств. 

Современная студенческая молодежь испытывает следующие соци-

ально-психологические трудности: 

во-первых, это трудности на психофизиологическом уровне (син-

дром дисморфофобии, неустойчивость эмоциональной сферы,  высокий 

уровень ситуативной тревожности и др.); 
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во-вторых, наличие дефектов личностной сферы (неадекватность са-

мооценки и уровня притязаний, несформированность мировоззрения, от-

сутствие конкретных жизненных целей и др.); 

в-третьих, трудности, возникающие в процессе   взаимоотношений с 

другими людьми (максимализм, скептицизм, эгоистичность, цинизм и т.д.). 

Данные субъективные  трудности   взаимодействуют с  объективны-

ми, например, с проявлением кризиса в современном обществе. Кризис 

возможен как социально-экономический, так и политический, так и духов-

ный.  Многие студенты сегодня понимают, что в  ХХ1 веке будут востре-

бованы высококвалифицированные специалиста, активные граждане Рос-

сии, высококультурные интеллигенты [Мачурова Н.Н., 2002]. Требования 

современной жизни гораздо богаче и шире, разнообразнее и сложнее, по-

этому сегодня важно понять,  как важно  дать молодежи такие знания и 

умения, которые  позволили бы ей не только приспособиться, но и не по-

теряться в огромном массиве кризисных явлений современного общества. 

Попытки трансформировать систему высшего технического, меди-

цинского, сельскохозяйственного образования с целью совершенствования 

природы человека, ответственного за последствия своей  производствен-

ной деятельности, которая постоянно усложняется и не требует гумани-

тарных знаний, в том числе знаний социально-психологического характе-

ра, тяжело отражается на поведенческом уровне у студентов и на мировоз-

зренческом уровне, связанным с их самооценкой и оценкой окружающей 

действительности. Окружающий мир предстает как некий  враждебный 

конгломерат, в котором выживает сильнейший, и при малейших трудно-

стях студент пасует, не видя у себя психологического резерва  для преодо-

ления трудностей и проблем.  

Особенности восприятия окружающего мира связаны с ценностями 

молодежи. Система ценностей современной молодежи достаточно проти-

воречива, а в ее динамике наметились новые аспекты, связанные с освое-

нием  ценностей рыночного общества, но применительно к студентам 

сельскохозяйственных вузов хотелось бы отметить, что именно этой кате-

гории свойственна традиционность и преемственность в ценностях, и 

именно сельская молодежь тяжелее всего переживает  утрату  или дефор-

мацию жизненных ценностей. Анализируя ценностные ориентации совре-

менной учащейся молодежи по широкому кругу проблем, связанных с со-

временной Россией, можно выделить ряд значимых факторов, активно 

влияющих на эти ориентации. 

Во-первых, молодежь, получившая первичную социализацию в се-

мье и школе, затем вторично проходит ее в условиях действительности 

России.  

Во-вторых, немаловажным фактором вторичной социализации явля-

ются российские ментальные ценности и социальные представления, также 

оказывающие существенное влияние на сознание учащихся молодых лю-

дей. 
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Кроме того, их социализация осуществляется в условиях не только 

кризиса, но и угрожающе низкого достатка, что отражается на всех сторо-

нах жизни, в том числе и системе ценностей. 

Особое же влияние на процесс изменения ценностных ориентации в 

условиях современной нестабильности оказывает социальная иден-

тичность. Молодежи, особенно сельской, очень трудно противостоять   

негативной стороне жизни в городе как в провинциальном, так  в мегапо-

лисе.  

Таким образом, мы говорим о том, что  проблема восприятия  совре-

менного общества сложна и неоднозначна, поэтому и подходить к подго-

товке студенческой молодежи к жизни в этом обществе нужно многопла-

ново, учитывая психофизиологические особенности и особенности обуче-

ния и воспитания.  
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Значительное увеличение заболеваемости героиновой наркоманией в 

последнее десятилетие обусловило появление многочисленных  работ, по-

священных изучению различных аспектов этой проблемы. Классические и 

современные описания психических расстройств у больных, в первую оче-

редь, представляют анализ аффективных и личностных расстройств у лиц, 

тогда как расстройства неврозоподобного круга у лиц, страдающих опио-

идной зависимостью, остаются практически неисследованными. С учетом 

вышеизложенного, целью данного исследования является изучение осо-

бенностей клиники постабстинентных неврозоподобных состояний при ге-

роиновой наркомании.  

Задачей исследования является изучение особенностей неврозопо-

добных расстройств при героиновой наркомании в постабстинентном пе-

риоде. Нами обследовано 92 больных героиновой наркоманией, находя-

щихся на стационарном лечении. Структурно-синдромальные различия 

между группами заключались в соотношениях тяжести алгических, аффек-

тивных, соматовегетативных, сенесто-ипохондрических, тревожных, пове-

денческих нарушений.  
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В зависимости от наличия и преобладания в клинической картине пси-

хопатологической симптоматики мы выделили 3 варианта неврозоподобных 

расстройству больных героиновой наркоманией в постабстинентном перио-

де: 

1) астено-адинамический вариант  

2) тревожно-фобический вариант  

3) субдепрессивно-дисфорический вариант.             

Астено-адинамический вариант, проявляющийся повышенной утом-

ляемостью, а также раздражительной слабостью, неустойчивым, обычно 

пониженным настроением, выявлен у 34 больных. Для больных характерна 

гиперестезия – непереносимость обычных раздражителей, головные боли, 

расстройства сна, вегетативные нарушения. В тяжелых случаях они могут 

сопровождаться пассивностью и апатией. Следует отметить, что в постаб-

стинентном периоде 1 тип невозоподобных расстройств в основном вклю-

чал в себя  клинические проявления 1 типа АС. Ремиссии до 7-8 месяцев 

сформировались у 13 человек, остальные возобновили наркотизацию сразу 

в ПАС после выхода из острого абстинентного синдрома.   

Тревожно-фобический вариант выявлен у 22 больных. Больные весь-

ма определенно жалуются на «тягу» к героину, живо и детально описывают 

влечение к наркотику, просят о помощи, у них преобладает неосознанная тре-

вога, в их сновидениях фигурируют яркие картины употребления наркотика. 

Усиление тревоги выступало в роли основного и неспецифического психо-

патологического маркера общего ухудшения психического состояния. 

Практически во всех клинических наблюдениях обнаружена фобия отме-

ны, в зависимости от дозы употребляемого героина. 

Субдепрессивно-дисфорический вариант в постабстинентном периоде 

отмечен у 36 больных. На 14-19-й дни лечения в стационаре больные начи-

нают жаловаться на слабость и недомогание, тяготятся пребыванием в кли-

нике, испытывают подавленность, чувство невыносимости существования, 

избегают контактов, безучастны к окружающему. Некоторые больные были 

склонны конфликтовать с окружающими, постоянно выражали недоволь-

ство: лечением, порядками, персоналом, поведением родственников, пребы-

вали в подавленном настроении, на обращение к ним отвечали с озлоблени-

ем. При этом больные отрицали наличие у них тяги к наркотику. Это со-

стояние проявлялось психопатоподобным поведением – неподчинением 

режиму, агрессивностью, грубостью, эгоцентризмом, непомерными амби-

циями, безразличием к мнению окружающих, отсутствием сочувствия к 

слезам родных. Редукция субдепрессивной симптоматики и эксплозивных 

реакций наступала к 20-22 дню отнятия наркотика.  

Таким образом, неврозоподобные расстройства в постабстинентном 

периоде героиновой наркомании являются основным звеном в формирова-

нии ремиссии. Наши данные показали что, при астено-адинамическом ва-

рианте симптомы быстро регрессировали, а при тревожно-фобическом ва-

рианте симптомы проявлялись умеренно с длительно протекающими об-

сессивно-компульсивными нарушениями, а при субдепрессивно-
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дисфорическом варианте неврозоподобные расстройства имели более вы-

раженный и длительный характер.  
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ПРОФЕССИОНАЛЬНОЕ ЗДОРОВЬЕ И ФАКТОРЫ РИСКА  

ПРЕЖДЕВРЕМЕННОЙ СМЕРТНОСТИ И ИНВАЛИДИЗАЦИИ 

У СТУДЕНТОВ МЕДИЦИНСКОГО ВУЗА 

Ласков В.Б., Ласкова И.В., Сторублева О.Л. 

Курский государственный медицинский университет,  

г. Курск, Россия 

 

Психологические и психосоматические аспекты профессионального 

здоровья традиционно привлекают внимание психологов, психиатров, 

психотерапевтов и профпатологов. Однако в современной России пробле-

ма нормы и патологии профессионального здоровья существенно расши-

рилась в связи с существованием феномена преждевременной смертности 

и инвалидизации населения [2, 4]. В указанном плане оценка длительности 

и эффективности работы будущих врачей - выпускников медицинского ву-

за, а также качество и ожидаемая продолжительность  жизни не могут не 

сопровождаться негативным прогнозом.  

Как часть российского общества, подверженная стрессовым воздей-

ствиям и недостаточно социально защищенная, выпускники вуза живут в 

той же российской психосоциальной, бытовой среде, которая служит как 

минимум фактором риска преждевременной потери здоровья и сокраще-

ния жизни; до и после завершения вузовского этапа обучения выпускники 

в полной мере подвергаются негативным влияниям среды. 

Проблема обеспечения социально-психологической адаптации моло-

дежи в обществе крайне актуальна, причем социально-психологическая и 

бытовая адаптация молодого человека не сводится только к трудовым, 

профессиональным аспектам, умению пользоваться кредитной карточкой и 

голосовать на выборах. Важнейшей составляющей, с нашей точки зрения, 

является умение противостоять массированной пропаганде вредных при-
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вычек в среде обитания (семье, школе, на улице) и соблазнам нездорового 

образа жизни, то есть сформированность навыка к сбережению своего здо-

ровья.  

Вопрос, как жить, кого слушать и «делать жизнь с кого», решается 

огромной частью молодежи так, что признание лидерства страны по преж-

девременной смертности и инвалидизации населения стало обыденным 

фактом [4]. В этой связи призывы к гармоничной интеграции (инклюзии) 

детей и молодежи в общество выглядят весьма двусмысленно, так как от-

торжение массовых питейно-табачных стереотипов как раз будет способ-

ствовать сохранению потенциала здоровья молодого специалиста. Самого 

серьезного осмысления требует констатация негативного влияния соци-

ально-бытовых и психологических стереотипов поведения в обществе, 

сложившихся в прошлом веке и упрочившихся в последние десятилетия. 

Причиной преждевременной смертности и инвалидизации в России 

служит распространение пьянства, алкоголизма, табакокурения, рост числа 

наркозависимых среди молодежи, что  обусловлено невостребованностью 

обществом и государством здорового образа жизни [1, 3, 4].   

Жертвами официальной и неофициальной рекламы алкоголя, табака 

и наркотиков и устоявшихся порочных представлений и стереотипов пове-

дения больших масс российского населения становятся все новые поколе-

ния - дети, подростки, молодые люди. Сложившаяся система профилакти-

ки инсультов и иных социально значимых заболеваний, определяющих 

раннюю смертность и инвалидность, не учитывает новых реалий, обуслов-

ленных укорочением сроков формирования вредных привычек и утвер-

ждением порочной модели поведения в обществе у все более молодых лю-

дей. 

В этой связи актуально изучение распространенности представлений 

студентов вуза о значимости здорового образа жизни, допустимости вред-

ных привычек – факторов риск социально значимых заболеваний, снижа-

ющих качество жизни и ограничивающих ее продолжительность.  

Цель работы - изучить толерантность будущих специалистов к де-

структивному влиянию окружающей среды, их способность противостоять 

формированию вредных привычек и на этой основе оценить перспективы 

сохранения профессионального здоровья.   

Материал исследования - 330 студентов первого и выпускного кур-

сов медицинского вуза. Методы исследования: оригинальные анонимные 

опросники и визуальные аналоговые шкалы для самооценки тревожности 

и астении, связанных с процессом обучения [3]. Для оценки депрессивных 

проявлений использовали русскоязычную версию шкалы депрессий Цен-

тра эпидемиологических исследований. Полученные данные обработаны 

общепринятыми статистическими методами. 

Результаты проведенного обследования показали, что значительная 

доля студентов имеет ложные представления о допустимости и послед-

ствиях курения, алкоголизации и наркотизации. Так, вредные привычки в 

виде курения табака и/или алкоголизации выявлены у 63% шестикурсни-
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ков; при этом 39% их не считают курение вредной привычкой (несмотря на 

то, что курение является одной из форм наркомании).  

Доля студентов, считающих похмелье обычным состоянием для здо-

рового человека, колеблется от 20 до 30%.  Среди опрошенных алкоголь 

употребляют один раз в день 6% первокурсников, раз в неделю - 16%, в 

месяц - 44%. 

Около 60% студентов уверены, что всегда смогут прекратить прием 

алкоголя по собственному желанию;  70% студентов полагают, что смогут 

решить проблему с помощью врача. Не менее 20% студентов первого и 

шестого курсов считают пиво полезным напитком, а более 80% респонден-

тов предлагали употребить алкогольные напитки другим людям. Около 

50% студентов считает умеренные дозы алкоголя полезными. Все это со-

здает питательную среду для формирования вредных привычек, ведущих к 

развитию алкоголизма, наркомании и курения, а также артериальной ги-

пертензии, атеросклероза, пороков развития нервной и сосудистой систе-

мы. Не менее 8% студентов считают, что можно употреблять наркотики и 

не стать наркоманом, поэтому можно употреблять наркотики. 

Среди первокурсников регулярно курили до поступления в вуз 13%, 

пристрастились к курению во время обучения еще 17%, а планируют 

научиться курить еще 10%. 

Для интерпретации столь высоких цифр распространенности вред-

ных привычек, являющихся факторами риска и причинами развития ин-

сульта, инфаркта миокарда, алкоголизма и наркомании следует учитывать 

не только пропаганду алкоголизма и табакокурения в России в последние 

20 лет. По нашим данным, доля лиц с тревожно-депрессивными пережива-

ниями среди выпускников составляет 43%; при этом указания на наличие 

тяжелой ее степени имеют около 9% выпускников, то есть почти каждый 

десятый. Причины депрессии нуждаются в изучении, но вероятны неуве-

ренность в будущем, невостребованность профессионализма в обществе. 

Депрессивные симптомы – не только следствие курения и алкоголизма, но 

и питательная среда для развития пьянства, алкоголизма и наркомании. 

Таким образом, на выходе из вуза вместо «проводников здорового 

образа жизни» - значительная доля «зависимых» специалистов, которые 

сами являются отрицательным примером для населения. В сознании наших 

студентов, как и населения в целом, не ассоциируются вредные привычки, 

наркотическая зависимость, с одной стороны, и инсульты и инфаркты 

миокарда, эпилепсия и деменция, с другой стороны. Соответственно они 

не обращают внимания на потенциальную опасность сокращения жизни и 

инвалидизацию. 

Переломить эту ситуацию, по нашему твердому убеждению, может 

ранее информирование о причинах преждевременной смертности и 

инвалидизации населения в России – инсульте, токсической 

энцефалопатии, связи из развития с вредными привычками (курением, 

алкоголизацией, наркотизацией). Нами разработана образовательная 

программа под условным названием «Воспитание здорового мозга» 
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(конечно, речь идет о воспитании и обучении ребенка в здоровье, а не 

табачно-алкогольном дурмане). Программа адресована ученикам, их 

родителям и учителям, а также студентам первых курсов и  

предусматривает предоставление информации о последствиях вредных 

привычек и причинах развития инсульта и энцефалопатии. Информация 

дифференцирована по объему и сложности, учитывает возраст и уровень 

образования адресата. Принципы программы изложены в «Медицинской 

газете» (№ 43 от 10.06.2011).  

 Образовательные программы должны знакомить школьников и 

студентов: 1) с причинами и факторами риска преждевременной смерти и 

инвалидизации; 2) причинами и механизмами развития инсульта и энцефа-

лопатий; 3) с последствиями вредных привычек и нездорового образа жиз-

ни применительно к развитию инсульта и энцефалопатий (мультимедий-

ные лекции). Эта программа - часть нашего проекта «Неврологическое со-

провождение растущего мозга» по нейрокогнитивной поддержке учащихся 

на различных этапах обучения. 

Проект «Школа неврологического здоровья» для студентов-

первокурсников (образовательная программа профилактики вредных при-

вычек – факторов риска инсульта и других социально значимых невроло-

гических заболеваний, способствующих ранней смертности и инвалидиза-

ции населения) был поддержан и реализуется в рамках концепции универ-

ситета по пропаганде здорового образа жизни. Подобные образовательные 

программы могли бы стать  эффективным дополнением к деятельности 

«Центров здоровья». 

Реализация подобной программы могла бы улучшить социально-

психологическую адаптацию молодежи, ее приверженность здоровому об-

разу жизни и упрочить таким образом профессиональное здоровье. 

Значительная часть студентов вуза входит в группу риска по преж-

девременной смертности и инвалидности, являясь носителями вредных 

привычек. Указанные студенты при самостоятельной работе не смогут вы-

ступить реальными пропагандистами здорового образа жизни среди насе-

ления. Профессиональное здоровье студентов вуза – носителей вредных 

привычек подвергается негативным влияниям токсических факторов.  

Целесообразна реализация дополнительной образовательной про-

граммы для студентов, направленной на информирование о реальных по-

следствиях нездорового образа жизни, коррекцию неверных представле-

ний о допустимости вредных привычек и на создание осознанной привер-

женности здоровому образу жизни.  
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Исследования последних лет подтверждают наличие у 

онкологических больных полного набора симптомов посттравматического 

стрессового расстройства (ПТСР) в пределах от 3 до 14% случаев. 

Распространенность субклинических форм достигает 50% случаев [1, 

165].Диагностическим инструментом, в большинстве таких исследований 

является структурированное интервью или опросник для диагностики 

ПТСР. В России до настоящего времени отсутствует инструмент, 

позволяющий диагностировать симптомы ПТСР у онкологических 

больных. 

Целью исследования является диагностика посттравматического 

стрессового расстройства у онкологических больных методом 

структурированного интервью. 

В 2011 году на кафедре клинической психологии Новосибирского 

государственного медицинского университета разработано 

структурированное интервью для диагностики ПТСР у онкологических 

больных (Ласовская Т.Ю., Смоляр А.Ю.). В основу положены 

диагностические критерии ПТСР по DSM-IV. Всего структурированное 

интервью содержит 16 утверждений, отражающих диагностические 

критерии ПТСР. Например, повторные навязчивые переживания 

травмирующих событий отражены в утверждениях «У меня бывают 

сновидения, сюжеты которых содержат неприятные эпизоды, связанные с 
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болезнью»; «Как только я закрываю глаза, перед моим мысленным взором 

проходят эпизоды неприятных событий». Симптомы избегания 

травмирующих событий отражены в утверждениях «Я избегаю контактов с 

теми, с кем лежал в одной палате или проходил лечение»; «Любые 

разговоры о моем самочувствии доставляют мне страдания, включая 

беседу с врачом или родственниками». Устойчивые проявления 

повышенной активности отражены в утверждениях «С тех пор как я 

заболел, мне трудно заснуть»; «С тех пор как я заболел, мне трудно 

сконцентрироваться на чем-либо».   

Пилотажное исследование проводилось в онкологическом отделении 

муниципальной городской клинической больницы № 1 г. Новосибирска. В 

исследовании приняли участие 22 женщины (средний возраст 59,9 лет), с 

диагнозом «рак молочной железы» в послеоперационном периоде; средний 

стаж заболевания 3,8  месяца. Исследование включало клиническую беседу 

и заполнение пациентами диагностического интервью. 

При заполнении структурированного интервью  полный набор 

диагностических критериев выявлен у 14 женщин (63.6% случаев). При 

сопоставлении результатов диагностики с помощью структурированного 

интервью и клинической беседы выяснилось, что необходимо уточнять 

содержание некоторых высказываний, содержащихся в структурированном 

интервью, поскольку положительный ответ на присутствие симптома 

может иметь другое содержание, не относящееся к ПТСР и характерное 

для других тревожных расстройств.  Например, пациентки положительно 

отвечали на вопросы о трудностях концентрации внимания, наличии 

трудностей в засыпании, присутствия чувства безысходности 

(подавленности, угнетенности). Такие же симптомы характерны для 

генерализованного тревожного расстройства и расстройства адаптации. 

Примером проведения дифференциальной диагностики могут быть 

уточнение причин трудностей при засыпании. В проведенном 

исследовании в 100% случаев трудности при засыпании связаны с 

наличием послеоперационных болей, и только в 5 случаях кроме 

послеоперационных болей у пациенток возникали повторные 

репереживания травмирующих событий. Таким образом, можно говорить о 

некоторых ограничениях, связанных с применением структурированного 

интервью в послеоперационном периоде. Другой пример – переживание 

пациентом чувства безысходности, характерное и для ПТСР и для 

расстройства адаптации. Практически у всех пациенток чувство 

безысходности было связано со страхом перед повторным оперативным 

вмешательством и опасением, что «болезнь зашла слишком далеко», но ни 

в одном случае это не связывалось с травматическим событием – «два 

месяца как поставили диагноз», что не позволяет расценивать этот 

симптом как характерный для ПТСР.  

Таким образом, при проведении пилотажного исследования  с целью 

определения диагностических возможностей структурированного 

интервью для диагностики ПТСР, показано: 1. Как самостоятельный 
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способ диагностики ПТСР структурированное интервью имеет 

ограниченные возможности в связи с особенностями послеоперационного 

периода (боли) и необходимостью проведения дифференциальной 

диагностики с другими тревожными расстройствами; 2. При 

использовании структурированного интервью рекомендуется его сочетание 

с другими методами исследования (клиническая беседа). 
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ДИНАМИКА ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНОГО СТАТУСА  

И КАЧЕСТВА ЖИЗНИ У ЖЕНЩИН С РАКОМ МОЛОЧНОЙ  

ЖЕЛЕЗЫ В ХОДЕ ПРОВЕДЕНИЯ МУЗЫКАЛЬНОЙ  

РЕЛАКСАЦИОННОЙ ТЕРАПИИ В УСЛОВИЯХ СТАЦИОНАРА 

Ласовская Т.Ю., Шелепова А.Ю. 

Новосибирский государственный медицинский университет,  

г. Новосибирск, Россия 

 

Музыкальная релаксационная терапия – это достижение состояния 

релаксации с помощью музыки [2, 7]. Тернова К.С. и соавт. рассматривают 

музыкальную терапию как метод, близкий к «идеальному лекарству». Сре-

ди достоинств – неинвазивность, отсутствие побочных эффектов, хорошее 

сочетание с другими методами лечения, простота проведения сеансов, от-

сутствие привыкания [3,42-43].  

В ряде исследований последних лет имеются противоречивые дан-

ные о влиянии музыкальной терапии на эмоциональный статус и качество 

жизни у пациентов с онкологическими заболеваниями. Так, Li ХМ и соавт. 

показано, что у женщин с радикальной мастэктомией проведение музы-

кальной терапии в первую неделю после операции достоверно уменьшает 

выраженность болевого синдрома [6,411-419]. Hancer SB.и соавт.  отмечает 

снижение уровня тревоги и депрессии и улучшение качества жизни  

[5,116-124]. Bozcuk H. и соавт. Указывают только на улучшение сна в по-

слеоперационном периоде, но не подтверждают улучшения качества жиз-

ни [4,200-205]. 

Целью исследования является оценка динамики психоэмоционально-

го статуса и качества жизни у женщин с раком молочной железы при про-

ведении музыкальной терапии.  

Основную группу составили 40 женщин с диагнозом рака молочной 

железы, после оперативного лечения; средний возраст 58,6 года. Пациент-

кам основной группы проводилось по 4 сеанса музыкальной релаксацион-

ной терапии ежедневно, с продолжительностью сеанса 25 минут, в группо-

вой форме. В среднем, начало проведения музыкальной релаксации начи-
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налось на 12-15 день после проведения оперативного вмешательства. При 

проведении музыкальной релаксации использовались авторские музыкаль-

ные программы В.Ю. Завьялова. Программы составлены таким образом, 

чтобы подобранные музыкальные произведения «вели» пациента предска-

зуемым образом от его исходного состояния к разрядке и расслаблению 

через определенную динамику.  Каждая программа, сохраняя типовую 

структуру (присоединение к актуальному состоянию, переход к разрядке, 

медитативная музыка, «пробуждающая музыка»), охватывает определен-

ную тематику переживаний. Музыкальные произведения микшированы 

естественными шумами (шум прибоя, шум дождя, пение птиц) [2, 22]. 

Группу сравнения составили 20 пациенток, которым в послеоперационном 

периоде музыкальная релаксационная терапия не проводилась. Оценка 

психоэмоционального статуса проводилась с помощью госпитальной шка-

лы тревоги и депрессии, методики САН; качество жизни изучалось с по-

мощью методики Демина Е.В. Математическая обработка данных прово-

дилась с помощью Т-критерия Вилкоксона.  

В результате исследования в динамике в основной группе достовер-

но выросли все значения по опроснику САН: самочувствие 4.5-5.1 (P<0. 

001); активность 4.1-.4.8 (P<0. 001); настроение 4.7-.5.4 (P<0. 001) и при-

близились к таковым у здоровых. В группе сравнения достоверных изме-

нений показателей по САН не произошло.  

Также в основной группе зафиксировано достоверное снижение 

средних показателей тревоги с 10.0 до 8.4 (P<0.001). В группе сравнения 

отмечена тенденция к росту уровня тревоги с 7.2 до 9.5 (P<0.05). Досто-

верных изменений уровня депрессии не зафиксировано ни в основной 

группе, ни в группе сравнения.  

При изучении качества жизни пациенток показано, что в основной 

группе после проведения музыкальной релаксационной терапии достовер-

но улучшаются показатели по тринадцати параметрам, а именно: у пациен-

ток повышается уровень принятия своих личностных качеств; уровень сво-

его здоровья воспринимается как более высокий; повышается удовлетво-

ренность своим вкладом в ведение домашнего хозяйства; возрастает по-

знавательная деятельность за пределами дома; пациентки реже испытыва-

ют чувство подавленности и вины; в общественных местах реже появляет-

ся чувство дискомфорта; улучшаются отношения с мужем; в конфликтных 

ситуациях женщины начинают занимать более активную позицию и про-

являют агрессию при отстаивании своих интересов (P<0.01). В группе 

сравнения достоверной динамики значений качества жизни не отмечено, за 

исключением параметра, касающегося чувства вины (с 7.5 до 6.7 при 

P<0.001). Переживание чувства вины нарастало в динамике, что снижало 

качество жизни больных.  

Таким образом, применение музыкальной релаксационной терапии у 

женщин с раком молочной железы в послеоперационном периоде может 

эффективно использоваться в психологической реабилитации, так как 

улучшает психоэмоциональный статус и качество жизни больных.  
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ОСОБЕННОСТИ НАРУШЕННОГО ПОЗНАВАТЕЛЬНОГО  

РАЗВИТИЯ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ С ВРОЖДЕННОЙ  

ПАТОЛОГИЕЙ ГОЛОВНОГО МОЗГА 
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им. А.И. Герцена, г. Санкт-Петербург, Россия 

 

Термин "дизонтогенез" впервые был использован И. Швальбе  в 1927 

году для обозначения отклонений во внутриутробном развитии организма, 

врожденных аномалий развития [цит. по: Лебединский, 2004].  Дизонтоге-

нез – это нарушенное развитие, отклоняющееся от нормативного. Все ис-

следования дизонтогенеза опираются на представления о нормативном 

развитии индивида [Фельдштейн , 1989;  Эльконин, 2004]. 

В.В. Ковалевым  введено понятие "психический дизонтогенез", ко-

торым  обозначено нарушение психического развития в детском и под-

ростковом возрасте в результате расстройства и созревания структур и 

функций головного мозга. 

Существуют различные классификации психического дизонтогенеза, 

как клинические, так и психологические [Сухарева Г.Е.,1963; Козлов- 

ская Г.В.,1995; Лебединский В.В.,1985; Семаго М.М. и Семаго Н.Я.,2000, 

Мамайчук И.И., 2000; Зверева, 2005]. 

На основе анализа развития познавательной сферы у детей и под-

ростков с расстройствами аутистического  спектра Н.В. Зверева (2005) 
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предложила термин «когнитивный дизонтогенез» (нарушение познава-

тельного развития). 

И.И. Мамайчук (2000) при нейропсихологическом исследование 

высших корковых функций у школьников с детским церебральным пара-

личом (ДЦП) выделила варианты развития когнитивной сферы в соответ-

ствии с ведущим двигательным дефицитом. При слабовыраженной интел-

лектуальной недостаточности наблюдается парциальность, неравномер-

ность в развитии отдельных психических функций, а при более выражен-

ной отмечается тотальность их недоразвития. В целом, по мнению автора, 

задержка психического развития у школьников с ДЦП обусловлена разно-

образными по степени и локализации нарушениями высших корковых 

функций.  

Характер и выраженность нарушений психических функций, а также 

и возможность их регресса, значительно варьируют не только в зависимо-

сти от объема и локализации  поражения, но и от возраста ребенка. В ряде 

работ показано, что существуют определенные закономерности созревания 

в онтогенезе морфологических структур мозга и, соответственно,  развития 

психических функций [ Семенович А.В., 2005; Микадзе Ю.В., 2008; Фар-

бер Д.А. и др., 2009].  

При врожденных локальных поражениях головного мозга первона-

чальные клинические проявления заболевания могут проявляться в разном 

возрасте, таким образом, сама патология долгое время может существовать  

бессимптомно. Так,  10% опухолей головного мозга обнаруживается у де-

тей раннего возраста, 20% - у детей дошкольного возраста, 70% - у детей 

школьного возраста (Гусев,  Коновалов, Бурд, 2000). В раннем детском 

возрасте даже довольно обширные повреждения головного мозга могут не 

сопровождаться  выраженной неврологической симптоматикой и значи-

тельными нарушениями психических функций. Например, опухоли голов-

ного мозга у детей характеризуются непропорционально крупными разме-

рами по отношению к объему и весу головного мозга ребенка и по сравне-

нию с размерами аналогичных опухолей у взрослых. Это объясняется эла-

стичностью костей и швов детского черепа, а также особенностями функ-

ционирования незрелых структур мозга, эндокринной и иммунной систем. 

Конфликт между вместимостью черепа и объемом мозга возникает через 

более длительное время, чем во взрослом возрасте, и общемозговые симп-

томы у детей проявляются позже (особенно если опухоль доброкачествен-

ная и супратенториальной локализации) и могут быть менее выражены. 

[Бадалян Л.О., 1998 ]. 

По данным  Э. Г. Симерницкой (1985), у детей младше 10 лет клини-

ко-психологические проявления очаговых повреждений головного мозга 

выражены слабо и часто вообще могут отсутствовать. В работах этого ав-

тора показано, что у детей даже массивные повреждения головного мозга 

не формируют системы взаимосвязанных расстройств, характерные для 

взрослых, а проявляются обычно разрозненными, часто грубо выраженны-

ми, отдельными нарушениями (только устной или письменной речи,  
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нарушение пространственного фактора только в рисунке, праксисе или 

счете, избирательные  дефекты чтения или письма). 

У детей при отсутствии очаговой неврологической симптоматики и 

симптомов гипертензионно- гидроцефального синдрома  в бессимптомный 

период течения заболевания  особую важность приобретает нейропсихоло-

гическая диагностика состояния высших психических функций как ранних 

признаков нарушенного цереброгенеза, поскольку наличие локальной па-

тологии (арахноидальной кисты, артериовенозной мальформации, опухоли 

и т.п.) в развивающемся мозге приводит к реорганизации систем функцио-

нального взаимодействия мозговых структур и к нарушению протекания 

психических процессов. 

Как показали многолетние исследования большого числа больных 

школьного возраста с нейрохирургической патологией,  для таких детей не 

характерна выраженная  интеллектуальная недостаточность: подавляющее 

большинство до госпитализации (манифестации заболевания) обучались 

по общеобразовательным программам и считались практически здоровы-

ми. Вместе с тем, у этих больных при нейропсихологическом исследова-

нии  обнаруживалась парциальная неравномерность в развитии отдельных 

когнитивных функций (памяти, внимания, речи, гнозиса, праксиса) и вы-

сокозначимые отличия от их нормативного развития во всех возрастных 

группах при каждом виде патологии [Лассан Л.П., 2010]. 

Полагаем, что для определения нарушенного познавательного разви-

тия детей и подростков с врожденной локальной патологией головного 

мозга правомочно и адекватно использовать термин «нейрокогнитивный 

дизонтогенез». 

Рассматривая  психическое развитие иего нарушения как сложный 

многофакторный процесс, при анализе обширного эмпирического матери-

ала было доказано, что на состояние когнитивной сферы больных детей 

оказывают влияние две группы биологических факторов: общие для всех 

индивидов свойства (возраст и пол) и специфические особенности нейро-

хирургической патологии (вид, латерализация и локализация)[Лассан Л.П., 

2007, 2008, 2010]. 

Гетерохронность созревания мозговых структур, а также  специфика  

процессов межполушарного и внутриполушарных взаимодействий  в усло-

виях патологического  цереброгенеза при  врожденной нейрохирургиче-

ской патологии находится в тесной  связи с возрастом ребенка, поэтому 

симптомокомплекс нарушенных  и/или несформированных когнитивных 

функций детерминирован в первую очередь возрастом, в котором мани-

фестировали клинические проявления заболевания.  

При нейрокогнитивном дизонтогенезе нейропсихологические  зако-

номерности формирования когнитивных процессов у больных  с нарушен-

ным цереброгенезом вследствие нейрохирургической патологии на разных 

этапах возрастного развития имеют динамический характер и определяют-

ся  гетерохронным созреванием структур мозга. Отмечается  прогрессив-

ная тенденция возрастной динамики в виде увеличения показателей памя-
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ти  и объема внимания, а также уменьшения выраженности нарушений 

восприятия, двигательной сферы, речевых функций.  Чем старше возраст 

больного и, соответственно, чем более зрелый статус морфофункциональ-

ных систем, обеспечивающих психическую деятельность, тем меньше по 

сравнению со здоровыми сверстниками выражен дефицит когнитивных 

функций. 

   Выраженность нейрокогнитивного дизонтогенеза зависит от пола 

больного: у мальчиков более выраженные, чем у девочек, нарушения ко-

гнитивных функций, при этом,  значимые отличия от нормы чаще отмеча-

ются  в возрастные периоды, соответствующие началу полового созрева-

ния (13-15 лет у мальчиков, 10-12 лет у девочек). 

Выявлена следующая закономерность влияния и взаимовлияния 

биологических факторов на нейрокогнитивный дизонтонтогенез: чем бо-

лее интенсивной и распространенной является патология головного мозга, 

тем меньшее влияние на состояние когнитивной сферы ребенка оказывают 

его индивидные свойства (возраст и пол), и наоборот. 

Таким образом, применение термина «нейрокогнитивный дизонтоге-

нез» для определения нарушенного познавательного развития  детей с 

врожденными очаговыми поражениями головного мозга  позволяет рас-

сматривать нарушения психических функций при церебральной патологии 

не изолированно, а с учетом детерминированности их морфогенетически-

ми факторами. 
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КАЧЕСТВО ЖИЗНИ У ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКИМИ 

СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 

Лермонтов П.А. 

Новосибирский государственный медицинский университет,  

г. Новосибирск, Россия  

 

Хронические сердечно-сосудистые заболевания считаются наиболее 

часто встречающимися и наиболее неблагоприятными из всех 

медицинских заболеваний. Около половины взрослого населения Земли 

имеют как минимум одно хроническое заболевание, которое может 

негативно влиять на качество жизни. Среди люди с сердечно - сосудистыми 

заболеваниями около 90% имеют 2 или более хронических заболевания [1]. 

По ВОЗ качество жизни (КЖ) определяется как «восприятие 

отдельным человеком его или ее места в жизни в контексте культуры и 

системы ценностей, в которой живет человек и находится, в зависимости 

от реальности, ожиданий, норм и взаимоотношений этого человека [2]. 

Понятие «качество жизни, связанное со здоровьем» (HRQOL) 

определяется, как понимание психологического и физического состояния 
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здоровья для конкретного человека или группы в течение времени. 

Содержит в себе такие аспекты здоровья, как физическое 

функционирование, социальное и ролевое функционирование, 

психологическое здоровье и восприятие общего состояния здоровья [3]. 

HRQOL часто используется в различных научных исследованиях для 

сравнения тяжести заболеваний и их дальнейшего прогноза. Эта 

характеристика является наиболее полезной при рассмотрении 

хронических заболеваний, так как в отсутствие соматического улучшения, 

психологическое здоровье может оставаться относительно высоким и 

стабильным [4]. 

При оценке HRQOL чаще всего используются специальные 

опросники, основанные на субъективном восприятии удовлетворенности 

КЖ по нескольким основным аспектам, характерным для каждого 

человека. Так, по данным Farin E и Meder M. [5], характерное 

распределение HRQOL для пациентов с сердечно-сосудистыми 

заболеваниями составляет в среднем 50%-64%. 

Помимо тяжести заболевания на HRQOL так же может оказывать 

влияние количество заболеваний. По данным литературы [1; 3], наличие 

нехронического или единственного хронического заболевания оказывает 

большее негативное воздействие на психологические компоненты качества 

жизни, в отличие от физических. И наоборот, пациенты с 2 или более 

хроническими заболеваниями в большей степени испытывают физическую 

неудовлетворенность аспектами КЖ. Это объясняется тем, что пациенты с 

хроническими заболеваниями могут жить с заболеванием годы, и у них 

появляется чувство, что они способны контролировать свою болезнь, и по 

этой причине может наблюдаться уменьшение психологического 

неблагополучия HRQOL. 

В основном, главной целью реабилитации кардиологических 

больных является уменьшение распространенности заболевания и 

улучшение качества жизни [6]. В связи с этим представляется важным 

изучить критерии здоровья пациентов с хроническими сердечно-

сосудистыми заболеваниями, находящихся на реабилитации. 

Цель исследования заключалась в следующем: изучить КЖ как 

показатель состояния здоровья при наличии хронических сердечно - 

сосудистых заболеваний. 

Было обследовано 10 пациентов (6 мужчин и 4 женщины, средний 

возраст 60,7 лет), госпитализированных с диагнозом ишемическая болезнь 

сердца (ИБС) и с сопутствующим диагнозом артериальная гипертензия 

(АГ), с продолжительностью заболевания в среднем 5 лет.  

Исследование включало следующие методики: уровень тревоги и 

депрессии определяли с помощью госпитальной шкалы тревоги и 

депрессии (HADS); для изучения параметров качества жизни мы 

использовали Ноттингемский профиль здоровья (NHP) и Сиэтлский 

опросник (SAQ). 
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В результате проведенного исследования было выявлено, что у 

пациентов уровень субклинической тревоги 10% и клинической тревоги 

30%; субклинической депрессии 30% и клинической депрессии 20%. 

При анализе NHP наибольшее снижение в средних значениях 

получено по шкалам: энергичность (50), сон (72,5), боль (74,9). 

Наибольшие средние значения выявлены по шкалам: эмоции (92), 

социальная изоляция (89,4), подвижность (83,6).  

Среднее значение по шкалам SAQ составляло: стабильность 

приступов (65), частота приступов (61), удовлетворение лечением (61), 

ограниченность физических нагрузок (57,2), отношение к болезни (45,7).  

Таким образом, наименьшее снижение уровня HRQOL у пациентов с 

хроническими сердечно - сосудистыми заболеваниями наблюдается по 

шкалам, относящимся к физическому функционированию. На основании 

этих данных можно предположить сильную негативную связь между 

хроническим заболеванием и HRQOL [4]. В частности, самое наименьшее 

значение было получено по шкале «отношение к болезни», на основании 

этого можно предположить, что болезнь оказывает отягощающие 

воздействия на здоровье и многие сферы жизни человека. Это негативное 

отношение может усиливаться наличием депрессии [5] и может 

способствовать развитию различных коморбидных нарушений (тревоги, 

депрессии) [1]. 

Более высокие показатели были получены по шкалам, относящимся 

к компонентам социального и психологического здоровья, что является 

характерным для хронических заболеваний, так как из-за соматического 

заболевания, в первую очередь, происходит ухудшение физического 

компонента здоровья. При необходимой психологической коррекции 

возможно сохранение высокого уровня психологических компонентов 

здоровья, что может способствовать уменьшению осложнений и 

сопутствующих заболеваний [1]. 

Данное исследование демонстрирует, что HRQOL может выступать 

как один из критериев оценки состояния здоровья. Но только с поправкой 

на тяжесть заболевания [3], индивидуальные и социальные особенностей 

пациента [2]. 

Большое количество исследований подтверждает значимость 

изучения качества жизни, связанного со здоровьем, при хронических 

сердечно–сосудистых заболеваниях, так как реабилитации данных 

пациентов часто связана с длительным лечением и возможными 

осложнениями на протяжении всей жизни. Улучшение аспектов КЖ может 

способствовать улучшению адаптации пациентов с сердечно - сосудистой 

патологией. 
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СОЦИАЛЬНО-ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ РИСКА  
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ДЕЗАДАПТАЦИИ У СТУДЕНТОВ-МЕДИКОВ 
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г. Харьков, Украина 

 

Снижение уровня здоровья студентов на протяжении профессио-

нального обучения, является одной из важных медицинских и социально-

экономических проблем, в связи с неблагоприятным влиянием на эффек-

тивность их будущей профессиональной деятельности [1, 2]. Не вызывает 

сомнений важная роль социально-психологических факторов в формиро-

вании состояний психической дезадаптации и других расстройств психики 

у лиц, профессиональная деятельность которых сопровождается значи-

тельным нервно-психическим напряжением [3, 4, 5]. Изучение особенно-

стей социально-психологических условий жизни и обучения студентов с 

учетом гендерных особенностей представляется важным для определения 

стратегии и тактики сохранения их психического здоровья, разработки 

психопрофилактических программ психических расстройств указанного 

контингента [1, 5, 6]. 

Вышеизложенное обусловило цель исследования:определить веду-

щие гендерные отличия социально-психологических факторов формирова-

ния состояний психической дезадаптации у студентов-медиков. 

Нами проведено комплексное сплошное скрининговое обследование 

832 студентов III-V курсов в возрасте от 18 до 26 лет (средний возраст - 
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20,22±0,058 лет) на базе Харьковского национального медицинского уни-

верситета. Обследование осуществляли с помощью специально разрабо-

танной «Анкеты обследования студента». 

Среди студентов-медиков большинство не имели вредных привычек. 

Так, 489 (58,77%) лиц не употребляли или очень редко употребляли спирт-

ные напитки, а 613 (73,68%) не курили. При этом женщины чаще отмеча-

ли, что выпивают «очень редко», и составили большинство среди студен-

тов, которые не курили. 

Мужчины чаще, чем женщины, употребляли алкоголь «1-2 раза в не-

делю» и курили преимущественно сигареты с фильтром определенной 

марки. Они в большей степени получали удовлетворение от сигареты, счи-

тали курение привычкой, которую тяжело бросить, но, которая успокаива-

ет, способствует общению, повышает настроение. Курение обеих родите-

лей, друзей, к которому они терпимо относятся, и убеждение о совмести-

мости курения и здорового образа жизни также чаще встречались у сту-

дентов мужского пола.  

Обстановка в семьи была благоприятной у 611 (73,44%) лиц, условия 

отдыха и обучения обследованного контингента - приемлемыми, а именно: 

сон крепкий или удовлетворительный отмечался у 752 (90, 38%) студен-

тов, продолжительностью 7-8 часов и больше - у 503 (60,46 %) лиц. К заня-

тиям регулярно готовились 537 (64,54%) студентов, бодрое и удовлетвори-

тельное самочувствие перед занятиями отмечали 735 (88,34 %) обследо-

ванных, а после них - 661 (79,45%). 

Вместе с тем обращают на себя внимание следующие данные: физи-

ческой культурой не занимались 506 (60,82 %) обследованных, 112 

(13,46%) студентов имели физическую подготовку в пределах учебной 

программы; в общественной деятельности постоянно принимали участие 

лишь 55 (6,61 %) студентов, эпизодически - 331 (39,78%) обследованных; в 

ночное время готовились к занятиям 646 (77,65%) лиц, из них регулярно - 

300 (36,06%), а перед зачетом или модульным контролем - 346 (41,59%) 

студентов. При этом больше половины обследованных утверждали, что 

обучение требует определенного умственного напряжении из-за сложно-

сти учебного материала. 

Кроме того, женщины чаще отмечали, что продолжительность их 

ночного сна составляет меньше 6 часов, обстановка в их семье была более 

благоприятной, но они реже занимались физической культурой. Мужчины 

наоборот в 1,8 раза чаще посещали спортивные секции, указывали на 

улучшение самочувствия после тренировок, хотя утверждали, что послед-

ние мешают обучению. 

Следует отметить, что большинство студенток регулярно готовились 

к занятиям, в то время как мужчинам было свойственно изучение материла 

преимущественно перед зачетами и модульными контролями. Уровень са-

мочувствия до- и после занятий у мужнин отличались от данных показате-

лей у женщин: последние в большей степени чувствовали себя «удовле-

творительно» до занятий и «плохо, (чувство вялости)» - после. Кроме того, 
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обучение «давалось легко» и требовало меньшего умственного напряже-

ния у мужчин. 

Таким образом, социально-психологические условия жизни и обуче-

ния студентов-медиков характеризуются значительным количеством до-

стоверных отличий по гендерному признаку, что позволяет сделать вывод 

о необходимости дифференцированных по полу программ диагностики и 

профилактики реакций дезадаптации и психических расстройств указанно-

го контингента. 
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И ЛИЦ, БОЛЬНЫХ ШИЗОФРЕНИЕЙ: КРИТЕРИИ РАЗЛИЧИЯ. 

(В КОНТЕКСТЕ КЛИНИКО-ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ  

ДИАГНОСТИКИ ЗДОРОВЬЯ И БОЛЕЗНИ) 

Литвиненко О.А. 

Пятигорский филиал ГУЗ  

«Кисловодская психиатрическая больница», г. Пятигорск, Россия 

 

Наличие в наши дни широкого спектра психодиагностических мето-

дов и их грамотное применение позволяет клиническому психологу изу-

чить особенности функционирования психических процессов, свойств 

эмоционально-волевой, мотивационной, личностной организации обследу-

емого, его интеллектуальный уровень и адаптационные способности. На 

основании полученных в эксперименте данных психолог должен сделать 

вывод о соответствии результатов так называемой психической норме 

(здоровью), либо же зафиксировать какие-либо от этой нормы отклонения. 
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При этом не всякие отклонения, ввиду всего многообразия и сложности 

психических болезней, будут свидетельствовать об их наличии (погранич-

ные состояния, акцентуации характера).  

Наряду с целесообразностью выбора диагностических инструментов, 

даже при соблюдении всех правил проведения диагностической процеду-

ры, важно понимать, что любой используемый метод не может гарантиро-

вать абсолютную надѐжность и достоверность в ста процентах случаев, 

например, по причине непредсказуемого эмоционального или соматиче-

ского статуса человека в момент исследования. Ведь, как правило, психо-

лог не имеет возможности наблюдать испытуемого в обычных условиях 

его жизни, чтобы судить о наличии изменений. Поэтому, надѐжнее приме-

нять несколько различных методов для изучения одной и той же сферы, 

чтобы на основании их результатов составить наиболее верное представ-

ление о человеке. Одним из таких «контрольных» инструментов может 

служить изучение самоотношения человека. Этот метод исследования вы-

ступает своеобразной обратной связью для клинического психолога и в 

определѐнной мере способно подтвердить или опровергнуть его диагно-

стические гипотезы. Кроме того, целью данного исследования выступает 

выявление различий в структуре самоотношения у больных шизофренией 

и психически здоровых людей. 

Основываясь на работах исследователей данной темы, таких как  

В.С. Мерлин, И.С. Кон; С. Р. Пантилеев, В.В. Столин; И.И. Чеснокова,  

О. Лаврова, А.М. Колышко, самоотношение можно представить как  эмо-

циональный компонент самосознания, отражающий «эмоционально-

ценностное отношение личности» к самой себе, своим поступкам, приня-

тию собственных решений, целостное принятие или непринятие себя, или 

отдельных сторон собственной личности. Этот компонент влияет на все 

сферы функционирования личности и определяет качество этого функцио-

нирования, а также, представляет собой явление динамичное, и может из-

меняться в течение жизни и под воздействием различных обстоятельств.   

Известно, что у больных шизофрений, как правило, патологический 

процесс проявляется, в первую очередь, нарушениями мыслительной дея-

тельности. Причем нарушаются как операциональный (искажение процес-

са обобщения), так и личностный компоненты (потеря целенаправленно-

сти, искажение саморегуляции, резонѐрство, критичность, разноплано-

вость). Так как рассматриваемому в данной статье приступообразному ва-

рианту течения шизофрении свойственно общее снижение или изменение 

психической деятельности, эта характеристика должна каким-либо обра-

зом коснуться и эмоционального звена самосознания. Относительно эмо-

циональной сферы вообще у больных шизофренией наблюдается «эмоцио-

нальная тупость, утрата дифференцированности эмоциональных реакций, 

их неадекватность» [3, 18]. Следовательно, самоотношение будет характе-

ризоваться неадекватностью некоторых компонентов, что удалось зафик-

сировать в исследовании. 
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Наиболее широко отражающим феномен самоотношения человека 

психодиагностическим методом является «Опросник самоотношения», 

разработанный В.В. Столиным, который производит измерение по следу-

ющим шкалам: «глобальное самоотношение»; «самоуважение»; «аутосим-

патия»; «ожидание положительного отношения»; «самоинтерес»; «само-

принятие»; «саморуководство»; «самообвинение» [1, 81]. Рассмотрим не-

много подробнее те, которые имели различия в результатах тестирования 

здоровых людей и лиц с психиатрическим диагнозом. 

 Под «глобальным самоотношением» понимается ощущение «за» 

или «против себя», внутренний настрой человека на свою личность, свои 

поступки, чувства, действия в целом. Близка по содержанию, но имеющая 

более чувственный оттенок - «аутосимпатия» - рассматриваемая как «дру-

жественность – враждебность к себе». Уже два эти показателя является 

маркером в эмоциональном отношении личности к своей фигуре на уровне 

«нравлюсь / не нравлюсь себе», «вызываю у себя добрые или враждебные 

чувства», что не представлено в большинстве личностных опросников в 

контексте изучения типологии личности.  

«Самоинтерес» рассматривается автором как мера интереса к соб-

ственным мыслям и чувствам, «уверенность в своей интересности для дру-

гих»[1, 80]. Здесь, наряду с эмоциями и чувствами к своей персоне добав-

ляется так же, эмоция к своим возможностям быть занимательным  для са-

мого себя, эмоциональная оценка своих способностей [4, 118]. Характер 

этих эмоций во многом зависит прошлых значимых для личности интерак-

ций и, соответственно, субъективной эмоциональной оценке этих интерак-

ций. Человек был успешен в общении, испытывал положительные эмоции 

в процессе общения с авторитетными для себя людьми – он доволен собой, 

или же наоборот, испытывает ощущения «провала», непродуктивности 

коммуникативных актов – негативные эмоции и чувство неудовлетворен-

ности, несостоятельности относительно себя, вследствие чего он делает 

вывод о том, что он не способен быть интересен другому. Либо же выпол-

няет какое-то дело, которое люди могут оценить как интересное, увлека-

тельное, либо противоположно – скучное, заурядное, или еще хуже глупое, 

бесполезное. В зависимости от их оценок человек делает вывод, что вы-

звать к себе интерес подобным или любым другим путем для него невоз-

можно.  

У больных шизофренией напротив, снижена потребность в межпер-

сональных отношениях, в силу эмоциональной холодности, амбивалентно-

сти личностной привязанности, возникновения затруднений в желании 

раскрыться перед другими. А привычки, совершаемые действия либо 

скрываются, так как больной считает, что их не поймут, либо переоцени-

ваются, выдаются за особые способности (чаще носят бредовое содержа-

ние). 

«Ожидаемое отношение от других» - это то, какое отношение чело-

век предвидит и ждет по отношению к себе, и насколько оно, как ему ка-

жется, будет позитивным или негативным. Как пишет В.В. Столин об от-
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ношении к себе в контексте самосознания: «самосознание трехголосо: оно 

предполагает переживаемое отношение к себе, отношение к другому чело-

веку и воспринимаемое (или ожидаемое) отношение другого». Было бы 

ошибкой рассматривать этот показатель самоотношения отдельно от об-

щества, в котором живет человек, от культуры этого общества. Кроме того, 

ожидаемое отношение будет зависеть от представления о своем месте в 

обществе, своем интеллектуальном уровне, финансовом и социальном по-

ложении. Так же следует упомянуть о психологическом понятии стереоти-

пизации восприятия и таких психиатрических феноменах, как стигматиза-

ция психических болезней и самостигматизация, имеющих значительный 

смысл в формировании отношения к себе.  

Стереотипизация может складываться как результат «обобщения 

личного опыта субъекта межличностного восприятия, к которому присо-

единяются сведения, полученные из книг, кинофильмов и т.п., запомнив-

шиеся высказывания знакомых. При этом такие знания могут быть не 

только сомнительными, но и вовсе ошибочными, наряду с правильными 

заключениями могут оказаться глубоко неверные» [2, 240-241]. Так, чело-

век, имея о себе конкретные представления, может приписывать себе каче-

ства, которые, как ему кажется, приобщают его к лицам, попадающим в 

группу конкретного стереотипа, и ожидает, что его к этой группе отнесут 

окружающие. И отношение окружающих людей будет к нему такое же, 

под стать этой группе. 

В психиатрии существует специальный термин – стигматизация. 

Э.Гофман определил стигматизацию, как «предвзятое, негативное отноше-

ние к отдельному человеку или группе людей, связанное с наличием у него 

/ них каких-либо особых свойств или признаков» [5, эл. ресурс]. И если в 

понятии «стереотип» закрепившееся мнение не имеет четко негативного 

характера, ведь стереотип может быть весьма безобидным, то стигматиза-

ция уже по определению обладает негативными свойствами. Наряду с 

этим, обращенная стигматизация личности на самого себя носит название 

самостигматизации. Существование дискриминирующего отношения к 

психически больным вряд ли кто-то возьмется отрицать, оно существует и 

порой принимает ярко выраженные формы: от насмешек и вплоть до же-

стокого обращения. Следовательно, больной не может избежать влияния 

стигмы, что вызывает у него формирование самостигматизации, отноше-

ния к себе, соответствующее принятому в данном обществе отношению ко 

всем психически больным.  

Итак, самоотношение как здорового, так и больного человека изме-

няется в зависимости от обстоятельств, в которые он попадает. Его эмоци-

ональная оценка себя напрямую связана с опытом успеха / неуспеха в са-

мых разнообразных жизненных ситуациях: от высокоинтеллектуальных, 

до элементарных бытовых. При наличном диагнозе приступообразной ши-

зофрении, это, в первую очередь, ситуация болезни. Относительно разли-

чий в структуре самоотношения у здоровых психически и людей с диагно-

зом шизофрения, приступообразно-прогредиентное течение, было прове-
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дено исследование, «опросником самоотношения», разработанным  

В.В. Столиным, С.Р. Пантилеевым [6, эл. ресурс]. В опросе участвовали 25 

пациентов с диагнозом шизофрения, приступообразно - прогредиентное 

течение, галлюцинаторно-параноидный синдром, и 20 психически здоро-

вых людей. Все испытуемые в возрасте (от 22 до 35 лет, при этом больные, 

состоящие на учѐте в диспансере не более 1,5 лет). Были сделаны следую-

щие выводы:  

Даже в период, когда острая психопродукция уже отсутствовала, от-

веты больных шизофренией всѐ же свидетельствовали о том, что критич-

ность мышления была снижена, самооценка неадекватно завышена, следо-

вательно, и уровни составляющих самоотношения были достаточно высо-

ки. Вот как оценивали себя больные и здоровые люди на предмет самоот-

ношения (по интересовавшим нас шкалам):  

 
Рис. 1. «Глобальное самоотношение»; 2. «Аутосимпатия»; 3. «Ожидаемое 

отношение от других»; 4. «Самопоследовательность» (саморуководство); 

5. «Самоинтерес»; 6.«Самообвинение». 

 
Как видно на рисунке 1, глобальное самоотношение  у больных и 

здоровых испытуемых сохраняется практически на одном уровне, но 

наблюдаются различия в составляющих самоотношения, в частности пока-

зательны ответы больных на вопросы по шкалам, представленным на диа-

грамме. На основании предпринятой попытки выявить  различия компо-

нентов самоотношения у больных и здоровых психически, можно соста-

вить среднюю характеристику обоих. 

Итак, у здорового испытуемого при достаточно высоком «глобаль-

ном самоотношении», эмоциональном внутреннем настрое на свою лич-

ность как положительную в целом, имеет место тенденция надеяться на 

себя, без ожидания повсеместной посторонней помощи с расчетом на свои 

силы и внутренним локусом контроля, обвинением себя в неудачах и про-

махах. При этом здоровые люди эмоционально ценят себя как способных к 

саморегуляции и являются в среднем достаточно интересной персоной для 

самого себя. В свою очередь у больных шизофренией при таком же выра-

женном положительном «глобальном самоотношении» и хорошим уровне 

«аутосимпатии» регистрируется в среднем внешний локус контроля, низ-
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кий уровень самообвинения, и высокие ожидания от окружающих людей, в 

качестве помощи и положительного отношения.  

Полученные результаты позволяют говорить о том, что в структуре 

самоотношения больных и здоровых людей имеются различия, тенденции 

которых отмечены в данной статье, хотя, несомненно, проблема требует 

дальнейшей разработки. Изучение самоотношения в клинико-

диагностичекой работе клинического психолога может выступать как один 

из методов патопсихологического эксперимента, являясь своеобразной об-

ратной связью от больного на результаты других методик изучения эмоци-

онально-волевой, личностной сфер, не занимая при этом значительного 

количества времени. И, в перспективе, в качестве подтверждения измене-

ний эмоциональной сферы при шизофреническом процессе.  
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г. Курск, Россия 
 

Проблема конфликтов является фундаментальной для психологиче-

ской науки. Противоречия, конфликты, кризисы, переживаемые челове-

ком, являются источником развития личности, определяют ее конструк-

тивный или деструктивный жизненный сценарий. 

Не меньшую роль они играют и в социальной жизни человека, как в 

его интерперсональных отношениях, так и в межгрупповом взаимодей-

ствии. Таким образом, проблема конфликта проходит через разные обла-

сти психологического знания. 

http://www.gurutestov.ru/test/121/
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Слово «конфликт» происходит от латинского conflictus — столкно-

вение. Понятие конфликта принадлежит как обыденному сознанию, так и 

науке, наделяющей его своим специфическим смыслом. 

В психологии понятие конфликтатакже применяется достаточно ши-

роко, фактически адресуясь к весьма разнородным явлениям. Например, 

«конфликт используется для описания поведения групп, которые идут од-

на против другой, соперничества между индивидами и субъективной не-

определенности внутри индивида» [3]. 

           Конфликтом называют межличностные трудности и внутри-

личностные переживания и кризисные явления, предмет психотерапевти-

ческой работы и столкновение алгоритмов решения учебных задач у ре-

бенка и др. 

           На основании различений конфликтующих сторон выделяют 

следующие виды конфликтов: внутриличностные, межличностные, меж-

групповые и внутригрупповые конфликты. 

           Ситуационные подходы в изучении конфликта представлены, 

прежде всего, бихевиористской традицией. 

            Если речь идет о конфликтном поведении или взаимодей-

ствии, то источники его происхождения можно обнаружить, прежде всего, 

при помощи анализа факторов ситуации. Тем самым конфликт превраща-

ется в явление ситуационной природы. Конфликт как форма агрессивного 

ответа на внешнюю ситуацию. 

Социально-психологические конфликты в рамках концепции фруст-

рационной детерминации агрессии понимаются, прежде всего, как особая 

форма агрессивного ответа (прямо или косвенно проявляемого, сдержива-

емого или подавляемого, направленного на причину агрессии или смещен-

ного на другой объект) на фрустрирующую ситуацию, причем первона-

чальное представление о фрустрации как о препятствии в достижении же-

лаемого расширяется вплоть до того, что фрустрирующей начинает счи-

таться ситуация, когда, например, индивид становится свидетелем агрес-

сии, направленной на кого-то другого [4]. 

Самым значительным именем среди тех, кто сделал ситуационную 

природу конфликта предметом основного внимания и экспериментального 

анализа, является М. Дойч, ученик и младший коллега К. Левина, чьи ис-

следования в области социальной психологии групп оказали на него 

огромное влияние. Левин считал важнейшей характеристикой группы си-

стему взаимозависимостей и взаимодействий между ее членами. Именно 

эти характеристики социальных отношений стали основным предметом 

многолетних исследований Дойча [4]. 

Первое обоснованное деление онтогенеза на отдельные возрасты дал 

в отечественной психологии П.П. Блонский. Он же обращает внимание на 

особые - переходные - возрасты и подчеркивает, что эти так называемые 

«переходные возрасты» представляют в педагогическом отношении труд-

ности. Нередко их называют также критическими возрастами. Название 

«критический возраст» утвердилось прочнее всего за возрастом полового 
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созревания. П. П. Блонский указывает на неустойчивость нервной системы 

и неуравновешенное, немотивированное поведение детей в критические 

периоды. 

Развитие ребенка происходит непрерывно только некоторое количе-

ство времени, после которого происходит скачок в развитии ("кризис"). 

Поэтому, действительно, непрерывная кривая дает неверное представление 

о ходе развития ребенка, которое идет временами непрерывно, а времена-

ми в определенные моменты имеет известную прерывность, т.е. делает 

скачки. 

Характеризуя кризис, Л.С. Выготский подчеркивает, что развитие 

ребенка принимает бурный, стремительный, иногда катастрофический ха-

рактер и напоминает революционное течение событий как по темпу проис-

ходящих изменений, так и по смыслу совершающихся перемен [3]. 

На основании эмпирических данных Л.С. Выготский выделяет сле-

дующие критические периоды: кризис новорожденности, одного года, трех 

лет, семи лет, тринадцати лет (подростковый), кризис семнадцати лет 

(юношеский). В настоящее время подростковый кризис относят к одинна-

дцати-двенадцати годам, юношеский - к пятнадцати (по периодизации  

Д.Б. Эльконина). 

           В кризисные периоды ребенок в относительно короткий про-

межуток времени меняется весь целиком, причем изменения, о которых 

идет речь, не латентные, а определенно заметные окружающим. 

Внешние поведенческие особенности кризисов следующие: 

- границы, отделяющие начало и конец кризисов от смежных возрас-

тов, крайне неотчетливы. Кризис возникает незаметно, его начало трудно 

диагностировать; 

- как правило, в середине кризисного периода наблюдается его куль-

минация, наличие этой кульминационной точки отличает критический пе-

риод от других; 

- отмечаются выраженные особенности поведения ребенка; дети как 

бы выпадают из системы педагогического воздействия, обнаруживается 

падение школьной успеваемости, интереса к занятиям. Возможны острые 

конфликты с окружающими; со стороны внутренней жизни - болезненные 

и мучительные конфликты и переживания [6]. 

Сами происходящие изменения относительны. Ребенок становится 

иным по отношению к самому себе прежнему. 

Выготский выделяет в качестве центрального кризиса одного года 

новообразования речь и указывает на динамику в области аффективной 

сферы [4].  Характеризуется тем, что любая конфликтная ситуация вызы-

вает одинаковую реакцию. 

При описании поведенческих симптомов кризиса одного года всегда 

указывают и на гипобулические реакции - яркие эмоциональные взрывы, 

проявляющиеся в том, что ребенок, требуя желаемого, громко кричит, мо-

жет броситься на пол, плакать, топать ногами. Эти реакции «не дифферен-

цированы по воле и аффекту». Гипобулические реакции объясняются тем, 
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что с возникновением автономной речи появляются «трудности взаимного 

понимания». 

Л.И. Божович дает  аффективно заряженным представлениям назва-

ние «мотивирующие представления», полагая их центральным новообра-

зованием первого года жизни. Их появление принципиально изменяет вза-

имоотношения ребенка с окружающей действительностью, превращает его 

в субъект, хотя он еще этого и не осознает. Л.И. Божович делает вывод о 

том, что прямое подавление потребностей, связанных с мотивирующими 

представлениями, «является причиной фрустрации ребенка», обусловли-

вающей всевозможные негативные формы поведения [1]. 

         Кризис трѐх лет характеризуется различием в реагировании на 

конфликтную ситуацию, это связано с тем, что ребѐнок начинает   мотиви-

ровать свои поступки не содержанием самой ситуации, а отношениями с 

другими людьми. 

         Выготский выделяет в кризисе трѐх лет «семизвездье симпто-

мов»:  негативизм, упрямство, строптивость, своеволие, протест-бунт, 

обесценивание, деспотизм.  

Благодаря изменениям социальных отношений ребенка, его аффек-

тивной сферы, того, что затрагивает самые сильные, глубокие пережива-

ния, ребенок вступает в  целый ряд внешних и внутренних конфликтов. 

Это часто служит причиной невротических реакций детей, например, эну-

резы, ночные страхи, заикания, обострения негативизма и упрямства 

вплоть до гипобулических припадков [2]. 

          Яркий пример конфликтного поведения ребѐнка, переживаю-

щего кризис трѐх лет, выражается в том, что ребѐнок отказывается делать 

что-то потому, что это предлагает делать кто-то из взрослых. Данный кон-

фликт возникает из-за протеста ребенка, требующего самостоятельности, 

переросшего те нормы и формы опеки, которые сложились в раннем воз-

расте. 

Такие новообразования, как самолюбие, самооценка, остаются, а 

симптомы кризиса (манерничанье, кривлянье) преходящи.  В кризисе семи 

лет благодаря тому, что возникает дифференциация внутреннего и внеш-

него, что впервые возникает смысловое переживание, возникает и острая 

борьба переживаний.Внутренняя борьба (противоречия переживаний и 

выбор собственных переживаний) становится возможной. 

Ребенок как бы играет некоторую социальную роль, роль взрослого. 

Ребенок демонстративно в присутствии близких взрослых в привычных 

ситуациях действования отстаивает свои новые права и проверяет свои но-

вые возможности. 

           Дети со сформировавшейся заранее позицией школьника об-

наруживают желание идти в школу, стремясь занять новое положение сре-

ди окружающих, дошкольная деятельность уже перестает их удовлетво-

рять, они стремятся к признанию своей новой социальной позиции. Однако 

реальное положение ребенка до школы в семье, отношение к нему как к 

маленькому вызывает протест. Эта конфликтная ситуация возникает пото-
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му, поведение перестает быть сиюминутным, оно опосредуется обобщен-

ным переживанием, в частности, представлением о собственных возмож-

ностях. 

В подростковом возрасте встает новая задача развития -

формирование целостной идентичности. Формирование идентичности 

(кризис идентичности) требует иногда от человека переосмысления своих 

связей с окружающими, своего места среди других людей. Особенно важна 

реструктуризация отношений с родителями, поскольку взрослеющий чело-

век не может далее довольствоваться ролью опекаемого и управляемого. 

Кризис подросткового возраста в отличие от кризисов других воз-

растов более затяжной и острый, так как в связи с быстрым темпом физи-

ческого и умственного развития у подростков возникает много таких акту-

ально действующих потребностей, которые не могут быть удовлетворены 

в условиях недостаточнойсоциальной зрелости школьников этого возрас- 

та [6]. 

          В подростковом возрасте проявляются следующие  виды кон-

фликтных ситуаций: семейные конфликтные ситуации, конфликт с самим 

собой, конфликты со сверстниками, конфликты со значимыми взрослыми. 

          Внезапно обостряющаяся потребность в автономии и само-

определении обычно ведѐт к некоторому конфликту внутри семьи или, по 

меньшей мере, к усилению потребности обсудить с родителями трудные 

вопросы. Семья очень сильно влияет на подростка, даже если прежние хо-

рошие отношения могут становиться в ряде случаев натянутыми. 

          Большинство конфликтов возникает по таким заурядным про-

блемам, как работа по дому, режим дня, свидания, отметки, внешний вид и 

поведение за столом. Конфликты между родителями и детьми по поводу 

основных экономических, религиозных, социальных или политических 

ценностей редки [5]. 

          В процессе идентификации подростка возникает внутренний 

конфликт или конфликт с самим собой, к которому приводят споры с са-

мим собой, самопознание, самоутверждение и самореализация. Внутри-

личностный конфликт может возникнуть при низкой удовлетворенности 

жизнью, друзьями, учебой, отношениями со сверстниками, малой уверен-

ностью в себе и близких людях, из-за стрессов. 

Внутренний конфликт проявляется у подростка впадением из край-

ности в крайность. То он рассуждает и ведет себя как совершенно взрос-

лый, умудренный опытом человек, то, вдруг, безо всякой видимой причи-

ны превращается в инфантильного, капризного ребенка. То он готов при-

нимать решения и ответственность по очень серьезным вопросам (и требу-

ет, чтобы ему позволили это делать), то оказывается абсолютно безответ-

ственным в давно обговоренных вещах. Вдруг начинают меняться при-

вычки, поведение становится абсолютно другим, манера разговаривать, 

мимика, жесты, поведение — все меняется. Появляются новые интересы, 

которым подросток отдается целиком, но вскоре быстро остывает и увле-

кается чем-то новым — как правило, под влиянием сверстников [6]. 
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           Конфликты между ровесниками часто связаны с соперниче-

ством и партнѐрством. Мальчики соперничают за лидерство в группе, за 

успехи в физической и интеллектуальной деятельности. У девочек кон-

фликты возникают преимущественно из-за соперничества за благосклон-

ность более старших представителей противоположного пола.  

           Сильное стремление к автономии, к отделению от родитель-

ского дома, потребность в самопознании и самоопределении порождает у 

большинства молодых людей недоверие к общественным институтам. 

Протест против авторитетов возникает в результате взаимодействия суще-

ствующих в обществе ограничений и типичной для молодого возраста 

склонности к конфликтам. По отношению к учителям могут возникнуть 

протест, отказ заниматься и добиваться успехов. Такое поведение встреча-

ется и у способных и у критически настроенных молодых людей, чьѐ вы-

раженное стремление к успеху сталкивается с неблагоприятным перспек-

тивами на будущее [7]. 

           Причиной конфликтов является фрустрация, которая неизбеж-

но возникает в кризисные периоды жизни личности. 
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Ухудшение экологической обстановки, высокий уровень заболевае-

мости родителей (особенно матерей), ряд нерешенных социально-

экономических, психолого-педагогических и медицинских проблем спо-

собствуют увеличению числа детей с ограниченными возможностями,  де-

лая эту    проблему    особенно    актуальной.  
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При    онкологическом    заболевании    кризисные    ситуации    мо-

гут     возобновляться или прерываться более или менее длительными пе-

риодами     стабилизации, во время которой производится реабилитация 

больного.   Особенности методов лечения в сочетании с возрастными и      

межличностными особенностями ребенка ведут к возникновению      изме-

нений сначала в физическом, а затем и в психическом его состоянии. 

Можно сказать, что эти болезни, несомненно «оставляют свой след» 

на поведении ребенка, его отношениях с окружающими и в других сферах 

его жизни, создавая     определенные «барьеры» на пути детей-инвалидов и 

их семей к нормальной жизни, к их интеграции в общество. 

Часто в силу своих заболеваний такие дети не могут вести активный    

образ жизни, сверстники могут избегать общения с ними и включения их в     

свои игры. Возникает ситуация рассогласованности между необходимо-

стью осуществления нормальной жизнедеятельности ребенка и невозмож-

ностью      ее полноценной реализации. Социальная депривация углубляет-

ся за счет длительного пребывания ребенка в специальных стационарах, 

санаториях, где     ограничен социальный опыт и общение осуществляется 

между такими же    детьми. Следствием этого является задержка развития 

социальных и коммуникативных навыков, формируются недостаточно 

адекватное      представление об окружающем мире у больного ребенка [1, 

с. 59]. 

Для нас было очевидным, что речь в данном случае должна идти о 

реабилитации не только самого ребенка, но семьи в целом – то есть, о се-

мейной реабилитации. Тяжелая и долгая болезнь ребенка наносит удар по 

семье в целом. 

Согласно общемировой практике, дети с лейкемией госпитализиру-

ются вместе с одним из родителей. Это обусловлено длительностью и тя-

жестью лечения. Поэтому они постоянно находятся рядом со своими деть-

ми на всѐм их крестном пути: во время капельниц, которые стоят у них по 

неделе; у кроватей, когда наступает глубокая лейкопения и они вместе с 

ними запираются в боксе; встречаются у дверей процедурной комнаты по-

сле спинномозговых пункций. Они досконально знают особенности и де-

тали лечебного процесса. Поэтому в любой своей деятельности они могут 

подробно рассказать о том, что и почему необходимо их сыновьям или 

дочкам [2, с. 41]. 

Для нас, как будущих социальных педагогов и, особенно, как пред-

ставителей молодого поколения, проблемы детей с данным заболеванием, 

а также их социально-педагогической адаптации являются самыми акту-

альными. В рамках решения данной проблемы нами был разработан про-

ект «Адаптация и реабилитация детей с диагнозом лейкемия и их родите-

лей в социуме», как одна из мер социальной поддержки детей на регио-

нальном уровне. 

Целью данного проекта является оказание социально–

педагогической и психологической помощи детям с онкозаболеваниями и 

их семьям, в первую очередь, матерям.  
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Задачи: 1) создание родительской группы самопомощи; 2) проведе-

ние индивидуальных консультаций с детьми, родителями и сотрудниками 

детского отделения онкологического диспансера; 3) проведение групповых 

тренингов и организация работы телефона доверия для детей и их семей; 

4) создание странички на сайте ШГПУ «Лейкемия: диагноз или приговор» 

(для детей больных лейкемией) и ведение на сайте вопросов и ответов по 

психологическим проблемам онкологии; 5) помощь в трудоустройстве ро-

дителей онкобольного ребенка; 6) привлечение внимания общественности 

к данной проблеме; 7) формирование  необходимых знаний психолого-

педагогических основ работы с данными детьми. 

В ходе реализации данного проекта планируется привлечение волон-

тѐрской помощи, то есть должны быть задействованы студенты 3-5 курсов 

вузов Ивановской области по соответствующему профилю профессио-

нальной подготовки, а именно: специалист социальной работы; педагог-

психолог; психолог; социальный педагог; юрист; медицинский работник. 

Принципами организации деятельности в рамках проекта являются: 

принципы организации деятельности в рамках проекта; принцип добро-

вольности; принцип самоуправления; принцип равного участия во всех 

направлениях деятельности; принцип опоры на профессиональную креа-

тивность студентов; принцип развития профессионально-ориентированных 

личностных качеств волонтеров. 

Результатом выполнения проектастанет оказание непосредственной 

помощи детям и их семьям Ивановской области, проходящим лечение и 

наблюдающимся в Детском онкогематологическом центре. Предполагает-

ся просвещение по психологическим проблемам специалистов, непосред-

ственно работающих с детьми, и широкой общественности. 

Уникальность проекта состоит в том, что он даст возможность про-

работать механизмы существенного влияния на повышение эффективности 

лечения за счет социально-педагогической и психологической помощи.  

Групповая работа с родителями поможет им выработать адекватное 

отношение и оптимальный подход к ребенку, преодолеть чувство вины, 

ощущение бессилия перед лицом болезни. 

Групповая работа с детьми и подростками даст возможность ребятам 

поговорить о своих тяжелых переживаниях, страхах, помочь справиться с 

затруднениями, поделиться друг с другом опытом преодоления страхов, 

проработать их в рисунках, играх, научиться делиться этими чувствами 

друг с другом и родителями. В этой работе будут использоваться такие ме-

тоды как «Клоунотерапия», «Арттерапия» и «Сказкотерапия»  в оказании 

помощи как детям,  так и взрослым. В детстве и юности закладываются 

манеры и особенности поведения, формируется взгляд на мир, выявляются 

пристрастия. Развитие художественных способностей особенным образом 

совершенствует их личность, восприятие, самосознание, интеллект и ком-

муникативные возможности. Художественное творчество используется и 

как средство объединения детей с ограниченными способностями т.к. 
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здесь важно только наличие дара, через который общность между детьми   

проявляется быстрее. 

Социально-педагогическая помощь детям на основе нейрофизиоло-

гической и психологической диагностики детей в стадии ремиссии будут 

разработаны индивидуальные рекомендации для родителей и педагогов по 

выбору программ и режима обучения. 

Достижение поставленных целей планируется посредством реализа-

ции трех основных этапов: больничное лечение, поддерживающая терапия 

и длительный период после окончания лечения.  

В качестве основных направлений (разделов) деятельности в рамках 

проекта мы выделяем следующие:  

1. Психологическая и педагогическая служба помощи и реабили-

тации. Очевидна необходимость создания системы оказания постоянной 

психологической помощи семьям онкобольных детей. Отделения данной 

системы должны существовать при городских управлениях по делам мо-

лодѐжи, семьи и спорта. Наконец, крайне значима совместная работа с со-

циальным педагогом, психологом в области социально-психологических 

проблем детей. Пять дней в неделю с ребятами занимается педагог-

воспитатель. Они рисуют, мастерят, играют.  

2. Обеспечение семейного единства. Заболевание ребѐнка раком 

является кризисным моментом в существовании семьи, который практиче-

ски всегда приводит к тем или иным осложнениям в отношениях между еѐ 

членами (самим ребенком, его родителями, братьями и сестрами, другими 

членами семьи), а в ряде случаев – к еѐ распаду. Предотвращение таких си-

туаций и смягчения прохождения семьи онкобольного ребенка через кри-

зис является неотъемлемой составной частью семейной социальной реаби-

литации.  

3. Поиск необходимых медикаментов и средств на их приобрете-

ние. Поток гуманитарной помощи из клиник Германии, начавшийся ещѐ в 

1991 году, сейчас практически иссяк. Поэтому, надо наладить это [3, с. 81]. 

4. Выставка – продажа картин художников, а также ярмарку ри-

сунков и поделок детей больных лейкемией. 

5. Обмен опытом с другими подобными организациями, а также 

гематологическими клиниками по всему миру. Это становится возможным 

– появился выход в Интернет. Создание собственной странички в Сети на 

русском и английском языках. 

6. Работа с родителями, впадающими в депрессии, и с уставши-

ми, измотанными врачами, которые испытывают тяжелейшие душевные 

перегрузки, передавая детям свою силу, доброту, уверенность, а потом ло-

мающие голову: чем их лечить, если лекарств нет? 

Каждое их этих направлений имеет три этапа своей реализации, каж-

дый из которых имеет свои специфические особенности: период нахожде-

ния ребѐнка в стационаре; период поддерживающей терапии; период дли-

тельной реабилитации. 
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1. Период стационарного лечения (около 9-12 месяцев). Организация 

педагогической и психологической службы в детских отделениях: с деть-

ми; с родителями и семьями; с медперсоналом.  

2. Период поддерживающей терапии (длительность около 2-х лет). 

Проходит в домашних условиях. В силу особенностей химио- и лучевой 

терапии иммунитет у ребенка в этот период значительно ослаблен. 

Вынужденная социальная изоляция. 

3. Период длительной реабилитации (после окончания курса под-

держивающей терапии). Продолжение психологической поддержки. а) Ин-

дивидуальные посещения семей нуждающихся. Групповые занятия.  

Несмотря на трудности, которые могут встретиться на пути реализа-

ции нашего проекта (моральные, материальные и физические затраты), мы 

верим в то, что наш проект окажет положительное влияние на духовность 

и нравственность нашего общества, пробудит в людях чувство милосер-

дия, человеколюбия, стремления помочь ближнему. 

И мы надеемся, что результатом нашей деятельности станет: оказа-

ние непосредственной помощи детям и их семьям Ивановской области, 

проходящим лечение и наблюдающимся в Детском онкогематологическом 

центре; просвещение по психологическим проблемам специалистов, непо-

средственно работающих с детьми; просвещение широкой общественности 

по данной проблеме. 
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Эхолецистэктомия (ЭСХЭ) нередко выполняется при хроническом 

холецистите [6]. В ситуации ожидания операции  активизируются тревож-

ные переживания, возникают негативные эмоции, обусловленные социаль-
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ными аспектами ситуации. Для купирования тревоги предложен большой 

спектр медикаментозных и немедикаментозных средств, однако у пациен-

тов с холециститом эти меры имеют эпизодический характер и нуждаются 

в уточнении направленности («адреса») тревожных и негативных ожида-

ний [5].  

Опыт консультирования в хирургических отделениях показывает, 

что пациентки, подвергающиеся ЭСХЭ, не получают противотревожных 

препаратов, за исключением последних суток перед оперативным вмеша-

тельством или инъекций бензодиазепинов перед сном. 

Цель работы – оценка характера, глубины и частоты тревожности и 

негативных эмоций у пациенток хирургического отделения с холецисти-

том, ожидающих ЭСХЭ. 

Материал и методы: на базе Курской областной клинической боль-

ницы нами обследовано 106 пациенток хирургического отделения с 

неосложненным калькулезным холециститом до и после ЭСХЭ.  

Критерии включения: возраст 20-65 лет, хронический калькулезный 

холецистит, ЭСХЭ: пред- и ранний послеоперационный периоды. Исклю-

чались больные под наблюдением невролога; с язвенной болезнью, с че-

репно-мозговыми травмами в анамнезе, с гипертонической болезнью, 

ишемическая болезнь сердца, операциями в анамнезе. 

Для оценки направленности и глубины тревожных переживаний 

нами был применен специально разработанный опросник «Причины тре-

вожных переживаний до и после холецистэктомии» (далее – ПТП). Опрос-

ник содержит  утверждения, разделенные на 2 части для пред- и послеопе-

рационного периодов ЭСХЭ [5]. Утверждения определялись по итогам 

предварительной углубленной беседы с 20 пациентками, направленной на 

оценку их психоэмоционального статуса. 

Для оценки частоты и выраженности возможных депрессивных про-

явлений как причины тревожных расстройств у 106 пациенток пользова-

лись Шкалой депрессии центра эпидемиологических исследований  CED-S  

(CenterforEpidemiologicalStudiesDepressionScaleCES-D) [8]. 

Статистическая обработка данных проводилась с помощью про-

граммных пакетов STATISTICA v.6.0 и Microsoft Office Excel - 2007. 

Результаты. При опросе в предоперационном периоде пациентки не 

предъявляли активных жалоб, указывая лишь на нерезко или умеренно вы-

раженные головные боли (в 82% случаев) и нарушения сна (в 73% случа-

ев). Однако, заполняя опросник, они сообщили о широком спектре тре-

вожных переживаний. 

На первом месте у ожидающих операции пациенток (90%) – тревога 

по поводу отсутствия уверенности в существенном улучшении самочув-

ствия после операции; это говорит о недостаточной мотивировке опера-

тивного вмешательства для пациентки, в том числе и со стороны лечащего 

врача.   

На втором-третьем местах (82%) - следовая реакция переживания 

неуспешности консервативного этапа лечения (нелогичная в ситуации 
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психологической концентрации больного на предстоящей операции). Пси-

хологические особенности больных можно описать как «…почему именно 

мне не помогает лечение, которое помогает другим избегнуть операции?». 

Также на втором-третьем месте находятся переживания, связанные с опа-

сением не справиться с работой, потерять работу, иметь неприятности на 

работе по поводу длительной временной нетрудоспособности. 

Четвертое-пятое места (73%) разделили тревога, обусловленная 

страхом смерти при оперативном вмешательстве с отсутствием гарантий 

существенного улучшения самочувствия (выздоровления) после операции 

(«оправдан ли мой риск?»), а также возможность испытать болевые ощу-

щения при операции. 

На шестом месте (у 68% пациенток) – переживания, обусловленные 

предстоящей утратой органа – желчного пузыря, с опасением за состоя-

тельность пищеварительной функции, а также чисто психологический фе-

номен, обусловленный неготовностью представить свою жизнь после опе-

рации без одного из органов. 

Далее  расположились причины, встречающиеся менее чем у 2/3 па-

циенток. Вместе с тем возможные или реальные сложности в финансовой 

сфере, связанные с пребыванием в больнице, предстоящей операцией, тру-

доспособностью беспокоят достаточно значительную долю контингента, 

ожидающего операцию, - 55%. После операции процент таких опасений 

существенно снижается и составляет 18% (р<0,05), что указывает на ситу-

ационное преувеличение ожидаемых сложностей.  

Безадресная тревога встречается в 36% случаев и находится на 8-м 

месте. Первые места отведены причинам, четко очерченным и имеющим 

социальные или соматоневрологические корни.   

Вместе с тем доля лиц с беспокойством по поводу возможных про-

блем с работой и опасениями, что перенесенная операция не приведет к 

существенному, коренному улучшению их самочувствия, к моменту вы-

писки больных из стационара не понизилась.  

В то же время, к моменту выписки из стационара, достоверно повы-

силась доля пациенток с немотивированным, безадресным ощущением 

тревоги – с 36 до 64% (р<0,05). Это обстоятельство представляет собой 

возможную основу для развития соматоформных расстройств и утраты 

трудоспособности, не обусловленных основным заболеванием. В связи  со 

значительной долей таких случаев после ЭСХЭ целесообразен анализ пси-

хологических особенностей этого контингента с выработкой рекомендаций 

по предупреждению психовегетативных нарушений, посттравматического 

стрессового расстройства. 

Высокий уровень тревожности и очевидные психологические осо-

бенности пациенток с хроническим холециститом, перенесших операцию 

ЭСХЭ, вероятно, могут объяснить высокий процент больных (82%), опа-

сающихся рецидива заболевания. 

Анализ данных указывает, что именно страх перед будущей возмож-

ной болью и неизвестность жизни без внутреннего органа определяют са-
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моощущение у половины всех ожидающих операцию. Справляться с этими 

патопсихофизиологическими феноменами, с отсутствием четких гарантий 

решения всех проблем в результате операции, на наш взгляд, крайне слож-

но. Необходимо привлечение внимания психотерапевтов, медицинских 

психологов, а может быть, и психиатров к решению указанной проблемы. 

По нашим данным, почти каждая 10-я пациентка в Опроснике указала на 

крайнюю степень озабоченностью возможными болевыми ощущениями 

«Только об этом и думаю». Думаю – не значит «говорю», выносить на об-

суждение с лечащим врачом эту тему большинству стыдно, тем более в 

окружении других больных. Тем важнее решать эту проблему в комплексе. 

Опросник в этом плане может быстро предоставить дополнительную «ин-

формацию для размышления» лечащему врачу. 

Ситуация ожидания ЭСХЭ, несмотря на очевидные достоинства это-

го метода (малая травматичность, короткий восстановительный период), 

сопровождается четкими нарушениями психоэмоциональной сферы, ши-

роким спектром адресов для возникновения тревожных переживаний. По-

слеоперационный период также характеризуется наличием тревожных пе-

реживаний, имеющих конкретную модальность, а также появлением без-

адресной, немотивированной тревожности.  

Переживания в предоперационном периоде логично объяснять пред-

операционным стрессом, астенизацией в результате предшествующего бо-

левого синдрома.  

По данным опросника CES-D, доля пациенток с депрессивными про-

явлениями (≥19 баллов) в основной группе до операции составляла 62%; а 

после операции – 34%. Таким образом, частота депрессивных нарушений 

после операции снизилась почти в 2 раза, что не сопровождалось снижени-

ем тревожных расстройств по основным утверждениям. Следовательно, 

депрессивные проявления не должны были играть заметной роли в генезе 

выявленной тревожности.  

Особенности послеоперационного периода могут быть связаны с 

негативным влиянием на центральную нервную систему ингаляционных и 

инъекционных анестетиков в ходе наркоза, оперативного вмешательства – 

лапароскопии, холецистэктомии, а также операционной травмы [1, 7]. 

Высокую частоту тревожных проявлений у пациенток до и после 

ЭСХЭ нужно рассматривать и в связи с современными представлениями о 

развитии холецистита на фоне дисплазии соединительной ткани, сопря-

женной с особенностями обмена веществ [2]. Условия для заболевания ге-

патобилиарной зоны формируются в раннем онтогенезе под влиянием пе-

ринатальной патологии и в подростковом возрасте [3, 4]. Это может слу-

жить дополнительными факторами риска психоэмоциональной неустойчи-

вости в условиях предоперационного стресса. 

Выводы: в предоперационном периоде у большинства больных с 

хроническим холециститом в ожидании ЭСХЭ регистрируется высокий 

уровень тревожных переживаний разномодальной направленности с кон-

кретными формами (адресами) - соматическими, психологическими, соци-
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альными [5].  В ближайшем послеоперационном периоде, наряду с сохра-

нением основного спектра тревожных переживаний, существенно повыша-

ется частота немотивированной, безадресной тревоги и опасений рецидива 

болезни, что создает риск развития психовегетативного синдрома, сомато-

формных расстройств. 

Высокая частота выявленных тревожных переживаний и их характер 

указывают на целесообразность пересмотра алгоритма ведения больных 

хроническим холециститом, направляющихся на операцию ЭСХЭ, с при-

влечением психокоррекционных методов, психологического сопровожде-

ния в пред- и послеоперационном периодах. 

Использование разработанного нами Опросника снимает поведенче-

ский стереотип,  осуждающий жалобы на немотивированный страх, страх 

боли и другие негативные моменты предоперационного периода. Это поз-

воляет выявить и купировать тревогу в пред- и послеопераицонном перио-

де ЭСХЭ. 
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Курский государственный медицинский университет,  
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Сиротство - социальное явление, обусловленное наличием в обще-

стве детей, родители которых умерли, а также детей, оставшихся без попе-

чения родителей вследствие различных социальных факторов. К ним могут 

быть отнесены: лишение родительских прав обоих родителей либо един-

ственного родителя, признание в установленном порядке родителей недее-

способными, безвестно отсутствующими и т.д. Сюда также относят детей, 

родители которых не лишены родительских прав, но фактически не осу-

ществляют какой-либо заботы о своих детях и в установленном законом 

порядке дали согласие на их усыновление (удочерение). Сиротство, как 

социальное явление существует столько же, сколько существует человече-

ство, и является неотъемлемым элементом цивилизации. 

У детей, оставшихся без попечения родителей, как и у всех детей, 

независимо от того, есть ли у них семья или нет, существует свой жизнен-

ный путь, своя история жизни и ее ментальная репрезентация. 

В современной психологической науке такие явления, как характер, 

жизненная направленность (смысл жизни, жизненная философия, «линия 

жизни»), талант и жизненный опыт, можно объединить в понятии «жиз-

ненный путь человека». «Человек лишь постольку и является личностью, 

поскольку он имеет свою историю» [3, 684]. 

Жизненный путь — «это история формирования и развития лично-

сти в определенном обществе, современника определенной эпохи, сверст-

ника определенного поколения» [1, 104-105]. 

Ментальная репрезентация - это актуальный умственный образ того 

или иного конкретного события (то есть субъективная форма «видения» 

происходящего). Иными словами, ментальные репрезентации являются 

оперативной формой ментального опыта, они изменяется по мере измене-

ния ситуации и интеллектуальных усилий субъекта, являясь специализи-

рованной и детализированной умственной картиной события [4, 98]. 

Качественный скачок в интеллектуальном росте ребенка связан с 

развитием символической функции и, как следствие, с переходом к позна-

вательному отражению на уровне построения ментальных репрезентаций 

(на основе формирования операциональных структур, характеризующих 

способность манипулировать в уме отдельными элементами впечатлений, 

знаний, наличных когнитивных схем). В свою очередь, чем более совер-

шенны репрезентационные возможности детского интеллекта, тем более 

инвариантны представления ребенка о мире [2, 157]. 

Знания и репрезентация играют разную роль в организации интел-

лектуального отражения. 

Два базовых требования к (форме) ментальной репрезентации: 
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«Во-первых, это всегда порожденная самим субъектом ментальная 

конструкция, формирующаяся на основе внешнего контекста (поступаю-

щей извне информации) и внутреннего контекста (наличной у субъекта 

информации) за счет включения механизмов реорганизации опыта: катего-

ризации, дифференциации, трансформации, предвосхищения, перевода 

информации из одной модальности опыта в другую, ее селекции и т.д. 

Во-вторых, это всегда в той или иной мере инвариантное воспроиз-

ведение объективных закономерностей отображаемого фрагмента реально-

го мира. Речь идет о построении именно объективированных репрезента-

ций, отличающихся своей объектной направленностью и подчиненностью 

логики самого объекта. Иными словами, интеллект - это уникальный пси-

хический механизм, который позволяет человеку увидеть мир таким, каков 

он есть в своей действительности. Правда, кто-то смотрит на этот мир че-

рез узкую щель, кто-то - через раскрытое настежь окно, кто-то видит мир 

широко и ясно до самого горизонта, наконец, кто-то может увидеть даже 

то, что находится за горизонтом (людей с таким типом умозрения мы 

обычно называем гениями)» [5, 160]. 

На основе вышесказанного следует говорить о цели исследования.  

Цель исследования – охарактеризовать и представить ментальную 

репрезентацию истории жизни детей, оставшихся без попечения родите-

лей. 

Объект исследования – история жизни детей, оставшихся без попе-

чения родителей. 

Предмет исследования - ментальная репрезентация истории жизни 

детей, оставшихся без попечения родителей. 

Задачи исследования:  

- сформировать представление о мотивах тех или иных поступков и 

реакций детей, оставшихся без попечения родителей 

- дать качественную и количественную оценку аспектам эмоцио-

нальной жизни детей, оставшихся без попечения родителей 

- охарактеризовать и представить ментальную репрезентацию исто-

рии жизни детей, оставшихся без попечения родителей. 

Методика исследования 

Методика «Расскажи историю» Махортовой Г.Х. предназначена для 

исследования личности детей от четырех до десяти лет. В этом возрасте у 

детей активно формируются личностные механизмы и качества, которые 

предопределяют психологический облик и поведение взрослого человека. 

Методика «Расскажи историю» относится к группе проективных 

вербальных методов исследования личности ребенка, основанных на за-

вершении историй. В качестве стимульного материала выступают неболь-

шие по величине истории — рассказы, содержащие вопрос, на который об-

следуемому ребенку предстоит ответить, завершив тем самым повествова-

ние и выразив свое отношение к описанным в истории событиям и персо-

нажам. Истории и вопросы сформулированы таким образом, чтобы стиму-

лировать ребенка дать ответы, приоткрывающие те области внутреннего 
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пространства, которые касаются эмоциональных отношений с родителями 

и наиболее значимых конфликтов. Ответы детей кодируются по степени 

напряженности соответствующих эмоциональных проявлений. Таким об-

разом, данная методика позволяет дать как качественную, так и количе-

ственную оценку следующим аспектам эмоциональной жизни ребенка: 

 • зависимость от одного или обоих из родителей; 

 • обделенность вниманием со стороны одного или обоих из родите-

лей; 

 • переживание процесса отнятия от материнской груди, проявление 

или отсутствие ревности к младшему брату (сестре); 

 • агрессивность, разрушительность, самобичевание и чувство вины; 

 • осознание мальчиком развития собственной сексуальности, нали-

чие «кастрационного комплекса»; 

 • привязанность к вещам; 

 • привязанность к родителю противоположного пола, соперничество 

с родителем своего пола; 

 • невысказанные желания и ожидания. 

Стимульным материалом к методике «Расскажи историю» является 

десять коротких незавершенных историй и тринадцать таблиц-

иллюстраций к ним (отдельные истории проиллюстрированы двумя табли-

цами).  

Количественная обработка результатов тестирования включает 4-х 

бальную систему оценок, соответствующую четырем степеням напряже-

ния исследуемого чувства. 

1 балл—минимальная степень напряженности; 

2 балла—средняя степень напряженности, 

3 балла—повышенная степень напряженности; 

4 балла—высокая степень напряженности. 

Исследование проводилось на базе «ОГОУ Школы-интерната №2 

для детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей» г. Курска.  

В исследовании принимали участие дети, оставшиеся без попечения 

родителей в возрасте от 7 до 12 лет.  Количество детей, принимавших уча-

стие в исследовании - 30 человек. 

Результаты проведенного исследования 

Качественный анализ ответов говорит о том, что дети, оставшиеся 

без попечения родителей, в возрасте от 7 до 12 лет в основном дают отве-

ты, соответствующие степеням напряжения исследуемого чувства от 2 до 4 

баллов. Например, в истории №1 «Гнездо» говорит об отсутствии патоло-

гической привязанности к родителям. Дети дают такие ответы: «За мамой 

полетит», «Маму подождет», «Мама придет и спасет», «Папа спасет». Вы-

бирая одного из родителей в качестве спасителя, ребенок тем самым обо-

значает его особую эмоциональную значимость. В неполных семьях тако-

вым выступает родитель, оставшийся с ребенком, к нему ребенок испыты-

вает сильную привязанность. Называя отсутствующего родителя, ребенок 

может выразить свое желание быть рядом с ним. 
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Выводы 

Охарактеризована и представлена ментальная репрезентация исто-

рии жизни детей, оставшихся без попечения родителей, сформировано 

представление о мотивах тех или иных поступков и реакций детей, дана 

качественная и количественная оценка аспектам эмоциональной жизни де-

тей, оставшихся без попечения родителей. 
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ПРЕДИКТОРЫ ПСИХОСОМАТИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИИ У ДЕТЕЙ 

С ВЕГЕТАТИВНОЙ ДИСФУНКЦИЕЙ 

Метелева И.Г., Егорова Т.А., Зайцева Л.Ю. 

Курский государственный медицинский университет,  

г. Курск, Россия 

 

Медико-психологическое и социальное значение вегетативной дис-

функции определяется еѐ распространенностью в детской популяции, осо-

бенностями течения и возможными неблагоприятными последствиями в 

виде формирования психосоматических заболеваний. На приеме у педи-

атра и детского невролога на долю вегетативной дисфункции приходится 

50-75% от числа детей обратившихся с неинфекционной патологией [1, 5].  

Системный анализ психофизиологических факторов риска психосо-

матической патологии с позиций биопсиходинамического подхода [2, 16] 

основан на гипотезе о существовании акцентуированных биопсиходина-

мических типов, предрасположенных к психосоматическим расстройствам. 

Они включают усиленные (акцентуированные) психодинамические (тем-

перамент) и связанные с ними нейро- и физиологические характеристики 

индивидуальности.  

Цель работы: с позиций биопсиходинамического подхода выявить 

психодинамические и физиологические особенности детей с вегетативной 

дисфункцией и определить присущие им  индивидуально-типические со-

отношения психологических и физиологических показателей. 
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Под наблюдением находилось 178 детей. Основную группу состави-

ли 88 детей, больных вегетативной дисфункцией. Возраст больных детей 

колебался от 8 до 15 лет. Среди них - 44 мальчика (50,00%) и 44 девочки 

(50,00%). Контрольную группу составили 90 практически здоровых детей. 

Среди них 53 мальчика (58,89%) и 37 девочек (41,11%). Возраст субъектов 

контрольной группы колебался от 9 до 14 лет.  

Для изучения доминирующих черт характера использовали детский 

опросник акцентуации характера Шмишека. Уровень и характер тревож-

ности, связанный со школой определялся тестом школьной тревожности 

Филлипса. Для исследования экстрапунитивности во фрустрирующей си-

туации использовали детский рисуночный тест Розенцвейга [4,135]. Ис-

следование центральной гемодинамики проводили методом тетраполярной 

грудной реографии по методу W. Kubicek с соавт. [3,112]. Определяли 

ударный объѐм крови, минутный объѐм крови, общее периферическое со-

судистое сопротивление. 

Вегетативную форму активации нервной системы оценивали при 

помощи кардиоинтервалографии [3,85]. Определяли моду, амплитуду мо-

ды, вариационный размах. 

Установлено, что каждый биопсиходинамический профиль имеет 

свою оригинальную интегральную психологическую и физиологическую 

характеристики, которая свидетельствует о различиях в их структурной 

организации.  

С целью их углубленного анализа был проведен факторный анализ, в 

который вошли результаты выполнения опросника Шмишека, теста 

школьной тревожности Филлипса,  теста экстрапунитивности во фрустри-

рующих ситуациях Розенцвейга, показателей вегетативной активированно-

сти нервной системы, центральной гемодинамики. Было выделено четыре 

фактора. 

Для первого фактора факторообразующими признаками явились об-

щая тревожность в школе, страх ситуации проверки знаний, низкая физио-

логическая сопротивляемость стрессу, а также самозащитные самообвини-

тельные реакции (взятые с отрицательными знаками), амплитуда моды, 

индекс напряжения, индекс вегетативной регуляции, вегетативный показа-

тель ритма, ударный и минутный объѐмы крови, общее периферическое 

сопротивление (взятое с отрицательным знаком). Иными словами, гло-

бальное переживание тревоги, связанной со школьными ситуациями, при 

отсутствии склонности винить в происходящем себя (отрицательная 

нагрузка фактора по показателю самообвинительных реакций теста Розен-

цвейга) сопровождается симпатикотонической активацией вегетативной 

системы и гемодинамики. Данный фактор может, в целом, быть интерпре-

тирован как симпатико-гиперкинетический.  
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Таблица 1 

Психофизиологические факторы у детей с вегетативной  

дисфункцией 
Факторы Факторообразующие признаки 

Фактор 1 Общая тревожность в школе +0,79 

Страх ситуации проверки знаний +0,72 

Низкая физиологическая сопротивляемость стрессу +0,73 

Самозащитные реакции -0,81 

Самообвинительные реакции -0,81 

Амплитуда моды +0,74 

Индекс напряжения +0,95 

Индекс вегетативной регуляции +0,93 

Вегетативный показатель ритма +0,93 

Ударный объѐм +0,88 

Минутный объѐм +0,89 

Общее периферическое сопротивление -0,79 

Фактор 2 Эмотивность –0,74 

Фрустрация потребности в достижении успеха +0,88 

Страх несоответствовать ожиданиям окружающих +0,73 

Препятственно-доминантные безобвинительные реакции -

0,82 

Необходимо-упорствующие безобвинительные реакции 

+0,73 

Мода -0,73 

Показатель адекватности процессов вегетативной  

регуляции +0,76 

Частота сердечных сокращений +0,86 

Фактор 3 Возбудимость +0,88 

Переживание социального стресса +0,86 

Самообвинительные реакции -0,88 

Фактор 4 Дистимность -0,86 

Препятственно-доминантные внешнеобвинительные  

реакции -0,84 

Самозащитные безобвинительные реакции -0,90 

Самозащитные внешнеобвинительные реакции +0,73 

Для второго фактора характерны ослабление эмоциональной реак-

тивности и чувствительности (шкала эмотивности входит в фактор с отри-

цательным знаком), трудности социального взаимодействия с окружаю-

щими (фрустрация потребности в достижении успеха, страх несоответ-

ствовать ожиданиям окружающих), ослабление препятственно-

доминантных безобвинительных реакций в тесте Розенцвейга (показатель 

входит в фактор с отрицательным знаком) и усиление необходимо-

упорствующих безобвинительных реакций. Данные психологические ха-

рактеристики сочетались с набором вегетативных показателей адекватно-

сти вегетативной регуляции, куда вошли: мода (с отрицательным знаком), 

показатель адекватности процессов вегетативной регуляции, частота сер-

дечных сокращений.  

Третий фактор составили возбудимость, переживание социального 

стресса и необходимо-упорствующие самообвинительные реакции теста 
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Розенцвейга, взятые с отрицательным знаком. Он может быть интерпрети-

рован как фактор возбудимости. 

Для четвертого фактора факторообразующими признаками явились 

дистимность, взятая с отрицательным знаком, препятственно-доминантные 

внешнеобвинительные реакции и самозащитные безобвинительные реак-

ции также с отрицательным знаком и самозащитные внешнеобвинитель-

ные реакции в ситуации обвинения теста Розенцвейга. Это внешнеобвини-

тельный фактор. 

Физиологических коррелят для третьего и четвертого факторов об-

наружено не было. Другим важным параметром, влияющим на состояние 

физиологических систем у детей с вегетососудистой дистонией явился 

уровень препятственно-доминантных и самозащитных реакций, представ-

ленный манифестными переменными в виде шкал теста Розенцвейга. Здесь 

были выявлены достоверные прямые линейные связи с состоянием вегета-

тивного равновесия (что представлено индексом вегетативной регуляции и 

вегетативным показателем ритма), адекватностью процессов вегетативной 

регуляции (представлена модой, показателем адекватности процессов ве-

гетативной регуляции), а также уровнем артериального давления. Следует 

отметить, что опосредованно, через процессы вегетативной регуляции 

данный параметр оказывает влияние и на состояние центральной гемоди-

намики.  

Таким образом, психологические особенности личности детей с ве-

гетативной дисфункцией тесно связаны с состоянием таких физиологиче-

ских систем организма как вегетативная регуляция и центральная гемоди-

намика, то есть психологические черты личности имеют не только вегета-

тивные, но и гемодинамические подкрепления, обусловленные активацией 

соответствующих систем, что при отсутствии должного лечения и психо-

профилактики может привести к формированию психосоматичесих забо-

леваний в более старшем возрасте. 
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ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ НАДЖЕЛУДОЧКОВОЙ 

АРИТМИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ У БОЛЬНЫХ ИБС  

В СОЧЕТАНИИ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ II ТИПА  

НА ФОНЕ КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ ОМАКОРОМ 

Мальцева Л.С., Михин В.П. 
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За последнее десятилетие заболеваемость ИБС продолжает неуклон-

но расти, приняв характер эпидемии. Одним из наиболее опасных ослож-

нений ИБС, ведущих к прогрессированию сердечной недостаточности яв-

ляются  нарушения сердечного ритма.  В свою очередь, ишемические по-

ражения  миокарда, наличие постинфарктного  ремоделирования сердеч-

ной мышцы с развитием хронической сердечной недостаточности, служат 

частыми причинами  возникновения электрической нестабильности мио-

карда и внезапной сердечной смерти (ст. 1) . Наличие сахарного диабета II 

типа является мощным фактором риска прогрессирования атеросклероза. 

Новая генерация антиаритмогенных препаратов, содержащих омега-3 по-

линенасыщенные жирные кислоты (ПНЖК), является новым перспектив-

ным направлением в профилактике и лечении аритмий у больных хрони-

ческой ИБС в сочетании с сахарным диабетом. 

В основе механизма действия этих препаратов, в частности Омакора, 

лежит их способность встраиваться в мембрану  кардиомиоцитов и устра-

нять их электрическую нестабильность. Однако исследований эффектив-

ности Омакора у больных ИБС в сочетании с сахарным диабетом в отно-

шении аритмической активности нами не найдено. В связи с чем представ-

ляется перспективным оценить  возможность применения Омакора у боль-

ных ИБС в сочетании с сахарным диабетом для вторичной профилактики и 

лечения нарушений ритма. 

  Целью исследования является оценка состояния суправентрикуляр-

ной  аритмической активности сердца у больных ИБС в сочетании с сахар-

ным диабетом II типа на фоне лечения препаратом «Омакор». 

В исследование включено 58 пациентов, страдающих хроническими 

формами ИБС с умеренно-выраженными суправентрикулярными наруше-

ниями сердечного ритма на фоне сахарного диабета II типа в стадии ком-

пенсации. 20 пациентов страдали постинфарктным кардиосклерозом, у 38 

имела место стабильная стенокардия напряжения, I-II ФК. Выраженность 

суправентрикулярной экстрасистолии оценивалась по частоте, продолжи-

тельности и характеру аритмических эпизодов, а  также по характеру вли-

яния их на гемодинамику и субъективным ощущениям самих пациентов. 

Пациенты, у которых аритмические эпизоды существенно влияли на гемо-

динамику, либо субъективно плохо переносились в связи с выраженными 

ощущениями замирания и перебоев в работе сердца, головокружения и 

других неприятных ощущений, требовали специализированных антиарит-

мических препаратов и в исследование не включались.  
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Критериями включения в исследование являлось: женщины и муж-

чины в возрасте от 48 до 65 лет; наличие умеренно выраженных эпизодов 

наджелудочковых нарушений сердечного ритма, подтвержденные клини-

чески и на основании данных суточного мониторирования ЭКГ; наличие 

сахарного диабета II типа в фазе компенсации и субкомпенсации; наличие 

информированного согласия. 

Критерии исключения пациентов из исследования: индивидуальная 

непереносимость препарата и побочные эффекты от проводимой терапии; 

наличие острых форм ИБС; наличие эпизодов выраженных нарушений 

ритма, гемодинамически значимых, требующих проведения неотложных 

мероприятий; наличие тяжелой декомпенсации сахарного диабета, диабе-

тическая кома, кетоацидоз; хроническая недостаточность кровообращения 

более  Н IIА, II ФК в соответствии с классификацией Нью-Йорской ассо-

циации кардиологов (NYHA); сопутствующие хронические заболевания в 

стадии обострения или декомпенсации; ожирение любого генеза более II 

степени; хроническая почечная, печеночная недостаточность; отказ паци-

ента от проводимого лечения; 

Всем пациентам не менее, чем за месяц до исследования, была 

назначена стандартная терапия, которая включала селективные бета-

блокаторы (бисопролол 5-10 мг/сут.) в качестве основного универсального 

антиаритмического препарата, ингибиторы АПФ (эналаприл 10-20 мг в 

сутки), таблетированные сахароснижающие препараты в индивидуальной 

дозировке. Кроме того, 21 пациент основной группы и 17 пациентов кон-

трольной группы получали малые дозы пролонгированных нитратов для 

предотвращения приступов стенокардии. 

Пациенты были рандомизированны на 2 группы – основную и кон-

трольную, по 29 человек в каждой. Критериями рандомизации являлись 

пол и возраст больных.  

Средний возраст больных в основной группе составил 56,39±1,2 го-

да, в контрольной группе – 53,8±1,17. Срок наблюдения составил 3 месяца. 

Больные основной группы наряду со стандартной терапией назначали 

«Омакор» 1 г в сутки. Контрольная группа на протяжении всего срока 

наблюдения получала только стандартную терапию. Характер нарушений 

сердечного ритма и их динамика оценивалась при помощи суточного мо-

ниторирования ЭКГ на системе «Кардиотехника-4000» (Инкарт) в начале 

исследования, через 6 недель и через 3 месяца. Статистическая обработка 

результатов исследования проводилась стандартными методами парамет-

рической статистики с использованием компьютерной программы StatSoft 

Statistica 6.0 с расчетом критериев  Стьюдента, Уилкоксона, критерия χ
2
.  

В начале исследования у всех пациентов имели место умеренно вы-

раженные суправентрикулярные нарушения ритма (одиночные, парные, 

групповые экстрасистолы, периоды аллоаритмии, короткие пробежки 

наджелудочковой тахикардии). Среднее количество одиночных суправен-

трикулярных экстрасистол составляло 308,7±8,8 в сутки в основной группе 

и 261±5 в контрольной, парных экстрасистол было в среднем 31,6±4,1 у 
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пациентов основной группы и 25,8±2,9 у пациентов контрольной группы. 

Групповые экстрасистолы были выявлены у пациентов основной группы в 

среднем 15±2,9, в контрольной группе в среднем  14,1±4,1 в сутки. Перио-

ды бигеминии и тригеминии и пробежки наджелудочковой тахикардии  

наблюдались только в основной группе и составили в среднем 7,5±4,5 и 3,1 

сек. соответственно (табл. 1). При объективном осмотре у всех пациентов 

частота сердечных сокращений находилась в пределах нижней границы 

нормы (56-64 удара в минуту), что ограничивало возможность дальнейше-

го увеличения дозы бета-блокаторов.  

При повторном обследовании через 1,5 месяца у всех пациентов ос-

новной группы отмечалась достоверная положительная динамика. Число 

одиночных наджелудочковых экстрасистол уменьшилось в среднем на 

80,8±7,4%  и составило 59,5±7,3 экстрасистолы в сутки (р≤0,05). Количе-

ство парных и групповых экстрасистол также снизилось на 78,5±8,9% и 

47,4±6,7% соответственно. Число парных экстрасистол составило в сред-

нем 6,8±0,8 в сутки, групповых - 7,9±4,1 в сутки ( р≤0,05). Периодов ал-

лоаритмии и пробежек наджелудочковой тахикардии у пациентов основ-

ной группы  при повторном обследовании выявлено не было. В контроль-

ной группе достоверной динамики выявлено не было. 

Таблица 1 

Изменение числа суправентрикулярных экстрасистол у больных 

ИБС с нарушением ритма в сочетании с сахарным диабетом  

II типа на фоне терапии омакором. 
 

Характер 

нарушений 

ритма 

 

 

Суправентрикулярные экстрасистолы 

Основная группа, n=29 Контрольная группа, n=29 

 

исходно 

Через  

1,5 

мес.,M±m 

Через  

3мес, 

M±m 

 

исходно 

Через 1,5 

мес. 

M±m 

Через 3 

мес, 

M±m 

Единичные 

 

308,7 

±8,8 

59,3 

±7,3* 

21,8 

±6* 

261 

±5 

228,8 

±5,5 

303 

±8,9 

Парные 

 

31,6 

±4,1 

6,8 

±0,8* 

2,9 

±1,1* 

25,8 

±2,9 

29,8 

±4,9 

24,1 

±3,1 

Групповые 

 

15 

±2,9 

7,9 

±4,1* 

0* 14,1 

±4,1 

11,1 

±5,3 

10,1,5 

±4,2 

Периоды би-

геминии и 

тригеминии 

7,5 

±4,5 

0* 0* - - - 

Пробежки 

 

3,1  

сек. 

0* 0* - - - 

 

В конце исследования отмечалось еще более выраженное уменьше-

ние показателей суправентрикулярной активности у пациентов основной 

группы. Так, по сравнению с исходными данными, число одиночных 

наджелудочковых экстрасистол уменьшилось на 93±6,1% и составило в 

среднем 21,8±6 экстрасистол в сутки, парных – на 90,9±8% и составило 

2,9±1,1 в сутки в среднем ( р≤0,05). Эпизодов групповой экстрасистолии, 



 

 245 

аллоаритмии, наджелудочковой тахикардии по данным суточного монито-

рирования ЭКГ не зарегистрировано. У пациентов контрольной группы 

существенной динамики показателей суправентрикулярной аритмической 

активности не выявлено. Все изменения были незначительными и носили 

случайный характер. 

Выводы 

1.  «Омакор» в составе комбинированной терапии у больных ИБС  с 

нарушением ритма  на фоне сахарного диабета способствует более выра-

женному уменьшению  частоты эпизодов суправентрикулярной эктопиче-

ской активности. 

2.  Включение «омакора» в состав комплексной терапии у пациентов 

с нарушениями сердечного ритма на фоне сахарного диабета позволяет ак-

тивизировать действие  основных антиаритмических средств и получить в 

более короткий срок терапевтический эффект.  

3.  Полученные данные свидетельствуют о целесообразности назна-

чения «омакора» как дополнительного антиаритмического препарата в со-

ставе комбинированной терапии у больных ИБС  с суправентрикулярными 

нарушениями ритма  на фоне сахарного диабета. 
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КРИТЕРИИ ОЦЕНКИ РАЗВИТИЯ Я-ОБРАЗА 

У МЛАДШИХ ШКОЛЬНИКОВ 

Миронов Д.И., Цветков А.В. 

НОУ ВПО Институт психотерапии и клинической психологии, 

НОУ ВПО Московский психолого-социальный институт, 

 г. Москва, Россия 

 

Понятие  «Я»  -  одно  из  старейших в философии и психологии. Но  его  

статус  остаѐтся  неопределѐнным: такие  термины  как  «самость»,  «идентич-

ность»,  «Эго»  и  «Я»  употребляются  в  самых различных  значениях.  Эти  труд-

ности  не  являются  чисто  терминологическими, т.к. понятие  «Я»  соотносится  с 

одной  стороны  с  понятием  личности,  а  с  другой  -  с  самосознанием. 

 В отечественной психологии распространенность приобрели тер-

мины «Я-концепция» и «образ Я». В рамках отдельных школ выделяют раз-

ные аспекты содержания «образа Я» и «Я-концепции». Ряд авторов  

(В.В Столин [7], А.А. Бодалев [1] и др.) термины «образ Я» и «Я - концеп-

ция» считают синонимичными. 

С.Л. Рубинштейн [6] выделяет содержание человеческого «Я», включая 

три компонента: 1) тело, которым постепенно овладевает человек, и «органы 

становятся первыми орудиями воздействия на мир»; 2) «внешний облик», в 

котором «отражается склад жизни и стиль деятельности»; 3) «психическая 

сфера», к которой относятся способности человека, особенности характера, тем-

перамента, то есть «те свойства личности, которые определяют его поведение, 

придавая ему своеобразие» [6]. 

Близкие к С.Л. Рубинштейну взгляды имеет А.В. Петровский [5], ко-

торый в структуре самосознания выделяет «Я-образ». Автор рассматривает 

«Я-образ» как представление человека о себе, многократно меняющееся в 

течение всей жизни. По мнению А.В. Петровского, у человека не один «Я 

образ», а множество. Все они различаются по характеру и ролям, представ-

ленным в самосознании человека и окружающих его людей. А.В. Петров-

ский обозначает «анатомию» «Я-образа» и выделяет в нѐм три стороны. 

Первая сторона - когнитивная, включает в себя «представления человека о 

своих способностях, умениях, внешности, социальной значимости». Вторая 

сторона «образа Я» - эмоциональная, включает в себя «наличие или от-
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сутствие самокритичности, самоуважения, себялюбие, самоуничижение и 

т.д.». Третья сторона - «волевое начало», проявляется «в стремлении 

завоевать симпатии, уважение, повысить свой статус, рискуя прове-

рить свои возможности или же наоборот - желание остаться незаме-

ченным, уклонившись не только от критики, но и вообще от какой -

либо оценки, желание скрыть свои недостатки и слабости» [5]. Как 

считает А.В. Петровский, волевое начало «образа Я» связано с ак-

тивностью (действиями и поступками) или пассивностью (уходом от 

действительности и общения), то есть с поведением индивида. Таким 

образом, «образ Я» в представлениях автора имеет не только струк-

турную, но и динамическую сторону. 

В современной отечественной психологии представления «образа Я» 

имеют не только сложную многокомпонентную структуру, но и уровневое 

строение. 

И.С. Кон [4] выделял в структуре «образа Я» три уровня. Первый 

уровень «образа Я» составляют неосознанные переживания, недифферен-

цированное  самоотношение. Второй уровень – осознанные качества лич-

ности и их  самооценка, складывающиеся в относительно целостный образ. 

Третий уровень составляют представления о себе, вписанные в обществен-

ную систему ценностных ориентаций.   

И.И. Чеснокова [9], в отличие от И.С. Кона, различает два уровня 

самовосприятия по критерию тех рамок, в которых происходит соотнесе-

ние знаний о себе: на первом уровне соотнесение знаний происходит в со-

поставлении «Я» и «другой человек». Сначала некоторые качества выде-

ляются при восприятии и понимании другого человека, а затем они пере-

носятся субъектом на себя. На втором уровне субъект оперирует уже 

сформированными представлениями о себе и соотносит их с той мотива-

цией, которую он реализует.  

В исследованиях В.В. Столина [7] реализована трѐхуровневая кон-

цепция активности самосознания: организменного, индивидного, личност-

ного. На каждом из этих уровней, самосознание выступает в качестве ме-

ханизма обратной связи, интегрирующей активность субъекта, его дея-

тельность, поведение, развитие. Для каждого уровня самосознания харак-

терны особые составляющие единицы. На индивидном и личностном 

уровнях этой единицей выступает «смысл Я». На социальном уровне ин-

дивид формирует представление о себе («образ Я») на основе системы со-

циальных самоидентичностей: половой, возрастной, этнической, социаль-

но-ролевой. Собственное «Я», собственные черты и качества оцениваются 

в отношении к мотивам, выражающим потребность в самореализации, и 

рассматриваются как ее условия. По мере расширения связей человека с 

миром, пересечения различных видов деятельности, расширения мотива-

ционной сферы возникает множественность «смыслов Я». Совокупность 

множественных «смыслов Я» представляется целостной картиной, высту-

пающей в виде «образа Я». 
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Таким образом, в отечественной психологии оформилась последова-

тельность: сознание — самосознание — образ Я. Подведем итог сказанно-

му: в современной психологии под самосознанием понимают совокупность 

психических процессов и их интеграцию, посредством которых человек 

осознает себя. В результате этого осознания человек получает представле-

ния о самом себе, целостная система которых и является «образом Я» лич-

ности. 

Следует учитывать, что применительно к детскому возрасту разви-

тие личности становится также и задачей обучения и воспитания, а по-

скольку практическая психология образования ориентирована на контроль 

результатов обучения, встает вопрос о том, как оценить динамику лично-

сти по возрастам и методам обучения.   

В нашей предшествующей работе в качестве показателей личностно-

го развития у старших школьников (9-11 классы) диагностировали тре-

вожность и показатели знаково-символической деятельности (речь и об-

разный компонент), но в дальнейшем мы столкнулись с тем, что у детей 

младшего школьного и ранне-подросткового возраста связь этих показате-

лей не является такой существенной и однозначной.  

Поэтому мы обратились к проблеме «Образа Я» ребенка, который, 

как видно из приведенных выше теоретических концепций, является до-

статочно удобным объектом для психологического мониторинга по двум 

причинам: его компоненты относительно доступны диагностике, а резуль-

тат является прогностичным в отношении психологического благополучия 

учащегося. 

Цель исследования: изучение возрастных особенностей «Образа Я»  

у детей 9 -10 лет и 12 -13 лет (учащиеся 3х и 6х классов). 

Гипотеза исследования: существуют значимые различия в развитии 

«Образа Я» детей 9-10 и 12-13 лет, как по количественным, так и по каче-

ственным показателям. 

База исследования:ГОУ СОШ № 896 г. Москвы, всего было обследо-

вано 3 классы – 21 человек; 6 классы – 21 человек. 

Методы исследования: 1. теппинг-тест (в модификации Е.Д. Хом-

ской с соавт.); 2. Кинетический рисунок семьи; 3. графическая проба «за-

бор» (А.Р. Лурия, проводилась отдельно для правой и левой руки); 4. ко-

пирование куба; 5. гомункулус (раскрашивание схематического человека, 

по А.В. Семенович);6. Перешифровка символов (проба Перона-Руссера). 

В данной батарее методик теппинг-тест, «забор» и копирование куба 

апеллируют к разным уровням развития психомоторики по Н.А. Берн-

штейну: теппинг-тест направлен на выявление способности к простой се-

рийной организации движений, без их точной локализации, главный пара-

метр – скорость, это уровень мышечных синергий (В); проба «забор» вы-

являет динамику психических процессов, способность к переключению 

между разными элементами деятельности и тонус, это уже совместная ра-

бота уровней В и Д; копирование куба – способность к организации пред-

метной деятельности (уровень Д), перешифровка символов предполагает 
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работу с абстрактными фигурами, зрительно-моторные координации, вы-

сокое внимание – то, что характерно для уровня символических действий 

(Е), а кинетический рисунок семьи направлен на диагностику смысловой 

сферы ребенка, движений, связанных с осознанием сферы отношений, 

окружающих его. Нам представляется, что без психомоторики невозможно 

построение образного компонента «Образа Я». Методика гомункулус дает 

возможность изучить осознание ребенком своего тела. 

В классической интерпретации гомункулуса, основанной на практи-

ке применения его в клинике (работа с детьми, имеющими неврологиче-

скую и соматическую патологию) каждый из симптомов (например, цвет-

ные пятна на теле, или перевязка на шее), являлись патогномичными для 

того или иного заболевания. В данной работе нами была поставлена задача 

выявить те симптомы, которые являются возрастно-специфическими и 

встречаются в норме, а какие, по результатам частотного анализа – дей-

ствительно могут указывать на патологические явления в соматическом 

развитии или актуальном состоянии (что, собственно, и является задачей 

психологического мониторинга).  

Результаты:теппинг-тест (измерялся общий показатель за 30 сек.): 3 

кл. – 161,6; 6 кл. – 246,5; перешифровка символов (количество перешифро-

ванных символов за 1,5 минуты): 3 кл. – 7,2; 6 кл. – 15,6; «забор» пра-

вый/левый (в нейропсихологических баллах от 0 до 3, где 0=0% ошибок, 

3=100% ошибок), 3 кл. – 1,16/1,83; 6 кл. – 0,57/0,92; куб (в нейропсихоло-

гических баллах): 3 кл. – 1,78; 6 кл. – 0,64; гомункулус (оценивается число 

признаков при раскрашивании тела) 3 кл. – 3,61; 6 кл. – 5,14. Кинетический 

рисунок семьи также оценивался количественно по уровню взаимодей-

ствия между членами семьи, от отверженности (1 балл) до эмоциональной 

близости (5 баллов), средний балл 3 кл. – 2,14; 6 кл. – 2,28. 

Таким образом, можно видеть, что по всем показателям, кроме кине-

тического рисунка семьи (который является скорее качественным, нежели 

количественным) происходит существенный, практически двукратный 

прирост. И отклонения от этого темпа развития могут свидетельствовать о 

психологическом неблагополучии ребенка.  

В методике гомункулус при качественном анализе рисунков были 

выявлены следующие характерные особенности для детей 9-10 и 12-13 лет: 

а) учащиеся 3 класса наиболее часто изображали: крупные штрихи 

(18 человек); цветные руки (15); красный рот (10); перевязка на горле, бу-

сы или воротник (9); румянец на щеках (6); 

б) учащиеся 6 класса наиболее часто изображали: цветные руки (20);  

крупные штрихи (18); красные волосы/ шапка (16); пуговицы или деление 

туловища пополам (14); пятно(а) на теле (9); помеченные суставы (9); 

красный рот (7). 

Как видно, некоторые феномены (красный рот, перевязка на горле, 

румянец на щеках) с возрастом становятся менее частотными, другие (де-

ление туловища пополам, пятна на теле, волосы/шапка) – более частотны-

ми, некоторые, такие как цветные руки и крупные штрихи раскрашивания, 
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по всей видимости (хотя это предположение требует проверки) – являются 

возрастной константой, встречающейся у большинства детей. 

Для психологического мониторинга, с нашей точки зрения, особую 

значимость представляют феномены, мало встречающиеся или вовсе не 

встречающиеся в обоих возрастных когортах: маленький рот (отсутствие 

рта), отсутствие раскраски туловища, большой нос,  красные волнистые 

линии на рисунке, затемненная половина туловища (как правило левая), а 

так же феномены, нехарактерные для возраста. В этих случаях можно 

предполагать, что ребенок испытывает психологический дискомфорт и 

возможно даже соматизирует его. 

Выводы: «Образ Я» является значимым компонентом психического 

развития, поэтому целесообразным представляется включение его в систе-

му мониторинга с целью контроля эффективности и безопасности образо-

вания. На промежутке с 3 по 6 класс происходит двукратное увеличение 

количественных показателей психомоторного компонента «Образа Я», а 

также специфические изменения в осознании собственного тела детьми. 
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В настоящее время школьная неуспеваемость и возникающий при 

этом когнитивный дефицит у детей и подростков вышли далеко за рамки 

социальной проблемы. Актуальность изучения данной темы обусловлена 

формированием коморбидной патологии и чаще всего  гиперкинетических 

расстройств и расстройств поведения. Последнее значительно усложняет 

обучение и может приводить к возникновению школьной и социальной 

дезадаптации [1, 4]. 

Одним из источников вышеописанных расстройств является син-

дром дефицита внимания с гиперактивностью (СДВГ). 

Исследования последних лет свидетельствуют в пользу мультифак-

торности происхождения СДВГ. Среди множества факторов ведущим счи-

тается наличие органического поражения головного мозга в структуре ми-

нимальной мозговой дисфункции, сущность которой заключается в незре-

лости и дисгармоничности развития отдельных функциональных структур 

головного мозга, обеспечивающих высшие психические функции, такие как 

речь, чтение, письмо, счет, внимание, память. Кроме того, результатом дис-

гармоничности развития является психовегетативная дисфункция в виде 

синдрома вегетативной дистонии [2, 3].  

Цель исследования: определить роль психовегетативных нарушений 

в формировании когнитивного дефицита и школьной неуспеваемости у де-

тей и подростков. 

Исследуемая группа была сформирована путем выборочного обсле-

дования детей и подростков в общеобразовательной школе. В результате 

скринингового исследования было выявлено 56 школьников с проблемами 

обучения и школьной адаптации. В общей структуре комплексного иссле-

дования было проведено изучение функционирования вегетативной нерв-

ной системы и, в частности,  вегетативного обеспечения деятельности. 

В процессе исследования было выявлено, что у подростков с трудно-

стями обучения и низкими показателями успеваемости имеет место высо-

кая распространенность синдрома вегетативной дистонии (51,79±6,54 и 

33,93±6,20 субклинический и клинический варианты соответственно). В 

структуре исследования вегетативного обеспечения деятельности у под-

ростков отмечался наиболее неблагоприятный вариант функционирования 

вегетативной нервной системы с преобладанием влияния парасимпатиче-

ского отдела. Наибольшая уязвимость когнитивных процессов со снижени-

ем адаптационных возможностей организма наблюдалась при интеллекту-

альной деятельности и эмоциональном реагировании, при этом умственная 

нагрузка формирует самый высокий уровень снижения вегетативного обес-

печения деятельности, определяя тем самым степень дезадаптивных про-
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цессов. Выявленное нарушение вегетативного обеспечения деятельности у 

подростков с преобладанием активности парасимпатического отдела ВНС, 

вследствие снижения системного кровотока, способствует угнетению цере-

бральной гемодинамики и ухудшению когнитивных функций, что является 

одним из звеньев патогенеза гиперкинетических расстройств, расстройств 

поведения и, как следствие, школьной неуспеваемости. 

В формировании неуспеваемости и школьной дезадаптации у детей и 

подростков определяющее значение имеют расстройства церебрально-

го гомеостаза вследствие нарушения функционирования надсегмен-

тарных вегетативных механизмов и неспецифических систем мозга с 

преобладанием деятельности трофотропной системы. Полученные ре-

зультаты свидетельствуют о необходимости проведения системы реа-

билитационных мероприятий школьникам с дисфункцией вегетатив-

ной нервной системы. 
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В настоящее время исследовательский интерес в изучении внутрен-

них факторов состояния психического выгорания представителей профес-

сий помогающего типа сосредоточен на его взаимосвязях с рефлексией, 

особенностями ценностно-смысловой сферы, мотивацией, стилями само-

регуляции [1, 2, 5, 7]. Однако общие и специфические закономерности ме-

ханизмов саморегуляции, рефлексивно-смысловых и ценностно-

мотивационных механизмов регуляции состояния психического выгорания 
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остаются вне рамок рассмотрения. Под общими закономерностями влия-

ния внешних и внутренних факторов на состояние психического выгора-

ния понимаем их проявления, которые сохраняют свое действие на протя-

жении всего его генеза, под специфическими закономерностями – прояв-

ления на определенных фазах. Понимая критерий как определяемый це-

лью уровень достижений [6], общность закономерностей регуляции со-

стояния психического выгорания у представителей профессий помогаю-

щего типа принимаем как критерий эффективности модели системы его 

регуляции. Для объяснения системы регуляции состояния психического 

выгорания представителей профессий помогающего типа принимаем во 

внимание концепцию смысловой регуляции состояний А.О. Прохорова [8].  

В связи с этим регуляция состояния психического выгорания у представи-

телей профессий помогающего типа проявляется в избирательности влия-

ния внешних и внутренних факторов на возникновение и трансформацию 

состояния психического выгорания и в обусловленности выбора стилей 

саморегуляции, специфики включенности в регуляторный процесс лич-

ностного смысла, личностных ценностей, рефлексивности, осуществляется 

с опорой на регуляторно-личностные свойства [8]. 

Итак, развиваемые нами представления о системе регуляции состояния 

психического выгорания у представителей профессий помогающего типа свя-

заны с изучением еѐ внешних и внутренних регуляторных факторов, система 

которых, согласно Д.В. Четверикову [9], определяет внешние и внутренние 

психологические механизмы. Внутренние регуляторные факторы, которые 

проявляют свое действие на всех фазах генеза состояния психического 

выгорания, рассматриваем как интернальные психологические механиз-

мы его трансформации, а на отдельных фазах – как интернальные психо-

логические механизмы его возникновения. Под трансформацией понима-

ем системное качественное изменение психических явлений, реализующе-

еся в преобразовании психического состояния в психические свойства. 

Следуя логике модели системы регуляции состояния психического 

выгорания, выявленные общие и специфические закономерности влияния 

внешних и внутренних факторов состояния психического выгорания опре-

деляют структурно-содержательные и динамические характеристики ре-

флексивных механизмов регуляции (возникновения, трансформации). В 

связи с этим изучение закономерностей рефлексивных механизмов регуля-

ции предполагает проведение структурно-процессуального анализа, что и 

определяет цель настоящего исследования, для реализации которой нами с 

использованием методики MBIC. Maslach [10], методики определения 

уровня рефлексивности А.В. Карпова, В.В. Понаморѐвой [4] были обсле-

дованы 94 врача. Для определения содержания структуры рефлексивных 

механизмов мы использовали такой метод статистической обработки дан-

ных, как метод анализа структур А.В. Карпова [3]. 

В изучении содержательно-структурных и динамических характе-

ристик рефлексивных механизмов врачей в контексте внутрипрофессио-

нальной дифференциации мы исходили из предположения о том, что 
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взаимообусловленность компонентов рефлексивности и состояния пси-

хического выгорания при их крайне низких и высоких уровневых значе-

ниях дают основания рассматривать рефлексивность как психологиче-

ский механизм регуляции состояния психического выгорания на всех его 

фазах. 

Сравнительный анализ уровня интегрированности структурных компо-

нентов состояния психического выгорания низко- и средне- и высокорефлексив-

ных врачей как стационарного, так и амбулаторного профиля указал на следую-

щие результаты. У врачей стационарного профиля, в отличие от врачей амбула-

торного профиля, зависимость степени интегрированности структуры состояния 

психического выгорания от уровня рефлексивности представляет собой U-

образную кривую: при крайне низких и высоких значениях рефлексивности ин-

декс организованности структуры выше (ИОС=10, ИОС=2), чем при средних 

значениях (ИОС=0). Полученные результаты свидетельствуют о том, что увели-

чение уровня рефлексивности у врачей, работающих в условиях стационара, от 

низких до средних значений оказывает позитивное влияние на эффективность их 

профессиональной деятельности, от средних до высоких – отрицательное воз-

действие, среднерефлексивные врачи противостоят воздействию состояния пси-

хического выгорания (ИОС=0). У врачей амбулаторного профиля зависимость 

степени интегрированности структуры состояния психического выгорания от 

уровня рефлексивности представляет собой обратную зависимость: увеличение 

уровня рефлексии приводит к уменьшению степени интегрированности струк-

туры психического выгорания (ИОС=10 против ИОС=6). 

У врачей стационарного профиля, в отличие от амбулаторного, зависи-

мость степени интегрированности структуры рефлексивности от уровня психи-

ческого выгорания представляет собой инвертированную U-образную кривую: 

при крайне низких и высоких значениях психического индекс организованности 

структуры ниже, чем при средних значениях. У врачей амбулаторного профиля 

зависимость степени интегрированности структуры рефлексии от уровня психи-

ческого выгорания представляет собой обратную зависимость: увеличение 

уровня выгорания приводит к уменьшению степени интегрированности струк-

туры рефлексии (см. таблицу 1). 

Таблица 1 

Мера интегрированности коррелограмм, базовые качества рефлек-

сивностиу врачей в контексте профиля учреждения здравоохранения с 

различным уровнем психического выгорания 
Мера инте-

грированно-

сти 

Уровень психического выгорания 

Врачи стационарного  

профиля 

Врачи амбулаторного  

профиля 

Низкий Средний Высокий Низкий Средний Высокий 

ИКС 3 8 6 14 12 12 

ИДС 1 0 0 0 0 0 

ИОС 2 8 6 14 12 12 
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Базовые ка-

чества 

актуаль-

ная пер-

спектив-

ная 

актуаль-

ная 

ретро-

спектив-

ная пер-

спектив-

ная 

актуальная 

ретроспек-

тивная пер-

спективная 

ретроспек-

тивная, 

коммуни-

кативная 

общий уро-

вень ре-

флексии 

актуальная 

ретроспек-

тивная, 

перспектив-

ная, 

общий уро-

вень рефлек-

сии 

комму-

ника-

тивная, 

ретро-

спектив-

ная, 

актуаль-

ная 

Индекс когерентности структуры состояния психического выгорания и 

общей еѐ организованности у низкорефлексивных врачей-хирургов оказался в 

два раза ниже (ИКС=ИОС=6), чем у высокорефлексивных (ИКС=ИОС=12), что 

свидетельствует о наименьшей еѐ интегрированности. У врачей-терапевтов, в 

отличие от врачей-хирургов, наблюдается противоположная тенденция, прояв-

ляющаяся в дезинтеграции структуры показателей состояния психического вы-

горания в группе высокорефлексивных терапевтов (ИОС=4 против ИОС=20). 

Индекс когерентности структуры рефлексивности «выгоревших» врачей-

хирургов (ИОС=4), как и врачей-терапевтов (ИОС=8), в два раза превышает этот 

показатель в группе «невыгоревших» (см. таблицу 2).  

Таблица 2 

Мера интегрированности коррелограмм, базовые качества  

рефлексивностиу врачей в контексте специализации  

с различным уровнем психического выгорания 
Мера интегри-

рованности 

Уровень психического выгорания 

Врачи-хирурги Врачи-терапевты 

Низкий Высокий Низкий Высокий 

ИКС 4 2 8 4 

ИДС 0 0 0 0 

ИОС 4 2 8 4 

Базовые каче-

ства 

перспективная 

актуальная 

ретроспективная 

актуальная 

ретроспективная, 

перспективная, 

коммуникативная 

ретроспективна, 

перспективная, 

актуальная 

Сравнительный анализ степени интегрированности компонентов структур 

рефлексивности и состояния психического выгорания у врачей в контексте 

внутрипрофессиональных различий с использованием метода 
2 

указал на их 

разнородность. У врачей-терапевтов значения коэффициентов корреляции 

между рангами структур психического выгорания r=0,45 при р=0,55, меж-

ду рангами структур рефлексивности r=0,16 при р=0,79; у врачей-хирургов 

 между рангами структур рефлексивности r=0,17 при р=0,79 и между ран-

гами структур психического выгорания r=0,26 при р=0,74; у врачей стаци-

онарного профиля  между рангами структур психического выгорания 

r=0,70 при р=0,29 и между рангами структур рефлексивности r=0,18 при 

р=0,77; у врачей амбулаторного профиля  между рангами структур пси-

хического выгорания r= 0,63 при р=0,37 и между рангами структур ре-

флексивности r= -0,53 при р=0,36. Таким образом, проведенный структур-

ный анализ организованности взаимосвязей компонентов рефлексивности 

и состояния психического выгорания у врачей в контексте внутрипрофес-
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сиональных различий при их крайне низких и высоких уровневых значе-

ниях свидетельствует о взаимодетерминации. С одной стороны, рефлек-

сивность как личностное качество является фактором состояния психиче-

ского выгорания, а с другой – состояние психического выгорания оказы-

вает обратное влияние на рефлексивные процессы.  

Следовательно, рефлексивность как механизм регуляции состояния 

психического выгорания у врачей в контексте внутрипрофессиональной 

дифференциации представлена у врачей-хирургов  высоким уровнем 

выраженности, а у врачей-терапевтов  низким; у врачей стационарного 

профиля низким и высоким уровнем выраженности. 

Сравнительный анализ базовых качеств рефлексивности в группах 

«выгоревших» и «невыгоревших» врачей в контексте внутрипрофессио-

нальной дифференциации указал на общие и особенные системообразу-

ющие компоненты рефлексивных механизмов. Наибольшая роль в струк-

турировании всей системы рефлексивного механизма регуляции состоя-

ния психического выгорания у врачей стационарного профиля отводится 

актуальной и перспективной, а у врачей амбулаторного профиля – ретро-

спективной рефлексии, у врачей-хирургов  актуальной, а у врачей-

терапевтов – ретроспективной и перспективной рефлексии. 

Таким образом, наибольшая роль в регуляции состояния психиче-

ского выгорания и у врачей стационарного профиля, и у врачей-хирургов 

принадлежит непосредственному самоконтролю поведения в текущей 

профессиональной ситуации, требующей срочного анализа происходяще-

го и принятия решения с минимальным временем на его обдумывание, 

соотнесению своих действий с ситуацией и их координации в соответ-

ствии с изменяющимися условиями и собственным состоянием. Склон-

ность к анализу уже выполненной в прошлом деятельности и совершен-

ных событий, их мотивов и предпосылок, допущенных ошибок, склон-

ность к оценке прошлого опыта можно рассматривать в качестве рефлек-

сивного механизма регуляции состояния психического выгорания у вра-

чей амбулаторного профиля, врачей-терапевтов. Кроме того, немаловаж-

ная роль в регуляции состояния психического выгорания у врачей-

терапевтов и врачей, работающих в условиях стационара, отводится ана-

лизу предстоящей деятельности, тщательному планированию и прогнози-

рованию вероятных исходов лечения.  
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ОЦЕНКА КОГНИТИВНЫХ РАССТРОЙСТВ  

И НЕВРОЗОПОДОБНЫХ НАРУШЕНИЙ ПРИ ТЕРАПИИ  

ЦЕРЕБРОЛИЗИНОМ У БОЛЬНЫХ ГЕРОИНОВОЙ  

НАРКОМАНИЕЙ 

Мухтарова Х.К., Кучкаров У.И., Кодирова Ш.Р., Шарипова Ш.А. 

Бухарский государственный медицинский институт,  

г. Бухара, Узбекистан 

 

В настоящее время основным употребляемым наркотиком опиоидно-

го ряда является героин, сочетающий различные высокотоксичные ингре-

диенты: стрихнин, хинин, производные хлора [1,4]. Употребление опия-

сырца, обработанного уксусным ангидридом, способствует формированию 

токсической энцефалопатии с интеллектуально–мнестическими нарушени-

ями [5]. Некоторые авторы отрицают снижение интеллекта у этих больных 

и указывают, что интеллект остается сохранным на протяжении длитель-

ного времени от начала наркотизации [2]. Другие указывали на возмож-

ность формирования органических нарушений при опийной (морфиновой, 

героиновой) наркомании [3].  
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Целью исследования является оценка когнитивных расстройств и 

неврозоподобных нарушений при терапии церебролизином у больных ге-

роиновой наркоманией. 

Обследовано 54 больных героиновой зависимостью в период стаци-

онарного лечения, средний возраст больных 35,5 года, длительность забо-

левания 3,5 года, суточная доза внутривенно употребляемого наркотика 

0,3г.  Больные были разделены на основную и контрольную группы, кото-

рые статистически не отличались. Лечение церебролизином начинали на 7-

9 день после последнего употребления наркотика. Доза церебролизина со-

ставила 5 мл внутримышечно - 1 раз в день. В контрольной группе боль-

ные получали плацебо 5,0 мл физ. раствора. Всего каждому больному было 

сделано 20 инъекций. Клиническое наблюдение проводилось методикой 

«Кратковременная память», «Корректурная проба» и синдром ангедонии 

по Крупицкому Е.М. и соавт. Продолжительность клинического наблюде-

ния составляла 20 дней. 

Положительную субъективную оценку результатам лечения дали 24  

пациента (57,1%). В 12 случаях (28,6%) эффект лечения пациенты оценили 

как незначительный, а в 6 (14,3%) отметили отсутствие эффекта. Анализ 

результатов когнитивных тестов показал, что статистически достоверное 

улучшение состояния когнитивных функций по сравнению с исходным 

уровнем к окончанию терапии церебролизином наблюдалось по всем те-

стам (табл.1).  

Таблица 1 

Динамика когнитивных функций в процессе лечения  

церебролизином 
 

Симптомы 
Дни 

лечения 

Группа больных 

Основная группа (n=42) Контрольная группа (n=12) 

1 балл 2 балла 3 балла 1 балл 2 балла 3 балла 

абс % абс % абс % абс % абс % 
аб

с 
% 

Нарушения 

памяти 

 

До лечения - - 18 42,8 24 57,2 - - 5 41,7 7 58,3 

20-й день 14 35,7 28 64,3 -  4 33,3 5 41,7 3 25,0 

Координация 
До лечения - - 18 42,8 24 57,2 - - 7 58,3 5 41,7 

20-й день 21 50,0 21 50,0 - - 4 33,3 5 41,7 3 25,0 

Мышление 
До лечения - - 10 71,4 4 28,6 - - 6 50,0 6 50,0 

20-й день 27 64,3 15 35,7 - - 5 41,7 4 33,3 3 25,0 

Счет 
До лечения - - 27 64,3 15 35,7 - - 4 33,3 8 66,7 

20-й день 27 64,3 15 35,7 - - 6 50,0 4 33,3 2 16,7 

Примечание: Степень выраженности симптома оценивали в баллах  от 

0 до 3 («0» - отсутствие симптома, «1»-слабо выраженный, «2»- умеренно 

выраженный, «3» - сильно выраженный симптом). Ниже в таблице приве-

дено количество запоминавшихся слов в процессе лечения. 
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Гистограмма 1 

Динамика кратковременной памяти в процессе лечения 

 
 

При проверке способности повтора слов больные в 1-й день лечения 

называли в среднем 4-5 слов, к 20-му дню терапии церебролизином - по-

вторяли 8-9 слов (гистогр.1). Объем внимания оценивался по количеству 

просмотренных букв,  а концентрация по количеству сделанных ошибок. 

После лечения церебролизином достоверно улучшалось качество внима-

ния. Неврозоподобные расстройства были выражены в постабстинентный 

период и характеризовались дисфорической, тоскливой или апатической 

депрессией, ипохондричностью и другими нарушениями. Длительное вре-

мя сохранялись аффективная лабильность, ипохондричность, астения, без-

деятельность, неспособность заняться каким-либо трудом. Больные были 

бездеятельны, беззаботны, легкомысленны, развязны. На 20-й день лече-

ния цереборолизином отмечалось увеличение общей двигательной актив-

ности, оживление интересов. Значительно уменьшались дисфория, раздра-

жительность, тревога, в меньшей степени – лабильность аффекта, ипохон-

дричность, свойственные многим больным в период лишения наркотика. 

Уровень тревоги также снизился. Отчетливо уменьшились проявления 

астенических расстройств с 2,5 балла до начала лечения церебролизином 

до 1,0 балла на 10-й день и 0,7 балла на 20-й день лечения. Это же касается 

и апатико-абулических расстройств. Больные становились значительно бо-

лее активными, уменьшались вялость, слабость, апатия, безразличие.  

Больные становились менее рассеянными, у них уменьшались растерян-

ность и аспонтанность, увеличивалась целенаправленная активность и 

продуктивность деятельности. Поведение больных становилось более упо-

рядоченным и организованным, улучшалось настроение, значительно реже 

возникали реакции раздражения с негативизмом и агрессивностью. У па-

циентов улучшались, кроме того, возможности и интерес к несложной ин-

теллектуальной деятельности, расширялся объем выполнения повседнев-

ных видов деятельности. У пациентов контрольной группы, был установ-

лен положительный терапевтический эффект, он ограничивался улучше-
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нием настроения и некоторым повышением активности в повседневной 

деятельности. Наиболее заметный эффект церебролизина отмечен в отно-

шении таких неврозоподобных расстройств, как астения, интерес к окру-

жающей среде, эмоциональная оживленность, чувство комфорта и нару-

шения сна. Очень важно, что при лечении церебролизином у больных не 

отмечено обострения влечения к наркотикам, что нередко наблюдается при 

использовании ноотропов. Компоненты синдрома ангедонии уменьшались 

в процессе лечения одинаково в основной и в контрольной группе, что 

также было связано с проводимой психотерапией в обеих группах.  

Таким образом, терапия церебролизином уменьшала выраженность 

расстройств памяти и внимания, улучшая общий когнитивный статус па-

циентов. Терапия церебролизином не увеличивала патологическое влече-

ние к наркотику. Церебролизин, улучшая когнитивные функции, благо-

приятно воздействовал на редукцию неврозоподобной симптоматики. 
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Вследствие токсического действия наркотиков опиоидного ряда 

формируется токсическая энцефалопатия с интеллектуально-

мнестическими нарушениями.  

Вследствие наркотического поражения больших полушарий голов-

ного мозга в значительной степени нарушаются внимание, психомоторная 

координация, речь, гнозис, праксис, счет, мышление, ориентация, плани-

рование и контроль психической деятельности.  
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Целью исследования является оценка эффективности ноофена при 

восстановлении когнитивных нарушений у больных героиновой наркома-

нией.  

Обследовано 36 больных героиновой зависимостью в период стаци-

онарного лечения. Средний возраст больных 35,5 года, длительность забо-

левания 3,5 года, суточная доза внутривенно употребляемого наркотика 

0,5г.  В исследовании использовались клинико-психопатологический и 

статистический методы. 

Анализ результатов когнитивных тестов показал, что статистически 

достоверное улучшение состояния когнитивных функций по сравнению с 

исходным уровнем к окончанию терапии ноофеном наблюдалось по всем 

тестам.  

При исследовании внимания по методу Шульте прослеживали от-

четливую тенденцию к улучшению: до начала исследования – 2,6 балла, на 

20-й – 3,8. Такую же отчетливую тенденцию прослеживали в отношении 

улучшения механической памяти, которую оценивали по методу запоми-

нания 10 слов, в основной группе сразу - 5, через 5 минут - 7, через 10 ми-

нут - 8, через час - 8 слов; а в контрольной группе 5, 6, 6, 6 соответственно. 

Больные становились менее рассеянными, у них уменьшались растерян-

ность и аспонтанность, увеличивалась целенаправленность мышления, 

продуктивность в деятельности. Поведение становилось более упорядо-

ченным и организованным. 

У пациентов улучшались счетные способности, кроме того, возмож-

ности и интерес к несложной интеллектуальной деятельности, расширялся 

объем выполнения повседневных видов деятельности. Многие пациенты 

возвращались к утраченным работам вследствие болезни, у них улучша-

лись активность, самочувствие и настроение.  

Отчетливая позитивная динамика этих жалоб под влиянием препара-

та позволяет предполагать, что в их генезе основную роль играло органи-

ческое поражение головного мозга. Наибольшее действие ноофен оказывал 

на когнитивные функции, а также на такие расстройства, как быстрая ис-

тощаемость, астения, лабильность эмоций, тревога. 

 Таким образом, курсовая терапия ноофеном уменьшала напряжен-

ность, тревогу и улучшала сон. Ноофен повышает умственную работоспо-

собность, внимание и память. Применение ноофена, улучшая когнитивные 

функции, благоприятно воздействовало на редукцию компонентов син-

дрома ангедонии и неврозоподобных расстройств. 
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В последние несколько десятилетий в психологии отчетливо выде-

лилась тенденция к изучению и описанию негативного влияния профессии 

на личность и жизнедеятельность человека 6. Пытаясь найти самые уяз-

вимые сферы и особенности личности, исследователи выделяют патоген-

ные факторы и условия, их образующие. В рамках данного негативного 

направления в психологической науке обозначился ряд феноменов, описы-

вающих отношения личности и профессии: состояние выгорания, профес-

сионально-личностные деформации, профессиональные деструкции лич-

ности, посттравматическое стрессовое расстройство, профессиональная 

дезадаптация.  

Новым подходом современной отечественной и зарубежной психо-

логии, в котором подчеркивается «не отрицание патологии, а наличие ре-

сурсов» у личности, является психология здоровья 4. Основная задача 

психологии здоровья - «улучшение уже вполне здорового человека» 6, 

сохранение, укрепление и целостное развитие духовной, психической, со-

циальной и соматической составляющих здоровья человека 6. Это согла-

суется с концепцией Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) в 

области укрепления здоровья.  

Исследованием взаимодействия профессии и личности в рамках но-

вого направления занимается психология профессионального здоровья. 

Это самостоятельное, но связанное с психологией здоровья направление, 

появившиеся из слияния психологии здоровья, клинической психологии и 

индустриальной/организационной психологии.  

Актуальность исследования профессионального здоровья врачей вы-

звана реформированием существующей системы здравоохранения и обра-

зования, что детерминирует определение новых требований как к форми-

руемым в процессе обучения компетенциям специалистов, так и к квали-

фикации профессионального пространства врачей. 

Увеличение среди врачей уровня общей заболеваемости и распро-

страненности хронической патологии делает данную проблему практиче-

ски значимой. 
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Поэтому решение вопроса - сохранение и поддержание психологиче-

ского здоровья врачей как показателя профессионального роста - требует 

определение психологических критериев профессионального здоровья 4. 

На данном этапе работы, определение психологических критериев 

профессионального здоровья врачей является целью нашего исследования. 

Задачи исследования: 

1. Проведение теоретического анализа существующих теоретических 

подходов к выделению критериев. 

2. Исследование профессиональной адаптации как критерия профес-

сионального здоровья врачей. 

3. Исследование состояния выгорания как критерия профессиональ-

ного здоровья врачей. 

4. Исследование копинг-стратегий как критерия профессионального 

здоровья врачей. 

Для реализации данных задач мы использовали следующие методы: 

эмпирические: наблюдение, беседа, архивный метод; психодиагностиче-

ские: Методика для оценки профессиональной дезадаптации (Дмитрие- 

ва М.Л.), Опросник на «выгорание» MBI (Maslach, Jackson, 1981), Изучение 

копинг-поведения (Heim E. ,1988). 

В исследовании приняли участие врачи-терапевты (105) и врачи-

хирурги (86) областных медицинских учреждений Курской области. На 

основании различий в содержании и условиях труда нами оценивались 

критерии профессионального здоровья у этих групп специалистов. 

В ходе исследования мы проанализировали подходы отечественных 

и зарубежных авторов к пониманию психологии профессионального здо-

ровья и выделению критериев профессионального здоровья. 

Если обратиться к анализу понятия профессионального здоровья, то 

мы можем отметить авторское единогласие относительно данной катего-

рии. Так, например, в концепции Никифорова Г.С. (2002), Разумова А.Н., 

Пономаренко В.А., Пискунова В.А. (1996), профессиональное здоровье 

определяется, как «свойство организма сохранять необходимые компенса-

торные и защитные механизмы, обеспечивающие профессиональную 

надежность и работоспособность во всех условиях профессиональной дея-

тельности», как «процесс сохранения и развития регуляторных свойств ор-

ганизма, его физического, психического и социального благополучия, 

обеспечивающих высокую надежность профессиональной деятельности, 

профессиональное долголетие и максимальную продолжительность жиз-

ни» 3,4,6. Данное категориальное пространство является основополага-

ющим в отечественной психологии профессионального здоровья. 

В исследованиях Шостак В.И. и Яньшина Л.А. (2006) мы всречаем 

аналогичное определение профессиональному здоровью, при этом особо 

отмечается такой критерий здоровья как профессиональная работоспособ-

ность 7.Шостак В.И. дополнительно выделяеттакие критерии, как физи-

ческий статус, психический статус и социально-психологическая характе-
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ристика 7. Маклаков А.Г., Казаков Ю.Н., Широнин И.И.основанием в 

интерпретациипрофессионального здоровья считают функциональные со-

стояния 3.6. Для определения критериев профессионального здоровья 

необходима оценка функциональных резервов с целью выявления способ-

ности человека к определенной профессиональной деятельности, а также 

устойчивость к неблагоприятным факторам, сопровождающим эту дея-

тельность. 

Согласно Михайлиной М.Ю. (2003) для профессионального здоро-

вья важное значение имеет «внеличностная» и «межличностная» адапти-

рованность 5. В исследованиях Дмитриевой М.А. содержание данных ви-

дов адаптированности представлено в трех аспектах профессиональной 

адаптации: психофизиологический, операциональный исоциально-

психологический. При этом в качестве общего показателя адаптированно-

сти предлагается считать удовлетворенность человека содержанием и 

условиями труда 5, 6. 

Исследователи Деркач А.А., Зазыкина В.Г., Дружинин В.И.отмечают 

в качестве важного критерия профессионального здоровья врачей стрессо-

устойчивость и психологическую устойчивость личности 3,5. 

Адаптивность копинг - стратегий и зрелость механизмов психологи-

ческой защиты, высокий уровень саморегуляции, потребность в самоакту-

ализации, профессиональная подготовленность, сработанность, межлич-

ностные отношения и психологический климат в коллективе, социометри-

ческий статус неформального лидера, мотивированность к деятельности 

также являются необходимыми условиями профессионального здоровья 

специалистов1, 2, 4, 5, 6.  

Согласно концепции когерентности А. Антоновского (1988), детерми-

нантами психического здоровья в профессиональной деятельности высту-

пают: чувство соответствия между собственными возможностями и требо-

ваниями среды; адекватная оценка своих возможностей; переживание ситуа-

ции как важной и имеющей индивидуальный смысл и значение; чувство 

собственной значимости и эффективности своих действий 5.  

Таким образом, мы можем отметить достаточно широкое критери-

альное поле определения профессионального здоровья. Для сохранения и 

поддержания профессионального здоровья врачей важными являются та-

кие психологические критерии как, профессиональная адаптация, наличие 

или отсутствие функциональных состояний, наличие или отсутствие про-

фессионально-личностных деформаций, адаптивность копинг - стратегий и 

зрелость механизмов психологической защиты, высокий уровень саморе-

гуляции, потребность в самоактуализации. Необходима также оценка осо-

бенностей эмоционально-волевой, мотивационно-потребностной, ценност-

но-смысловой и межличностной сфер личности врача, т.к. они определяют 

отношение специалиста к профессии, желание работать и реализовывать 

себя в данной профессии, а, следовательно, обеспечивают профессиональ-

ное здоровье специалиста. 
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На данном этапе работы мы представляем результаты исследования 

таких критериев, как профессиональная адаптация, состояние выгорание и 

копинг-стратегии. 

Исследуя профессиональную адаптацию, как критерий профессио-

нального здоровья врачей, мы использовали методику оценки профессио-

нальной дезадаптации (Дмитриева М.Л.) 

В группе врачей-терапевтов обнаружены высокие показатели про-

фессиональной адаптации, в отличие от врачей-хирургов, что подтвержда-

ется статистическими данными. Оценка значимости различий профессио-

нальной адаптации осуществлялась с использованием критерия U-Манна-

Уитни (Uх=558,5; Uт=751,5). 

Мы видим, что в группе врачей-хирургов происходит снижение про-

фессиональной адаптации.  

При изучении состояния выгорания как критерия профессионального 

здоровья врачей мы применяли Опросник на «выгорание» MBI (Maslach, 

Jackson, 1981). 

Значимо выраженные показатели эмоционального выгорания обна-

ружены в группе врачей-хирургов (Uх= 751,5; Uт=558,5). 

Полученные результаты свидетельствуют о том, что профессио-

нальная врачебная деятельность врачей-хирургов, которая обладает такими 

свойствами, как выраженный стрессовый фактор, экстремальные условия 

(параметр смерть – жизнь), ответственность за жизнь других, является зна-

чимой в формировании состояния выгорания. 

Мы провели корреляционный анализ показателей состояния выгора-

ния и показателей профессиональной адаптации и обнаружили, что значи-

мая обратная корреляция имеет место в группе терапевтов. Полученные 

результаты свидетельствуют о взаимосвязи профессиональной адаптации и 

состояния выгорания, т.е. чем меньше показатель профессиональной адап-

тации, тем больше показатель состояния выгорания. 

При исследовании копинг-стратегий как критерия профессионального 

здоровья мы использовали методику Изучение копинг-поведения (Heim 

E.,1988). 

В результате исследования мы получили следующие данные: в 

группе когнитивных копинг-стратегий для врачей-терапевтов и врачей-

хирургов статистически значимыми  являются показатели относительно 

адаптивных копинг-стратегий преобладанием низких значений адаптивных 

когнитивных копинг-стратегий 

В исследуемых группах существуют различия по эмоциональным 

адаптивным и эмоциональным неадаптивным копинг-стратегиям. В группе 

врачей-хирургов присутствует тенденция выраженности эмоциональных 

неадаптивных копинг-стратегий, а в группе врачей-терапевтов - эмоцио-

нальных адаптивных и эмоциональных относительно-адаптивных. Данные 

результаты согласуются с полученными нами результатами по показателю 

эмоционального выгорания (в группе врачей-хирургов показатель эмоцио-

нального выгорания выше, чем в группе врачей-терапевтов). Так как эмо-
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циональный компонент в структуре состояния выгорания является веду-

щим, то данные результаты подтверждают его влияние в процессе дефор-

мирующих тенденций профессиональной деятельности врачей в двух 

группах. 

В группе поведенческих копинг-стратегий в двух исследуемых 

группах наиболее выраженными являются поведенческие относительно 

адаптивные копинг-стратегии и наименее выраженные адаптивные копинг-

стратегии. 

В результате исследования копинг-стратегий как критерия профес-

сионального здоровья врачей мы обнаружили, что в исследуемых группах 

по всем копинг-стратегиям отсутствуют высокие показатели адаптивных 

копинг-стратегий, что свидетельствует об их включении в процессы выго-

рания и дезадаптации. Однако значимость относительно-адаптивной тен-

денции во всех группах копинг-стратегий как у врачей-терапевтов, так и у 

врачей – хирургов указывает на наличие ресурсного потенциала в пове-

денческой, когнитивной и эмоциональной сферах. 

На основании полученных данных исследования психологических 

критериев профессионального здоровья врачей, таких как профессиональ-

ная адаптация, состояние выгорания и копинг-стратегии, мы можем сде-

лать следующие выводы. 

Профессиональная адаптация и состояние выгорания как критерии 

профессионального здоровья врачей являются специфичными, т.е. обу-

словленными содержанием и условиями труда. Поэтому для дальнейшего 

исследования критериев профессионального здоровья врачей необходи-

мым является выделение специфики профессиональной деятельности каж-

дой группы специалистов. 

Копинг-стратегии как критерии профессионального здоровья вра-

чей в меньшей степени обусловлены спецификой профессиональной дея-

тельности, однако ориентируют на проблемную сферу личности, опреде-

ляя при этом и ресурсный потенциал врачей. 

Таким образом, проблема профессионального здоровья врачей и его 

психологических критериев является теоретически неразработанной, но-

вой, востребованной практическим здравоохранением. Выделенные нами 

психологические критерии профессионального здоровья врачей оказывают 

влияние на сохранение и развитие регуляторных, защитных свойств лич-

ности, обеспечивая высокую надежность профессиональной деятельности. 
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Немцова С.В. 

НОУ Столичная Финансово-гуманитарная академия,  

г. Москва, Россия 
 

Одной из актуальных проблем нашего общества является социальная 

реабилитация лиц с ограниченными возможностями. Сегодня инвалиды 

относятся к наиболее социально незащищенной категории населения, так 

как инвалидность – социальное явление, характеризующее особый соци-

альный статус определенной популяции населения, который обусловлен 

биологическими, социальными, экономическими, психологическими и фи-

зическими особенностями взаимодействия человека и общества в условиях 

ограниченной свободы выбора [3, 43 с.]. 

Как показывает практика, один наиболее важный и в то же время 

проблемный вопрос в жизни людей с ограниченными возможностями яв-

ляется проблема критической формы одиночества. Основная цель данной 

работы – раскрыть основные психолого-социальные аспекты реабилитации 

и профилактики развития критической формы одиночества у лиц с ограни-

ченными возможностями. Первый путь решения поставленной проблемы – 

конкретизация содержания «состояния одиночества» у лиц с ограничен-

ными возможностями, второй – операционное решение поставленной за-

дачи. 

Теоретические понятия феномена одиночества являются целостны-

ми, объединяющими в себя множество факторов и трактовок. Подобная 

специфика классов понятий теоретического и эмпирического материала 

феномена одиночества определяет многогранность данного психологиче-

ского явления.Расхожесть мнений наблюдается в определениях одиноче-

ства, одни исследователи определяют как – позитивное (уединенность), а 

другие как негативная (изоляция). В психологических словарях, одиноче-

ство определяется, как социально-психологическое явление, эмоциональ-

ное состояние человека, связанное с отсутствием близких, положительных 

эмоциональных связей с людьми и\или со страхом их потери в результате 

вынужденной или имеющей психологические причины социальной изоля-
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ции [4, 15 с.]. При анализе психолого-педагогической научной литературы 

раскрывается и проблема формирования понятий и определений одиноче-

ства, поскольку определения сводились к их интерпретации в описатель-

ной форме, но проблема реабилитации и профилактики данного феномена 

у людей с ограниченными возможностями на современном этапе развития 

еще не приобрела определенного статуса, а вскользь затрагивалась в прак-

тико–ориентированных исследованиях К.Роджерса, К.Боумена, Дж. Янга, 

С.Г. Трубниковой, А. Маслоу, В.Н. Мясищева, Ф. Перлза, А.В. Петровско-

го и др. 

Развитие феномена одиночества у лиц с ограниченными возможно-

стями, характеризуются: нарушением общения, социальной дезадаптацией, 

десоциализацией, крушением жизненных планов, нарушением привычного 

уклада деятельности, прекращением профессиональной деятельности, спе-

цификой протекания заболевания, приведшей к инвалидности, острыми 

эмоциональными реакциями, приводящим к острым «приступам» депрес-

сии, чувствам потерянности и никчемности, попыткам суицида. Поскольку 

лицо с ограниченными возможностями представляет собой интегративное, 

организованное целое, мотивированное на удовлетворение своих потреб-

ностей. И, безусловно, большинство желаний и побуждений взаимосвязано 

между собой. Это может быть потребности, как в еде, так и любви. Если 

данные потребности будут удовлетворены, то, по иерархии потребностей 

А.Маслоу, возникнут новые потребности – а именно потребности в без-

опасности (потребность в защищенности, стабильности, отсутствия страха, 

тревоги, потребности сохранения физического и психического здоровья, 

потребность в структурированности и упорядоченности окружающего ми-

ра, в законности и регуляции социального поведения, в помощи и покро-

вительстве и т.д.) [8, 378-378 с.].  

Одним из приоритетных направлений модернизации процесса реа-

билитации и профилактики состояния критической формы одиночества и 

нарушения удовлетворения потребности в безопасности для людей с огра-

ниченными возможностями, является разработка комплексной программы 

для отделения реабилитации в социальных центрах, где все специалисты 

должны работать по одной заданной схеме методов. Эти методы должны 

быть подкреплены основной социальной реальностью. На базах КЦСО бы-

ли созданы отделения реабилитации в которых ведут прием и  проводят 

занятия  специалисты: инструктора, специалисты по социальной работе, 

психологи, юристы, культорги. 

Реабилитация инвалидов - система и процесс полного или частично-

го восстановления способностей инвалидов к бытовой, общественной и 

профессиональной деятельности.[3, 24с.] Реабилитация инвалидов направ-

лена на устранение, профилактику, компенсацию ограничений жизнедея-

тельности, вызванных стойким нарушением здоровья, в целях социальной 

адаптации инвалидов и интеграции в общество. 

Определяющей задачей развития личности людей с ограниченными 

возможностями является создание оптимальных условий для всесторонне-
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го воздействия психолого–педагогических методов, нацеленных на изме-

нения отношения к себе, к окружающим, миру в целом, включающим в се-

бя: 

1. расширение сфер жизнедеятельности на психологическом 

уровне; 

2. выработка и реализация стратегии жизни (образ нового «Я»); 

3. выработка и реализация стратегии интеграции (образ нового 

«Мы»)[6, 251-252 с.]. 

Внедрение комплексной психолого-педагогической программы и по-

следующее экспериментальное изучение динамики реабилитационного 

процесса у лиц с ограниченными возможностями проводилось в течении 

2008- 2011 гг. на базе Государственного учреждения Комплексного центра 

социального обслуживания «Гольяново», в дальнейшем ГУ КЦСО, отде-

ление реабилитации. 

Все потенциальные испытуемые (принявшие участие в апробации 

комплексной психолого-педагогической реабилитации), характеризовались 

разным полом, возрастом, социальным положением, уровнем образования, 

состоянием здоровья, группой инвалидностью, которые состоят на учете в 

КЦСО «Гольяново». В исследовании приняли участие 146 чел., из которых 

были отобраны 92 человека (на основании методов: беседы; опросника 

«Диагностика субъективного ощущения одиночества» (Д. Рассел и М. 

Фергюсан)) испытывающих состояние феномена одиночества и согласив-

шихся принять участие в эксперименте одной возрастной группы- 36-55\60 

лет, которые в дальнейшем были разделены по 46 чел.- посещающие отде-

ление реабилитации и не посещающие (на 2 экспериментальные по 23 чел. 

и 1контрольную группы). Анализ результатов опроса людей с ограничен-

ными возможностями показывает, что именно развитие программ соци-

ально-психологической реабилитации направленных на профилактику раз-

вивающегося феномена одиночества и нарушения потребности в безопас-

ности, могут способствовать наиболее быстрой интеграции и социализа-

ции их в социуме. 

Внедрение комплексных психологических программ  реабилитации 

и коррекции состояния одиночества для людей с ограниченными возмож-

ностями позволяет выделить следующие  основные преимущества: 

– Возможность реализации индивидуально-ориентированной про-

граммы коррекции данного феномена одиночества с использованием кон-

кретных способов и приемов взятых из разных методов (арттерапия, те-

лесно-ориентированная терапия, гештальт, когнитивная терапия); 

– Возможность дифференциации процесса психологической коррек-

ции и реабилитации за счет использования средств и технологий выбора 

для разной категории людей; 

– Возможность реализации индивидуальной или групповой траекто-

рии продвижения по данной комплексной программе за счет выбора уров-

ня или степени развития феномена одиночества; 
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– Возможность научения  разным формам взаимодействия на приме-

ре групповой динамики. 

Основную суть развития психологических программ реабилитации 

лиц с ограниченными возможностями испытывающих  состояние одиноче-

ства является практико–ориентированные теории разработанные отече-

ственными и зарубежными психологами (В.Д. Менделевича; Д.А. Жуко-

вым; С.Г. Корчагиной; Б.Г. Ананьева; А. Адлера; А. Маслоу и т.д.). 

Основная цель комплексной программы реабилитации-  

*социализация и  интеграция лиц с ограниченными возможностями в 

общество.  

*развитие способностей людей с инвалидностью к созданию психо-

логически- независимого образа жизни,  

*определение  новых социальных ролей,  

*установление новых конструктивных способов взаимодействия с 

обществом, 

*помощь в организации полноценного функционирования к жизни в 

обществе, 

*профилактики и реабилитации развития глубокого чувства одино-

чества.[3, 33 с.]  

Достижение этой цели осуществляется в ходе решения следующих 

задач: 

 -профилактика развития основных психологических проблем возни-

кающих в жизни лиц с ограниченными возможностями (проблема одино-

чества, нарушения потребности в безопасности, нарушение общения, со-

циальная деазадаптация, крушение жизненных планов, негативная миро-

воззренческая установка) 

-развитие творческого потенциала, 

-развитие коммуникативных навыков,  

-профилактика развития нарушений социальных отношений 

-социализация путем усвоения конструктивных форм и норм пове-

дения, а так же взаимодействия с внешним миром, 

-ускорение процесса психологической адаптации, 

профилактика возникновение эмоционально-волевых расстройств, 

-развитие эмоционально-волевой сферы (усидчивость, внимание, па-

мять, мотивация и т.д.), 

-повышение эмоционального фона, 

-развитие координированных движений, мелкой моторики,  

-профилактика развития тревожности, стрессов, депрессии, измене-

ние поведения, 

-профилактика развития депривации личности, 

-подъем активности, формирование из пассивного субъекта деятель-

ности в активного, несущего ответственность за свои поступки, действия, 

желания, построение жизненных планов, 

-выработка адекватной стратегии поведения. 
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Как следует из целей реабилитации, формирование полноценной 

личности у лиц с ограниченными возможностями предусматривает, разви-

тие: 

-личной потребности в усвоении новых форм взаимодействия с ми-

ром; 

-личной активности; 

-мотивации к занятию. 

Основные преимущества комплексной психолого-педагогической 

программы: 

1. реализация индивидуально-ориентированной программы кор-

рекции  феномена одиночества с использованием конкретных способов и 

приемов взятых из разных методов (арт–терапия, телесно-ориентированная 

терапия, гештальт–терапия, когнитивная терапия); 

2. дифференциация процесса психологической коррекции и реа-

билитации за счет использования средств и технологий выбора для разной 

категории людей; 

3. реализация индивидуальной или групповой траектории про-

движения по данной комплексной программе за счет выбора уровня или 

степени развития отклонений; 

4. возможность научения  разным формам взаимодействия на 

примере групповой динамики. 

Следовательно, можно сделать следующий вывод, основным показа-

телем удачного проведения  курса психолого–педагогической реабилита-

ции  и профилактики критической формы одиночества является: 

 улучшение самочувствия клиента как физического, так и пси-

хологического, выработка адекватной стратегии поведения,  

 снижения уровня тревожности,  

 формирование образ нового «Я»,  

 повышение активности в построении жизненных планов, целей 

и их последующую реализацию; 

 удовлетворения потребности в безопасности; 

 снижение уровня ощущения беспомощности, никчемности, по-

кинутости; 

 снижение уровня чувства одиночества до адаптивной формы. 
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Влияние спортивного ориентирования на усвоение знаний и форми-

рование у подростков познавательного  интереса к  окружающему  пред-

ставляет большой интерес. Влияет ли спорт, а в частности спортивное ори-

ентирование, на познавательный интерес ребенка к изучению общеобразо-

вательных предметов.  Попытаемся ответить на этот вопрос.         Особен-

ности процесса усвоения знаний в средних классах общеобразовательной 

школы  имеет значение не только для развития мышления подростков и их 

познавательных интересов, но и для формирования их личности в целом. 

Обучение в школе всегда происходит на основе уже имеющихся  у ребенка 

знаний, которые он приобрел в процессе своего жизненного опыта. При 

этом знания ребенка, полученные им до обучения, не являются простой 

суммой впечатлений образов, представлений и понятий. Они составляют 

некоторое содержательное целое, внутренне связанное с характерными для 

данного возраста  способами мышления ребенка, с особенностями  его от-

ношения к действительности, с его личностью в целом.  Отсюда следует, 

что усвоение знаний в школе не сводится  к количественному накоплению, 

расширению  и углублению того, что ребенок знал до обучения. Новые 

знания не просто заменяют собой старые, они их изменяют и перестраива-

ют. Перестраивают они также и прежние способы детского мышления. В 

результате у детей появляются новые особенности личности, выражающи-

еся  в новой мотивации, в новом отношении к действительности и к самим 

знаниям. 

Оздоровительный  и профилактический эффект  занятий спорта 

неразрывно связан с повышенной физической активностью, усилением 

функций опорно-двигательного аппарата, активизацией обмена веществ. 

Учение о моторно-висцеральных рефлексах (Р. Могендович)  показало 

взаимосвязь  деятельности двигательного аппарата, скелетных мышц  и ве-

гетативных органов. В результате недостаточной  двигательной активности 

в организме человека нарушаются нервно – рефлекторные связи, заложен-



 

 273 

ные природой и закрепленные  в процессе тяжелого физического труда, 

что приводит к расстройству регуляции  деятельности сердечно сосуди-

стой и других систем, нарушению обмена веществ и развитию дегенера-

тивных заболеваний (атеросклероза и др.). Для нормального функциониро-

вания  человеческого организма и сохранения здоровья не только подрост-

ков необходима определенная  доза  двигательной активности. В качестве 

двигательной активности мы  подразумеваем занятия  спортом, в частно-

сти спортивным ориентированием.  

Спортивное ориентирование, как составная часть системы физиче-

ского воспитания, последние десятилетия ХХ  века и начало ХХ1 века за-

нимало значительное место в физическом и духовном воспитании людей, в 

формировании разносторонне развитой личности человека и, особенно, 

подрастающего поколения (Ю.С. Воронов, Б.И. Огородников, Э.К. Попов).  

Спортивное ориентирование является не только одним из  наиболее раци-

ональных видов  профессиональной  подготовки спортсменов высокого 

класса, но и полезным проведением свободного времени.  

С первых мгновений осмысленного восприятия окружающей обста-

новки, ребенок не подозревая направленности некоторых действий, вы-

нужден ориентироваться среди множества предметов, составляющих мир 

вещей его обихода, жилья, затем улицы, работы и т.д. В каждом человеке 

тяга к различным странствиям, как источнику знаний, новых радостных 

ощущений, иного восприятия материального бытия. Это качество челове-

ческого характера было свойственно и первым людям земли. Однако для 

первобытных людей дальние кочевки по незнакомым местам в поисках 

зверя, как правило, были продиктованы инстинктом сохранения и выжива-

ния, заложенным в человеке природой. С возникновением селений челове-

ку, отправляющемуся в отдаленные местности, уже приходилось запоми-

нать и примечать путь, чтобы суметь вернуться к очагу своей семьи. По-

мощниками первобытного путешественника постоянно становились солн-

це, звезды, направление ветров, течение ручьев и рек, различные запоми-

нающиеся объекты местности: возвышенности и горы, долины рек и кот-

ловины озер, огромные камни, отдельно стоящие деревья и т.д. Со време-

нем в силу разделения рабочих обязанностей в семьях, родах и общинах 

все чаще стали возникать ситуации, когда знания об ориентирах нужно 

было передать своему родственнику или соплеменнику. И наступил мо-

мент: первобытный человек при помощи подручных средств на очищенной 

рукой земляной площадке создал первый в истории визуально восприни-

маемый и понятный для других людей план-макет местности. Многовеко-

вое совершенствование мышления и речи человека на основе увеличения 

знаний об окружавшем его мире сделало ненужным создание громоздких 

планов-макетов. Для отображения различных по величине участков мест-

ности люди стали использовать повествовательные и графические (в виде 

определенных условных знаков) средства, что на более высоких уровнях 

практикуется и в наше время.  
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Шли годы, десятилетия, века. Открытия светлых умов многих поко-

лений людей постепенно превращали во второстепенные некогда жизнен-

но необходимые  занятия человека. Некоторые из них способствовавшие 

гармоническому развитию тела и ума человека, обладавшие зрелищностью 

и эстетичностью, можно было увидеть на народных праздниках в качестве 

проб силы и ловкости подростков. Однако предпочтение всегда отдавалось 

тем видам соревнований юношей и девушек, которые имели практическое 

применение в каждодневной жизни. Возможно, отчасти по этой причине 

умение ориентироваться в воздухе, под водой, на поверхности Мирового 

Океана и на суше воплотилось во второй половине прошлого столетия в 

молодые, быстропрогрессирующие по количеству занимающихся ими лю-

дей прикладные виды спорта. Среди них на один из первых планов высту-

пает ориентирование на местности. 

При преодолении дистанции на соревнованиях по ориентированию в 

каждом конкретном случае правильное решение принимается на основе 

рационального мыслительного процесса. Как ни парадоксально, но абсо-

лютное большинство спортсменов не обращают внимания на возможность 

развития умственной работоспособности.  

Умственная работа отличается от физической прежде всего тем, что 

она требует относительно небольших энергетических затрат, но она также 

может быть тренируема и подчиняется закону адаптации.  Умственная дея-

тельность характеризуется сложной аналитико-синтетической работой 

мозга, что проявляется в восприятии, внимании, мышлении, извлечении 

информации и кодировании ее в кратковременной и долговременной памя-

ти. Если нет тренировки мыслительной деятельности, то и нет ее развития. 

В спортивном ориентировании в настоящее время интеллект становится 

важным средством достижения высокого результата. Например, на этапе 

спортивного совершенствования спортсмен способен «заглядывать в бу-

дущее» - строить вероятностный прогноз и использовать его для организа-

ции действий. У квалифицированных спортсменов (18% мастеров спорта и 

82% КМС) отмечается высокая степень совершенства специализированных 

восприятий – чувство развиваемых усилий(у 98% испутуемых), чувство 

снега у ориентировщиков-лыжников (у 93% испытуемых), предельная 

концентрация внимания (у 95% испытуемых), эффект панорамного виде-

ния (у 89% испытуемых) , быстрота мышления (у 86% испытуемых) и т.п. 

Все это способствует достижению высокого спортивного результата  

[2, 38]. 

Эффективность повышения познавательной деятельности и интереса 

к изучению общеобразовательных предметов у подростков зависит от ра-

циональной организации занятий, выбора оптимальной дозировки нагруз-

ки (физической и умственной), тщательного учета индивидуальных осо-

бенностей занимающихся и других факторов. Вопросы развития спортив-

ного ориентирования в стране, его внедрение в сферу спорта и активного 

отдыха людей различного возраста нашли отражение в научной, научно-

методической литературе (В.А.Тронь, В.М. Алешин, А.Ю. Близневский). 
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Вместе с тем более широкое внедрение спортивного ориентирования 

в практику физкультурно-спортивной деятельности существенно ограни-

чивается рядом факторов. В настоящее время решены  отдельные вопросы, 

связанные с определением содержания базовой ориентировочной подго-

товки, выявлен объем знаний и умений, необходимых для начинающих 

ориентировщиков, есть научно обоснованные нормативы для ее оценки  

[2, 38]. Но не рассмотрен вопрос о влиянии спортивного ориентирования в 

повышении интереса школьников подросткового возраста  к изучению 

общеобразовательных дисциплин, а также изменению познавательного ин-

тереса к окружающему. Решение поставленных вопросов позволит, на наш 

взгляд, внести рациональное в теорию и методику подготовки детей 

школьного возраста по спортивному ориентированию и выявит уровень 

изменения познавательных возможностей в изучении общеобразователь-

ных предметов детей подросткового возраста. 
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ПРОФЕССИОНАЛЬНОЕ ЗДОРОВЬЕ ПРЕПОДАВАТЕЛЕЙ 
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Новикова С.Н. 

Курский государственный медицинский университет, г. Курск, Россия 

 

В обществе, где  средняя продолжительность жизни основного 

трудового слоя населения  не превышает 64-66 лет, категория «здоровье 

работника» начинает рассматриваться  как экономическая ценность, а  

профессиональное здоровье преподавателей вуза - как способность 

организма в процессе возрастных изменений сохранять основные 

параметры соматических и вегетативных функций, обеспечивающих   

интеллектуальную работоспособность, стабильное состояние центральной 

нервной системы, минимальную физиологическую стоимость 

профессиональной деятельности и творческое долголетие [2, 3, 4, 

10].Особый интерес представляет изучение профессионального здоровья 
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преподавателей, которым, кроме обычных факторов, влияющих на 

здоровье (профессиональные перегрузки, ролевой конфликт, 

неудовлетворенность профессиональным и личностным ростом, 

негативные поло-ролевые установки, ущемляющие права и свободу 

личности, несправедливость и неравенство взаимоотношений в 

организации, дефицит административной, социальной и 

профессиональной поддержки, отсутствие свободы планирования, жесткий 

контроль, мешающий инициативности и творчеству, отстраненность от 

принятия решений), приходится по роду основной деятельности 

испытывать негативное влияние  различных инфекций, ионизирующего 

облучения и факторов, связанных с использованием современных 

цифровых технологий в исследовании пациентов [6,7,9]. 

Цель настоящей работы - определение влияния образа жизни на 

смягчение негативного воздействия туберкулезной инфекции на организм 

фтизиатров, занятых на преподавательской работе.  

Анализ литературы показывает, что атмосфера 

противотуберкулезных стационаров, где располагаются  кафедры 

фтизиопульмонологии, создает реальную опасность заражения 

туберкулезом, о чем свидетельствует достоверно более высокая 

заболеваемость как персонала клиники, так и сотрудников 

соответствующих кафедр [5]. Традиционно выделяют три основных пути 

заражения туберкулезом (аэрогенный, энтеральный и контактный), каждый 

из которых превалирует при эпизодических контактах, например,  

аэрогенный имеет значение при  контакте в закрытых помещениях, где 

находится больной открытой формой туберкулеза, энтеральный - при 

употреблении зараженной пищи или молока больных коров, контактный - у 

сотрудников бактериологических лабораторий, хирургов и 

патологоанатомов. При профессиональном контакте преподавателей, 

работающих в противотуберкулезных учреждениях, имеют значение  все 

виды контакта, особенно в ходе обследования больных и  постоянного 

пребывания   в зданиях инфекционного профиля.   

Экспериментальные исследования риска заражения туберкулезом  

показали, что из 10 неинфицированных волонтеров, беседующих с 

больным  открытой формой туберкулеза в течение 2-4 часов, у 9 на 

поверхности слизистой дыхательных путей обнаруживаются 

туберкулезные микобактерии методом ПЦР. В то же время через 2 мес 

после  контакта всего у 1 человека наступает заражение микобактериями и 

проба Манту становится положительной. Эти данные указывают на 

огромное защитное влияние мукоцилиарного клиренса у лиц, 

контактировавших с туберкулезными больными. Механизм такой защиты 

сложен по своей физиологической сущности и не до конца изучен, но его 

защитное значение легко представить, если сопоставить довольно высокую 

скорость выделения слизи из дыхательных путей (3-20 мм/мин) и очень 

медленное размножение микобактерий туберкулеза (1 деление за 18-24 

часа), что мешает  возбудителю проникнуть в ткани хозяина [1].  Данные 
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подобных исследований подтверждают клинические наблюдения о важной 

роли мукоцилиарного клиренса в защите от туберкулеза и заставляют   

сотрудников противотуберкулезных учреждений и преподавателей, 

работающих на этих клинических базах  отказаться  от курения.  

Пути аэрогенного рассеивания туберкулезной инфекции в 

окружающей среде изучены достаточно хорошо и учитываются при 

организации различных профилактических мер для работников 

противотуберкулезной службы. Кашель, чихание и даже громкий разговор 

больных, страдающих открытой формой туберкулеза, сопровождаются 

выделением в окружающую среду аэрозолей, содержащих значительное 

количество микобактерий туберкулеза, которые в силу малой массы 

способны циркулировать в окружающем воздухе до 6 часов, прежде чем 

опустятся на пол и  смоются в ходе влажной уборки помещений. 

Специальная одежда, маски, обработка палат и коридоров 

ультрафиолетовыми лучами и, наконец, регулярные туалетные ремонты 

помещений и душевых кабин для персонала  снижают, но не исключают 

проникновение микобактерий в верхние дыхательные пути сотрудников, 

после чего борьба с туберкулезом становится задачей других защитных  

механизмов организма человека. В частности, приходится констатировать, 

что слизь, выделяющаяся благодаря мукоцилиарному клиренсу, далеко не 

всегда откашливается и сплевывается, но может заглатываться и поступать 

в желудочно-кишечный тракт, провоцируя энтеральное заражение. К 

сожалению, содержимое желудочно-кишечного тракта мало воздействует 

на микобактерии туберкулеза в силу их  устойчивости  к кислотам и 

щелочам, и заражение или суперинфекция в этом случае возможна.   

Безусловно, имеет место и контактный путь заражения, что 

заставляет преподавателей оберегать открытые участки тела от мелких 

повреждений и строго соблюдать санитарно-гигиенические меры 

профилактики туберкулеза. 

Оптимистичным заключением может стать то, что соблюдение всех 

необходимых мер  противотуберкулезной защиты (ношение масок,  

кипячение халатов и шапочек, обязательный душ после рабочего дня, отказ 

от курения, прогулки на свежем воздухе) снижает риск возникновения не 

только туберкулеза, но и  других заболеваний, воспалительного и 

новообразовательного характера, а средняя продолжительность жизни 

фтизиатров, по данным юбилейных статей в центральном 

профессиональном журнале, превышает 70 лет. Огромное значение в этом 

имеет также хорошее питание, физическая активность, отказ от алкоголя и 

поддержание хорошего настроения,    усиливающего иммунитет. 
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КЛИНИКО-ПСИХОЛОГИЧЕСКОЕ СОПРОВОЖДЕНИЕ  

СТУДЕНТОВ С ПСИХОСОМАТИЧЕСКИМИ РАССТРОЙСТВАМИ 

Овчинникова И.В., Юдина Н.В., Смирнова С.В., Логинов Ю.А. 

Ивановская государственная медицинская академия,  

г. Иваново, Россия 

 

Здоровье населения – главный социальный фактор жизни общества, 

основа его прогресса, экономики, благосостояния, личного счастья и бла-

гополучия семьи. Определяющая роль в сохранении и укреплении здоро-

вья отводится самому индивиду и его здоровому образу жизни.  Среди 

факторов, влияющих на здоровье человека, самым весомым (более 50%) 

считается его образ жизни, поэтому мотивация здоровья и здорового обра-

за жизни (ЗОЖ) занимает центральное место в формировании и сохране-

нии здоровья каждого человека. 

Современная молодежь во всем мире сталкивается с трудноразре-

шимыми социально-психологическими  проблемами, среди которых мож-

но отметить нестабильность и агрессивные тенденции в обществе, соци-

ально-правовую незащищенность несовершеннолетних и молодежи, про-
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блемы досуговой занятости. Преподавателями ИвГУ на занятиях со сту-

дентами выявлена заинтересованность учащихся в психологическом со-

провождении процесса обучения. Учащиеся указывают на собственные 

трудности при решении возникающих внутриличностных и межличност-

ных проблем. В таких случаях они предпочли бы обратиться к психологу, 

психотерапевту.  

Это стало возможным  благодаря созданию центра психологической 

помощи студентам «Стиль жизни» на базе санатория-профилактория 

ИвГУ. Основная задача центра психологической помощи студентам 

«Стиль жизни» - повышение приверженности студентов к ЗОЖ с целью 

поддержки их соматического, психического и нравственного здоровья. За 

последние годы отмечается рост числа психосоматических заболеваний, 

невротических состояний у студентов вузов. Эти расстройства рассматри-

ваются как проблемы адаптации и связаны с наличием какого-либо психо-

травмирующего фактора. По данным мониторингового исследования со-

стояния здоровья учащихся  при диспансеризации выявлено, что около 

двух третей обучающихся в ИвГУ имеют вторую труппу здоровья, которая 

предполагает наличие функциональной патологии или одного хроническо-

го заболевания. Третья часть студентов (около 9% от общего количества 

обучающихся в ИвГУ) имеют сочетанную хроническую патологию и отно-

сятся к третьей группе  здоровья. В структуре заболеваемости среди сту-

дентов на первое место выходят заболевания органов дыхания (более 

35%), на втором месте – патология сердечно-сосудистой системы (более 

25%), на третьем месте заболевания желудочно-кишечного тракта (около 

15%). 

 Все отдыхающие в санатории – профилактории осматриваются 

врачом-терапевтом профилактория, поступая с оформленными в террито-

риальной поликлинике санаторно-курортными картами, где выставлен 

клинический диагноз заболевания и содержаться данные проведенных ра-

нее диагностических обследований. После осмотра пациента терапевт со-

ставляет план оздоровительных мероприятий соответственно диагнозу. 

Около половины пациентов направляются на консультацию и оздоровле-

ние к психологу и психотерапевту. 

На первом этапе работы психолога и психотерапевта проводится 

психологическое и психотерапевтическое консультирование и психодиа-

гностика студентов, которые имеют психосоматические заболевания или 

невротические состояния. Психодиагностика направлена на определение 

характерологических особенностей личности и еѐ адаптации в социуме. 

Исследование особенностей характера проводится по методике А.Е. Личко 

(в модификации Прутченкова – Сиялова), уровень адаптации студентов – 

по многофакторному личностному опроснику Кеттела. Акцентуации ха-

рактера – это краевая норма, при которой черты характера усиливаются 

или ослабляются, вследствие чего может нарушаться адаптация к чему-

либо.  
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По результатам психодиагностики на уровне акцентуаций характера 

у студентов ИвГУ в большей степени выявлены: циклоидный – 33%, псих-

астенический – 22%, гипертимный – 22%, истероидный – 19%. Их дезадап-

тация может проходить следующим образом. Циклотимические лабильные 

личности в периоды повышенного настроения могут взрываться гневом, 

агрессию направляют вовне, на окружающих людей или вещи, а при сни-

жении настроения агрессия может быть направлена на себя; склонны ипо-

хондрическим, тревожным состояниям, мнительны; не обращаются за по-

мощью к специалистам из-за собственной стеснительности и недоверчиво-

сти. Гипертимные личности напоминают циклоидных в фазе повышенного 

настроения, они могут быть чрезмерно общительными, неусидчивыми, не-

дисциплинированными, непостоянными, неразборчивыми в выборе зна-

комств, самоуверенными; заболев, не обратятся к врачу, будут переносить 

болезнь на ногах, уговаривая окружающих не обращать внимания на забо-

левание. Психастенические личности отличаются нерешительностью, тре-

вожной мнительностью, легкостью образования у них навязчивых страхов, 

мыслей, действий; могут быть сильны в словах, но не в действиях; при 

наличии ослабленного физического развития предрасположены к развитию 

психосоматических заболеваний, невротических состояний. Истероидные 

личности способны найти у себя и продемонстрировать признаки любой 

болезни, т.к. болезнь зачастую имеет «условную выгоду»; легко поддаются 

внушению и самовнушению; бывают эгоцентричны, лживы, экспрессивны, 

претендуют на лидерство, склонны к шантажу, конфликтны; легко деза-

даптируются с многообразными проявлениями соматической, вегетатив-

ной и неврологической симптоматики. Паранояльные личности всегда ка-

жутся себе здоровыми, не умеют выполнять рекомендаций врача; заболев, 

продолжают работать и учиться, т.к. нуждаются в дополнительных порци-

ях восхищения от окружающих за свою стойкость и самоотверженность. 

Таким образом, очевидна «почва» для формирования и развития психосо-

матических заболеваний и невротических состояний при наличии данных 

акцентуаций характера. 

Оценка адаптации по опроснику Кеттела показала следующее: 

- эмоционально-волевые проявления нарушены почти у 50% студен-

тов; это проявляется эмоциональной неустойчивостью, подверженности 

чувствам, безмятежностью, снижением самоконтроля и мотивации, психо-

логической расслабленностью и леностью, внутренней конфликтностью 

(которая является основанием для формирования невротических состоя-

ний); 

- пониженная самооценка выявлена почти у 70% студентов, т.е. они 

недооценивают себя, склонны занижать свои возможности; 

- при оценке коммуникативных свойств и особенностей межлич-

ностного взаимодействия -  почти у 50% студентов выявлена психологиче-

ская  сдержанность, конформизм, прямолинейность, доверчивость до 

наивности. Это проявления «детского» поведения, психологического ин-

фантилизма. 
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Данные выводы подтвердились результатами теста «Транзактный 

анализ общения». Из трех состояний «Я» у обследуемых студентов преоб-

ладало состояние «Дитя», которое характеризуется эмоциональностью, не-

уверенностью, подчиняемостью, капризностью, упрямством, протестным 

поведением. Известно, что детская непосредственность возможна до опре-

деленных пределов, если же она начинает мешать делу, то пора взять под 

контроль свои эмоции. 

Поэтому работа  психолога и психотерапевта, прежде всего, направ-

лена на консультирование и психодиагностику личности, а также пси-

хокоррекцию внутриличностных и межличностных проблем в процессе 

индивидуальной  и групповой работы.  Групповая психотерапия носит  ин-

тегративный характер, специалисты используют методики гештальт-

терапии, трансактного анализа, когнитивной и поведенческой терапии, 

аутотренинга. Тренинги проводятся по следующим направлениям: эффек-

тивная межличностная коммуникация, обучение навыкам самоконтроля и 

стресс-совладающему поведению, формирование лидерского потенциала, 

повышение самооценки личности.  

В групповой работе на тренинге «Самопознание и  личностный 

рост» достигается понимание развития состояния «Я» по формуле «В-Д-

Р», позволяющего повышать чувство ответственности, в меру импульсив-

ности (т.к. это проявление творческого компонента), сдержанность, рацио-

нальное и корректное поведение. Такой человек трезво оценивает проис-

ходящее, логически мыслит, умеет владеть собой.  В результате повышает-

ся адаптация студентов к новым условиям жизни и обучения в вузе, более 

адекватной становится самооценка. Состояние «Взрослого» способствует 

развитию деловых отношений на уровне «Взрослый- Взрослый», необхо-

димых будущим педагогам и, в целом, специалистам, работающим в сфере 

«человек-человек». 
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ДУХОВНО-НРАВСТВЕННЫЕ АСПЕКТЫ СЕКСУАЛЬНОГО  

ЗДОРОВЬЯ И СЕМЬЯ КАК ФАКТОР ПРОФИЛАКТИКИ  

ИНФЕКЦИЙ, ПЕРЕДАЮЩИХСЯ ПОЛОВЫМ ПУТЕМ (ИППП) 

Орешина И.А. 

Курский государственный университет, г. Курск, Россия 

 

Попытки дать определение сексуального здоровья предпринимались 

многими, но наиболее объективным видится определение данное экспер-

тами ВОЗ:  

Сексуальное здоровье есть комплекс соматических, эмоциональных,  

интеллектуальных и социальных аспектов сексуального существования 

человека, позитивно обогащающих личность, повышающих коммуника-

бельность человека и его способность к любви [6, 296].  

Уже ни для кого не остается сомнений в том, что сексуальная рево-

люция в 1970-х гг. привела к обострению ряда проблем: рост заболеваемо-

сти ИППП, увеличение количества нежелательных беременностей, ранее 

вступление в половые отношения, психологическая травма после разрыва 

отношений и т. д. Добрачные половые отношения не способствуют сохра-

нению репродуктивного здоровья населения. При этом именно добрачные 

половые отношения чаще возникают стихийно под действием инстинктов, 

эмоций в рискованных ситуациях (беспорядочные половые связи, вступле-

ние в половые отношения с малознакомым человеком, алкогольное опья-

нение, употребление наркотиков, отсутствие контрацепции). Сексуальная 

революция в большей степени отразилась на поведении девушек, чем 

юношей. Такая же динамика наблюдается и в нашей стране. Характерным 

для нашего времени является раннее вступление девочек в половую жизнь. 

Если в 1970-х гг., по данным С.И. Голода, до 18 лет в половую жизнь всту-

пали 49,5% лиц мужского пола и 24,6% лиц женского пола, а до 16 лет – 

соответственно 11,7 и 3,7 %, то в 1980-х гг. до 18 лет в первую половую 

связь вступали уже 81% лиц мужского пола и 43% лиц женского пола, а до 

16 лет – соответственно 50 и 10%; в конце 1990-х гг. процент таких лиц 

увеличился еще больше [3, 314].  

С развитием эпидемии ВИЧ/СПИД-инфекции специалисты-

психологи и социологи задались вопросом о том, возможно ли изменение 

общественного сознания, а также мировоззрения и поведения каждого от-

дельного человека, чтобы свести к минимуму вероятность заражения ВИЧ-

инфекцией [6, 321]. 

Цель исследования: 1. Выявить духовно-нравственный компонент в 

психологии сексуального поведения. 2. Исследовать влияние духовно-

нравственных аспектов на включенность индивида в половые отношения в 

рискованных ситуациях. 3. Рассмотреть семью, как фактор профилактики 

инфекций, передающихся половым путем (ИППП). 

На современном этапе основной идеей концепции сексуального здо-

ровья должно быть обогащение жизни и личных взаимоотношений, а не 

просто профилактика тех или иных сексуальных перверзий и инфекций, 
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передающихся половым путем (ИППП). Россия уже имела негативный 

опыт безответственного отношения к половому поведению после октябрь-

ской революции, когда свобода и легкость в получении развода привела к 

тому, что в значительном количестве случаев воспитании детей ложилось 

только на плечи разведенных женщин, а разрешение абортов привело к 

снижению рождаемости [1, 92]. Это не отразилось положительно на сексу-

альном здоровье среди населения. 

Одним из элементов сексуального здоровья является «способность к 

наслаждению и контролю сексуального и детородного поведения в соот-

ветствии с нормами социальной и личной этики». 

При этом нужно учесть, что рискованное половое поведение, отно-

сится к факторам риска заражения ИППП. Результаты самых разных ис-

следований доказывают, что склонность к риску, поиск ощущений, сексу-

альный авантюризм, наличие многочисленных половых партнеров, связа-

ны с поведением, которое повышает риск ВИЧ-инфекции [6, 332]. Поэтому 

такое поведение не может соответствовать требованиям сексуального здо-

ровья. 

Решение сложившихся проблем лежит в основе изучения поведения 

нормального здорового человека. Нужно выходить из ситуации, когда 

норма объясняется через патологию, а патология определяется по отноше-

нию к подразумеваемой норме, о которой достаточно ничего неизвестно, 

необходимо обратиться к изучению поведения, физиологии и мотивации 

нормальных, здоровых, обыкновенных людей в естественных условиях их 

жизни [6, 296].  

По мнению Рубинштейна: «Поведение в том особом смысле, кото-

рый это слово имеет, когда по-русски говорят о поведении человека. Оно 

коренным образом отлично от «поведения» как термина бихевиористской 

психологии, сохраняющегося в этом значении в зоопсихологии. Поведение 

человека заключает в себе в качестве определяющего момента отношение 

к моральным нормам. Самым существенным в нем является общественное, 

идеологическое, моральное содержание» [5, 438]. Такое определение пове-

дения позволяет рассматривать поведенческий компонент половых отно-

шений во взаимосвязи с моральными принципами и духовно-

нравственными основами индивида. Человек чаще склонен вступить в ин-

тимные отношения в рискованных ситуациях (чаще эти ситуации форми-

руются вне брака) при недостаточно развитых духовно-нравственных ас-

пектах личности. 

Если учесть, что одна из сторон современной сексологии – это соци-

окультурные знания, то можно предположить, что духовно-нравственная 

зрелость личности отразиться на культуре взаимодействия с половым 

партнером (поведенческий уровень сексуальной культуры)  

[6, 296]. Поэтому необходимо рассматривать влияние духовно-

нравственной зрелости личности и социальной группы, в которой находит-

ся данная личность, на еѐ включенность в половые отношения в рискован-

ных ситуациях. Так как именно в развитии духовно-нравственных основ 
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личности кроится истинная первичная профилактика ИППП, нежелатель-

ной беременности, абортов. 

При этом чем выше духовно-нравственная зрелость личности, тем 

более выражена ответственность за принимаемые решения и поступки. Как 

мы знаем, «единицей» поведения является поступок, в котором ведущее 

значение имеет сознательное отношение человека к другим людям, к об-

щему, к нормам общественной морали [5, 438]. 

Сформированная нравственность приводит к истинной свободе. Ведь 

человек стремится не только к примитивному удовлетворению полового 

инстинкта, но к более глубокому, близкому общению с половым партне-

ром. Согласно современным российским научным социологическим ис-

следованиям респонденты отмечают, что желают иметь в своей жизни лю-

бовь, счастливую семью, здоровье. В связи с этим нужно развивать среди 

молодежи понимание путей реализации их желаний. Т.е. нужно просве-

щать молодежь, что добрачные половые отношения не приводят к желае-

мым результатам: удовлетворение временных желаний приводит к послед-

ствиям, противоречащим основным целям - создание семьи, сохранение 

здоровья.  Наши действия не должны противоречить нашим целям. Если 

мы желаем цели, то мы должны желать и метод достижения нашей цели, 

не противоречащий нашим внутренним основам и убеждениям [3, 256]. 

Если человек становиться рабом инстинктов, то он малоспособен создать 

длительные отношения, необходимые для создания семьи.  

Наше исследование проводилось среди студентов, которые  потен-

циально могут создать семью в ближайшее время.  

Руководствуясь мнением Рубинштейна, что «В поступках, в дей-

ствиях людей их отношение к окружающему не только выражается, но и 

формируется: действие выражает отношение, но и обратно — действие 

формирует отношение. Когда я действенно участвую в каком-нибудь деле, 

включаясь в его осуществление собственными делами, оно становится мо-

им, его идейное содержание в ходе этой деятельности включается опреде-

ляющим началом в мое сознание; это изменяет мое отношение к нему и в 

каком-то отношении меня самого. В этом источник огромного воспита-

тельного значения действенного включения человека в дело, имеющее 

идейное содержание» [5, 437].   

Действия способны выступать в воспитательном значении. Мы ис-

пользовали, для изучения влияния действенного включения, посещение 

студентами детского дома города Тирасполя в рамках акции «Твори доб-

ро» (участвовало 7 групп, в среднем по 15 человек).  

Студенты, после объявления, разделились на 3 части по степени ак-

тивности участия в акции: одна часть охотно давала пожертвование, инте-

ресовалась, чем можно ѐще помочь детям-сиротам, можно ли лично их 

навестить в детском доме; вторая часть сомневалась в необходимости сво-

его участия, но, тем не менее, из чувства долга считало это необходимым 

мероприятием; третья часть, наименьшая, отказывалась участвовать в ак-

ции, придумывая различные оправдания этому. Наблюдалось изменение 
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установок индивидуумов в зависимости от зрелости группы, в которую 

они входили. В более зрелых группах (коллективах) сомневающиеся сту-

денты мотивировались остальными членами группы пойти в детский дом, 

на что те охотно соглашались. Группы-конгломераты были мозаичны во 

мнении по поводу посещения детского дома, но готовность к совместным 

мероприятиям объединила членов группы при подготовке к посещению 

данного учреждения. Незрелые группы предпочли сделать только финан-

совые пожертвования, принести вещи и т. п., но отказались посетить дет-

ский дом. 

Опрос мнения о впечатлениях после посещения детского дома дал 

следующие результаты: большинство студентов считают, что такие меро-

приятия должны проводиться несколько раз в год, высказывали мнение, 

что теперь они оценивают более полно меру ответственности за беспоря-

дочные половые связи, последствия рождения нежеланного ребенка. При 

этом все студенты, которые сомневались в необходимости посещения дет-

ского дома, изменили свое мнение, видя в этом духовное обогащение. 

Можно привести некоторые высказывания: «мы получили незабываемый 

опыт», «хотелось бы ежегодно как-то помогать детям», «хотим прийти ещѐ 

раз к детям», «можно ли усыновлять этих детей?», «я почувствовал себя 

более нравственным человеком, который может помочь кому-то», «роди-

тели не должны быть безответственными, я так не сделаю». 

Нами проведен опрос 160 студентов (возрастом от 16 до 27 лет) для 

выяснения их мнения, что может их удержать от вступления в добрачные 

отношения. На открытый вопрос: «Что, по вашему мнению, может остано-

вить человека от вступления в добрачные половые отношения?» были по-

лучены следующие ответы - воспитание (23,8%), религия (21,9%), различ-

ные страхи (18,75%), духовная нравственность (17,5%), моральные прин-

ципы (15,6%), ничего (8,8%), затруднились дать ответ (6,3%). По данным 

результатам видно, что молодежь выделяет воспитание (в том числе вос-

питание в семье) и духовно-нравственные аспекты, как факторы, способ-

ные повлиять на вступление в добрачные отношения индивидуума.   

В наших исследованиях 88,7% студентов в зрелых студенческих 

группах отмечают, что добрачные половые связи отрицательно отразятся 

на создании семьи, в менее зрелых коллективах также 29,4% студентов 

указывает, что от безответственных половых отношений при создании се-

мьи «придется» отказаться (определение уровня развития группы по карте-

схеме психолого-педагогической характеристики группы Л.И. Уманского, 

А.Н. Лутошкина, А.С. Чернышева). 

Многие респонденты считают, что создание семьи приводит к осо-

знанному отказу от половых отношений вне брака, если ранее таковые 

имелись. Это в свою очередь снижает риск заражения ИППП. Семья вы-

ступает, как фактор отказа от половых отношений до брака, так и вне бра-

ка, что будет способствовать сдерживанию эпидемии ВИЧ/СПИД - инфек-

ции. 
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Противостояние индивида современной тенденции моды добрачных 

половых отношений можно определить, как поступок. Поскольку опреде-

ляющим в поступке является его идеологическое содержание, то в некото-

рых случаях воздержание от участия в каком-нибудь действии само может 

быть поступком со значительным резонансом, если оно выявляет позицию, 

отношение человека к окружающему [5, 438]. Реализация этого поступка 

базируется на духовно-нравственных началах личности, на развитие кото-

рых влияет в первую очередь та микросреда, в которой индивид находится. 

Такой средой с рождения ребенка выступает семья, а впоследствии малая 

социальная группа в школе, на работе и т.п. 

Человек все более осознает, что достижения материальной культуры 

составляют лишь фон, а смысл существования заключается в обогащении 

личности через углубление, упрочнение межчеловеческих связей, чему 

способствует духовно-нравственный рост личности, что в полной мере 

может проявиться в семейных отношениях. 

Выводы: 

1. Духовно-нравственная зрелость личности приводит к осозна-

нию ответственности за свои поступки, что снижает вероятность включе-

ния индивидуума в рискованное половое поведение, следовательно, сни-

жает риск заражения ИППП. 

2. Семья остается ценностью в молодежной среде, связанной с 

духовно-нравственными основами, что позволяет рассматривать еѐ, как 

фактор способствующий профилактике ИППП. 
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ОСОЗНАННОЕ РОДИТЕЛЬСТВО КАК ФАКТОР ЗДОРОВЬЯ  

РЕБЕНКА. 

Пасечник И.П., Курова Л.В. 

Харьковский национальный медицинский университет,  

г. Харьков, Украина 

 

Дети – это будущий потенциал любого общества и в то же время – 

самая незащищенная категория населения. Их выживание полностью зави-

сит от родителей, от психологической атмосферы, в которой они появля-

ются на свет и формируются как личности, их развитие осуществляется во 

взаимодействии с взрослыми. Современный взгляд на развитие детей под-

черкивает важность самых ранних периодов жизни (включая внутриутроб-

ный) в формировании физического и психического здоровья в последую-

щие годы. Психомоторное и биологическое развитие в течение первых лет 

жизни зависит от качества его стимулирования в окружающей ребенка 

среде на уровне семьи и общества.  

Результаты многочисленных исследований свидетельствуют о тес-

ной связи между наличием необходимых компонентов нормального разви-

тия ребенка (отношение, уход, питание, защита, забота о здоровье) и его 

состоянием здоровья [3, 22-36; 4, 578-89]. Этот подход полностью отно-

сится к перинатальному периоду развития ребенка, который наряду с ран-

ним детством, является определяющим в процессах становления здоровья 

человека. Накапливается все больше объективных данных о том, что пост-

натальная адаптация организма, состояние здоровья, физическое и психо-

логическое развитие ребенка зависят от особенностей течения пренаталь-

ного периода, стиля восприятия беременности, степени родительской забо-

ты [1, 13-19; 3, 22-36]. Таким образом, становится очевидным, что отноше-

ние к детям, как к будущему потенциалу общества, требует четкого осо-

знания роли биологических, психологических и социальных факторов в 

развитии ребенка, ответственности семьи и общества за создание гармо-

ничной среды для жизни, начиная с пренатального периода.  

Актуальность проблемы создания безопасной среды для рождения и 

развития ребенка обусловлена ослаблением внимания профилактическому 

направлению, которое должно быть приоритетным в системе охраны здо-

ровья детей, недостаточной информированностью населения о здоровом 

образе жизни, рациональном питании, профилактике инфекционных забо-

леваний, сохранении репродуктивного здоровья, осознанном подходе к 

планированию семьи и рождению ребенка. Необходимым в решении по-

ставленных задач является повышение образовательного уровня населения 

по вопросам планирования семьи, осознанного подхода к рождению ре-

бенка, создания гармоничной среды для его рождения и развития.  

Целью проведенного нами исследования было изучение уровня ин-

формированности молодежи, как репродуктивного потенциала общества, 

по вопросам осознанного подхода к планированию семьи и рождению ре-

бенка. В рамках исследования проведено анкетирование девушек – студен-
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ток одного из колледжей города Харькова в возрасте 18-22 лет (110), 11% 

(12) из которых находились в браке и 5,5% (6) были беременны. Анкета 

состояла из разделов, касающихся мотивов и готовности к рождению ре-

бенка, поведения во время беременности и особенностей ее течения, осо-

бенностей новорожденных детей и постнатального общения матери и ре-

бенка. При обработке полученных результатов использован статистиче-

ский пакет общего назначения STATISTICA 6.0. 

Опрос молодежи показал достаточно высокий уровень информиро-

ванности по факторам, оказывающим влияние на состояние здоровья бу-

дущего ребенка. Так, все опрошенные правильно указали последствия та-

бакокурения, употребления алкоголя, наркотиков, слабоалкогольных 

напитков, «энергетиков» для беременной и пло-

да.Главнымисоставляющими понятия «готовность к рождению ребенка» 

были отмечены: 83% – обоюдное взвешенное желание партнеров иметь 

ребенка,  29% – наличие стабильной работы, 25,5% - наличие отдельного 

жилья и 25,5% - заключение официального брака с партнером, 8,2% - пре-

кращение приема контрацептивных средств.  Среди мотивов рождения ре-

бенка: 36% (40) – «семья должна иметь ребенка» и 36% (40) – «ради появ-

ления на свет ребенка от любимого человека», 19% (21) – «рождение ре-

бенка для себя», 6,4% (7) – для укрепления отношений в браке, 1,8% (2) – 

для удержания партнера. Обращает внимание, что, описывая понятие 

«прегравидарная подготовка», только 27,3% (30) девушек считает, кроме 

оценки состояния здоровья будущих родителей и изменения их образа 

жизни, необходимым получение научной информации по вопросам плани-

рования и течения беременности и родов, психофизиологических особен-

ностей детей грудного возраста, формирования материнской привязанно-

сти и навыков общения с детьми. Подготовка должна осуществляться в 

условиях «школы ответственного родительства» женской консультации 

(49%), в частных семейных клубах (12%), а 28% (31) респондентов счита-

ют, что можно воспользоваться только советами матери, близких и подруг.  

В вопросе выбора формата пренатального наблюдения, 71% (78) от-

дает предпочтение наблюдению в условиях женской консультации, а 29% 

(32) – у «своего знакомого» врача. Отвечая на вопросы, касающиеся парт-

нерских родов, 50% (55) считают, что роды должны проходить только в 

присутствии медперсонала, 30% (33) – муж должен находиться с женщи-

ной после рождения ребенка, 13,6% (15) считают необходимым присут-

ствие мужа в течение всех периодов родов.  

Раннее грудное вскармливание, контакт «кожа к коже», совместное 

пребывание матери и ребенка играют важную роль в процессах постна-

тальной адаптации ребенка и формирования материнской привязанности. 

Общеизвестно, что именно круглосуточное пребывание матери и ребенка, 

кормление в ночные часы способствует адекватной продукции грудного 

молока. Однако, 34,5% (38) респондентов готовы в первые сутки после 

рождения отдавать ребенка в детскую палату для возможности ночного 

отдыха, а 9% (10) – хотят, чтобы ребенка только приносили кормить. Вы-
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зывает озабоченность, что 9% (10) потенциальных мам считают, что при 

отсутствии достаточного количества грудного молока, ребенка можно 

кормить разбавленным коровьим молоком. Это свидетельствует о низком 

уровне информированности по вопросам рационального вскармливания 

детей первого года жизни, особенностям их развития.  

Для достижения успешных результатов в снижении показателей за-

болеваемости и смертности среди детей раннего возраста только предо-

ставление населению квалифицированной медицинской помощи является 

недостаточным. Семья, в первую очередь, несет ответственность за обес-

печение ухода и гармоничного развития своих детей. Улучшение практики 

ухода за ребенком в семье и обществе является одной из основных частей 

стратегии «Интегрированного ведения болезней детского возраста» 

(«Integrated Management of Childhood Illness»), разработанной и внедряемой 

Департаментом ВОЗ «Здоровье и развитие ребенка и подростка» и ЮНИ-

СЕФ. Это предусматривает достаточный уровень информированности ро-

дителей по вопросам развития детей и особенностей их состояния здоро-

вья, включая основные симптомы тревоги, знание которых необходимо 

для своевременного обращения за медицинской помощью. При проведе-

нии опроса молодежи особенности новорожденных детей, включающие 

физические, психомоторные и эмоциональные характеристики, правильно 

описали только 16% (18). Возможные причины плача грудного ребенка 

всеми респондентами указаны правильно, однако, при описании симпто-

мов тревоги нет четко обозначенных нарушений в состоянии ребенка, ко-

торые требуют немедленного обращения к врачу. В течение последних де-

сятилетий внимание ученых всего мира привлекает одна из самых драма-

тичных и до сих пор, не выясненных проблем медицины — синдром вне-

запной смерти грудного ребенка (SuddenInfantDeathSyndrome - SIDS). Пер-

вичная профилактика синдрома внезапной смерти сводится к медицинско-

му образованию населения, чтобы уже в момент планирования беременно-

сти семья знала о факторах риска этого состояния, отказалась от вредных 

привычек, соблюдала принципы рационального питания и здорового обра-

за жизни. Результаты нашего опроса показали, что 29% (32) не знают фак-

торов риска синдрома внезапной смерти грудного ребенка.  

Период раннего детства характеризуется интенсивным  развитием 

мозга, именно в эти годы он наиболее чувствителен к внешним воздей-

ствиям. Если пренатальный период и первые годы жизни проходят в не-

благоприятной для эмоционального и физического развития среде, это 

приводит к задержке физического, когнитивного, социального развития и 

повышает риск возникновения психосоматических заболеваний [5, 434-

445]. При описании планируемой тактики воспитания ребенка первого го-

да жизни 38% (42) респондентов отметили, что грудному ребенку необхо-

дим постоянный эмоциональный, зрительный и тактильный контакт с ма-

мой. В необходимости «приучать ребенка к режиму» с момента рождения, 

как можно реже брать его на руки, чтобы «ребенок не привыкал к рукам», 

уверены 62% (68). В оценке развития ребенка первого года жизни для 
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45,5% (50) будущих мам более важными оказались физические умения ре-

бенка, для 33% (36) – его эмоциональные реакции, для 4,5% (5) – степень 

послушания малыша. 

На сегодняшний день научно доказано, что постнатальная адаптация 

организма, состояние здоровья, физическое и психологическое развитие 

ребенка зависит от взаимоотношений между родителями, особенностей те-

чения пренатального периода, стиля восприятия женщиной беременности 

и степени родительской заботы [2, 96-120]. Результатыпроведенного ис-

следования вызывают озабоченность недостаточным уровнем информиро-

ванности молодежи о роли биологических, психологических и социальных 

факторов в развитии будущего ребенка, ответственности семьи за создание 

гармоничной и безопасной среды для его жизни, начиная с пренатального 

периода и периода раннего детства.  

Таким образом, готовность молодежи к осознанному рождению ре-

бенка, сформированность родительской компетентности, позволяющей  

ответственно выполнять свои функции, является важнейшим в укреплении 

здоровья будущего потенциала общества и разрешении демографической 

ситуации. Важная роль в предоставлении информации молодежи принад-

лежит государственным и общественным организациям, средствам массо-

вой информации, специальным информационно-просветительским про-

граммам по вопросам подготовки к  осознанному родительству. 
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ПОВЕДЕНИЮ У ШКОЛЬНИКОВ СТАРШИХ КЛАССОВ 

Пастух И.А., Маслова Е.В., Белов А.В. 

Курский государственный медицинский университет,  

г. Курск, Россия 

 

В настоящее время одной из наиболее важных проблем современно-

го российского общества является увеличение числа различного рода ад-

дикций среди юношей и подростков. По данным официальной медицин-

ской статистики наблюдается активное вовлечение значительной части 

молодежи в незаконное употребление наркотиков и других психоактивных 

веществ. 

В отечественной психолого-педагогической литературе проблемы, 

посвященные отклоняющемуся поведению, связаны главным образом с 

трудными детьми и подростками, которые представляют собой группу по-

вышенного социального риска. Общеизвестно, что поведение подростков 

отличается рядом особенностей: недостаточностью жизненного опыта, 

низким уровнем самокритики, не умением всесторонне оценивать жизнен-

ные обстоятельства, повышенной эмоциональной возбудимостью, импуль-

сивностью, двигательной и вербальной активностью, внушаемостью, под-

ражательностью, стремлением к престижу в референтной группе, неурав-

новешенностью процессов возбуждения и торможения. При неблагоприят-

ных социальных условиях эти особенности «катализируют» вредные влия-

ния, приобретают негативную направленность. По мнению Е.А. Зманов-

ской отклоняющееся поведение занимает свою собственную нишу среди 

психических феноменов [1, С. 8-9]. Оно существует наряду с такими явле-

ниями, как психические заболевания, патологические состояния, неврозы, 

психосоматические расстройства. Одним из типов дивиантного поведения 

является аддиктивное поведение. При нем формируется стремление к ухо-

ду от реальности путем искусственного изменения своего психического 

состояния с помощью приѐма психоактивных веществ [3, С. 59-60]. С.А. 

Кулаков, считает что, при аддиктивном поведении болезнь как таковая, 

ещѐ не сформировалась, а имеет место нарушение поведения, в отсутствии 

физической и индивидуальной психологической зависимости [4, С. 56]. 

При аддиктивном поведении наблюдаются аномалии психического реаги-

рования, которые проявляются застывшей структурой или сужением спек-

тра психических реакций, изменением их силы и длительности последних. 

Основными незрелыми структурами при этом остаются самосознание, ин-

теллект, эмоциональная и мотивационные сферы. По данным А.Е. Личко 

на поведение подростка оказывает влияние складывающаяся «система от-

ношений», особенности взаимоотношений подростков с учителями, их по-

ложение в классе, психологическая атмосфера в школе, отношение уча-

щихся, к обучению, самой школе, своему будущему, жизненным целям [5, 

С.27]. В работах А.В. Мудрика и И.С. Кон типичными чертами подростков 
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с отклоняющимся поведением являются стремление к новизне и ориги-

нальности поведения, желание понимать, бороться, достигать, утверждать-

ся, пытаться изменить существующую систему оценок и взглядов, приня-

тых в среде ближайшего окружения [6, С. 79, 2, С. 117]. 

Учитывая разнообразие индивидуального развития личности, можно 

предполагать, что нет как единой «первопричины», так и единого меха-

низма формирования аддиктивного поведения. Неблагоприятные факторы 

при определенных условиях могут приводить к образованию специфиче-

ских механизмов развития аддиктивного поведения, но один из факторов 

будет выступать ведущим, интегративным. Анализ изученных работ пока-

зал, что существующая практика профилактики аддиктивных расстройств 

не в полной мере решает задачи по его предупреждению. Возникает необ-

ходимость изучения когнитивных и аффективных особенностей личности 

у школьников старших классов склонных к отклоняющемуся поведению. 

Целью исследования являлось изучение связи между склонностью к 

аддиктивному поведению и особенностями когнитивной и аффективной 

сферы у старших школьников с последующей разработкой программы 

психокоррекционной программы. 

Гипотеза исследования заключалась в предположении, что склон-

ность к аддиктивному поведению взаимосвязана с особенностями когни-

тивной и аффективной сфер школьников старших классов. 

На базе муниципального образовательного учреждения средней об-

щеобразовательной школы г. Курска нами обследовано 52 ученика, сред-

ний возраст которых составил 16±2 года. Склонность к аддиктивному по-

ведению у школьников старших классов оценивалась «Методикой диагно-

стики склонности к отклоняющемуся поведению» (А.Н. Орел, 1999). Аф-

фективная сфера обследуемых изучалась с помощью «Методики диагно-

стики уровня школьной тревожности Филипса» и «Опросника агрессивно-

сти Басса-Дарки». Для исследования когнитивной сферы использовался 

тест измерения уровня интеллектуального развития по шкале интеллекта 

Д. Векслера (WAIS). Расчеты проводились с помощью статистического па-

кета STATISTICA 6.0 с использованием описательных статистик, коэффи-

циента корреляции R-Spearmen и критерия U-Mann-Whitley. 

В результате обработки данных, полученных в ходе исследования 

когнитивных и аффективных особенностей и склонности к аддиктивному 

поведению старших школьников, было выявлено, что 20,0% школьников 

обнаруживают предрасположенность к аддиктивному поведению. Склон-

ность старших школьников к аддиктивному поведению взаимосвязана со 

следующими показателями: общая школьная тревожность (R-

Spearmen=0,439311 при p-level0,01), переживание социального стресса 

(R-Spearmen=0,280943 при p-level0,05), страх самовыражения (R-

Spearmen=0,325121 при p-level0,05), физиологическая сопротивляемость 

стрессу (R-Spearmen=0,313826 при p-level0,05), агрессивность (R-

Spearmen=0,466354 при p-level0,05) и враждебность (R-
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Spearmen=0,444667 при p-level0,05). Статистически значимых связей 

между склонностью учащихся к аддиктивному поведению и уровнем ин-

теллекта не обнаружено. 

Выявленные аффективные характеристики учеников предрасполо-

женных к аддиктивному поведению свидетельствуют о недостаточной их 

эмоциональной приспособленности к тем или иным социальным ситуаци-

ям. Эмоциональное состояние на фоне, которого развиваются их социаль-

ные контакты, является напряжѐнным, негативно окрашенным, вследствие 

чего у школьников могут возникать трудности при взаимодействии со 

сверстниками, а так же проблемы в самораскрытии. В связи с тем, что на 

данном возрастном этапе у школьников старших классов ряд физических и 

психофизиологических перестроек еще не завершен полностью, у них мо-

гут возникнуть трудности адаптации к среде, что в свою очередь, может 

привести к повышению уровня агрессивности и враждебности. Те школь-

ники, у которых проявления тревожности и агрессивности являются выра-

женными, как правило, воспринимают окружающую обстановку как опас-

ную, несущую в себе определенную угрозу. Это может привести к их деза-

даптации и нарушению нормальной жизнедеятельности, а так же способ-

ствовать формированию склонности к аддиктивному поведению. Результа-

ты проведенного эмпирического исследования целесообразно рассматри-

вать в качестве основания для построения программы психокоррекционно-

го воздействия подросткам, обнаруживающим высокий потенциал аддик-

ции. 
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РОЛЬ ПРЕПОДАВАТЕЛЕЙ ОБЩЕСТВЕННОГО ЗДОРОВЬЯ  

И ЗДРАВООХРАНЕНИЯ В ФОРМИРОВАНИИ КОМПЕТЕНЦИЙ 

ЗДОРОВОГО ОБРАЗА ЖИЗНИ 

Пашина И.В., Шеставина Н.В., Рындина В.В., Пашина М.Е. 

Курский государственный медицинский университет,  

г. Курск, Россия 

 

На современном этапе развития нашего общества огромное внима-

ние придается профилактическому направлению медицины на разных 

уровнях.  На государственном уровне разработана концепция развития 

Российской Федерации на период  до 2020 года, в которой определены ве-

дущие факторы риска  заболеваемости и смертности населения. Это позво-

ляет формировать профилактические стратегии здорового образа жизни 

как индивидуума в частности, так и популяции в целом.  Данная концеп-

ция легла в основу реформирования здравоохранения. Задачи органов гос-

ударственной власти и общественного самоуправления создавать условия 

для укрепления здоровья населения и предупреждать факторы, угрожаю-

щие жизни и здоровью людей. 

Формирование у населения здорового образа жизни  - это основная 

задача общественного здравоохранения. По словам министра здравоохра-

нения и социального развития РФ Т. Голиковой, нужно направлять поли-

тическую волю и организационные усилия на массовые профилактические 

программы, формирование  привычки к здоровому образу жизни, переори-

ентировать здравоохранение на работу с еще здоровыми людьми. Одно-

временно с развитием цивилизации снизилась повседневная физическая 

активность, население изменило пищевые стереотипы в сторону высокока-

лорийных продуктов, тем самым это привело к болезни цивилизации – 

ожирению. Возрастание влияния рекламы на поведение людей: курение, 

злоупотребление алкогольными напитками, изменение сексуального пове-

дения, незаключение браков рассматривается населением как удовольствие 

и единственная радость в жизни, особенно опасно воздействие рекламы на 

подростков, когда формируются основные стереотипы взрослой жизни. 

Тогда как правильное питание, занятие спортом, соблюдение режима труда 

и отдыха, защищенный секс – рассматриваются как скучные, никому не 

нужные занятия, особенно у подростков, которые в силу возраста и запаса 

здоровья не в состоянии оценить все риски[2,92]. 

Многочисленные исследования относительных рисков чрезмерного 

употребления алкоголя выявили его связь с ИБС, инсультом, диабетом ра-

ком печени, груди, пищевода, кишечника, циррозом печени, эпилепсией, 

депрессией [2, 213]. 

Курение является фактором риска развития рака ротовой полости, 

губы, глотки, пищевода, гортани, трахеи, легких, шейки матки, мочевого 

пузыря, почек; фактором риска развития гипертонии, ишемической болез-

ни сердца (ИБС), острых и хронических заболеваний легких [2, 227].  
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Употребление энергоемких продуктов  способствует ожирению, по-

вышает риск инсульта, диабета, заболеваний суставов, рака кишечника и 

молочной железы. Недостаточное употребление овощей и фруктов – фак-

тор риска преждевременной смерти от ИБС, инсульта, рака желудка, ки-

шечника, пищевода и легких [2, 70]. 

Гиподинамия – повышает риск развития ИБС, рак молочной железы, 

кишечника и диабета. 

Формирование здорового образа жизни – это каждодневный моно-

тонный труд по укреплению своего здоровья. Что является весьма сложной 

задачей. Поведение человека формируется под влиянием его социального 

окружения: коллеги, учителя, врачи, семья, друзья, соседи и др. и меняется 

на протяжении всей жизни [2, 12].  И степень влияния того или иного фак-

тора тоже динамична с течением времени. И деятельность органов здраво-

охранения важный, но далеко не единственный и, к сожалению, не основ-

ной фактор воздействия на образ жизни. Большое значение имеет политика 

государства, заработок, условия жизни и труда, образование, социальная 

среда и т.п. Многое определяется генетическими особенностями. Сам про-

цесс изменения поведения человека в сторону здорового образ жизни яв-

ляется длительным  и не всегда равномерным. 

В формировании врача-специалиста преподаватели университета 

имеют очень большое значение, своим личным примером показывая отно-

шение к своему здоровью. Образовательные стратегии заключаются в 

разъяснении факторов поведения способствующих и угрожающих здоро-

вью[3]. Современный образовательный процесс оснащен большим количе-

ством технических средств и точно направлен на усвоение студентом ма-

териала темы лекции или практического занятия. Значимость общения 

преподавателя со студентами заключается в том, что оно способствует 

установлению связей между людьми, регулирует их совместную деятель-

ность, является инструментом познания мира и общества, основой самопо-

знания человека и его самоопределения и формирования образа его жизни. 

Через эмоциональные переживания в процессе общения происходит изме-

нение человека, формирование его как врача, которое может быть есте-

ственным или направленным (преподаватель – студент) [3]. 

Проблемы общения и вопросы, возникающие при обучении меди-

цинским знаниям, теснейшим образом связаны и зависят от личностных 

свойств преподавателя. Известно, что очень часто  любовь к предмету и 

профессии начинается с любви к преподавателю. Роль последнего чрезвы-

чайно велика, т.к. обучающемуся свойственно перенимать интересы, цен-

ности, идеалы, манеры, привычки и обычаи окружающих людей, пропиты-

ваться их мыслями, стремлениями, желаниями [1]. Преподавание обще-

ственного здоровья напрямую связано с объяснением студентам понятий 

валеологии, здорового образа жизни, факторов риска заболеваний и их 

профилактики. И преподаватель общественного здоровья как никто другой 

своим личным примером может показать свое отношение к индивидуаль-

ному здоровью и здоровью общества в целом и воздействуя на умы фор-
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мирующихся специалистов, заложить у них стремление к сохранению здо-

ровья и продление профессионального долголетия. Ведь врач своим лич-

ным примером, а не только теоретическими знаниями может помочь паци-

енту восстановить утраченное здоровье или путем минимизации или 

устранения факторов риска препятствовать его потере. В процессе обуче-

ния социальности педагог неминуемо формирует психику студента, толка-

ет его мысли в определенном направлении, зарождает соответствующие 

им чувства, пробуждает свойственные им стремления. 

Каждое слово педагога, жест, поступок, ухоженный внешний вид, 

манера поведения являются элементами учебно-воспитательного процесса. 

Главное условие превращения потенциальных возможностей в реальные 

достижения – желание приобретения качеств и наличие реального их но-

сителя, как примера. 

В этой связи роль преподавателя, как примера для подражания, в том 

числе и моральным качествам трудно переоценить.  На основе подражания 

передаются любовь и сострадание к ближнему, жертвенность и милосер-

дие, внимание и терпение, спокойствие и ответственность. Эмоциональная 

бедность преподавателя во время лекции или практического занятия резко 

уменьшает желание студентов к приобретению знаний [1]. Излишняя эмо-

циональность так же вредна. И задача преподавателя найти ту грань, когда 

учебный процесс становится интересным для обеих сторон и обучающего 

и обучаемого и в дальнейшем заложит основу для общения с пациентами. 

Только гармоничное формирование личности студента предполагает 

активное развитие положительных характерологических черт, которые 

служат многообразным интересам будущего специалиста и  достижению 

наивысших результатов в избранном виде деятельности. 

Педагогический и научный авторитет, личность педагога, высокий 

научно-методический уровень преподавания, насыщенность теоретиче-

скими знаниями и практическими навыками увеличивает у студента инте-

рес к познанию предмета, приучает к ответственности и усиливает стрем-

ление к удовлетворению потребностей в новой информации[4]. А стремле-

ние к получению эстетического удовольствия у молодежи только усилива-

ет процесс обучения. 

Наиболее эффективное обучение студентов основам здорового обра-

за жизни должно проходить не в обстановке навязывания своего мнения, в 

поучении, нажиме или вторжении в личное пространство [4]. Этот процесс 

необходимо обогатить личными примерами, примерами жизни исследова-

телей  общественного здоровья, мета-анализами и рандомизированными 

исследованиями. Только искреннее общение может открыть двери к 

наиболее полному восприятию информации. Необходимо быть вниматель-

ным к собеседнику, услышать суть его проблемы и помочь ему в выборе 

нравственного поведения. 

Установление правильных взаимоотношений в процессе обучения 

весьма полезно не только для предотвращения и устранения конфликтных 

ситуаций и коммуникативных барьеров, но и для творческого становления,   
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духовного роста личности и формирования здорового образа жизни всех 

участников общения в медицине и педагогике. 
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В условиях интенсивных общественно-политических и социально-

экономических изменений, характеризующих последнее десятилетие, ак-

туальным встал вопрос о причинах снижения эффективности социального 

функционирования людей. В связи с этим ученые пришли к пониманию 

того, что основной из причин является снижение здоровья населения, рас-

сматриваемого в качестве ресурса полноценного социального функциони-

рования человека. Ценности здоровья россиян в последние годы придается 

значение на самых высоких уровнях государственной власти. 

Актуальность проблемы обусловлена, в первую очередь, противоре-

чиями между возрастающими требованиями к формированию здоровой, 

творческой, активной, социально ответственной личности и несформиро-

ванностью ценности здоровья. 

Согласно определению, данному Всемирной организацией здраво-

охранения (ВОЗ), здоровье – это полное телесное, душевное и социальное 

благополучие, а не только отсутствие дефектов. К. Роджерс (2004) опреде-

ляет здоровье как способность к интеграции жизненного опыта.  

Признаками здоровья являются следующие: 1) структурная и функ-

циональная сохранность систем и органов человека; 2) индивидуальная 

приспособляемость к физической и общественной среде; 3) сохранность 

привычного самочувствия. 

Являясь сложным системным феноменом, здоровье попадает в пред-

метное поле многих научных дисциплин и носит междисциплинарный ха-

рактер. Можно выделить четыре основные концептуальные модели здоро-

вья (Калью П.И., 1998): 
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а) медицинская модель – предполагает такое определение здоровья, 

которое содержит лишь медицинские признаки и характеристики здоровья, 

здоровьем считают отсутствие болезней и их симптомов. 

б) биомедицинская модель – рассматривает отсутствие у человека 

органических нарушений и субъективных ощущений нездоровья.  

в) биосоциальная модель – в понятие здоровья включаются биологи-

ческие и социальные признаки, которые рассматриваются в единстве, но 

социальным признакам придается приоритетное значение. 

г) ценностно-социальная модель здоровья предполагает, что здоро-

вье – ценность для человека, необходимая предпосылка для полноценной 

жизни, удовлетворения материальных и духовных потребностей, участие в 

труде и социальной жизни, экономической, политической, научной, куль-

турной и других видах деятельности. Этой модели наиболее полно соот-

ветствует определение здоровья, сформулированное ВОЗ.  

Система ценностей личности, выступая в качестве основы мировоз-

зрения и ядром мотивационно–потребностной сферы, отражает содержа-

тельную сторону направленности личности. Система ценностей составляет 

основу отношений личности к окружающему миру, к другим людям, к са-

мой себе (Д.В. Каширский, 2002). Б.Г. Ананьев (2001) рассматривает цен-

ности и ценностные образования как базовые, «первичные» свойства лич-

ности, определяющие мотивы поведения и формирующие склонности и 

характер. 

Ценностное отношение не возникает до тех пор, пока субъект не об-

наружит для себя проблематичность удовлетворения своей актуальной по-

требности.Так, здоровье и жизнь становятся ценностью для человека 

именно потому, что им начинают реально угрожать болезни и смерть. 

Ценностное содержание здоровья аккумулируется в отношении че-

ловека (социума) к своему состоянию, которое обеспечивает успешную 

(достойную, приемлемую для данных условий) жизнедеятельность. Вместе 

с отношением человека к здоровью выстраивается система его ценностных 

ориентации, предпочтений, целей, без которых человеческое существова-

ние лишается смысла. В свое содержание здоровье как ценность включает 

множество субценностей, имеющих смысложизненное значение для чело-

века.  

Н.Е. Новикова и О.В. Тиунова (2008) на основании результатов про-

веденного исследования системы ценностей отметили, что из списка тер-

минальных ценностей (М. Рокича) целесообразно отдельно рассматривать 

три показателя, формирующих «ценности здоровья»: ценность «здоровье», 

включающая в себя две составляющие - психическое и физическое здоро-

вье; ценность «развитие», рассматриваемая как работа над собой, постоян-

ное духовное и физическое самосовершенствование; ценность «уверен-

ность в себе», характеризующая внутреннюю гармонию, свободу от внут-

ренних противоречии и сомнений. В этом отношении о здоровье можно 

говорить как об универсальной ценности.  
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Здоровье индивида как ценность - это значимость меры возможного 

осуществления человеком целенаправленных и осознанных действий 

(ограничение неумением не в счет) без ухудшения своего физического и 

духовного состояния, без потерь в адаптации к жизненной среде. Пo своей 

структуре здоровье как ценность включает два основных компонента. 

Объективный компонент - это совокупность возможностей, которые могут 

быть реализованы при наличии полноценного здоровья. Это может быть 

статусная роль в обществе, профессия, род занятий, продолжительность 

жизни и т.п. Субъективный компонент здоровья как ценности - это отно-

шение субъекта к своему здоровью, выражающееся в предпочтениях, цен-

ностных ориентациях, мотивации в поведении по отношению к здоровью. 

Развитие ценностей осуществляется через их усвоение в социальных 

группах и трансформацию из общественных в личностные. Среда при этом 

выступает источником ценностей. Этот процесс можно рассматривать, по 

меньшей мере, в двух аспектах. Во-первых, как движение от ценностей со-

циальных групп (социальное, внешнее) к личностным ценностям (соци-

альное, внутреннее). Этот процесс обозначается понятием интериориза-

ции. Во-вторых, как движение от структуры индивидуальной мотивации, 

основанной исключительно на потребностях (внутреннее, биологическое) 

к структуре, в которой главенствующую роль играют ценности (внутрен-

нее, социальное). Этот процесс называется социализацией. Интериориза-

ция и социализация применительно к становлению личностных ценностей 

представляет собой две стороны одного процесса, рассматриваемого соот-

ветственно в аспекте трансформации самих ценностей и трансформации 

структуры индивидуальной мотивации. 

Ценностные ориентации формируются на основе высших социаль-

ных потребностей, и их реализация происходит в общесоциальных, соци-

ально-экономических условиях деятельности (С.Л. Рубинштейн, 2004). 

Под воздействием разных влияний (неполнота или распад разносто-

ронних отношений и связей человека с окружающей средой) возрастает 

вероятность угрозы биосоциальной сущности человека с последствиями 

снижения его потенциала развития и адаптации. Примером выступает по-

вышение риска дезадаптации у детей из неблагополучных семей или вос-

питанных вне родительского дома (И.В. Ярославцева, 2002; Н.В. Костыле-

ва, 2005). 

Именно взаимоотношения в семье определяют социально-

психологическое благополучие или неблагополучие ребенка, характеризу-

ющие содержание ценности здоровья. Семья рассматривается как среда, 

где происходит выработка и принятие ценностей молодым поколением. 

Родители оказывают влияние на формирование иерархии ценностей у де-

тей.Таким образом, детско-родительские отношения целесообразно рас-

сматривать в качестве условия формирования ценности здоровья, обеспе-

чивающего доминирующую роль в многоуровневой иерархической систе-

ме ценностных ориентаций.  
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Детско-родительские отношения представляют собой многомерное 

образование, характеризующееся следующими параметрами: принятие или 

отвержение ребенка, межличностная дистанция, контролирование, соци-

альная желательность поведения. Детско-родительские отношения отра-

жают содержательную сторону феномена родительства. Отношения опре-

деляются как целостная система индивидуальных избирательных, созна-

тельных связей личности с различными сторонами действительности; эта 

система вытекает из всей истории развития человека, она выражает его 

личный опыт и внутренне определяет его действия и переживания (В.М. 

Мясищев, 1995). В соответствии с теорией отношений, предложенной В.М. 

Мясищевым (1995), выделяется три группы отношений: отношения к себе, 

отношение к другим людям, отношение к предметному миру. 

Таким образом, ценность здоровья, выступая в качестве основы ми-

ровоззрения и ядром мотивационно–потребностной сферы, отражает со-

держательную сторону направленности личности, опосредует отношения 

личности к окружающему миру, к другим людям, к самой себе. В системе 

ценностных ориентаций ценность здоровья определяется как необходимая 

предпосылка полноценного активного социально-психологического функ-

ционирования личности. Детско-родительские отношения выступают не-

обходимым условием формирования ценности здоровья и отражают со-

держательную сторону феномена родительства. Формирование ценности 

здоровья и поддержание ее системообразующей роли в иерархической си-

стеме ценностных ориентаций личности определяется эффективностью 

функционирования системы детско–родительских отношений.  
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Речь в отечественной психологии принято понимать как, историче-

ски сложившеюся форму общения, средством которого является язык. Где 

общение - это процесс взаимодействия людей. 

Выделяют несколько подходов в изучении речи. Многие исследова-

тели с большой убедительностью показали, что все психические процессы 
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у ребенка – восприятие, память, внимание, мыслительные операции, вооб-

ражение – развиваются через речь (Л.С. Выготский, А.Л. Леонтьев,  

А.Р. Лурия и др.). 

Речь, как деятельность рассматривал А.Н. Леонтьев. В этом подходе 

главной целью человека является совершение рече-двигательного действия 

(то есть цель - сказать), а не донести информацию до собеседника.   

Выделяют две стороны слова: звуковая оболочка и значение. Звуко-

вая оболочка – фонема, определенная аутентическая частота. Фонематиче-

ский слух – это способность вычислить звуковые формы языка из всех 

звуков.  

Значение – смысловая оболочка слова. Значения формируются у ре-

бенка в ходе предметной деятельности (Леонтьев А.Н.). 

Речь - системное психическое образование, возникающее из-за сово-

купности воздействий на психику и ее развитие, различных факторов. Та-

ких как: 

Общение - телесный, эмоциональный и речевой контакт матери с ре-

бенком. (Г. Л. Розенгарт-Пупко, С. Ю. Мещеряковой).  

Психические процессы: ощущения, как частичное психическое от-

ражение реальности; мышление; фонематическая память (Выготский Л.С.). 

Физиологические особенности голосового аппарата ребенка.  

После возникновения речи психика человека переходит на более вы-

сокий уровень развития, вследствие чего мы наблюдаем появление ново-

образований: 

Общение -  процесс взаимодействия людей направленный на уста-

новление и удержания контакта (М.И. Лисина).  

Мышление как высшая психическая функция. Так как речь – это не-

обходимое условие развитие мысли (Дж. Брунер). 

Память, так как речь - это символическая активность, по средствам 

которой, фиксируются результаты познавательной активности (Ж. Пиаже).  

Восприятие - интеграция ощущений в единую картину мира с помо-

щью речевых высказываний (значения, смыслы).  

Один из ранних этапов развития речи ребенка - автономная речь - 

являющийся переходным к овладению "взрослой" речью. Такая речь полу-

чила название автономной, так как у нее другая звуковая система, другая 

смысловая сторона, другие формы общения и другие формы связывания. 

При автономной речи еще не раскрыта вторая сторона слов - значения. На 

этом этапе развития формируется и полностью усваивается первая сторона 

– звуковая оболочка слова (Л.С. Выготский, А.Р. Лурия). Слова автоном-

ной речи отличаются от слов взрослой речи и по значению. Значение слов 

автономной детской речи почти всегда очень сложно. Оно не расчленено 

на отдельные качества, как значения отдельных слов, такое значение пред-

ставляет собой целостную картину. 

Автономная речь обладает общими характеристиками: 

Ситуативность - неустойчивое значение слов, их неопределенность и 

многозначность.   
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Эмоциональность – способ обобщения, основанный на субъективных 

чувственных впечатлениях, а не на объективных признаках или функциях 

предмета. 

Содержит плавающие понятия – то есть ребенок объединяет в одном 

слове признаки неродственных предметов. 

Характеризуют следующие фонетические особенности автономной 

детской речи: особую слоговую структуру (в основном одно- и двухслож-

ную); неясность и неотчетливость отдельных звуков (и гласных, и соглас-

ных); замену одних звуков другими; удвоения; перемещение слогов (И. А. 

Сикорский 1881). 

А так же сокращение слогов (укорачивание слов), изменение отдель-

ных звуков, упрощение сочетаний звуков, пропуск отдельных звуков, за-

мену одних звуков другими, удвоение звуков или группы звуков и разные 

типы ассимиляции (Сѐлли 1901: 174-183).  

Автономная речь ребенка обеспечивается функционированием опре-

деленных физиологических механизмов. Речь – сложнейшая система 

условных рефлексов. Ее основу составляет вторая сигнальная система, 

условными раздражителями которой являются слова в их звуковой форме. 

Звуки, будучи вначале для отдельного человека нейтральными раздражи-

телями, становятся условными речевыми раздражителями в процессе по-

вторного сочетания их с первосигнальным раздражителем, вызывающим 

восприятия и ощущения предметов и их свойств. В результате они приоб-

ретают смысловое значение, становятся сигналами непосредственных раз-

дражителей, с которыми сочетались. Образовавшиеся при этом временные 

нервные связи в дальнейшем укрепляются путем постоянных речевых под-

креплений, делаются прочными и приобретают двусторонний характер: 

вид предмета немедленно вызывает реакцию его называния и, наоборот, 

слышимое или видимое слово сейчас же вызывает представление обозна-

чаемого этим словом предмета. 

Существует несколько основных теорий, объясняющих процесс 

усвоения ребенком родного языка. Эти теории отражают два принципи-

ально различных подхода. 

Генеративное направление или теория оптимальности: языковые ка-

тегории, будучи врожденными, только «созревают» в процессе усвоения 

ребенком родного языка (Borer,Wexler 1987; Clahsen 1991; Poeppel, Wexler 

1993; Weissenborn 1990; Wexler 1996). 

Функциональный или конструктивистский подход: дети не имеют в 

своем арсенале «взрослых» грамматических категорий, а сами конструи-

руют грамматику родного языка (В.У. Дресслер, Дж. Л.Байби, Д.И. Сло-

бин, М. Томазелло, Jakobson 1944; Dressler, Karpf 1995; Karnmiloff-Smith 

1995; Slobin 1985, 1997; Tomasello 1992, 2001, 2003). 

При формировании у ребенка автономной речи используются "сло-

ва", являющиеся результатом искажения детьми слов взрослых, при этом 

обычно выделяется ударный слог, который может повторяться дважды.  
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Ребенок фонетически узнает и усваивает те звуки, которые являются 

специфическими для языка, на котором происходит общение в окружение 

ребенка. Соответственно первые слова ребенка фонетически будут соот-

ветствовать нормам родного языка (Н.Л. Фигурин, М.П. Денисов, Р. 

Якобсон).  

Создание ребенком «собственного» языка в период развития авто-

номной речи в рамках детского дву- и трехъязычия происходит более 

сложно, если языковая среда ребенка слишком разнообразна, то есть языки 

используемые взрослыми в его окружении относятся к разным языковым 

группам (Kopcke 1982; Kopcke, Zubin 1984; Tucker, Lambert, Rigault 1977). 

Вскоре речь ребенка переходит на качественно новый уровень - 

взрослая речь. Такая речь выполняет две основные функции. 

В общении коммуникативная функция – средство социального взаи-

модействия. Экспрессивная функция – выражение отношения к предмету 

общения и к партнеру по общению.  

В мышлении. Сигнальная функция – обозначение символом предме-

та внутренней речи. Функция обобщения – все понятия и категории явля-

ются обобщениями.  

Очень тесно связаны понятия речь и мышления (Л.С. Выготский, 

А.Н. Леонтьев, А.Р. Лурия, Дж. Брунер). Л.С. Выготский предлагает рас-

сматривать речь и мышление как единицы одного целого.  

Во взрослой речи в отличие от автономной, слово всегда относится к 

целому классу предметов, а не к одному.  Следовательно, слово - слитное 

обобщение, данное в его значении. Таким образом, слово (во взрослой ре-

чи)- это одновременно речь и мышление. 

Так же взрослая речь является основным средством человеческого 

общения. Без нее человек не имел бы возможности получать и передавать 

большое количество информации, в частности такой, которая несет боль-

шую смысловую нагрузку или фиксирует в себе то, что невозможно вос-

принять с помощью органов чувств.  

В период формирования взрослой речи ребенка, она приобретает 

свои основные свойства: 

Содержательность - это количество выраженных в речи мыслей, 

чувств, их значительность и соответствие действительности. 

Понятность речи - это синтаксически правильное построение пред-

ложений, а также применение в соответствующих местах пауз или выделе-

ния слов с помощью логического ударения. 

Выразительность речи - это ее эмоциональная насыщенность, богат-

ство языковых средств, их разнообразие. 

Действенность речи - это свойство речи, заключающееся в ее влия-

нии на мысли, чувства и волю других людей, на их убеждения и поведе-

ние. 

Родной язык – это тот, на котором человек мыслит, осуществляет ре-

чевое мышление. В значениях представлена преобразованная и свернутая в 

материальный язык идеальная форма, существующая в предметном мире. 
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Различают сознаваемые значения – это объективное содержание слов, и 

значения для субъекта - личностный смысл. 

Если речевое мышление происходит фонетически на том же уровне, 

что и внешняя речь, то проблем в формировании понятий и категорий не 

возникает. Но если ребенок часто находится в языковой среде отличной от 

его «родного языка», то он может путать понятия, фонетически употреб-

лять понятия одной языковой группы в значении другой, так как содержа-

ния значений понятий, могут различаться. 

Заключение. 

Усвоение речи ребенком начинается с выделения речевых сигналов 

из всей совокупности звуковых раздражителей. Затем в его восприятии эти 

сигналы объединяются в морфемы, слова, предложения, фразы. На базе их 

формируется связанная, осмысленная внешняя речь, обслуживающая об-

щение и мышление. Звуковая оболочка и значения, должны формироваться 

последовательно и совместно. Даже для ребенка находящегося в условиях 

однородной языковой среды, это составляет огромную трудность. Соот-

ветственно в условиях двуязычия этот процесс усложняется, так как 

непрерывно и циклически повторяющиеся переходы от мысли к слову и от 

слова к мысли, осуществляется на различных языках.   

Язык по своей сути – это социальный продукт, который постепенно 

интериоризуется ребенком и становится главным ―организатором‖ его по-

ведения и различных когнитивных процессов. Следовательно, процесс раз-

вития речи является сложнейшей и неотъемлемой частью развития в прин-

ципе. 
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ОПЫТ КОНТРОЛЯ КАЧЕСТВА ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ  

СОЦИАЛЬНО-ПСИХОЛОГИЧЕСКИХ УСЛУГ В УЧРЕЖДЕНИИ 

СОЦИАЛЬНОГО ОБСЛУЖИВАНИЯ (НА ПРИМЕРЕ ОТДЕЛЕНИЯ  

СОЦИАЛЬНО-ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ  

ОКУСОКО «ОБЛАСТНОЙ МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫЙ  

РЕАБИЛИТАЦИОННЫЙ ЦЕНТР ИМ. ПРЕПОДОБНОГО  

ФЕОДОСИЯ ПЕЧЕРСКОГО»)  

Плохих Ю.А., Котова Д.В.  

Областное казенное учреждение социального обслуживания Курской 

области «Областной медико-социальный реабилитационный центр им. 

преподобного Феодосия Печерского», г. Курск, Россия 

 

Введение. Отделение социально-психологической реабилитации ин-

валидов открыто на основании Постановления Губернатора Курской обла-

сти № 369 7.06.1999 г. – для обеспечения комплексности и преемственно-

сти при проведении мероприятий по социальной и психологической реа-

билитации инвалидов. 

Отделение осуществляет свою деятельность во взаимодействии с 

другими отделениями центра, учреждениями государственной службы, 

учреждениями здравоохранения, образования, общественными объедине-

ниями инвалидов, специалистами районных отделов социального обеспе-

чения, учебными заведениями специализированного профиля, КГМУ, 

РГСУ, КГУ, областной службой занятости и др. 

Цель исследования:рассмотреть опыт контроля качества предостав-

ления социально-психологических услуг в учреждении социального об-

служивания (на примере ОКУСОКО «Областной медико-социальный реа-

билитационный центр имени преподобного Феодосия Печерского»). 

Изложение полученных результатов. 

Таблица 1 

Отделение укомплектовано кадрами 
Должность По штату Занято Физических лиц % укомплекто-

вания 

Заведующая отде-

лением 

1 1 1 100% 
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Специалист по со-

циальной работе 

4 4 4 100% 

Социальный педа-

гог 

1 1 1 100% 

Педагог-психолог 2 2 2 100% 

Медицинский  

психолог 

2,5 2,5 3 100% 

Все специалисты отделения имеют высшее специальное образова-

ние. 

Кабинеты специалистов оснащены необходимым оборудованием.  

Комната психологической разгрузки оборудована специальным ин-

вентарем полностью. 

В Центре создана собственная «Система контроля качества социаль-

ного обслуживания пациентов» – совокупность его организационной 

структуры с распределением ответственности сотрудников за качество 

предоставляемых услуг. Контроль качества осуществляется на основании 

Национальных стандартов Российской Федерации о сфере социального об-

служивания населения [1, 2]. 

Собственная система контроля качества всех услуг основывается на 

постоянно действующем органе – Комиссии по качеству социального об-

служивания пациентов Центра. Комиссия определяет порядок контроля 

качества услуг, их периодичность, оформление материалов проверки и 

принятия мер по обнаруженным недостаткам. 

Составлен график проверок контроля качества оказания социальных 

услуг (в конце каждого месяца). Создана комиссия и подкомиссия по каче-

ству предоставления услуг. 

В Центре предоставляются следующие услуги: социально-правовые; 

социально-бытовые; социально-медицинские; социально-психологические; 

социально-педагогические. 

Ежемесячно составляются акты проверки контроля качества по всем 

видам оказываемых услуг. В этих актах отражается: вид услуги, количе-

ство специалистов и их квалификация, место проверки, время проверки, 

продолжительность процедуры, соответствие качества оказываемой услуги 

государственным стандартам, количество пациентов, получающих данную 

услугу, выявленные нарушения, замечания, заключение по качеству ока-

зываемой услуги и рекомендации. Акты заверяют председатель комиссии и 

члены комиссии. 

Таблица 2 
Наименование услуг Коли-

чество проверок 

2010 г. 

Со-

ставлено ак-

тов 2010 г. 

Коли-

чество проверок 

2009 г. 

Со-

ставлено ак-

тов 2009 г. 

социально-бытовые 22 18 12 12 

социально-медицинские 13 13 12 12 

социально-психологические 12 12 12 12 

социально-педагогические 12 12 12 12 

социально-правовые 8 8 8 8 

Всего 67 63 56 56 
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Ведется журнал регистрации актов проверки контроля качества ока-

зываемых услуг, где отражается наименование подразделения, вид оказы-

ваемых услуг, выявление нарушения и рекомендации. 

В конце каждого заезда в отделениях проводятся: мониторинг, со-

циологический опрос или анкетирование пациентов. 

Работает реабилитационно-экспертная комиссия отделения. Ведется 

«Книга отзывов и предложений».  

По результатам протоколов реабилитационно-экспертной комиссии 

анкетирования и записей в Книге отзывов ведется оценка удовлетворенно-

сти предоставленных социальных услуг. 

Таблица 3 

Показатели качества (индикаторы) предоставления социально-

психологических услуг в учреждениях социального обслуживания 
N 

п/п 

Наименование 

показателя 

Плановый 

показатель 

Фактический по-

казатель 

Целевое 

значение 

Фактическое 

значение 

1. Доля пациентов, для 

которых реализована 

программа предостав-

ления социально-

психологических услуг, 

от числа пациентов, 

запланированных на 

год 

1800 чел. 1828 чел. 100% 101,6% 

2. Доля пациентов, для 

которых реализована 

программа предостав-

ления социально-

психологических услуг, 

от числа пациентов, 

получивших социаль-

ные услуги в Центре 

1837 чел. 1828 чел. не менее 

90% 

99,5% 

3. Доля пациентов, удо-

влетворѐнных резуль-

татом оказания соци-

ально-психологических 

услуг 

1828 чел. 1828 чел. не менее 

75% 

100% 

4. Среднее количество 

обоснованных жалоб на 

оказание социальных 

услуг в расчѐте на од-

ного пациента из числа 

лиц, которым реализо-

ваны программы 

предоставления соци-

альных услуг 

0 0 0 0 

5. Доля проконтролиро-

ванных социальных 

услуг в рамках прове-

рок за год 

60 проверок 67 проверок 100% 111,7% 

 

Отделением проводится дополнительное обследование по социаль-

но-психологической реабилитации: социальный паспорт инвалида, его 

дневник, дневник на ребѐнка-инвалида, карта-анкета на сопровождающих 

лиц, медико-психологическое тестирование. Для проведения социально-
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психологической реабилитации и назначения программ реабилитации со-

ставлено социальных паспортов, в том числе дневников и карт-анкет:  

Таблица 4 
Пациенты 2010 г. 2009 г. 

Всего принято 1828 1659 

Взрослых 820 823 

Детей 585 483 

Сопровождающих 423 353 

 

Определена степень социальной недостаточности (социальный ста-

тус инвалидов и детей-инвалидов) – Всего: 1405 (2010 г.), 1306 (2009 г.). 

Таблица 5 

Социально-психологическая реабилитация пациентов Центра 
N 

 

п/п 

Услуги, предо-

ставленные отделением 

социально-

психологической реабили-

тации 

Количество услуг 

2010/2009 гг. 

Всего нуждающихся в 

реабилитации 

Всего проведено услуг 

д

ети 

с

опро-

вожда-

ющие 

в

зрослые 

д

ети 

с

опро-

вож-

даю-

щие 

взр

ослые 

1 Коррекция основ-

ных навыков жизнедея-

тельности 

4

52/448 

- 4

73/433 

4

52/448 

- 47

3/433 

1

1 

Социально-

бытовая адаптация 

1

63/109 

- 5

2/24 

1

63/109 

- 52/

24 

1

2 

Социально-

средовая ориентация 

3

25/255 

- 2

5/19 

3

25/255 

- 25/

19 

1

3 

Навыки самооб-

служивания 

2

78/238 

- 5

5/43 

2

78/238 

- 55/

43 

1

4 

Коррекция мелкой 

и общей моторики рук 

3

69/303 

- 3

52/374 

3

69/303 

- 35

2/374 

2 Консультации по 

социально-

психологическим вопросам 

Всего: 450/321 Всего: 450/321 

3 Индивидуально-

коррекционные программы 

по развитию основных 

навыков жизнедеятельно-

сти на дом 

3

69/293 

- 3

51/340 

3

69/293 

- 3

51/340 

4 Профориентация 

подростков 

6

6/93 

- - 6

6/93 

- - 

5 Социально-

педагогическая коррекция 

(дети) 

4

28/412 

- - 4

28/412 

- - 

6 Игротерапия  1

13/122 

- - 1

13/122 

- - 

7 Педагогическая 

коррекция (всего) 

2

20/247 

- - 2

20/247 

- - 

7

1 

Педагогическая 

коррекция (индивидуаль-

ные занятия) 

1

05/94 

- - 1

05/94 

- - 

7 Педагогическая 1 - - 1 - - 
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2 коррекция (групповые за-

нятия) 

15/153 15/153 

8 Беседы «культур-

но-нравственное воспита-

ние» 

1

14/153 

- - 1

14/153 

- - 

9 Психодиагностика 

(пед. психологи)  

5

42/438 

- - 5

42/438 

- - 

1

0 

Коррекционно-

развивающие занятия (все-

го) 

3

60/244 

- - 3

60/244 

- - 

1

0.1 

Коррекционно-

развивающие занятия (ин-

дивидуальные) 

1

87/136 

- - 1

87/136 

- - 

1

0.2 

Коррекционно-

развивающие занятия 

(групповые) 

1

73/108 

- - 1

73/108 

- - 

1

1 

Разработка мето-

дико-коррекционных про-

грамм для родителей по 

педагогической коррекции 

- 2

97/257 

- - 2

97/257 

- 

1

2 

Психодиагностика 

(всего) 

  1814/1539 1814/1539 

1

3 

Психодиагностика 

ВПФ и личностной сферы 

(мед. психолог) 

4

0/102 

4

16/279 

8

16/822 

4

0/102 

4

16/279 

8

16/822 

1

4 

Индивидуальная 

психокоррекция (мед. пси-

холог) 

1

3/93 

4

16/279 

1

41/287 

1

3/93 

4

16/279 

1

41/287 

1

5 

Психологические 

методико-коррекционные 

программы для родителей 

- 4

45/169 

- - 4

45/169 

- 

1

6 

Компьютерное те-

стирование 

6

/13 

2

/13 

1

10/127 

6/

13 

2

/13 

1

10/127 

1

7 

Психопрофилак-

тика (всего) 

1774/1415 1774/1415 

1

7.1 

Психопрофилак-

тика  

5

50/364 

4

16/279 

7

96/772 

5

50/364 

4

16/279 

7

96/772 

1

8 

Ароматерапия 

(всего) 

1774/1520 1774/1520 

1

8.1 

Ароматерапия 5

57/469 

4

21/279 

7

96/772 

5

57/469 

4

21/279 

7

96/772 

1

9 

Консультация об-

ластной службы занятости 

90/153 90/153 

2

0 

Юридическая по-

мощь (всего) 

261/256 261/256 

2

0.1 

Юридическая по-

мощь (индивидуальная) 

51/50 51/50 

2

0.2 

Юридическая по-

мощь (групповая) 

210/206 210/206 

2

1 

Консультация по 

вопросам социальной реа-

билитации 

661/716 661/716 

2

2 

Оказание гумани-

тарной помощи 

124/112 124/112 

 

Заключение и выводы. Медицинские психологи отделения осу-

ществляют психодиагностические, психокоррекционные и психопрофи-

лактические мероприятия, направленные на восстановление психических 



 

 311 

функций пациентов; снятие психоэмоционального напряжения и восста-

новление энергоресурсов организма.  

Качеством предоставленных услуг по результатам мониторинга, 

проведенного среди пациентов Центра, удовлетворены 100% опрошенных.  

Список литературы 

1. Национальный стандарт РФ ГОСТ Р 53059-2008 «Социальное 

обслуживание населения. Социальные услуги инвалидам» 

//http://social.lenobl.ru/zakon/standart 

2. Национальный стандарт РФ ГОСТ Р 53060-2008 «Социальное 

обслуживание населения. Документация учреждений социального обслу-

живания» //http://social.lenobl.ru/zakon/standart 
 

 

 

НОРМА И ПАТОЛОГИЯ: ПОСТМОДЕРНИСТКИЙ ВЗГЛЯД  

НА КЛИНИЧЕСКУЮ ПРОБЛЕМАТИКУ 
Погодин И.А. 

Институт Гештальта, г. Минск, Белоруссия 

 

Предлагаемая вашему вниманию статья посвящена философско-

клиническому анализу одного из важнейших культурных феноменов чело-

веческой цивилизации, а именно – психической патологии. Речь пойдет о 

сумасшествии как феномене поля и, в более частном значении, как фено-

мене культуры. Релевантные психопатологии представления, характерные 

для современной эпохи, значительно отличаются от представлений и осно-

ванной на них клинической практике предшествующих исторических эта-

пов. Так, например, если в средневековье психически больных рассматри-

вали как одержимых, применяя соответствующие этим представлениям 

меры, то в классическую эпоху безумцы постепенно заняли место прока-

женных и их изолировали сначала в бывших лепрозориях, а затем – в об-

щих госпиталях вместе с уголовниками и нищими. Только лишь психиат-

рическая революция (кстати, кажется, напрямую связанная с буржуазной 

революцией во Франции) Пиннеля конца XVIII века, позволила изменить 

условия содержания психически больных, сохранив при этом институт 

изоляции [1, 2]. Далее психиатрическая эволюция разворачивалась в 

направлении объективизации клинических знаний, промежуточный ре-

зультат которой сегодня представляют огромные по своему объему клини-

ческие классификаторы. Это, конечно же, расцвет индивидуалистической 

клинической парадигмы эпохи модерна. Однако, на мой взгляд, этот «кли-

нический ренессанс» в настоящее время все более ярко демонстрирует 

свои побочные эффекты. Диагностические категории и группы, приобретая 

все более важное значение, и занимая все более значительное место в кли-

нической теории и практике, вытесняют остатки гуманизма, приобретаю-

щего характер атавизма в современной психиатрии. Диагноз при этом ста-

новится важнее человека, зато общая ситуация – значительно яснее и про-
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ще. Однако сам человеческий процесс, несмотря на сформированную та-

ким образом иллюзию всемогущества современной психиатрии, не стано-

вится от этого менее сложным, противоречивым и, все же, остается Жи-

вым.  

Эпоха постмодерна инициировала многие радикальные изменения в 

современной цивилизации – культуре, искусстве, науке и т.д. Нигилизм 

постмодернизма с его антиэссенциализмом, антиреализмом, антиосновно-

стью оказал не столько деструктивное, сколько деконструктивное влияние 

на все эти области, позволив, появиться новым оригинальным представле-

ниям, например, о личности как процессе в поле [3]. Тем не менее сфера 

знаний о человеке пока не в состоянии в полной мере ассимилировать 

постмодерновый культурный вектор в свою парадигму. Хотя, надо отдать 

должное, попытки все же в этом направлении есть, несмотря на глобаль-

ность и неописуемую сложность этой задачи. Наиболее ярким примером 

являются концепции гештальт-подхода, рассматривающие self с его функ-

циями как процесс в поле, или потребности как производные динамики 

поля «организм/среда». Нижеследующий текст служит описанием постмо-

дернистского взгляда на проблемную область клинической теории и прак-

тики в общем, а также на некоторые частные аспекты психопатологии. По-

стараюсь далее изложить размышления о проблеме, объединяя их в логи-

чески завершенные блоки.  

Наиболее важными принципами постмодернизма, которые могли бы 

оказаться полезными для дальнейших рассуждений, являются: плюрализм 

в самом широком смысле этого слова, непосредственно вытекающий из 

концепций антиэссенциализма, антиреализма, антиосновности; децентра-

лизация и изменчивость, рассматриваемые мною в этой статье через сме-

щение фокуса анализа с индивида в динамичное поле с изменчивостью ре-

левантных ему процессов; неопределѐнность, имеющая отношение к теку-

щей ситуации; контекстуальность, опосредующая знаково-смысловые вза-

имодействия; важность дискурса, определяющего контекст и имеющего 

значение для динамики поля; фрагментарность, релевантная как ситуации 

и процессам, так и дискурсу и др. [4] 

Плюрализм и фрагментарность. Одной из характерных особенностей 

постмодернизма является утрата каких бы то ни было корней, принимаю-

щая зачастую форму нигилизма. Так, в эпоху постмодерна наше знание о 

мире теряет всякий смысл, поскольку не имеет под собой прочных основа-

ний; то же самое относится к реальности и сущности человека. Выход же 

из этого тупика возможен лишь посредством введения категории плюра-

лизма – реальность множественна. Возвращаясь к анализируемой пробле-

ме, я бы выдвинул гипотезу: столь радикальный сдвиг в способе мышле-

ния, характеризующий эпоху постмодерна, мог быть отчасти спровоциро-

ван тревогой и страхом сумасшествия, актуализированными шквальным 

умножением клинических знаний, характерным для эпохи модерна. Чтобы 

совладать с тревогой безумия, порожденной в эпоху модерна, постмодер-

низм, легализуя сумасшествие, благоприятствовал введению дифференци-
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ации реальности – так появляется разделяемая и неразделяемая реально-

сти. Таким образом, тревога по поводу сумасшествия может быть нивели-

рована, ввиду того, что безумие суть феномен, релевантный альтернатив-

ной реальности. Апогея этот процесс достиг после введения семантики 

возможных миров (мир, в котором я живу – лишь один из многих). Два 

других принципа постмодерна – антиэссенциализм и антиосновность – до-

вершают этот процесс депатологизации: если истины о сущности мира и 

человека не существует, то не может существовать и безумие. 

Говоря о плюрализме относительно реальности, необходимо отме-

тить также особенности соотношения реальности и ее образа. Феномен ре-

альности и образ этого феномена следует рассматривать как два разных 

процесса, хотя и находящиеся в некоторой более или мене устойчивой вза-

имосвязи. Степень этого различия, по всей видимости, лежит в основе со-

временной клинической диагностики [5, 6, 7, 8]. Так, на континууме высо-

кая – низкая степень различия реальности и ее образа располагаются уров-

ни психопатологии. При этом глубина психических нарушений прямо про-

порциональна степени этого различия. 

Особо следует выделить плюрализм мнений относительно природы 

человека, реальности и мира, а также вытекающую из них фрагментар-

ность методологии, характерную для постмодернизма. Постмодернистский 

подход является в некотором смысле антиподом индивидуалистической 

антропологической парадигмы не потому, что отрицает объектную приро-

ду человека с фокусом на внутриличностных процессах, феноменах и ка-

чествах, а ввиду большей свободы в трактовке сущности человеческих 

проявлений. При этом предыдущие тезисы относительно природы челове-

ка также имеют значение и смысл.  

Децентрализация и изменчивость. Введение постмодернизмом этих 

категорий знаменует начало отказа от индивидуалистической парадигмы, 

характеризующей эпоху модерна. Если ранее источник психологических 

нарушений и психопатологии следовало бы искать внутри индивида, то 

постмодернизм предлагает рассматривать их лишь как феномены изменчи-

вого поля. При этом личность в целом также становится феноменом в по-

ле, приобретая характеристики не объекта, а процесса. Вне поля личность 

не существует, так же, как и не существует ее желаний и потребностей, ко-

торые суть производные от контекста поля. Из прикладных соображений 

клинической практики я бы несколько смягчил переход от понимания лич-

ности как объекта к пониманию личности как процесса в поле, выдвинув 

тезис о дуалистической природе человека (по аналогии с тезисом о дуали-

стической природе элементарных частиц, заимствованным из квантовой 

физики). Объектная и процессуальная природа личности находятся при 

этом в диалектической взаимосвязи, определяющей единство и борьбу 

противоположностей. Таким образом, личность становится феноменом, 

обладающим как структурой, так и функциями.  

Несколько слов относительно процессуального аспекта личности. 

Личность как процесс, по всей видимости, обладает некоторыми особыми 
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характеристиками, которые размещаются на континууме полярностей: ста-

бильный – нестабильный; открытый – закрытый; активный – пассивный; 

интегрированный – расщепленный; сбалансированный – несбалансирован-

ный; телеологический – ориентированный на процесс; саморегулируемый 

– не способный к саморегуляции и др. Кроме того, каждый процесс обла-

дает направленностью и интенсивностью, т.е. вектором и модулем. Таким 

образом, мы можем рассматривать любые психологические феномены как 

процессы в поле, отличающиеся набором различных характеристик. Одна-

ко при этом необходимо отметить, что если одни характеристики являются 

достаточно стабильными, то другие зависят от контекста поля, в котором 

они существуют. Предлагаемая идея может также лечь в основу модели 

клинической диагностики в гештальт-терапии. Так, например, психическое 

здоровье и различного рода психические нарушения будут проявляться не 

в нарушениях процесса, а в качественных характеристиках этого процесса. 

Например, если невротик – это относительно интегрированный, телеоло-

гический и сбалансированный процесс, то пограничный клиент – неста-

бильный, закрытый, условно интегрированный, а психотик – дезинтегри-

рованный, закрытый, расщепленный процесс. Несомненно, эта модель 

нуждается в дальнейшей разработке, но идея, лежащая в ее основе пред-

ставляется мне очень перспективной.  

В подтверждение тезиса о процессуальной природе человека приве-

ду одно наблюдение из психотерапевтической практики. Как ни парадок-

сально это звучит, психотерапевтический процесс разворачивается с точки 

остановки развития, характеризующей настоящий момент в сторону ре-

гресса. Так, если в начале терапии актуализированы феномены, относящи-

еся к невротическому уровню функционирования, то по ходу терапии 

неизбежно манифестируются пограничные феномены, а после зачастую 

можно наблюдать регресс в сторону психотического функционирования 

психики. Только после достижения ядра безумия и аффектов, релевантных 

встрече с ним, возможно обратное прогрессивное развитие (кстати говоря, 

вероятно, та же закономерность характеризует и развитие культуры). Та-

ким образом, человек оказывается перед выбором – или жить на уровне 

остановки в развитии (при этом психический баланс будет сохраняться в 

силу стабильности хронического процесса), или начать завершать 

«гештальты» (с риском потерять существующую стабильность). При этом, 

завершив текущий «гештальт», актуализируется предыдущий, более ран-

ний и глубокий, вызывающий более сильные чувства (не всегда приятные, 

и даже не всегда выносимые). Однако необходимо отметить, что более вы-

сокий уровень психического функционирования выполняет также задачу 

удерживания от регресса. Так, невротические клинические паттерны при-

званы удерживать личностный процесс от регресса к пограничным состоя-

ниям и феноменам, пограничные же темы выступают в качестве сопротив-

ления регрессу к психотическому ядру. Зависимые от терапевта невротики, 

например, удерживаются от регресса в «пограничность», демонстрируя 

привязанность и зависимость, а нарциссические личности избегают ужаса 
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психоза посредством актуализации нарциссических феноменов (например, 

обесценивания). Тем не менее, актуализация аффектов, относящихся к 

безумию, при этом неизбежна. Таково, на мой взгляд, объяснение ухудше-

ния состояния некоторых клиентов в процессе терапии. Существует и оп-

тимистичная сторона вышеизложенного. Так же как неизбежен регресс к 

глубоким ранним переживаниям, так и неизбежен обратный прогрессив-

ный процесс: от психотического ядра – к целостному функционированию 

психики, отличающемуся гибкостью и способностью к творческому при-

способлению. Таков полный цикл психотерапевтического процесса, пред-

полагающий вторичность прогресса по отношению к психическому ре-

грессу.  

Возвращаясь к психопатологии как объекту данного анализа, следует 

упомянуть еще об одном частном тезисе, выдвинутом Бартом, а именно о 

«смерти автора» [4]. Тезис этот имеет отношение к литературному творче-

ству, однако, на мой взгляд, может быть, приложим и к сфере психопато-

логии. Суть его в следующем – автор элиминирует личностное начало из 

текста, оставаясь, тем не менее, фигурой, читатель же, представляя собой 

фон, наделяет текст уникальным смыслом и значением. Применительно к 

психопатологии, «автором» которой является пациент, этот тезис приобре-

тает следующий вид – диагноз является лишь производной от клинической 

ситуации, обретая смысл лишь в интерпретации средой и ее компонента-

ми. Таким образом, из феномена, присущего пациенту, психическая бо-

лезнь превращается в феномен, присущий полю. Итак, психопатология – 

не больше, чем умозрительный виртуальный конструкт, по всей видимо-

сти, очень удобный для того, чтобы совладать с тревогой, находящейся в 

поле. Может быть, этот феномен отчасти оказывает влияние, выступая в 

качестве мотивационного фактора, на выбор профессии психиатра или 

психотерапевта. 
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КАК ПРИНЦИПЫ АНАЛИЗА ПРИРОДЫ КЛИНИЧЕСКИХ  

ФЕНОМЕНОВ В ЭПОХУ ПОСТМОДЕРНА 
Погодин И. А. 

Институт Гештальта, г. Минск, Белоруссия 

 

Данная статья предполагает обсуждение некоторых постмодернист-

ских принципов, которые могли бы быть полезными при описании приро-

ды клинических феноменов. Она является логическим продолжением ста-

тьи, опубликованной в данном сборнике и посвященной постмодернист-

скому взгляду на отношения номы и патологии. Здесь же речь пойдет о не-

определѐнности, имеющей отношение к текущей ситуации; контекстуаль-

ности, опосредующей знаково-смысловые взаимодействия; и важности 

дискурса, определяющего контекст и имеющего значение для динамики 

поля [4].  

Неопределенность и контекстуальность. Преломление этих постмо-

дернистских категорий через антропологическую призму означает введе-

ние в персонологию примата ситуации. При этом любые человеческие 

проявления становятся производными от ситуации, которая по своей сути 

неопределенна и не прогнозируема. Значение же и смысл все человеческие 

феномены от мотивации и до завершенных паттернов поведения приобре-

тают, лишь соотносясь с контекстом ситуации. Именно контекст определя-

ет понятие и специфику психопатологии, при изменении контекста диагноз 

должен будет утратить свой смысл и значение. Думаю, что понятие психи-

ческой болезни появилось лишь с появлением психиатрической клиники, 

организующей соответствующий контекст; исчезновение же психиатриче-

ского института привело бы к утрате смысла сумасшествия и нивелирова-

нию значения психопатологии. Таким образом, психопатология во всех ее 

проявлениях, выступающая объектом проводимого анализа, является лишь 

феноменом изменчивого и неопределенного поля, имеющего специфику, 

релевантную современной культурной эпохе.  

В своем предельном, экстремальном значении неопределенность и 

контекстуальность применительно к сфере психопатологии может быть 

выражена мной в виде гипотезы о неизбежности безумия. Учитывая не-

обычность выдвигаемого тезиса, поясню его. Поскольку поле, в котором 

разворачиваются все без исключения человеческие проявления, обладает 

неопределенностью, его невозможно проконтролировать, как невозможно 

и проконтролировать результат его динамики. Только стечение обстоя-

тельств, соответствующее неопределенной и изменчивой ситуации поля, 
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разделяет людей на здоровых и психически больных, только динамичный 

по своей природе контекст отделяет нас, психотерапевтов от своих клиен-

тов и пациентов. Если бы человеческая жизнь не имела временных границ, 

безумие бы оказалось неизбежным; однако большинство из нас от такой 

перспективы освобождает смерть. Конечно же, такое положение вещей не 

может не вызывать сильную тревогу сумасшествия, которую я бы рассмат-

ривал как один из важных источников мотивации личности. Многообразие 

релевантных этой мотивации паттернов поистине безгранично: от избега-

ния, принимающего зачастую фобический характер, до посвящения своей 

жизни психиатрической практике с вынесением при этом опасности во 

вне; от тенденций, обусловливающих психиатрическую сегрегацию, до за-

явлений о своем возможном безумии, носящих характер истерического 

пафоса и т.д. Кроме того, тревога безумия, по всей видимости, лежит в ос-

нове многих творческих актов, а возможно, и культурной эволюции циви-

лизации в целом.  

Чтобы логически продолжить рассмотрение тезиса о неизбежности 

безумия, сформулирую вторую часть этой гипотезы. В каждой точке жиз-

ненного пути человек находится в динамическом контексте двух сил в по-

ле – тенденции к безумию и тенденции к бегству (часто приобретающего 

фобический характер) от него. Соотношение этих двух сил в поле и созда-

ет контекст, в котором разворачивается актуальный психический статус. 

Этот контекст определяет поведение человека и его переживания, ригид-

ность и творчество, страх и умиротворение, любовь и боль, привязанность 

и ярость. Чем сильнее выражена тенденция к безумию, тем более выраже-

но творчество. Однако, с другой стороны, чем сильнее выражено стремле-

ние к творчеству, тем больше возможности для сублимации безумия.  

Третья часть рассматриваемой гипотезы имеет отношение к куль-

турным феноменам и процессам: для развития культуры в целом также ха-

рактерно сосуществование этих двух тенденций – к безумию и бегству от 

него. Думаю, что эволюция человека развернулась в направлении развития 

интеллекта с сопутствующей утратой значения инстинкта исходя из моти-

вации человечества совладать со страхом безумия. 

Рассматривая грань между нормой и психической патологией (поня-

тиями, как мы уже выяснили, обусловленными контекстом, а значит – 

очень условными по своей сути) как очень хрупкую и неопределенную, 

особое значение приобретает понятие контроля, часто оказывающегося в 

фокусе психотерапии. Возможности контроля индивидом самого себя не 

просто ограничены – контроль принципиально невозможен. Существует 

лишь его образ – иллюзия. Однако именно иллюзия контроля является спа-

сительным средством от страха безумия. На мой взгляд, стоит рассматри-

вать стремление постоянно оказываться в экстремальных ситуациях как 

способ игнорировать потребность в контроле. При этом стремление «от-

даться» силам стихии или жизненным невзгодам выступает обратным пре-

делом сильной тотальной тенденции к контролю. Многие люди, для кото-

рых характерен этот феномен, сообщают, что необходимым условием та-
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кой жизни для них является принятие неизбежности их смерти. Возможно, 

некоторые аналогии мы можем обнаружить также и в психической сфере. 

Так, пафос и эпатаж с содержанием, релевантным безумию, суть попытка 

ослабить страх безумия посредством «принятия» его.  

Хотелось бы отметить еще один аспект преломления контекстуаль-

ности и неопределенности в персонологии, относящийся к существованию 

человека. Каким образом человек приобретает уверенность в том, что он 

существует? На мой взгляд, знание о собственном существовании – это 

также феномен поля. Значение и смысл человеческого процесса (self) как 

фигуры в поле находится в фоне, каковым могут выступать другие люди, 

интроект, предстающий в виде веры или априорного знания и др. Тревога, 

осознаваемая или нет, несуществования (в предельном выражении прояв-

ляемая в форме страха смерти или безумия) при этом обратно пропорцио-

нальна соответствующему подтверждению поля. В этом феномене, воз-

можно, найдутся объяснения боли утраты и страха расставания, а также 

природы созависимых отношений, основывающихся на страхе потерять 

означающие (придающие смысл) феномены поля.  

И последнее частное наблюдение клинического характера, относя-

щееся также к обсуждению постмодернистского принципа контекстуаль-

ности. При внимательном наблюдении у младенца можно обнаружить со-

существование двух, часто разнонаправленных психологических тенден-

ций, определяющих его поведение в поле: любопытство и страх. Особен-

ности же реагирования и поведения ребенка являются результатом и про-

цессом динамического соотношения этих двух тенденций в поле организм-

среда. Я бы выдвинул гипотезу, согласно которой клиническая характеро-

логия, с которой мы встречаемся в психотерапии взрослых, также обу-

словлена этим динамическим характером. Итак, приведу несколько приме-

ров, демонстрирующих этот тезис. Для истероидов характерна полная и 

безоговорочная победа стремления к любопытству. Шизоидный же харак-

тер, наоборот, является результатом превалирования страха в поле. Навяз-

чивый характер отличается регулярной остановкой любопытства страхом 

на границе контакта организм-среда. Для эпилептоидов характерна хрони-

ческая остановка любопытства с последующей разрядкой агрессии, моти-

вированной страхом. Это описание, конечно же, можно продолжить, одна-

ко, целью настоящей статьи является не столько клинический анализ пси-

хических нарушений, сколько описание перспектив анализируемого мето-

дологического подхода.  

Важность дискурса. В постмодернистской парадигме все явления 

жизни воспринимаются как текст, и любой феномен поля выступает в ка-

честве некоторого послания, которое можно прочесть [9]. Психическая бо-

лезнь тому не исключение и также является своеобразным дискурсом, ор-

ганизующим соответствующим образом поле. Хочется заметить, именно 

дискурсом, а не совокупностью симптомов и синдромов, классифициро-

ванных от уже упоминавшейся тревоги.  
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Если любой феномен поля является процессом, как мы уже выясни-

ли при обсуждении принципов децентрализации и изменчивости, то зако-

номерно возникает вопрос: является ли дискурс или отдельное слово само-

стоятельным процессом или лишь обозначением, знаком какого-либо про-

цесса? Если я – это процесс, то чем является «Игорь Погодин»? Самостоя-

тельным процессом или символом меня как процесса? Думаю, что слово, а 

тем более сложный дискурс, является самостоятельным процессом, у кото-

рого есть своя жизнь и который может оказывать влияние на меня как на 

процесс в поле. Поскольку дискурс является самостоятельным процессом, 

постольку он обладает соответствующими характеристиками, аналогич-

ными тем, которые характеризуют человеческие процессы (стабильный – 

нестабильный; открытый – закрытый; активный – пассивный; интегриро-

ванный – расщепленный; сбалансированный – несбалансированный; теле-

ологический – ориентированный на процесс; саморегулируемый – не спо-

собный к саморегуляции и др.). Таким образом, клиническая феноменоло-

гия может быть описана посредством динамических характеристик дис-

курсов клиентов. Однако при этом необходимо отметить, что дискурс об-

ладает диагностической ценностью, исходя из контекста. 

Ассимилируя постмодернистский тезис о важности дискурса, и учи-

тывая рассмотренную выше идею о дискурсе как процессе, я бы хотел вы-

двинуть еще одну гипотезу. Думаю, что психические нарушения можно 

рассматривать через призму прегнантного соотношения дискурса индиви-

да и контекста, в котором он размещается. Так, дискурс невротически ор-

ганизованного клиента фиксирован относительно контекста. Ввиду неиз-

менности этого соотношения значение и смысл дискурса как фигуры в по-

ле остаются также неизменными, что соответствует потере способности к 

творческому приспособлению и нарушению функции эго. Творчество и 

выбор оказываются заблокированными. Изменение дискурса при этом 

напрямую связано с изменением контекста. Дискурс пограничных клиен-

тов приобретает хронический характер и не зависит от изменения контек-

ста, в котором он осуществляется. Наиболее важная функция дискурса при 

этом заключается в поддержке некоторых неустойчивых представлений 

пограничного клиента о себе, т.е. его хрупкой идентичности. При этом со-

здается внутренняя иллюзия стабильности и устойчивости Я пограничных 

индивидов за счет стабилизации дискурса. Тем не менее, в случае резкого 

изменения контекста, приобретающего зачастую травматический характер, 

дискурс может быть дезорганизован ввиду стремительного возрастания 

тревоги, откуда проистекает стремление отыгрывания в поведении, харак-

терное для пограничных индивидов. Что касается соотношения дискурса и 

контекста психотиков, то здесь можно выделить несколько типов, общей 

чертой которых является нивелирование важности реальности. В первом 

случае дискурс пациентов под влиянием сильной тревоги дезорганизуется, 

приобретая странный, причудливый, несвязный или расщепленный харак-

тер. При этом изменение контекста никак не отражается на этих особенно-

стях дискурса. Во втором же случае в результате психотической попытки 
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купирования тревоги искусственно воссоздается новый контекст, приобре-

тающий характер бреда. При этом контекст становится совершенно ста-

бильным и неизменным, а дискурс лишь служит для его подтверждения. 

Таким образом, тревога приобретает управляемый характер, фиксируясь в 

замкнутом круге контекст-дискурс.  

В заключение статьи необходимо отметить, что ни одна сфера теоре-

тической и практической деятельности человека не может развиваться 

независимо от влияния феноменов и парадигм, определяющих характер-

ные черты текущей культурной эпохи. Тем более не может остаться не за-

тронутой культурной эволюцией персонология. Эволюционное развитие в 

сфере знаний о человеке в результате трансформации клинического инди-

видуализма модерна в полевую парадигму постмодерна, постепенно пре-

образует также клиническую и психотерапевтическую теорию и практику. 

Представленные в тексте тезисы не носят завершенный характер, а поэто-

му нуждаются в дальнейшей разработке. Тем не менее, выдвинутые гипо-

тезы, явившиеся результатом размышлений в русле постмодернистской 

персонологической парадигмы, могут оказаться важными и полезными в 

сфере клинической теории и психотерапии.  
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Изучение эффективности многолетнего лечения больных боевым 

ПТСР показало снижение у них агрессивности, интенсивности злоупо-

требления психоактивными веществами, формирование позитивного от-

ношения к лечению и поддержке окружающих. В тоже время у многих 

больных, несмотря на лечение, растет социальная изоляция, сохраняется 

невысокая трудовая занятость. Низкий уровень социального функциониро-

вания и качества жизни у них связан с недостаточной вовлеченностью 

больных в программы психосоциальной реабилитации (1, С.105-112). 

Результаты клинико-психопатологического, социально-

демографического и статистического обследования 315 участников боевых 

действий при проведении контртеррористической операции в Чеченской 

республике в период с 1993 по 2003 гг. выявили высокий удельный вес бо-

евого ПТСР (247 обследованных – 78,42%). В 81,0% случаев ПТСР прини-

мало хроническое течение. Клиническая картина ПТСР складывалась из 

облигатных и факультативных синдромов. Облигатные синдромы были 

представлены синдромами «репереживаний», «избегания» и «повышенной 

активации». Факультативные синдромы характеризовались неврозоподоб-

ными (депрессивными, соматоформными, тревожными), психопатоподоб-

ными (аффективно-неустойчивыми, истерическими) и аддиктивными про-

явлениями. В зависимости от разновидности факультативного синдрома 

обозначены следующие клинические варианты хронического ПТСР: 

неврозоподобный, аддиктивный и психопатоподобный. Социальное поло-

жение больных хроническим ПТСР (оцененное по параметрам образова-

ние, трудовой и семейный статус, качество жизни) было ниже такового у 

перенесших острое ПТСР (практически здоровые). Наихудший социаль-

ный прогноз установлен при психопатоподобном варианте хронического 

ПТСР. Несмотря на длительный период, прошедший после участия в бое-

вых действиях, более половины больных (59,0%) с хроническим ПТСР об-

наруживали среднюю степень тяжести заболевания; 7,0% – тяжелую; 

34,0% – легкую. Установлена роль дополнительных факторов (психотрав-

мы, соматические заболевания) в хроническом течении ПТСР.  

Результаты исследования использованы при разработке программ 

медико-социальной реабилитации больных, страдающих хроническим бо-

евым ПТСР, проживающих в сельской местности. Для их реабилитации в 

Выселковском районе Краснодарского края создан сельский «Центр меди-

ко-социальной реабилитации». В его работе участвуют: психиатр, психи-

атр-нарколог (в случаях аддиктивного варианта заболевания), психотера-
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певт, клинический психолог, специалист по социальной работе. Эффек-

тивная работа центра обеспечивается межведомственным взаимодействи-

ем с подразделениями военного комиссариата, социальной защиты населе-

ния, центра занятости, спортивными и ветеранскими организациями. 

Ниже приводим содержание программы реабилитации. 

Программа реабилитации больных боевым хроническим посттравма-

тическим стрессовым расстройством в условиях сельского центра меди-

цинской, психологической и социальной реабилитации.  

Цель реабилитации: осуществление комплекса медикаментозных, 

психотерапевтических, психокоррекционных и социотерапевтических ме-

роприятий, направленных на реабилитацию и ресоциализацию больных 

хроническим посттравматическим стрессовым расстройством. 

Задачи реабилитации: 

1. Клиническое, психологическое обследование, обследование спе-

циалистом по социальной работе, установление диагноза, дифференциация 

больных по клиническим вариантам боевого хронического ПТСР. 

2. Коррекция облигатных и факультативных проявлений ПТСР с 

помощью использования комплекса медикаментозных, физиотерапевтиче-

ских, психотерапевтических и социотерапевтических мероприятий. 

3. Повышение социальной компетентности больных: восстанов-

ление нарушенных коммуникативных навыков, возобновление положи-

тельных социальных контактов. 

4. Обучение больных навыкам разрешения проблем, противосто-

яния стрессовым ситуациям. 

5. Восстановление навыков систематического труда, стабилиза-

ция профессиональных отношений. 

6. Развитие позитивных личностных качеств, повышение норма-

тивных уровней притязания и социальных интересов. 

7. Восстановление семейных отношений. 

8. Психообразовательная работа с родственниками больных, 

направленная на расширение их знаний о медицинских, психологических и 

социальных последствиях боевого стресса.  

9. Психотерапевтическая работа с родственниками по обучению 

навыкам оказания психологической поддержки больных для предотвраще-

ния рецидивов заболевания. 

10. Формирование у больных стабильных мотивов на участие в ре-

абилитационных программах. 

11. Повышение качества жизни и уровня социального функциони-

рования. 

Принципы организации работы в реабилитационном центре: 

1) Индивидуальный подход к выбору реабилитационных мероприя-

тий. 2) Добровольность участия в программе. 3) Партнерство: привлечение 

больных к активному сотрудничеству с персоналом в процессе реабилита-

ции. 4) Доверительность и взаимная ответственность. 5) Направленность 

усилий на разные сферы функционирования − психическую, социальную: 
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профессиональную, семейную, общественную, досуговую. 6) Единство 

биологических, психологических и социальных методов воздействия.  

7) Многообразие форм реабилитационной работы. 8) Необходимость со-

блюдения определенной последовательности в применении различных со-

ставляющих реабилитационного комплекса (этапность). 

Основные направления работы реабилитационного центра: 

1. Системная организация терапевтической среды: 

- системная организация работы реабилитационного центра; 

- полипрофессиональный («бригадный») подход к работе специ-

алистов; 

- создание терапевтических групп; 

- формирование терапевтического сообщества. 

2. Лечебно-оздоровительная система: 

- медикаментозная коррекция облигатных и факультативных 

проявлений ПТСР; 

- медикаментозная коррекция соматических и неврологических 

дисфункций; 

- физиотерапия; 

- лечебно-оздоровительные мероприятия. 

3. Психолого-психотерапевтическая и социотерапевтическая си-

стема: 

- индивидуальная и групповая психотерапия; 

- социально-поведенческий тренинг; 

- семейная психотерапия;  

- психологическое консультирование;  

- психоообразовательная работа с окружением больного. 

Технологии реабилитационного процесса: 

1. Диагностические – клинико-психопатологическое обследование; 

соматическое и неврологическое обследование; биохимическое и электро-

физиологическое обследование; обследование специалистом по социаль-

ной работе. 

2. Терапевтические – фармакотерапия; физиотерапия (массаж, игло-

рефлексотерапия, электросон, электрофорез); лечебная физкультура. 

3. Психотерапевтические и психокоррекционные – рациональная 

психотерапия, когнитивно-поведенческая терапия, суггестивная психоте-

рапия, метод психической саморегуляции, групповая психотерапия, ситуа-

ционно-поведенческий тренинг, семейная психотерапия. 

4. Терапия реабилитационной средой – условия реабилитацион-

ного центра, терапевтическое сообщество. 

5. Терапия занятостью – самообслуживание, трудотерапия, круж-

ки по интересам, спортивные мероприятия. 

6. Организация досуга – просмотр кинофильмов и их обсужде-

ние; чтение художественной литературы, прессы; прогулки; занятия спор-

том; посещение конфессиональных учреждений. 
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7. Арт-терапия – рисунок, лепка, резьба по дереву, музыкотера-

пия, танцы, драмотерапия. 

8. Социотерапевтические – приобретение профессии; трудо-

устройство; юридическая помощь; психотерапевтическая поддержка се-

мьи. 

Медикаментозные препараты психотропного действия, используе-

мые для лечения различных клинических вариантов ПТСР: 

1. Неврозоподобный – нейролептики (сонапакс, эглонил, оланза-

пин), антидепрессанты (азафен, флувоксамин, паксил, сертралин, цитало-

прам, флуоксетин), нормотимики (депакин), бензодиазепиновые транкви-

лизаторы (альпразолам, диазепам, феназапам). 

2. Психопатоподобный – нейролептики (хлорпротиксен, неулеп-

тил, кветиапин), антидепрессанты (пиразидол, тразодон, леривон), нормо-

тимики (карбамазепин), нейрометаболики (мексидол, церебролизин). 

3. Аддиктивный – нейролептики (неулептил, респиридон), анти-

депрессанты (амитриптилин, тразодон, леривон), нормотимики (карбама-

зепин), нейрометаболики (церебролизин, глиатилин), сенсибилизирующие 

к алкоголю средства (эспераль, колме, лидевин). 

Основные практики психотерапии и направления их применения: 

1. Рациональная психотерапия – выработка у больного правиль-

ного понимания имеющихся у него симптомов заболевания; разъяснение 

негативного влияния неадекватных поведенческих реакций, возникших  в 

результате заболевания на межличностные отношения; облигатные  и фа-

культативные синдромы. 

2. Когнитивно-поведенческая психотерапия (прогрессивная мы-

шечная релаксация, воспроизведение стрессового события или травмиру-

ющего образа в памяти, систематическая десенсибилизация) – преодоление 

эмоционального напряжения, тревоги, страха, посттравматических навяз-

чивых переживаний, фобического избегающего поведения, уменьшение 

субъективной значимости стрессовых событий; синдромы «репережива-

ний», «повышенной активации». 

3. Методика психической саморегуляции – улучшение настрое-

ния, снижение мышечного напряжения, беспокойства, чувства тревоги, 

страха, раздражительности, оптимизация умственной и физической рабо-

тоспособности, нормализация сна, развитие уверенности в своих силах и 

возможностях; невротический и психопатический синдромы, синдром за-

висимости от алкоголя. 

4. Индивидуальная и групповая суггестивная психотерапия – воз-

действие на эмоциональное напряжение, высокий уровень ситуационной 

тревоги, астенические проявления (чрезмерная утомляемость, снижение 

работоспособности, раздражительность); вегетативные расстройства, 

нарушения сна, синдром «повышенной активации», невротический син-

дром, синдром зависимости от алкоголя. 

5. Групповая психотерапия – избавление от чувства изолирован-

ности, отчуждения и одиночества, обеспечение социальной поддержки, 
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освоение новых навыков поведения и общения, формирование навыков со-

владания с последствиями психических травм, самопомощь в субъективно 

тяжелых ситуациях, различных сферах жизни, преодоление пассивной 

жизненной позиции и ухода от социального взаимодействия, раскрытие 

позитивных личностных ресурсов, определение жизненных перспектив; 

синдром «избегания», уровень социального функционирования и качества 

жизни. 

6. Социально-поведенческий тренинг (репетиция поведения) – 

оптимизация межличностных взаимоотношений; осознание неэффектив-

ных и выработка новых форм общения, умение лучше понимать людей, 

устанавливать контакты, вести диалог, конструктивно разрешать кон-

фликтные ситуации. 

7. Семейная психотерапия – восстановление нарушенных меж-

личностных взаимоотношений, снижение уровня семейной тревоги и 

напряженности. 

Этапы реабилитационного процесса: 

Общая продолжительность реабилитации – 2 мес. 

I.  Предреабилитационный этап (лечебно-диагностический) – 2 не-

дели. 

Задачи: клиническое, психологическое обследование, обследование 

специалистом по социальной работе (оценка качества жизни и социального 

функционирования), медикаментозная коррекция облигатных и факульта-

тивных проявлений ПТСР, медикаментозная коррекция соматических и 

неврологических дисфункций, мотивирование к участию в реабилитаци-

онной программе. 

II. Адаптационный этап («вхождение в реабилитацию») – 2 недели. 

Задачи: ознакомление с правилами организации реабилитационного 

процесса, приспособление к условиям пребывания и распорядку работы 

реабилитационного центра, реализация индивидуальных реабилитацион-

ных программ, медикаментозная и психотерапевтическая коррекция про-

явлений заболевания, формирование терапевтического сообщества.  

III.  Интеграционный этап (включение больного в реабилитационный 

процесс в полном объеме) – 3 недели. 

Задачи: максимальная интеграция больных в режим жизнедеятель-

ности терапевтического сообщества, максимальное восстановление психи-

ческого состояния больных, восстановление нормативных индивидуально-

личностных качеств, обучение продуктивным способам и приемам реше-

ния проблем, умению противостоять болезни и стрессовым ситуациям, 

приспособление больных к жизни и трудовой деятельности во внеболь-

ничных условиях. 

IV. Стабилизационный этап («выход из программы») – 1 неделя. 

Задачи: закрепление эффектов психотерапии и психологической 

коррекции, формирование позитивно ориентированной системы семейных 

отношений, закрепление навыков построения продуктивного взаимодей-



 

 326 

ствия в социуме (трудовые коллективы, общественные организации, кон-

фессиональные учреждения, группы самопомощи). 

Структура программной работы 

I. Предреабилитационный этап 

1) Клиническое и параклиническое обследование. 2) Эксперимен-

тально-психологическое обследование. 3) Обследование специалистом по 

социальной работе (изучение уровня качества жизни и социального функ-

ционирования). 4) Составление индивидуальных реабилитационных про-

грамм. 5) Медикаментозная дифференцированная коррекция облигатных и 

факультативных проявлений ПТСР, соматических и неврологических дис-

функций. 6) Психотерапевтическая когнитивно-поведенческая коррекция 

облигатных и факультативных проявлений ПТСР.7) Индивидуальное пси-

хологическое консультирование. 

II. Адаптационный этап 

1) Продолжение медикаментозной коррекции облигатных и факуль-

тативных проявлений ПТСР. 2) Суггестивная и когнитивно-поведенческая 

психотерапия облигатных и факультативных проявлений ПТСР. 3) Груп-

повая и индивидуальная рациональная психотерапия. 4) Социально-

поведенческий тренинг. 5) Методика психической саморегуляции. 6) Арт-

терапия. 7) Индивидуальное психологическое консультирование. 8) Тера-

пия средой. 9) Терапия занятостью. 10)Досуговые мероприятия. 11) Фор-

мирование терапевтического сообщества. 

III. Интеграционный этап 

1) Продолжение медикаментозной коррекции облигатных и факуль-

тативных проявлений ПТСР. 2) Когнитивно-поведенческая, суггестивная 

психотерапия, направленная на коррекцию облигатных и факультативных 

проявлений ПТСР. 3) Групповая психотерапия. 4) Арт-терапия.5) Методи-

ка психической саморегуляции. 6) Семейная психотерапия. 7) Индивиду-

альное психологическое консультирование.8) Терапия средой. 9) Терапия 

занятостью. 10) Досуговые мероприятия. 11) Участие в работе терапевти-

ческого сообщества. 

IV. Стабилизационный этап 

1) Медикаментозная коррекция облигатных и факультативных про-

явлений ПТСР (в случаях необходимости). 2) Групповая психотерапия.  

3) Семейная психотерапия. 4) Арт-терапия. 5) Индивидуальное психологи-

ческое консультирование. 6) Терапия средой. 7) Терапия занятостью. 8) 

Досуговые мероприятия. 9) Психообразовательная работа с родственника-

ми больных. 10) Оценка психического статуса, экспериментально-

психологическое обследование. 11) Изучение качества жизни и социально-

го функционирования. 

Кадровое обеспечение реабилитационной программы (полипрофес-

сиональная бригада): 

1) Врач психиатр; 2) Врач психиатр-нарколог; 3) Психотерапевт;  

4) Клинический психолог; 5) Специалист по социальной работе. 

Мониторинг эффективности реабилитационной программы: 
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1) Психодиагностическое тестирование. 2) Динамическая оценка ка-

чества жизни и социального функционирования. 3) Изучение катамнеза. 

Апробация приведенной программы на 37 больных различными кли-

ническими вариантами боевого хронического ПТСР продемонстрировала 

ее эффективность. У них отмечена положительная динамика клинико-

психопатологических проявлений заболевания,  повышение уровня каче-

ства жизни и социального функционирования. 
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г. Абакан, Россия 

 

Данная тема исследуется нами в рамках диссертационной работы, 

приступая к исследованию, мы поставили перед собой цель: изучение пси-

хической адаптации, связанной с воздействием стрессогенных факторов 

как неустранимых элементов профессиональной среды. На первом этапе 

исследования нами проводился теоретический анализ литературы по дан-

ной проблеме и было установлено, следующее. 

В настоящее время проблема адаптации у людей зрелого возраста, 

вследствие возросших нагрузок, становится ведущей проблемой  совре-

менности. Расстройство адаптации связано с фактором риска для здоровья, 

профессии, условиями жизнедеятельности, индивидуально – психологиче-

скими характеристиками и оказывает непосредственное   влияние на жизнь 

человека, влечѐт негативные последствия [1, 18]. 

Особенно ярко проблема адаптации проявляется в профессиях, свя-

занных со стрессом. Установлено, что в современной сложной кримино-

генной обстановке перед сотрудниками органов внутренних дел, пожар-

ными, спасателями, хирургами ставятся сложные и ответственные задачи, 

решать которые нередко приходится в экстремальных условиях.  

В общем смысле адаптация, по определению В.И. Медведева рас-

сматривается как «системная реакция организма, обеспечивающая воз-

можность всех видов социальной деятельности и жизнедеятельности». К.К. 

Платонов определяет адаптацию как «пластичное приспособление внут-

ренних изменений к изменениям внешним». Как указывает Р.М. Баевский, 

процессы адаптации направлены на поддержание равновесия внутри орга-

низма и между организмом и окружающей средой и связаны как с самосо-
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хранением функционального уровня саморегулирующейся системы, так и 

с выбором функциональной стратегией достижения цели. Под психиче-

ской адаптацией понимается непрерывный процесс активного приспособ-

ления психики человека к условиям окружающей его физической и соци-

альной среды, а также результат этого процесса. 

Согласно Ф.Б. Березину, психическую адаптацию можно определить 

как процесс установления оптимального соответствия личности и окружа-

ющей среды в ходе осуществления свойственной человеку деятельности, 

который позволяет индивидууму удовлетворять актуальные потребности и 

реализовывать связанные с ними значимые цели (при сохранении психиче-

ского и физического здоровья), обеспечивая в то же время соответствие 

психической деятельности человека и его поведения требованиям среды. 

Тем самым понятие психической адаптации является экстраполяцией 

принципа гомеостатического уравновешивания на взаимодействие инди-

вида и его окружения. В то же время имеются и альтернативные точки 

зрения. Так, В.М. Воробьѐв к психической адаптации относит психиче-

скую регуляцию только в состоянии стресса, в проблемной психической 

ситуации, признаки которой включают: наличие потребности в разреше-

нии глобального конфликта; принципиальную неразрешимость глобально-

го конфликта привычными средствами; связанную с этим высокую степень 

психической напряжѐнности [3, 27]. 

К.К. Платонов выделяет следующие взаимосвязанные виды психиче-

ской адаптации человека, рассматриваемые как составляющие еѐ компо-

ненты: 

1) Психофизиологическая адаптация или свойство организма целе-

сообразно перестраивать физиологические функции в соответствии с тре-

бованиями среды.  

2) Собственно психологическая или психическая адаптация, нару-

шения которой связаны с напряжѐнностью, психологическим стрессом. 

3) Психосоциальная адаптация или адаптация личности к общению с 

новым коллективом. 

А.П. Коцюбинский и Н.С. Шейнина считают, что психическая адап-

тация состоит из 3 блоков: биологического, психологического и социаль-

ного. При этом каждая из компонент психической адаптации, в свою оче-

редь, имеет собственную сложную структуру. Так, собственно психическая 

адаптация включает в себя познавательные, эмоционально – волевые, мо-

тивационные и практические аспекты. 

Как подчѐркивает В.М. Воловик, психическая адаптация – это актив-

ная личностная функция, обеспечивающая согласование актуальных по-

требностей индивида с требованиями окружения и динамическими изме-

нениями условий жизни. 

Существенную роль в процессе психической адаптации играет свя-

занная с личностно – типологическими характеристиками способность ин-

дивида к динамической перестройке системы отношений, установок, жиз-

ненных целей. Как указывает Т. Миллон, если индивидуум способен гибко 
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взаимодействовать с окружающими, его можно отнести к нормальному, 

адаптивному типу личности, и напротив, если на повседневные задачи ин-

дивид реагирует негибко  или не выполняет их, а также, если обычные 

действия и впечатления приводят к дискомфорту, необходимо говорить о 

патологической или малоадаптивной личности.  

По мнению В.П. Вахова, в качестве реакций адаптации в стрессоген-

ной обстановке могут выступать гипердинамические (поведенческие, дви-

гательные), гиперпсихические (коммуникативные, когнитивные) реакции, 

а также реакции вегетативной активации [2, 89]. 

Нельзя не сказать о том, что стойкая адаптация к условиям длитель-

ной нервно – психической напряжѐнности приводит к переходу психики, 

всего организма человека в качественно иное состояние по сравнению с 

исходным. Поэтому даже при адекватном протекании адаптационного 

процесса, смена средовых условий с возвратом к нормальным условиям 

жизни и деятельности требует соответствующей реадаптации. 

В настоящее время проявляется тенденция в увеличении запроса на 

профессии экстремальной направленности, расширяется дифференциро-

ванность их профессиональной деятельности, усиливается интенсифика-

ция задач, следовательно, повышаются требования к эффективности их де-

ятельности, стрессоустойчивости и психологическим качествам личности 

представителей профессий групп риска. 

Так, за рубежом давно существует практика опубликования самых 

стрессовых профессий, так портал о карьере Careercast.com опубликовал 

ежегодный рейтинг самых стрессовых профессий. На первом месте в топ-

10 наиболее действующих на нервную систему профессий оказались по-

жарники.  

          Огнеборцы получили наивысший рейтинг стрессовости. 

В числе факторов стресса отмечается высокий риск получения травм, не-

нормированный рабочий день у пожарных и работа в тяжелых погодных 

условиях. 

За ними идут врачи-хирурги. Отмечается, что представители этой 

профессии подвержены стрессу из-за высокой ответственности их работы.        

Кроме того, хирурги, так же как и пожарные, часто вынуждены работать 

по ночам и перерабатывать. 

Пятое место занимают полицейские. Повышенный уровень стресса у 

полицейских связан с ростом преступности. Шестое место заняла профес-

сия пилота самолета. Далее идут дорожные полицейские - американский 

аналог российских инспекторов дорожного движения.  

В нашей стране есть свой взгляд на проблему нервного истощения на 

работе. Профессиональный стресс наиболее часто встречается и наиболее 

резко выражен у тех профессионалов, кто постоянно контактирует с людь-

ми. Это в полной мере относится к медицинским работникам, милиционе-

рам, спасателям, учителям и т. д. По сведениям английских ученых, у лиц 

коммуникативных профессий нетрудоспособность почти в половине слу-

чаев связана со стрессом. Например, среди обследованных в Великобрита-

http://job.rin.ru/
http://health.rin.ru/
http://job.rin.ru/
http://health.rin.ru/
http://job.rin.ru/
http://russia.rin.ru/
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нии врачей общей практики у 41% медиков выявлен высокий уровень тре-

воги, а у 26% – клинически выраженная депрессия. Также установлено, что 

один из факторов синдрома «выгорания» для названных специалистов – 

продолжительность стрессовой ситуации, ее хронический характер.  

В целом, практически во всех источниках отмечается негативное 

влияние профессионального стресса. Исследователи хронического стресса 

показали, что в основном не физиологический, а именно «психический 

уровень адаптации явился наиболее чутким индикатором» стресса. По су-

ти, для человека стресс, как правило является индивидуально воспринима-

емым феноменом, причина которого кроется в психологических процессах. 

В качестве стрессового квалифицируется состояние организма, возникаю-

щее в результате  психологической оценки ситуации как неприемлемой, 

негативной, отвергаемой при одновременной невозможности ее избегания. 

Физиологические проявления стресса однотипны, набор же психологиче-

ских проявлений при психологическом стрессе разнообразнее [3, 45].  

Таким образом, можно сделать выводы: 

1) предлагается понятие стресса в психологических исследованиях  

несколько редуцировать, рассматривая его в первую очередь как состояние 

психической напряженности, операционной и эмоциональной. При этом 

условием возникновения психологического стресса считается восприятие 

угрозы, особенно если угрозе подвергаются наиболее значимые для чело-

века ценности;  

2) мужчины, чья профессиональная деятельность непосредственно 

связана с развитием и устранением экстремальных ситуаций, которые еже-

дневно по долгу службы сталкиваются с профессиональным стрессом тре-

буют особого и тщательного изучения для поиска скрытых адаптационных 

ресурсов. 
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ИССЛЕДОВАНИЕ ПСИХОФИЗИОЛОГИЧЕСКИХ  

ОСОБЕННОСТЕЙ ПОДРОСТКОВ  

С ДИАГНОЗОМ ГАСТРОДУОДЕНИТ 

Реброва Н.П., Богородская С.О. 

Российский государственный педагогический университет 

им. А.И. Грецена, г. Санкт-Петербург, Россия 

 

К числу наиболее распространенных заболеваний  органов пищева-

рения относится гастродуоденит, который все чаще диагностируется кли-

ницистами в детском и подростковом возрасте  [Шабалов Н.П., 2002]. Изу-

чению этиологических и патогенетических факторов гастродуоденита 

(ГДОУ) придается большое значение. Определенную роль  в развитии это-

го заболевания играют  психофизиологические факторы, к числу которых 

относятся особенности функционирования нервной системы [Исаев Д.Н., 

2005; Парцерняк С.А., 2002].  

Изучению индивидуальных психофизиологических характеристик 

детей и подростков с данной патологией посвящены отдельные работы.   

Например,  в исследовании А.В. Котовского и Е.А.Сироткина показано, 

что психофизиологические особенности детей и подростков с разными 

формами проявления ГДОУ отличаются [А.В. Котовский, Е.А. Сироткин, 

2005].  При «деструктивном» ГДОУ психофизиологическим субстратом 

является преобладание силы процессов торможения и смещение показате-

лей подвижности нервных процессов в сторону торможения. Для детей и 

подростков с «не деструктивными» заболеваниями желудка  характерны 

высокие показатели по нейротизму. Психофизиологическим субстратом 

является преобладание силы процессов возбуждения.   

Особенности функционирования нервной системы могут  лежать в 

основе стойких функциональных состояний [Ильин Е.П., 2008]. Согласно 

клиническим описаниям,  у подростков с  ГДОУ  часто  выражены  симп-

томы вегетососудистой дистонии:  слабость, вялость, нарушенный сон 

[Волков А.И., 1999]. Это подтверждается и результатами  некоторых экс-

периментальных исследований. Например, Приказчик Ю.В.  выявил у под-

ростков с ГДОУ снижение самочувствия и активности (по тесту САН), что 

может свидетельствовать о повышенной утомляемости и астенизации. Од-

нако более детального  объективного изучения выраженности свойств 

нервной системы  и их влияния на функциональное состояние данной 

группы больных  не проводилось.   

Основной целью настоящего исследования являлось изучение 

свойств нервной системы (силы, уравновешенности, подвижности) и опре-

деление связи индивидуально типологических свойств с психоэмоцио-

нальным состоянием у  подростков с гастродуоденитом. Исследование 

проводилось на базе педиатрического отделения Детской городской боль-

ницы № 1 Санкт-Петербурга. Обследовано 20 человек мужского пола в 

возрасте  13 лет с диагнозом  гастродуоденит.  Каждый из пациентов, во-

шедших в исследование, обследовался с использованием комплекса мето-
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дик трижды: в начале своего пребывания в стационаре (на второй день), в 

середине (на третий-четвертый день) и в день выписки. Время пребывания 

в стационаре составляло семь-восемь дней.  В рамках каждого этапа ис-

пользовались одни и те же методики, которые проводились в  определен-

ной, фиксированной последовательности.  

Для оценки  показателей функционирования нервной системы  ис-

пользовался прибор ―Активациометр‖, предназначенный для системной 

психологической диагностики [Цагарелли Ю.А., 2008]. Полученные ре-

зультаты переводились в бальные оценки и сопоставлялись с соответству-

ющими оценочными шкалами. 

Диагностика свойства подвижность-инертность нервной системы  

осуществлялась по показателям времени простой  и сложной  зрительно-

моторной реакции. Сначала осуществлялась диагностика простой двига-

тельной реакции  каждой руки отдельно.  Затем определялось время реак-

ции выбора с изменением сигнального значения раздражителей. При обра-

ботке результатов время реакции переводилось в баллы по 25-балльной 

шкале.  

Лабильность нервной системы  определялась на основе регистрации 

критической частоты световых мельканий (КЧСМ). Испытуемому предъ-

являлись световые мелькания с нарастающей частотой от 7 до 60 Гц. Гра-

ницу слияния мельканий в сплошной свет испытуемый обозначал нажати-

ем на соответствующую кнопку прибора. Проводилось 13 измерений, по 

которым рассчитывалась  лабильность (среднеарифметическое значение 

величин КЧСМ). Полученные величины интерпретировалась по 25-

балльной шкале. 

Выраженность свойства «сила-слабость» диагностировалась с помо-

щью ―теппинг-теста‖. Обследуемому предлагалось 30 секунд максимально 

быстро постукивать   специальным наконечником по поверхности диска. 

При анализе результатов определялся тип нервной системы (сильный, 

среднесильный, слабый), вычислялся коэффициент силынервной системы. 

Уравновешенность нервной системы определялась по точности ре-

акции на движущийся объект (РДО). Проводилось 10 измерений, по кото-

рым  вычислялось среднеарифметическое значение величины ошибки. Вы-

числялась точность РДО, как величина обратно пропорциональная средне-

арифметическому показателю. По этому показателю   оценивалась уравно-

вешенность нервной системы по 25-балльной шкале.  

Психоэмоциональное состояние на «Активациометре» оценивается 

посредством определения активации полушарий головного мозга. Интер-

претация  показателей психоэмоциональных состояний осуществляется на 

основе диагностической шкалы, в которой отражены оптимальные значе-

ния для данной возрастной группы. 

Все результаты исследований обрабатывались статистически с ис-

пользованием пакетов Statistica 8 и SPSSStatistics 17. При этом  для каждо-

го этапа обследования вычислялись среднее значение и стандартное от-

клонение по каждому из  показателей;  определялась достоверность отли-
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чий с помощью Т-критерия Вилкоксона, проводился корреляционный 

анализ. 

Средние значения времени  реакции выбора для правой руки состав-

ляли на  первом этапе - 16,9 ± 5,65;  на втором  - 18,15 ± 5,82; на третьем - 

18,4 ± 4,09. Средние значения для  левой руки соответственно: 19,5 ± 3,97; 

19,15 ± 3,38; 18,05 ± 4,57. Достоверные различия  получены для правой и 

левой руки между первым и третьим этапами обследования на 5%-ном  

уровне значимости. Согласно диагностической шкале, о подвижной нерв-

ной системы говорит величина времени  реакции выбора, превышающая 

15 баллов. Средние величины реакции выбора на всех этапах обследования 

превышают указанное значение, что  свидетельствует о преобладании по-

движности нервной системы у обследованных подростков и о  тенденции  

ее увеличения в процессе лечения  в стационаре.  

Показатели лабильности нервной системы на первом этапе обследо-

вания составляли 12,7 ± 4,96; на втором   - 12,2 ± 5,55; на третьем  - 12,45 ± 

5,19. Согласно диагностической шкале Цагарелли, такие значения лабиль-

ности относятся к средним показателям. Достоверных различий значений 

этой характеристики на разных этапах обследования не выявлено, что сви-

детельствует об отсутствии изменений лабильности в процессе лечения.  

По теппинг-тесту получены следующие результаты: первое обследо-

вание - 12,7 ± 9,31; второе - 11,75 ± 8,04; третье - 13,55 ± 8,57. Достоверные 

отличия этих величин не получены. Согласно диагностической шкале, по-

лученные показатели   свидетельствуют о выраженности слабости нервной 

системы. Это означает что, большинство обследованных подростков обла-

дает слабой нервной системой. 

Средние значения показателей РДО  составляли в первом обследова-

нии 18,3 ± 6,58;  во втором - 20,75 ± 3,65; в третьем - 19,6 ± 4,69.  Досто-

верных различий  этих значений не выявлено. Согласно  оценочной диа-

гностической шкале, полученные показатели свидетельствуют о достаточ-

ной  уравновешенности обследованных подростков.  

Средние значения показателей психоэмоционального состояния в 

период лечения в стационаре имели следующую динамику: первое обсле-

дование - 106,75 ± 54,34; второе - 79 ± 37,79; третье - 90,05 ± 44,99. Досто-

верные различия   этого показателя  получены между всеми этапами об-

следования на 1%-ном уровне значимости. Согласно диагностической 

шкале, оптимальные значения данного параметра находятся в промежутке 

от 68 до 90. Следовательно, на первом этапе обследования (в начале лече-

ния) высокое значение показателя свидетельствует о повышенном пси-

хоэмоциональном напряжении. На втором и третьем этапах обследования  

психоэмоциональное состояние является оптимальными. Корреляционный 

анализ  не выявил связей между характеристиками свойств нервной систе-

мы и показателями психоэмоционального состояния подростков. 

Данная работа посвящена изучению свойств нервной системы под-

ростков с диагнозом гастродуоденит. Проведенное исследование  показа-

ло, что подростки с таким диагнозом обладают сходными характеристика-
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ми свойств нервной системы. Для них характерно преобладание  слабой 

нервной системы, со средними показателями подвижности и  уравнове-

шенности. Как известно, лица со слабой нервной системой обладают, как 

правило, более высокой чувствительностью к различным воздействиям  и 

низкой устойчивостью и адаптивностью к  стрессовым ситуациям [Иль- 

ин Е.П., 2008]. Возможно, что такие особенности нервной системы созда-

ют  психосоматическую базу для развития заболевания ГДОУ, перехода 

патологического процесса в хроническую стадию. Исследование не выяви-

ло связи между типологическими свойствами нервной системы и актуаль-

ным психоэмоциональным состоянием подростков. Исследование также 

подтвердило представление об устойчивости свойств нервной системы и 

их независимости от ситуативного функционального состояния. 

С учетом того, что гастродуоденит сопровождается болевым и асте-

ническим синдромами, предполагалось, что при поступлении в стационар 

психоэмоциональное состояние подростков должно отличаться от опти-

мального и нормализоваться в ходе лечения. Действитель-

но,психоэмоциональное состояниеподростков к концу госпитализации не-

сколько улучшилось. Однако данный показатель существенно не выходил 

за границы нормы как  в начале лечения, так при его завершении. Выше 

отмечалось,  что для больных ГДОУ характерна астенизация,  слабость. 

По-видимому, такое снижение функциональных возможностей характерно 

для длительного хронического течения заболевания. В настоящей работе 

обследовались подростки, у которых впервые был поставлен диагноз 

ГДОУ, что, возможно, и обусловило незначительные отличия их пси-

хоэмоционального  состояния от нормального уровня. Полученные резуль-

таты  согласуются с мнением некоторых авторов о том, что при ГДОУД 

изменения в психическом и психофизиологическом состоянии детей и 

подростков выражены минимально [Менделевич В.Д., Резеда А.Ф., Киясо- 

ва Л.М., 2009].  
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«БОЛЕВЫЕ ТОЧКИ» В ОРГАНИЗАЦИИ РАБОТЫ ПСИХОЛОГА 

МЕДИКО-СОЦИАЛЬНОЙ ЭКСПЕРТИЗЫ 

(на материале детей-инвалидов) 

Рогачева Т.В. 

Уральская государственная медицинская академия, 

 г. Екатеринбург, Россия 
  

Совершенствование функционирования медико-социальной экспер-

тизы в России требует и пересмотра основных функций психолога в си-

стеме МСЭ. На первое место выходят вопросы возможностей человека, ко-

торому определили статус инвалида. С психологической точки зрения эти 

возможности можно объединить понятием «реабилитационный потенци-

ал». При этом сам реабилитационный потенциал, как и собственно процесс 

реабилитации, следует рассматривать как системное, комплексное, це-

лостное образование. Опыт определения и анализа реабилитационного по-

тенциала показывает, что, как правило, реабилитационный потенциал 

представляют в виде специфического образования со сложной структурой, 

состоящей из качественно разных элементов. В качестве этих элементов 

общепринято выделять медицинский, профессиональный и социальный 

реабилитационный потенциал. Только в последние годы в число этих эле-

ментов стали включать психологический реабилитационный потенциал 

или реабилитационный потенциал личности. Целесообразность такого вы-

деления обусловлена рядом обстоятельств. Во-первых, психические, пси-

хологические феномены всегда в той или иной степени учитывались при 

определении реабилитационного потенциала (и медицинского, и профес-

сионального и социального). Тем не менее, на практике этот учет был не-

сколько интуитивным, если можно так выразиться общеметодологическим, 

недостаточно конкретным, что, в конце концов, приводило к разночтениям 

в понимании смыслового значения психологического реабилитационного 

потенциала, в том числе и к разночтениям в определении и анализе подхо-

дов к его диагностике.   

Во-вторых, изменилась общая методология медико-социальной экс-

пертизы и реабилитации, когда соответствующие проблемы стали решать-
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ся в аспекте расширения успешных (доступных) сфер жизнедеятельности 

человека, в аспекте оценки его социальной адаптивности, формирования 

его социальной самодостаточности. И бесспорность признания принципи-

ально существенной роли именно психологических механизмов в обеспе-

чении социальной адаптации, социальных видов жизнедеятельности при-

вела к акцентированию внимания на необходимости повышения эффек-

тивности психологической реабилитации, что помимо прочего возможно 

при условии адекватной оценке психологического реабилитационного по-

тенциала. Для прояснения понятия «реабилитационный потенциал» необ-

ходимо обратиться к более широкому понятию «реабилитация». Понятие 

"реабилитация", как известно, впервые в медицине было применено офи-

циально к больным туберкулезом. В 1946 г. в США впервые был проведен 

конгресс по реабилитации этих больных, на котором Курт Винтер предло-

жил следующее определение: «Реабилитация - это целенаправленная дея-

тельность коллектива в медицинском, педагогическом, социальном и эко-

номическом аспектах с целью сохранения, восстановления и укрепления 

способностей человека принимать активное участие в социальной жизни» 

[4, 12]. Всемирная организация здравоохранения рассматривает реабили-

тацию как «процесс, включающий в себя все меры, направленные на обес-

печение возможности достичь социальной интеграции» [2, 9]. Другими 

словами, реабилитация в современном понимании предполагает включе-

ние в зону своей ответственности достаточно большого круга лиц, в том 

числе  психологов, педагогов и др. 

К сожалению, в нашей стране часто понятие "реабилитация" сужает-

ся до медицинского аспекта, сущностью которого является восстанови-

тельная медико-биологическая терапия. Безусловно, важно оказать боле-

ющему человеку  медицинскую помощь. Однако на деле медицинская реа-

билитация протекает без учета индивидуально-личностных особенностей 

человека, шкалы ценностей, уровня притязаний, представлений о личност-

ном и социальном комфорте, о возможностях адекватного существования в 

новых условиях. Поэтому, на наш взгляд, проведение восстановительной 

терапии не может подменить собой реализацию индивидуальной програм-

мы реабилитации, основным содержательным компонентом психологиче-

ского раздела которой выступает квалифицированная помощь в проясне-

нии реабилитационного потенциала для каждого человека.  

Для корректного решения проблемы оценки психологического реа-

билитационного потенциала предварительно целесообразно проанализиро-

вать само понятие реабилитационного потенциала, его структуру и функ-

ции. Обобщая существующие научные определения реабилитационного 

потенциала можно считать, что под реабилитационным потенциалом сле-

дует понимать совокупность биологических, личностных (психологиче-

ских) и социально-средовых факторов, которые обуславливают возмож-

ность восстановления или компенсации нарушений различных функций, за 

счет расширения доступных человеку (инвалиду) видов жизнедеятельно-

сти посредством реализации реабилитационных мероприятий [1]. При этом 
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по своей сути реабилитационный потенциал представляет собой своеоб-

разную системную биопсихосоциальную характеристику статуса инвали-

да. Соответствующим образом в целостной структуре реабилитационного 

потенциала выделяют его элементы (или составляющие): - саногенетиче-

ский потенциал, определяющий возможность расширения сфер жизнедея-

тельности за счет восстановления или компенсации нарушений в анатоми-

ческом, физиологическом состоянии организма; - психологический потен-

циал, определяющий возможность расширения сфер жизнедеятельности за 

счет восстановления или компенсации нарушений на психическом уровне; 

- социально-средовой потенциал, определяющий возможность расширения 

сфер жизнедеятельности за счет восстановления или компенсации нару-

шений, обусловленных социально-средовыми факторами. 

В данном случае, очевидно, что саногенетический и психологиче-

ский составляющие реабилитационного потенциала характеризуют соот-

ветствующие ресурсы самого индивида, а социально-средовой - ресурсы 

общества (микросреды инвалида, экономических условий и т.п.), содей-

ствующих актуализации и саногенетического и психологического реаби-

литационных потенциалов. Принципиально важным при его определении 

является выявление сохранных ресурсов на биологическом и психическом 

уровне, которые могут выступать в роли компенсаторных функций и диа-

гностика патологических процессов (нарушений). Другими словами, в 

данном случае речь идет о позитивной и негативной составляющих реаби-

литационного потенциала, представленных во всех его элементах. Под-

черкнем также, что оценка позитивной составляющей является специфиче-

ской особенностью реабилитационной диагностики в отличие, например, 

от клинической. При этом реабилитационная диагностика должна отра-

жать не только состояние объекта диагностики, но и прогноз реализации 

способностей человека, находящегося в условиях ограниченной жизнедея-

тельности. В данном аспекте реабилитационный потенциал следует рас-

сматривать как один из фрагментов инфраструктуры реабилитационного 

процесса, который включает в себя реабилитационную диагностику, реа-

билитационные воздействия и послереабилитационное сопровождение. 

Реабилитационный потенциал является показателем возможности 

восстановления или компенсации нарушенных функций, расширения сфер 

жизнедеятельности. Это является его базовой функцией. Качественный 

анализ реабилитационного потенциала позволит, во-первых, выделить ре-

альные цели и задачи реабилитации. Во-вторых, он даст возможность 

установить определенную иерархию приоритетов этих целей и задач. И, в - 

третьих, в конечном счете он позволит определить оптимальные варианты 

методических приемов реабилитации, на которые пусть и в несколько 

обобщенном виде будут указывать ее цели и задачи.  

Если рассматривать ранее выделенные элементы реабилитационного 

потенциала дифференцированно, то необходимо определить их значимость 

относительно различных аспектов реабилитации. Очевидно, что саногене-

тический реабилитационный потенциал непосредственно указывает на 
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перспективность медицинской реабилитации, психологический реабилита-

ционный потенциал - психологической реабилитации и т.п. В то же время 

реабилитационный потенциал является целостной, системной характери-

стикой статуса индивида. А это означает, что выделенные специфические 

структурные элементы реабилитационного потенциала имеют определен-

ную взаимосвязь, взаимообусловленность и, соответственно, каждый из 

них имеет ту или иную значимость в отношении всех видов реабилитации. 

Так, в силу соматогенной обусловленности многих психических рас-

стройств, саногенетический реабилитационный потенциал будет в опреде-

ленной мере отражать и возможности психологической реабилитации; со-

циальный реабилитационный потенциал, в свою очередь, будет отражать 

потенции медицинской реабилитации в силу того или иного развития ин-

фраструктуры лечебно-профилактических учреждений и т.п. В целом сле-

дует считать, что саногенетический реабилитационный потенциал, психо-

логический  

реабилитационный потенциал, социальный реабилитационный потенциал 

целесообразно рассматривать в двух аспектах. Во-первых, в аспекте их 

значения для соответствующего смыслового вида реабилитации и, во-

вторых, в аспекте всего комплекса реабилитационных мероприятий.  

Особенно важно определение программы реабилитации для детей, 

имеющих статус «ребенок-инвалид», т.к. для данного контингента людей с 

ограничениями жизнедеятельности практически все возрастные периоды 

являются сензитивными для формирования и развития как личностных но-

вообразований, так и познавательных процессов, что выступает основани-

ем для всей  дальнейшей жизни. 

Наш опыт проведения психологической экспертизы в МСЭ говорит о 

том, что основной проблемой диагностики реабилитационного потенциала 

при обращении для определения статуса «ребенок-инвалид» являются, во-

первых, правовая, в том числе в вопросах определения инвалидности без-

грамотность родителей, во-вторых, их рентные установки. Особенно 

сложно работать с родителями, дети которых уже имеют статус инвалида, 

который вероятно, будет снят. Если статус подтверждается, то родители 

зачастую не желают выполнять рекомендации психолога, требуя только 

медицинских назначений (льготные и/или бесплатные лекарства, санатор-

ное лечение и пр.).  

Дети, не свободные от родительских установок,  чаще занимают пас-

сивную либо эгоцентрическую позицию по отношению к своему будущему 

и своему здоровью, что искажает реабилитационный потенциал. Известно 

[3], что в общий реабилитационный потенциал включены эмоциональная, 

волевая, интеллектуальная и мотивационная составляющие. Так, даже если 

у ребенка выявлен сангвинический или холерический тип темперамента, 

или эмоциональная стабильность, т.е. теоретически можно предположить 

высокий уровень энергичности, активности для преодоления ограничений 

жизнедеятельности, то в реальности такой ребенок демонстрирует псих-
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астенический синдром, который не соответствует его индивидуально-

личностным особенностям. 

Интеллектуальный потенциал также часто противоречит диагности-

руемой психологической картине познавательной сферы ребенка. Зача-

стую родители ограничивают такого ребенка в интеллектуальной активно-

сти, снижают уровень нагрузки, что приводит и к проблеме сформирован-

ности волевых процессов. 

Ребенок-инвалид достаточно часто лишен либо ограничен в общении 

со сверстниками, что искажает образ Я, другие личностные образования.     

Исходя из вышесказанного, считаем, что на этом этапе задача психо-

лога - дать развернутый психологический диагноз состояния ребенка с 

учетом его индивидуально-личностных особенностей, а исходным пунк-

том программы реабилитации является психокоррекционная работа с ро-

дителями ребенка-инвалида с целью формирования адекватных представ-

лений об индивидуально-личностных особенностях и возможностях ре-

бенка.  

Второй этап - проведение психокоррекционных (психотерапевтиче-

ских) мероприятий, направленных на: 

- формирование доверительных отношений в системе "пациент - 

психолог"; 

- обеспечение психологической поддержки, которая выражается в 

эмоциональном личностном принятии, сообщение о понимании особенно-

стей, чувств, сложностей, ограничений возможностей и пр.; 

- содействие свободному проявлению чувств, отреагированию по-

давленных и (или) вытесненных переживаний, овладение навыками кон-

структивного выражения чувств; 

- помощь в овладении приемами саморегуляции; 

- содействие в развитии  и (или) восстановлении коммуникативной 

компетентности, в том числе навыков в разрешении конфликтных ситуа-

ций; 

- содействие осознанию своих особенностей, возможностей, пер-

спектив. 

Другими словами, этот этап реабилитации предполагает восстанов-

ление, насколько это возможно, прежнего функционирования личности. 

Здесь проявляется еще одна проблема организации работы психолога в 

МСЭ. С одной стороны, психокоррекционная работа требует специальной, 

часто достаточно дорогой подготовки, с другой – ограниченность в сред-

ствах родителей детей-инвалидов. 

Третий этап – совместное (родитель – психолог - ребенок) формиро-

вание нового жизненного сценария ребенка-инвалида, определение новых 

жизненных целей, смыслов, системы ценностей и пр. Данный этап, к сожа-

лению, при работе психолога с семьей ребенка-инвалида возникает редко. 

Проблема данного этапа, как и предыдущего, при прояснении реабилита-

ционного потенциала заключается в отсутствии федеральной нормативной 

базы в работе психолога в структуре МСЭ. Даже во всех рекомендатель-
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ных документах МСЭ не прописано количество часов на психокоррекци-

онную и психоконсультационную работу, на подготовку к ней, что приво-

дит к «творчеству» в Главных Бюро МСЭ.  

Следовательно, решение вопросов психологической реабилитации 

детей-инвалидов как укрепления способностей принимать активное уча-

стие в социальной жизни во многом зависит от решения поставленных 

здесь задач. 
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ПСИХОСОМАТИКА ТУБЕРКУЛЕЗА В АСПЕКТЕ НЕУДАЧ 

СОВРЕМЕННОЙ ИНТЕНСИВНОЙ ХИМИОТЕРАПИИ 

Рублева Н.В. 

Курский государственный медицинский университет, г. Курск, Россия 

 

Использование современных режимов интенсивной химиотерапия 

туберкулеза, разработанных ВОЗ и рекомендованных фтизиатрической 

службе России, сталкивается с  трудностями, одна из которых - низкий 

комплаенс  больных  -  серьезная и трудноразрешимая  проблема 

современной медицины. Английское слово compliance, хорошо знакомое и 

понятное носителю английского языка, не имеет дословного русского 

перевода, хотя все чаще встречается в отечественной литературе.  Если 

следовать его определению как MeSH-термина (то есть предметного 

определения), то комплаенс - это добровольное соблюдение пациентом 

предписанного ему режима лечения. Он предусматривает "терпеливое 

участие больного в принятии решения в вопросах, имеющих отношение к 

его здоровью". Нередко под высоким комплаенсом  понимают согласие 

пациента руководствоваться рекомендациями врача. Напротив, низкий 

комплаенс определяют как любое отклонение больного от врачебных 

предписаний [1, 3, 4]. Некоторые понимают   под комплаенсом комплекс 

мероприятий, направленных на безукоризненное и осознанное выполнение 
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больным врачебных рекомендаций в целях максимально быстрого и 

полного выздоровления (в случае острого заболевания) или стабилизации 

состояния (при хроническом заболевании). Подобное определение 

позволяет рассматривать проблему не только  с позиций исполнительности 

больного, но и  с точки зрения создания медицинским работником условий 

для понимания больным необходимости этой исполнительности. При этом 

комплаенс складывается из двух частей и предусматривает действия со 

стороны врача и пациента [5, 6]. 

Несоблюдение рекомендуемого режима лечения может иметь весьма 

серьезные клинические последствия, поскольку нередко приводит к 

терапевтическим неудачам, увеличению потребности в дополнительных 

консультациях лечащего врача и других специалистов, необходимости 

модификации лечения, возрастанию экономических затрат и т.д. Несмотря 

на многоаспектные исследования этой проблемы  в различных областях 

медицины.в литературе отсутствуют методики количественной оценки 

комплаенса у больных туберкулезом легких. Это не позволяет 

своевременно и достоверно оценивать приверженность больных к лечению 

и проводить ее медикаментозную и психологическую коррекцию. 

С целью повышения эффективности современных методов лечения 

туберкулеза  нами разработана методика оценки комплаенса больных 

путем их опроса  по специальной анкете, последующих бесед и контроля 

за приемом противотуберкулезных препаратов (заявка на рацпредложение).  

Анкета, предназначенная  для самозаполнения респондентами, была 

сфокусированной, то есть содержала только одну тему и сохраняла 

логическую последовательность вопросов, для каждого из которых была 

определена  познавательная задача, позволяющая обеспечить 

эмпирическую проверку гипотез проводимого исследования и решения его 

познавательных задач.    

Поскольку вопросы требовали от респондента критического 

отношения к себе и окружающим его людям, то для получения 

достоверной информации  мы задавали их в косвенной форме, а по степени 

стандартизации ответов   предпочли формализованный характер 

анкеты,предполагающий выбор респондентом необходимого ответа среди 

предложенных вариантов.  Закрытые вопросы позволяли получать  

однотипную и легко сравнимую  информацию от каждого респондента [2].   

Пилотажные исследования позволили оценить валидность и 

надежность получаемой информации,  выявить и исправить недостатки 

лингвистических форм, структуры, формата и организации анкеты.  Мы 

отчетливо понимаем возможности и ограничения предлагаемой методики а 

также те допущения, которые были сделаны при ее разработке и связанные 

с ними границы выводов. 

Разработанная анкета содержала 80 вопросов, ответы на которые 

позволили выявить субъективные и объективные факторы, влияющие на 

приверженность к лечению. Степень приверженности к лечению 

определялась путем подсчета положительных и отрицательных  "сырых" 
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баллов и перевода их в стены, после чего давалось заключение и делался 

прогноз.  Например, при наборе 1-2 стенов давалось заключение о 

неудовлетворительной приверженности больных к лечению, склонности к 

нарушению больничного режима, возможном отсутствии эффекта терапии 

и частых рецидивах и обострениях. В таких случаях выдавался 

неблагоприятный прогноз. При 3-5 стенах приверженность к лечению 

рассматривалась как удовлетворительная - в экстремальных ситуациях 

прогнозировались  умеренные нарушения режима, нередкие мало 

удовлетворительные результаты терапии,  рецидивы и обострения. Прогноз 

также определялся как неблагоприятный. Результаты в 6-8 стенов 

рассматривались как показатели благоприятного прогноза с хорошей 

приверженностью к лечению и исключительно редкими нарушениями 

режима, а в   9-10 стенов -  как маркеры очень хорошей приверженности к 

лечению.  

Из 120 больных с разными формами туберкулеза легких хорошая 

приверженность к лечению (6-10 стенов) обнаружена всего у 21 чел 

(17,5%), у 72 чел (60%) она была удовлетворительной (3-5 стенов), у 

остальных 27 чел (22,5%) - низкой (1-2 стена), и терапия таких пациентов 

была малоэффективным.  

Для изучения влияния субъективных и объективных факторов на 

приверженность к лечению нами была проведена оценка комплаенса по 10 

шкалам и получены дифференцированные результаты, зависящие от сроков 

пребывания больных в стационаре. Оказалось, что в первые 3-4 недели на 

низкую приверженность больных к лечению воздействуют  стресс, легкая 

внушаемость и сочетающийся с ней низкий социально-психологический 

статус. В беседах с больными было установлено, что они  шокированы 

выявленным у них заболеванием, не верят в правильность диагноза, ищут 

индивидуальные пути адаптации, руководствуются обывательскими 

представлениями о туберкулезе и советами "бывалых" соседей по палате. 

Отсюда стремление покинуть отделение, попытки использовать  домашние 

средства и алкоголь в ущерб предписанным препаратам. Разъяснительные 

беседы, назначение успокаивающих средств снижают действие 

перечисленных факторов. Через 6-8 недель   снижать комплаенс начинают 

такие факторы, как фрустрация и стигматизация. Непонимание 

необходимости длительного лечения вызывает у больных чувства 

разочарования, тревоги, раздражения, отчаяния и даже агрессивность, что 

мешает доверительным отношениям с персоналом и может привести к 

прерыванию лечения. Если агрессия направляется внутрь  организма, то 

появляются патологические симптомы в виде головных болей, 

аллергических реакций, расстройств желудочно-кишечного тракта, 

которые не всегда можно объяснить непереносимостью 

противотуберкулезных препаратов. Интересно, что такие факторы как 

побочное действие лекарств и низкое экономическое положение мало 

влияют на комплаенс в условиях противотуберкулезного диспансера, где 
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больные получают бесплатное лечение, питание и заботу медицинского 

персонала. 

Выводы 

1. Разработана методика оценки комплаенса при туберкулезе легких, 

которая выявила хорошую приверженность к лечению у 17,5%, 

удовлетворительную - у 60%, низкую - у 22,5%  больных.   

2. На снижение комплаенса влияют прежде всего субъективные 

эмоциональные факторы, оказывающие неблагоприятное 

психосоматическое воздействие на организм. 

3. Для повышения эффективности лечения больных туберкулезом  

необходима оценка  комплаенса и его коррекция с помощью   

квалифицированного клинического психолога. 
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Работа поддержана Грантом Президента РФ № МК-4130.2011.6 

«Структура и динамика жизненного пути личности в социальной ситуа-

ции тяжелого соматического заболевания (на примере кардиологической, 

гастроэнтерологической, гинекологической и онкологической патологии)». 

 

В современном мире проблема человека, находящегося в ситуации 

соматического заболевания (как острого, так и хронического), является не 

только медицинской, но также социальной и психологической. Увеличи-

вающееся с каждым годом количество соматических заболеваний, обраща-

ет всѐ более пристальное внимание психологов к этой проблеме и тем из-

менениям в личностной организации, которые их сопровождают. 

В ситуации хронического заболевания человек сталкивается с серь-

езной проблемой – осложнения в реализации собственного жизненного 

плана. Перед ним встает вопрос об адекватном отражении собственной 

личности, окружающего мира и своего места и роли в нем. В ситуации ги-

некологического заболевания происходит деформация четкой временной, 

жизненно-смысловой перспективы, заболевание «сужает свободу суще-

ствования человека не только в настоящем, но и в перспективе будущего» 

[4]. Как правило, человек ориентирован в большей степени на настоящий 

момент и прошлое, и в меньшей степени на будущее.  

В настоящее время проблема временной перспективы у больных с 

соматической патологией изучена недостаточно, хотя привлекает все 

большее внимание психологов, т.к. непосредственно связана с проблемой 

понимания личности и природы человека в целом.  

Мы в своей работе делаем попытку эмпирически  изучить особенно-

сти временной перспективы больных хронической соматической патологи-

ей гинекологического профиля.  

Наше исследование проводится в области психологии временной ор-

ганизации личности [1, 3, 6, 8] и психологии телесности [2, 5, 9]. 

Центральной гипотезой выступило предположение о том что, хрони-

ческая соматическая патология изменяет временную перспективу. Для 

изучения временной перспективы мы использовали: опросник временной 

перспективы Ф. Зимбардо (ZTPI) (адаптация А. Сырцовой); процедуру 

«Линия жизни», опросник «Шкала временных установок» Ж. Нюттена и 

 В. Ленса. В исследовании приняли участие 40 испытуемых. Эксперимен-

тальную группу составили пациентки курской городской клинической 

больницы № 4, находящиеся на амбулаторном лечении в гинекологиче-

ском отделении. Границы возраста составляют от 25 до 65 лет. Средний 
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возраст – 49,7 лет. N=20. Контрольную группу составили женщины без со-

матической патологии. Границы возраста составляют от 25 до 65. Средний 

возраст – 51,4 лет. N=20. Расчеты проводились с помощью статистическо-

го пакета STATISTICA 8.0, с использованием U-критерия Манна – Уитни и 

описательных статистик.  

Таким образом, в результате проведенного эмпирического исследо-

вания гипотеза о том, что хроническое соматическое заболевание изменяет 

временную перспективу личности, частично подтвердилась. Мы получили 

данные, свидетельствующие о том, что женщины, страдающие хрониче-

ской соматической патологией, имеют изменѐнную временную перспекти-

ву. Это подтверждается наличием статистически значимого преобладания 

негативной  установки на настоящее по методике ШВУ (при р=0,040). Это 

позволяет сделать вывод, о том, что в ситуации заболевания настоящее 

воспринимается как негативное, лишѐнное смысла и даже критическое, 

фрустрирующее удовлетворение потребностей. Статистически значимое 

преобладание позитивной ориентации на будущее (при р=0,003) в кон-

трольной группе позволяет сделать вывод, что в ситуации гинекологиче-

ской патологии снижается возможность построения перспективы, женщи-

на ориентируется либо на прошлое, либо на настоящее, будущее не пред-

ставляется им развернутым и насыщенным, т.к. ситуация заболевания 

несет в себе высокий уровень неопределенности, что так же сужает воз-

можность влияния на будущее активными индивидуальными действиями. 

Также выявлены различия на уровне статистической тенденции по 

признаку гедонистическое настоящее в контрольной группе, по сравнению 

с группой больных, при уровне значимости p=0,09, негативное прошлое 

при p=0,96. Следовательно в ситуации гинекологичекского заболевания 

снижается возможность построения жизненной перспективы, человек ори-

ентируется на прошлое, т.к. ситуация несет в себе высокий уровень не-

определенности. 
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ФАКТОРЫ РИСКА ДЛЯ ЗДОРОВЬЯ В СЕМЬЕ И ШКОЛЕ 
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Санкт-Петербургский государственный институт 

психологии и социальной работы, г. Санкт-Петербург, Россия 

Шуйский государственный педагогический университет,  

г. Шуя, Россия 

 

Древнегреческий философ Фалес Милетский писал, что тот счаст-

лив, кто здоров телом, восприимчив душой и податлив на воспитание  

[1, 45]. 

В Уставе Всемирной организации здравоохранения говорится о 

высшем уровне здоровья, как об одном из основных прав человека. Не ме-

нее важно право человека на информацию о тех факторах, которые опре-

деляют здоровье человека или являются факторами риска, то есть их воз-

действие может привести к развитию болезни [1, 89]. 

Одним из важнейших приобретенных по наследству свойств здоро-

вого организма является постоянство внутренней среды. Это понятие ввел 

французский ученый Клод Бернар (1813 - 1878), считавший постоянство 

внутренней среды условием свободной и независимой жизни человека. 

Внутренняя среда образовалась в процессе эволюции. Она определяется в 

первую очередь составом и свойствами крови и лимфы[1, 32].  

Еще в 20-е годы прошлого века К. Юнг анализировал причины воз-

никновения трудностей при воспитании детей. Он считал, что в первые го-

ды жизни ребенок находится в состоянии «раrticipation mystique» со свои-

ми родителями, то есть образует с ними бессознательное психическое тож-

дество и является частью их психологической атмосферы. «Именно поэто-

му, – пишет Юнг, – нервные и психические нарушения у детей вплоть до 

среднего школьного возраста основаны, можно сказать, исключительно на 

нарушениях психической сферы родителей. Трудности во взаимоотноше-

ниях родителей непременно отражаются в психике ребенка и могут вы-

звать в ней прямо-таки патологические нарушения» [1, 64]. По мнению 

Юнга, шестилетний ребенок, поступая в школу, полностью психологиче-

ски зависим от родителей и, имея лишь зачаточное сознание своего Я, не в 

состоянии еще утвердить свою индивидуальность. 

Развитие молодых людей в нашей стране должным образом касается 

глобальных тенденций и проходит через несколько критических этапов, 

каждый из которых имеет свою специфику и риски. Объединяющим фак-

тором развития с точки зрения информированности здравоохранения и об-

разования, влияющие на динамические особенности молодежи, четыре: 
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семейный анамнез, личное здоровье, социальная среда и воспитание. От-

рицательное воздействие на фундаментальные факторы следующие: воз-

растные тенденции могут быть сгруппированы, идентифицированы и 

неизбежны.  

Наследственность несет ответственность за передачу генетических 

признаков для того, чтобы сохранить и продолжить породу. Он определяет 

естественные пределы нашего тела, таких как: максимальная высота, мак-

симальный вес, максимальный IQ соответствует пропорции скелета, и ге-

нетического здоровья.   

В процессе развития и социализации, когда люди строят, многие ге-

нетические дефекты, компенсируются повышенным чувством самосохра-

нения и уважение к здоровью, в перспективе часто приводит к большей 

продолжительности жизни в удовлетворительном здоровье. Статистика 

показывает, что в развивающихся и развитых обществах ребенок чаще от-

казывается от обучения вредных и ненужных привычек цивилизации, как 

курение, потребление алкоголя, злоупотребление кофеином по сравнению 

с их сверстниками в рамках стандартов охраны здоровья. Вот как высокая 

степень риска в наследственности и в личном здоровье приводит к концеп-

туальным изменениям в образе жизни, которые созревают и обеспечивают 

меньший риск для здоровья пациента при рождении.   

Процесс снижения рисков наследственности и риски, связанные с 

долгосрочным психологическим состоянием здоровья в детстве, так же по-

является на процессы санитарного просвещения. Это инструмент, с кото-

рым государственные учреждения и семьи могут влиять на сохранение 

здоровья среди молодых людей и еще недостаточно сознательным челове-

ком.  

Семейный уклад влияет на здоровье детей. Семейная жизнь опреде-

ляет здоровье членов как прямо, так и косвенно. Обстановка в семье, ха-

рактер взаимоотношений ее членов в значительной мере определяют рож-

даемость, сказываются на исходе беременности, влияют на различные по-

казатели здоровья.  

Режим, распорядок дня членов семьи – один из показателей образа 

жизни. В семьях, где неблагоприятный психоэмоциональный климат, дети 

чаще болеют язвой желудка, хроническим гастритом. Нарушение режима 

отдыха, сна, питания в семье приводит к развитию у большинства членов 

семьи ряда заболеваний: сердечно-сосудистых, нервно-психических, 

нарушений обмена. 

Семья влияет на становление характера, на духовное здоровье ее 

членов. 

Вообще, в городе члены семьи мало общаются друг с другом, зача-

стую собираются лишь за ужином, но и в эти недолгие часы контакты чле-

нов семьи подавлены просмотром телевизионных передач. В больших го-

родских семьях при совместном проживании в одной квартире 2-х или 3-х 

поколений контакты членов семьи нередко бывают затруднены из-за высо-

кой психоэмоциональной напряженности. Все эти и ряд других условий 

http://www.arzfl.ru/values/nutrition_facts/
http://www.arzfl.ru/exercise/3521/
http://www.arzfl.ru/exercise/1193/
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оказывают существенное влияние на устойчивость семьи, а следовательно, 

неблагоприятно влияют на здоровье населения в целом. 

В обществе назрела острая проблема укрепления семьи, решение ко-

торой во многом определяется культурой вступающих в брак, в частности, 

пониманием роли семьи как фактора здоровья всех ее членов. 

Приведем краткий перечень факторов, рисков и приложений кото-

рые помогут избежать проблем их с точки зрения наследственности и лич-

ного здоровья:  

Социальная среда как фактор развития в области здравоохранения и 

здорового образе жизни ребенка проявляется в двух планах: микро- и мак-

роэлементов.   

Макрос в широком смысле, это сочетание географических, экономи-

ческих, исторических, политических, культурных и других факторов. В 

этом смысле, макрос влияет на образование и здравоохранение, образова-

ние, в частности, является как общественное и социальное явление, в том 

числе деятельности образовательных учреждений (школ, гимназий и спор-

тивные клубы и т.д.). 

Факторами риска на этом уровне являются: отсутствие ведомствен-

ного контроля за состоянием здоровья и качеством кормления и качеством 

спортивных мероприятий и т.д.; отсутствие организационной согласован-

ности в работе отдельных учреждений и семьи, особенно на уровне осве-

домленности; отсутствие человеческих и материальных ресурсов (напри-

мер, самодеятельные коллективы онлайн;  потеря веса несовершеннолет-

ними девочками; несовершеннолетний алкоголизм). 

Микроокружение образуется в месте, в котором человек рождается, 

растет и развивается. Это включает в себя семьи и малые социальные 

группы родственников, друзей семьи и соседей. Отрицательным личным 

примером является основные факторы в системе медицинского образова-

ния в микромире. Выделим наиболее часто встречающиеся отрицательные 

варианты: отказ системного интереса здоровья – отсутствие календаря, в 

котором семья заботится о профилактике здоровья; отсутствие примера 

здоровой интеграции с природой; алкоголизм, наркомания в семье и т.д.  

Таким образом, можно сделать вывод, что семейный (или индивиду-

альный) уровень позволяет программировать формы первичной профилак-

тики, профессионального отбора, оптимальный выбор «маршрутов здоро-

вья», оптимизировать семейные или индивидуальные условия и образ 

жизни ребенка и выявлять начальные признаки заболеваний. 
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Воз-

раст 

Фактор Риски Решение 1 Решение 2 Решение 3 

Ш
к
о
л
а 

к
л
ас

са
 д

о
 4

 
Диабет, фер-

мент недо-

статков, ге-

мофилия, 

ожирение, 

гормональ-

ный дисба-

ланс 

Ожирение, им-

мобилизации, 

проблемы с 

сердцем, ги-

пертония, ран-

ний инфаркт. 

Строгая диета в 

поощрении само-

стоятельности в 

приготовлении 

пищи. 

Физическая ак-

тивность, для 

преодоления не-

определенности: 

каратэ, дзюдо, 

айкидо и т.д. в 

рамках специаль-

ных соглашений. 

Раннее обу-

чение в есте-

ственной ис-

тории, био-

логии, химии 

и гигиены 

труда. Ак-

тивные пу-

тешествия, 

активный 

образ жизни 

в семье и 

раннее обу-

чение в си-

стеме меди-

цинского об-

разования. 

Йога, живо-

пись, балет 

для девочек 

Ш
к
о
л
а 

 д
о
 8

-г
о
 

к
л
ас

са
 

Диабет, фер-

мент недо-

статков, ге-

мофилия и 

другие. 

Увеличение 

основных рис-

ков 

Диета в содей-

ствии участию в 

приготовлении 

пищи для всей 

семьи по крайней 

мере два или три 

дня в неделю. 

Планируемые 

структуры пита-

ния в семье. 

Регулярные кон-

сультации с ор-

топедом и фит-

нес-

профессионалом. 

Спорт в ежене-

дельном образ 

жизни. 

Широкое об-

суждение в 

семьи лично-

го здоровья 

С
та

р
ш

ая
 ш

к
о
л
а 

Диабет, фер-

мент недо-

статков, ге-

мофилия и 

другие. 

Проявление в 

личных и со-

циальных рис-

ках 

Планирование 

питания среди 

молодежи, наря-

ду с личным кон-

сультантом пита-

ния. Участие в 

подготовке се-

мейных трапез по 

крайней мере раз 

в неделю. 

Введение фитнес-

практики, неза-

висимо от основ-

ного вида спорта. 

Жесткое от-

ношение к 

болезни и 

вредных 

привычек в 

семье, даже 

ценой кон-

фликта. 
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ПСИХОЛОГИЧЕСКОЕ СОПРОВОЖЛЕНИЕ ТРЕВОЖНЫХ  

ПОДРОСТКОВ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ АРТ-ТЕРАПИИ 

Семыкина Ю.В. 

Курский государственный медицинский университет,  

г. Курск, Россия 

 

Пубертатный период знаменуется бурным психофунологическим 

развитием и перестройкой социальной активности ребенка. Мощные 

сдвиги происходят во всех отраслях его жизнедеятельности, делают этот 

возраст «переходным» от детства к взрослости. Иными словами,  

подростковый возраст — это стадия онтогенетического развития от 11–12 

до 16–17 лет, которая характеризуется качественными изменениями, 

связанными с половым созреванием и вхождением во взрослую жизнь. 

Также, подростковый возраст — это потеря детского мироощущения, 

появление чувства тревожности и психологического дискомфорта. 

Основным лейтмотивом психического развития в подростковом возрасте 

является становление нового самосознания, изменение Я–концепции, 

попытки понять самого себя и свои возможности. В этот период индивид 

имеет повышенную тревожность, возбудимость, импульсивность. У 

подростков развивается тревога по поводу своего развития, это  связано, 

прежде всего, с диспропорциями в развитии, с преждевременным 

развитием или его задержкой. 

Феномен подростковой тревожности в настоящее время достаточно 

глубоко изучен и представлен в научной литературе, прежде всего в рабо-

тах таких авторов как Прихожан А.М., Лютова Е.К., Монина Г.Б., 

Фрейд А., Захаров А.И. и др. Однако проблема преодоления тревожности и 

ее негативных последствий для подростков сохраняет свою актуальность. 

Невозможно найти человека, который бы никогда не испытывал со-

стояния тревожности в различных ситуациях. С тревожностью связаны та-

кие переживания, как беспокойство, тревога, страх. Это неотъемлемые 

эмоциональные проявления нашей психической жизни. Тревожность, как 

личностное образование, проявляется в постоянном беспокойстве, неуве-

ренности, ожидании неблагоприятного развития событий. А теперь пред-

ставьте, что подобные эмоциональные проявления преследуют подростка 

всѐ время на протяжении нескольких лет. Зачастую, подростку довольно 

трудно справиться в одиночку с подобными «фокусами» своей психики, и 

именно в таких случаях ребѐнку на помощь приходит психолог. 

Основной задачей психолога является помощь ребѐнку в адаптации к 

новым физиологическим и эмоциональным проявлениям своего организма, 

помощь при выходе из различных конфликтных ситуаций, совместная 

борьба с тревожностью подростка и многое другое. 

Для работы с подобными ситуациями в психотерапии был разрабо-

тан такой метод, как арт-терапия, которая использует для лечения и пси-

хокоррекции художественные приѐмы, творчество: рисование, лепку, му-

зыку, актѐрское мастерство и т. д. 

http://psi.webzone.ru/st/124900.htm
http://psi.webzone.ru/st/040900.htm
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Арттерапевтические занятия способствуют более ясному, тонкому 

выражению своих переживаний, проблем и внутренних противоречий. В 

процессе творчества ликвидируется или снижается защита, которая есть 

при вербальном, привычном для подростков контакте, поэтому в результа-

те пациент правильнее и реальнее оценивает свои ощущения окружающего 

мира, снижается уровень тревожности.  

Также, арт-терапия способствует творческому самовыражению. Ме-

тоды арт-терапии можно использовать в качестве средства развития опре-

деленных личностных качеств и умений, в том числе, творческих способ-

ностей и коммуникативных навыков. [5] 

Способов и методов выражения себя и своих чувств через творче-

ство великое множество, но мы заострим своѐ внимание на таком методе 

арт-терапии, как сказкотерапия. 

Сказки в психотерапии использовались давно, особенно представи-

телями юнгианской школы. Анализом сказок занимались такие видные 

учѐные как Карл Густав Юнг, Ханс Дикманн, Мария-Луиза фон Франц, 

Кларисса Пинкол Эстес, Эрих Фромм, Зигмунд Фрейд, Эрик Берн, и, ко-

нечно, Борис Герасимович Ананьев. Но все же концепция Комплексной 

сказкотерапии, которая сегодня защищена Авторским свидетельством, ро-

дилась в Петербурге, в России. В разработке метода сказкотерапии участ-

вовали такие психологи, как Елена Романова, Андрей Гнездилов, Тамара 

Сытько, Юрий Тележко, Галина Николаева, Дарья Протасова, Елена Тара-

сова, Татьяна Баязитова, Татьяна Карасева, Татьяна Грабенко. 

Однако ещѐ издавна знания и мудрость одного поколения передава-

лись другому именно в сказочной форме, ведь так они лучше воспринима-

лись и запоминались. Поэтому совсем не удивительно, что в рамках такой 

науки как психология постарались осмыслить и структурировать  знания о 

сказках, и о их влиянии на психику человека. Так появилось направление 

психологической работы – сказкотерапия.  С каждым днѐм сказкотерапия 

становится всѐ более популярной. Но открытым остаѐтся вопрос – в чѐм же 

особенность сказкотерапии? Что отличает сказкотерапию от любых других 

психологических направлений? 

Сказкотерапия – это процесс образования связи между сказочными 

событиями и поведением в реальной жизни. Это процесс переноса сказоч-

ных смыслов в реальность.[1] 

Работа со сказкой не так проста, как кажется на первый взгляд. 

Сказкотерапевт может по-разному предлагать клиенту, как именно 

работать со сказкой. Самые распространенные способы - это: 

 обсуждение уже существующей сказки; 

 самостоятельное написание клиентом сказки (клиентская сказ-

ка); 

 инсценирование уже написанной сказки (кукольный театр или 

актѐрское проигрывание); 

 арттерапевтическая работа по мотивам сказки; и др. 
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В содержании придуманной, обыгранной или обсуждаемой сказки 

можно рассмотреть, чем сейчас живет клиент, какие у него основные пе-

реживания, что его беспокоит, тревожит. Неоднократно доказано, что 

сказкотерапия имеет сильное воздействие на личность, например, уже сам 

факт написания сказки является сильным терапевтическим воздействием. 

Именно поэтому так называемой клиентской сказке отводится отдельная 

очень важная роль. 

Зинкевич-Евстигнеева Т.Д. советует проводить написание клиент-

ской сказки в три этапа: 

1. Замедление. Необходимо успокоить и настроить клиента на 

дальнейший процесс написания сказки. 

2. Написание сказки. Клиент должен написать свою сказку, если 

возникают трудности, то необходимо вернуться к первому этапу. 

3. Завершение, прочтение сказки. Момент, когда клиент читает 

терапевту свою сказку, является очень важным, так как клиент будет вол-

новаться из-за предъявления своего творчества, а терапевт попытается по-

знакомиться с внутренней феноменологией клиента. Затем терапевту 

необходимо поинтересоваться у клиента, о чем для него эта сказка, понра-

вилась или нет, что хотел бы исправить и как он еѐ воспринимает. 

Все действия, проводимые в ходе сказкотерапии, наполняются лич-

ностным смыслом, также могут включаться социальные установки, ранние 

детские переживания. [2] 

Но всѐ же, сказки - это одно, сказкотерапия - другое. Те сказки, кото-

рые используются в реальной психотерапевтической работе, на бумагу, как 

правило, не ложатся, и чужому уху непонятны (невнятны). Литературные 

же сказки могут служить в терапии профилактикой, тренировкой, иллю-

страцией, моделью, развитием контакта, но никак не основным сред-

ством.[6] 

Сказкотерапия - это направление практической психологии, исполь-

зующее ресурсы сказок для решения целого ряда задач: воспитание, обра-

зование, развитие личности и коррекция поведения. Именно поэтому дан-

ный метод является наиболее продуктивным при работе с подростками, 

при борьбе с агрессией, тревожностью, страхами.  

Сказкотерапия позволяет психологу установить идеальный контакт 

со своим клиентом, даѐт удивительную возможность найти и буквально 

говорить с ним на одном языке, языке сказочных метафор. Так же, при ра-

боте со сказкой появляется возможность ловко обойти психологическое 

сопротивление клиента и даже поработать с проблемой, которую по той 

или иной причине клиент пока не готов озвучить открыто. Это является  

большим плюсом при работе с подростками, так как они зачастую очень 

трудно идут на контакт как с окружающими, так и с психологом в особен-

ности. [7] 

При работе со сказкой для подростка создаѐтся наиболее благопри-

ятная и безопасная среда, в которой он получает возможность раскрыть и 

исследовать свою личность, выявить и развить еѐ ресурсы. Атмосфера 

http://www.koob.ru/zinkevich_evstigneeva/


 

 353 

волшебства и сказочности позволяет выйти за те искусственные рамки, ко-

торыми пытается ограничить себя проблемный подросток, расширить фо-

кус его внимания и арсенал возможностей. Это помогает увидеть другие 

возможные пути развития событий и решения жизненных проблем. 

В заключение из вышесказанного можно сделать вывод, что сказко-

терапия является очень продуктивным, но в тоже время щадящим и не 

травмирующим методом психотерапии, но, несмотря на это, не стоит зло-

употреблять сказками, их использование должно быть уместным. В про-

тивном случае можно исказить всю идею терапии. Психотерапевтические 

сказки побуждают к размышлению. Часто это процесс длительный, поэто-

му нельзя «перегружать» подростка сказками, чтобы он не утратил к ним 

чувствительность. 

 

Список литературы 

1. Зинкевич-Евстигнеева Т.Д. Практику по сказкотерапии. М.: 

Речь. 2004. -  310 с. 

2. Киселева М. В. Арт-терапия в работе с детьми. М.: Речь. 2007. 

– 160 с. 

3. Копытин А.И. Теория и практика АРТ-ТЕРАПИИ. СПб.: Пи-

тер. 2002. -  366 с. 

4. Копытина А. И. Практикум по арт-терапии. СПб.: Питер. 2001. 

-  448с. 

5. Соколов Д.Ю. Сказки и сказкотерапия. – М.: Эксмо-пресс, 

2001; 2005. – 224 с. 

6. Электронный ресурс http://www.sadon.ru/. 20.10.2001. Дмитрий 

Кудзилов. Статья «Сказки, сказкотерапия, нравственный иммунитет в про-

цессе конструктивной социализации личности» 

 

 

ЗАДАЧИ ПСИХОТЕРАПИИ ПРИВЯЗАННОСТИ  

В ДИАДЕ МАТЬ-РЕБЕНОК 

Симоненко И.А. 

Курский государственный медицинский университет, 

г. Курск, Россия 

 

Практический психотерапевтический опыт и многочисленные экспе-

риментальные исследования приводят нас к выводу о значимости форми-

рования привязанности для здоровья и развития человека. Эксперимен-

тальной психологией накоплена информация о сенситивных периодах 

формирования, типах привязанности, факторах влияющих на развитие 

привязанности и значении еѐ для соматического, психического и социаль-

ного здоровья человека. Практикующие психологи и психотерапевты от-

мечают, что во многом работа психолога, при достаточно широком круге 

детских эмоциональных, психосоматических, поведенческих и др. проблем 

состоит в том, чтобы помочь ему в развитии надежной привязанности с 

http://www.koob.ru/zinkevich_evstigneeva/
http://www.sadon.ru/


 

 354 

кем-либо из членов семьи, чаще всего с матерью, и реконструкции нега-

тивных сцен, возникших вследствие ненадежных форм привязанности. И 

хотя цели психотерапевтической помощи ребенку намного шире заявлен-

ной темы, практический опыт показывает, что восстановление доверия и 

поддержки в близких отношениях являются надежным фактором защиты 

при совладении с большим кругом психологических затруднений у детей и 

подростков. Автору психотерапия привязанности представляется одной из 

центральных, если не основной темой в психологической помощи детям и 

подросткам.  

В привязанности ребенок формирует базовое доверие к миру, пози-

тивную картину самого себя и первые конструктивные модели взаимодей-

ствия, которые лежат в основе новых взаимоотношений.  

Первой задачей, стоящей перед детским психотерапевтом, является 

диагностика нарушения привязанности. Известных методов эксперимен-

тальной психологии явно недостаточно, они все также нуждаются в даль-

нейшей стандартизации, формат психотерапевтических отношений, где 

центральное место должен занимать контакт, а не «исследование объекта», 

приводит к необходимости использования процессуальной диагностики. 

Т.е диагностики в процессе развития психотерапевтического альянса.  

Диагностика качества привязанности в рамках нашего выработанно-

го в российско-австрийском сотрудничестве подхода в детской терапии 

происходит: 

1) В процессе сбора объективной и субъективной информации. 

Для надежной привязанности. После 1,5 года может остаться по 

просьбе мамы ненадолго с незнакомыми приветливыми людьми. Радуется 

приходу мамы, в ситуации тревоги ищет маму для утешения. Есть игруш-

ки-утешители, которые выполняют функции мамы (переходные объекты 

по Д. Виникоту). С интересом относится к сверстникам, пытается устано-

вить с ними контакт. Проявляет любознательность к окружающим предме-

там. Даже в незнакомой ситуации. 

Для ненадежной привязанности. Очень трудно отпускает маму. 

Нельзя уговорить, договориться, чтобы остаться даже ненадолго с новым 

человеком, не может найти себе утешение без мамы. Очень пугливо отно-

сится к незнакомым людям, в том числе и к детям. Мало проявляет любо-

знательности к новым предметам, игрушкам. Мама не может играть с ре-

бенком. Проявляет в адрес мамы амбивалентные чувства. Иногда проявля-

ет безразличие на возвращение мамы, часто игнорирует ее попытки уста-

новить контакт.  

2) По наблюдению на приеме. При нарушении привязанности. Мама 

не умеет играть. Т.е. не подключается к игре ребенка и не может его 

увлечь своей. Нет невербальной подстройки, т.е. голосом, жестами, позой. 

Мама эмоционально не отзывчива на меняющиеся чувства ребенка. Часто 

недовольна тем как проявляет себя ребенок на встрече у психолога. Или 

ребенок сам отказывается играть с мамой. 
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Ребенок проявляет себя очень пугливо, или быстро осваивая пред-

метное пространство, игнорирует людей находящихся рядом. Производит 

впечатление, «сам себе на уме» трудно с ним договориться о чем-либо, как 

будто не слышит. Закрыт, в лучшем случае прячется за маму, в худшем - 

апатично и с большой дистанции слабо реагирует на предложение контак-

та со стороны психолога. 

Это описание не исчерпывает все проявления при нарушении привя-

занности, и они характерны для детей до 4-5 лет, далее они маскируются и 

остаются в описанном виде только при серьезных нарушениях характер-

ных для дезорганизованного или тревожно-избегающего типов привязан-

ности. На основе нарушенной привязанности могут развиваться различные 

эмоционально-личностные нарушения. Вопрос о дифференцированной ди-

агностике мы оставляем клиническим психологам и психиатрам.  

Обнаруженные нарушения привязанности, с нашей точки зрения яв-

ляются более глубокими нарушениям на почве которых могут развиваться 

другие нарушения в развитии ребенка. 

Мы убеждены, внутри каждой женщины при глубоком и искреннем 

контакте обнаруживается потребность быть хорошим родителем и вина в 

случае бессознательного или осознанного переживания недостаточно хо-

роших отношений с ребенком. Необходимо понять, что препятствует ма-

тери естественно и спонтанно реализовывать свою потребность в надеж-

ной связи с ребенком. В практике мы также вновь и вновь обнаруживаем, 

малую эффективность такой стратегии помощи детям, когда родителям 

сообщается, что необходимо для формирования надежой привязанности, 

это связано с подрывом у мамы собственной компетентности и доверия к 

себе, а также развития чувства вины, что препятствует формированию 

надежной эмоциональной связи. 

Следуя основным положениям интегративного интрапсихического и 

межперсонального подхода, мы выделяем несколько сфер, в которых фор-

мируются эти препятствия, что, в свою очередь, определяет фокус психо-

терапии привязанности: 

 - внутренние психические структуры ребенка и матери. Различные 

врожденные нарушения в развитии младенцев могут усложнять процесс 

распознавания матерью сигналов младенца, и тогда ей необходима специ-

альная помощь в процессе подстройки к младенцу и далее взрослеющему 

ребенку. 

- внутренний мир матери.  

а) Травмы. В таких случаях женщина словно застревает в пережива-

нии этих событий, не получая возможности ни осознать ни отреагировать 

чувства. В практике мы обнаруживали, что в подобных ситуациях, зача-

стую сам ребенок становится тем, кто невольно актуализирует и заставляет 

вновь и вновь переживать незавершенную ситуацию, как - будто побуждая 

ее завершить.Ребенок становится таким триггером, для этого обнаружива-

ется много причин, которые описаны внашем подходе.  
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б) Опыт отношений с собственной матерью или лицом, заменяющим 

ее. Существует достаточно много экспериментальных исследований и 

практических наблюдений, которые делают вывод о том, что матери 

склонны бессознательно воспроизводить в отношениях с детьми свой опыт 

ранних отношений с матерью. Именно в таких случаях матери необходима 

психотерапия корригирующим эмоциональным опытом. 

- Следующий уровень анализа - качество контакта матери и ребенка, 

из которого вырастает привязанность. Цель психологической помощи на 

этом уровне - развитие способности матери к эмпатии и наблюдательно-

сти, быть предсказуемой и надежной, поддерживать и развивать родитель-

скую компетентность (при достижении описанных целей наиболее эффек-

тивной оказывается совместная игровая психотерапия). 

- Наконец, уровень взаимосвязи с другими значимыми членами се-

мьи. Актуальные конфликты, повышенная тревога, нарушения психологи-

ческих границ и другие нарушения отношений, прежде всего супружеских 

и других, значимых для матери семейных взаимоотношениях может бло-

кировать способность еѐ к формированию надежной связи с ребенком. 

Работа с ребенком связана, прежде всего, с изменением в игре при-

вычных сцен беззащитности или жестокости и всемогущества на сцены, в 

которых появляется сильный заботливый и защищающий персонаж. Рабо-

та с safe-place. Развитие способности ребенка понимать и сопереживать 

слабой беззащитной части. Идентификация с добрым и сильным персона-

жем, способным защищать и поддерживать, утешать является основной 

частью психотерапии привязанности в отношении ребенка. 
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Индивидуально-типологические свойства личности способствуют 

или препятствуют  выздоровлению лиц страдающих сердечнососудистыми 

заболеваниями (А.С. Мелентьев, 1995; Т.Д. Тябут, 1999). Особую роль в 

развитии  артериальной гипертензии и ишемической болезни сердца отво-

дят психологическому стрессу (Ф.Б. Березин, 1996; Е.А. Гаврилова, 1999; 

Е.Е. Гогин, 2002), поэтому формирование психосоматической патологии, 

включая заболевания сердца и сосудов, рассматривается отдельными авто-

рами (Д.Н. Исаев, 1996, Дж.Т. Кобб, 1996) как вариант дезадаптации из-за 

неустойчивости к стрессу.  

С целью исследования структуры личностных особенностей больных 

с сердечнососудистыми заболеваниями (ССЗ) нами были обследованы 90 

пациентов, из них 34 (37,8%) женщины и 56 (62,2%) мужчин. Средний воз-

раст больных составил 53,9 года. Они были разделены на 3 группы, в зави-

симости от патологии: 1-я группа (30 человек) – пациенты с диагнозом: 

ишемическая болезнь сердца: острый инфаркт миокарда (ИБС: ОИМ); 2-я 

группа (30 человек) - пациенты с диагнозом: ишемическая болезнь сердца: 

стенокардия (ИБС: стенокардия); 3-я группа (30 человек) - пациенты с диа-

гнозом: артериальная гипертензия (АГ). 

Нами были использованы методы: интервьюирования, исследования 

самочувствия, активности, настроения (САН), измерение уровня тревож-

ности (Тейлор), исследование акцентуаций характера Леонгарда - Шмише-

ка, опросник определения уровня невротизации и психопатизации (УНП). 

Чтобы отследить динамику изменения САН обследование проводи-

лось многократно. Было сделано 9 замеров у всех трех групп больных в 1-

3, 8-10 15-17 дни (данные представлены в таблице 1).  

Таблица 1 

Средние результаты исследования по методике САН 

 Пол Мужчины Женщины 

  Все гр 1 гр 2 гр 3 гр Все гр 1гр 2 гр 3 гр 

Самочув-

ствие 

1-3 день 3,7 3,6 3,8 3,8 3,5 3,1 3,5 3,9 

 8-10 день 4,2 4,1 4,2 4,2 3,9 3,7 3,9 4,2 

 15-17 день 4,7 4,8 4,6 4,6 4,3 3,8 4,4 4,6 

Активность 1-3 день 3,5 3,2 3,8 3,5 3,3 2,7 3,7 3,6 

 8-10 день 4 4 4,3 3,8 4 3,7 4,3 4,1 

 15-17 день 4,5 4,6 4,7 4,3 4,5 4,2 4,7 4,5 

Настроение 1-3 день 4 3,7 4 4,2 3,8 3,3 4 4,2 

 8-10 день 4,4 4,4 4,5 4,4 4,3 3,9 4,4 4,5 

 15-17 день 5 5 4,9 4,9 4,8 4,3 5 5,1 

Полученные данные показали, что психологическое самочувствие 

пациентов в зависит от степени тяжести их состояния и заболевания: 1-я 

группа – х'1
.
= 4,2; 2-я группа - х'2= 4,5; 3-я группа - х3' = 4,6 (р < 0,05). 

 К 17-му дню показатели настроения во всех трех группах становятся 
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практически равными: 1-я группа = 4,9 б.; 2-я группа = 4,9 б.; 3-я группа = 

5 б. Пациенты 1-й группы имеют самые низкие показатели самочувствия, 

активности и настроения (как у мужчин, так и у женщин), что реально от-

ражает у них наибольшую тяжесть заболевания, по сравнению с пациента-

ми двух других групп. Представители 2-ой и 3-ей групп имеют примерно 

равные показатели самочувствия, активности и настроения. По шкале тре-

вожности было выявлено наличие среднего и высокого уровня тревоги у 

всех трех групп исследуемых. Средние значения показателя тревожности 

по группам имеют незначительные различия (1-я группа - 20 б.; 2-я группа 

- 22 б.; 3-я группа - 24 б.). У 33,3% обследуемых (30 человек) выявлен 

средний уровень тревожности, а у 66,7% - высокий (таблица 2). 

Таблица 2 

Показатели тревожности по шкале Тейлора 

 

 

Уровень 

тревоги 

Мужчины, % Женщины, % 

В целом 

по вы-

борке 

1 

гр 

2  

гр 

3 

 гр 

В целом 

по вы-

борке 

1  

гр 

2  

гр 

3  

гр 

Низкий - - - - - - - - 

Средний 31,1 33,3 35 25 39,3 50 40 27,8 

Высокий 68,9 66,7 65 75 60,7 50 60 72,2 

 

В результате исследования акцентуаций характера пациенты распре-

делились следующим образом: в наибольшем количестве представлены 

пациенты с акцентуацией характера по эмотивному типу - 36 (40%) чело-

век. Вторую позицию занимают представители застревающего типа: их в 

нашей выборке оказалось 23 (25,6%) человека. Пациенты, имеющие другие 

типы акцентуаций характера представлены в минимальном количестве от 1 

до 8 человек. Представители первых  двух типов акцентуаций характера 

составляют 65,6% от всей выборки. Из этого следует, что большинству па-

циентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями присущи такие личност-

ные особенности как чувствительность, впечатлительность, склонность к 

глубоким переживаниям в духовной сфере, чрезмерная стойкость аффекта 

со склонностью к формированию сверхценных идей. Представители 

остальных типов акцентуаций характера дополняют обобщенный психоло-

гический портрет такими личностными особенностями как повышенная 

тревожность, неуверенность в себе, фиксированность на мрачных сторонах 

жизни и склонность к вытеснению психотравмирующих факторов. 

По результатам исследования уровня невротизации и психопатиза-

ции больных по отдельным группам методом УНП были получены следу-

ющие результаты (табл. 3). 

Таблица 3 

Показатели уровня психопатизации и невротизации 

 

 1 группа 2 группа 3 группа 
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ЗНД* Высо-

кий 

ЗНД* Высокий ЗНД* Высокий 

Уровень невро-

тизации 

43,3

% 

26,7% 20% 40% 6,7% 43,3% 

Уровень психо-

патизации 

30% 6,7% 30% 16,7% 13,3% 10% 

*ЗНД – зона неопределенного диагноза 

У пациентов первой группы обнаруживаются  высокий уровень 

невротизации и психопатизации в 26,7% и у 6,7% случаев соответственно. 

У 16,7% представителей 2-ой группы выявляется высокий уровень психо-

патизации, а у 40% - высокий уровень невротизации. В 3-й группе высокий 

уровень невротизации и психопатизации встречаются в 43,3% и 10% соот-

ветственно. Чаще высокий уровень невротизации выявляется у пациентов 

3-й группы (43,3%), незначительно реже он отмечается  у пациентов 2-ой 

группы (40%), а у представителей 1-й группы, высокий уровень невротиза-

ции обнаруживается в 26,6%  случаев. Но следует отметить, что среди па-

циентов 1 группы 43,3% имеют уровень невротизации в зоне неопределен-

ного диагноза. Высокий уровень психопатизации чаще наблюдается во 2 

группе пациентов (16,7%), а реже - в 1 группе (6,7%). 

Таким образом, проведенное исследование позволяет отметить, что 

существует тесная взаимосвязь между степенью тяжести сердечнососуди-

стого заболевания (ИБС: острый инфаркт миокарда, ИБС: стенокардия, 

АГ) и психологическим самочувствием пациента. Пациенты с ИБС: ОИМ 

имеют самые низкие показатели самочувствия, активности и настроения, в 

отличие от больных с ИБС: стенокардия и АГ. Все больные с сердечно-

сосудистыми заболеваниями имеют средний или высокий уровень тревож-

ности, причем 66,7% - высокий уровень. Чаще высокий уровень тревожно-

сти обнаруживается у пациентов с АГ (73,6%). Для большинства кардиоло-

гических больных характерны эмотивный и застревающий типы акцентуа-

ций. Наиболее высокий уровень невротизации и психопатизации выявлен у 

пациентов с АГ и  ИБС: стенокардией.  
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Психологическая структура каждого человека уникальна и имеет 

свои сильные и слабые стороны.  Слабые стороны обнаруживают себя, ко-

гда человек попадает в трудную жизненную ситуацию. Трудные жизнен-

ные ситуации у каждого свои, имеют тенденцию время от времени повто-

ряться до тех пор, пока человек  сам не решит перестать переживать одну и 

ту же периодически повторяющуюся проблему и он начинает действовать 

– работать над собой или обращается за помощью к специалисту. Любой 

межличностный контакт включает в себя взаимное психологическое  воз-

действие.  

При  составлении психологических программ профилактики с уче-

том поставленных задач необходимо, чтобы каждая из них была наиболее 

эффективной, для этого следует исходить из представлений человека о са-

мом себе, о собственной психологической природе. Под психологической  

помощью понимается  предоставление другому человеку информации о 

его психическом состоянии, причинах и механизмах появления тех или 

иных психологических феноменов. Необходимо целенаправленное психо-

логическое воздействие на индивида с целью гармонизации его психиче-

ской жизни, адаптации к социальному окружению, и реконструкции лич-

ности, для формирования фрустрационной толерантности, стрессоустой-

чивости и неврозоустойчивости (В.Д. Менделевич, 1998).   

Проведенные исследования детерминант криминальной агрессии  

определили  приоритетные направления при составлении комплексной 

программы психологической  профилактики агрессивных форм поведения 

в молодежной среде, которая  должна включать все необходимые направ-

ления работы:  
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1. Социально-психологическое направление, которое определяет вы-

сокий риск  агрессивного поведения в молодежной среде. Сюда относятся  

группы  «социального риска», в основе которого лежит нарушение  ранней 

социализации, причиной которой является социальное сиротство, хрониче-

ская психогенная ситуация с семейной жестокостью, стойкая внутрисе-

мейная конфликтность,  неполная семья, алкоголизация родителей, суди-

мость отца, воспитание по типу гипоопеки или противоречивой направ-

ленности родительских установок. В контрольной группе преобладает об-

щение с лицами, ранее привлекаемыми к уголовной ответственности, либо 

состоящими на учете в милиции, большинство негативно относятся к уче-

бе, у них отсутствуют устойчивые позитивные увлечения, что приводит к 

личностной деформации,  формированию делинквентности и криминаль-

ной активности. 

Разработка социально-психологической помощи лицам с нарушени-

ями поведения является социально значимой в связи с широкой распро-

страненностью явлений семейной и социальной дезадаптации в детско-

подростковой среде, а также тяжестью ее последствий в виде безнадзорно-

сти и повышенной криминальной активности. Работа должна осуществ-

ляться  на принципах междисциплинарного взаимодействия педагогов, 

школьных психологов, родителей, общественности.  

2. Индивидуальная и групповая работа должна быть направлена на  

формирование  адекватной самооценки, ответственности, самостоятельно-

сти, обучение  конструктивным навыкам коммуникации, толерантности и 

ассертивности.  Она должна быть обращена к механизмам психологиче-

ской защиты, повышения форм позитивной личностной активности, к раз-

личным формам социально-психологической поддержки и направлена на 

формирование навыков разрешений конфликтов неагрессивным путем. 

Эти задачи не могут быть решены средствами краткосрочной психокор-

рекционной и реабилитационной помощи, так как речь идет об изменении 

достаточно фиксированных личностных структур. Они также не могут 

быть решены без выведения личности с устойчивыми асоциальными фор-

мами поведения из среды, которая поддерживает у него асоциальные ме-

ханизмы реагирования.  

Учитывая наибольшую эффективность первичной профилактики, 

необходим системный и комплексный подход в разработке современных 

программ по предупреждению криминальной агрессии в молодежной сре-

де. Мы полагаем, что система профилактики агрессивного поведения 

должна начинаться гораздо раньше подросткового возраста, когда она за-

являет о себе со всей остротой. В широком смысле она является составной 

частью воспитания полноценно функционирующей личности. В более уз-

ком смысле профилактика должна быть направлена на формирование в 

первую очередь таких качеств личности, как самостоятельность, самодо-

статочность, креативность, стрессоустойчивость.  

Психолого-педагогическая помощь представляет собой совокуп-

ность социально-профилактических, психокоррекционных и реабилитаци-
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онных мер. Она была обращена к механизмам психологической защиты, 

повышения форм позитивной личностной активности, к различным фор-

мам социально-психологической поддержки, направлена на формирование 

навыков разрешений конфликтов неагрессивным путем, на расширение 

адаптивных возможностей молодых людей и вторичную переработку дис-

социальных личностных установок.  

Выделенное социально-психологическое направление  представляют 

единую технологическую цепь при составлении комплексных программ 

профилактики агрессивного поведения и организации психолого-

педагогической и социальной помощи, которая осуществляется на прин-

ципах междисциплинарного взаимодействия педагогов, школьных психо-

логов, психиатров с психотерапевтической направленностью в своей рабо-

те и социальных работников. Личностно-ориентированный комплексный 

подход позволяет подойти к решению этой проблемы. 

Исходя из вышеизложенного, нами были разработаны следующие 

стратегии программы.  

 1. Многофакторность воздействия (воздействие  на целый ряд фак-

торов личности и среды). 

2. Включение в программу представителей социальных сетей – учи-

телей, актив школы и родителей, увеличив их мотивацию в проведении 

программы. 

3. Использование разнообразных форм проведения программы. Ос-

новная форма – работа с группами с использованием эффектов группового 

взаимодействия и развития внутригрупповых процессов. Обязательное ис-

пользование индивидуальной и семейной форм работы, а также самостоя-

тельной работы в форме выполнения домашних заданий. 

4. Использование разнообразных методов работы: семинары, тре-

нинги, дискуссии, мозговые штурмы, беседы, лекции, ролевые игры, пси-

хогимнастика, психодрамма, круглые столы и др. 

5. Формирование в процессе работы с группами лидеров-

сверстников, которые в будущем смогли бы выполнять социально-

поддерживающие и обучающие функции. 

6. Формирование в процессе работы групп лидеров-родителей, кото-

рые в будущем смогли бы выполнять социально-поддерживающие и обу-

чающие  функции, а также организовать новые родительские группы для 

участия в программе. 

7. Добровольность участия в программе и конфиденциальность све-

дений об ее участниках. 

Профилактические стратегии: 

1. Аффективное обучение: повышение самооценки, определение 

значимых ценностей,  навыки принятия решений,  распознавание и выра-

жение эмоций; 

2. Социально-психологический тренинг: тренинг устойчивости к со-

циальному давлению,  коррекция нормативных ожиданий, навыки про-
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блемно-разрешающего поведения, стресс и пути его преодоления,  «при-

вивки» против воздействия средств массовой информации; 

3. Формирование жизненных навыков: социальная устойчивость, 

личностные навыки, эффективные коммуникативные стратегии. 

4. Когнитивное развитие – обучение:  навыкам восприятия информа-

ции,  оценке социальной ситуации и принятие ответственности за соб-

ственное поведение,  навыкам принятия решения и преодоления жизнен-

ных проблем,  навыкам отстаивания своих границ и защиты своего персо-

нального пространства,  навыкам бесконфликтного и эффективного обще-

ния и другим когнитивно–поведенческим навыкам в социально-

психологическом тренинге. 

5. Развитие личностных ресурсов: 

Я-концепции (самооценки),  собственной системы ценностей, целей 

и установок, самостоятельного выбора,  сопереживание, умение оказывать 

психологическую и социальную поддержку,  формирование самопринятия, 

позитивного отношения к себе, способности адекватно управлять собой, 

изменять себя.  

Тренинги – это одна из наиболее эффективных форм проведения за-

нятий для саморазвития личности. Это форма социально организованного 

общения, в ходе которого решаются вопросы развития личности, форми-

рования коммуникативных навыков, оказания психологической помощи и 

поддержки, а также позволяет снимать стереотипы и решать личностные 

проблемы участников. Тренинговые занятия позволяют тренеру (психоло-

гу, психотерапевту) глубоко и всесторонне изучить участников, понять 

особенности личности каждого из них, повлиять на взаимоотношения, ми-

ровоззрение. 

Наиболее распространен социально-психологический тренинг – это 

психологическое воздействие, основанное на активных методах групповой 

работы. Задача группы социально- психологического тренинга – помочь 

участнику выразить себя своими индивидуальными средствами. А для это-

го сначала необходимо научиться воспринимать и понимать себя.     

Социально-психологический тренинг может состоять из отдельных, 

но взаимосвязанных между собой тренингов, например, тренинга личност-

ного роста, тренинга коммуникативных навыков, тренинга лидерских ка-

честв. Так, тренинг личностного роста позволяет участнику поглубже по-

нять себя как индивидуальность, принять себя таким, какой ты есть со 

всеми своими достоинствами и недостатками, тем самым, получая воз-

можность двигаться вперед. Далее следует тренинг коммуникативных 

навыков (развитие навыков эффективного общения). После этих занятий 

предлагается поработать над развитием лидерских качеств. Этот тренинг 

более жесткий, требующий больших усилий со стороны участников. Здесь 

необходимо четкое понимание понятий «менеджер» и «лидер», «Я-

концепции» лидера.   

Обучающий курс имеет выраженную структуру, но каждое занятие 

достаточно гибко в процессе своей реализации. В зависимости от возраст-
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ного состава группы, эмоционального и физического состояния, занятие 

может быть либо более информационным (теоретическим), либо более 

практическим (отработка навыков через работу в парах, сталкинг и пр.). 
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ЦЕЛИ ХРОНИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ В ДОСТИЖЕНИИ  

РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ 

Солодухина Д.П., Котов Е.М. 

Курский государственный медицинский университет,  

г. Курск, Россия 
 

Целостная система личности состоит из конечных элементов или психи-

ческих свойств, которые выражают отношение человека к определенной стороне 

действительности. Они характеризуют реакции человека на происходящие со-

бытия и существующую реальность, такие как активное побуждение, соз-

нательное направление действий и поступков, избирательность в отражении 

внешнего мира. Отношения личности определяют цели и задачи, которые ста-

вит перед собой человек, и для осуществления которых необходимо применение 

определенных способов и приемов действий [1, с. 60]. 

В ситуации болезни и на разных ее этапах, например, по мере перехода 

состояния из острого в хроническое, вся система отношений человека транс-

формируется, переживая наиболее яркие катаклизмы в период повторных 

обострений хронического заболевания [2, с. 2]. 

В психологии употребляются различные термины, характеризующее со-

стояние и структуру внутреннего мира больного человека: «внутренняя картина 

болезни», «отношение к болезни», «знание болезни», «осознание личностью бо-

лезни», «переживания, связанные с болезнью», «понимание роли и влияние бо-

лезни на жизненное функционирование», «установка больного», «эмоциональ-

ные и поведенческие реакции, связанные с болезнью», «психосоциальная реак-

ция на болезнь» и другие [1, с. 65; 4, с. 353].  
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Психологический анализ предполагает три компонента отношения к бо-

лезни: эмоциональный, поведенческий и когнитивный. Эмоциональная состав-

ляющая  отражает эмоциональные переживания, связанные с болез-

нью;мотивационно-поведенческий компонент подразумевает выработку опреде-

ленной стратегии поведения в жизненных ситуациях в связи с болезнью (при-

нятие «роли» больного, активная борьба с болезнью, игнорирование забо-

левания, пессимистические установки и пр.), а также реакции, способствующие 

адаптации или дезадаптации к ней;когнитивный компонент отражает знание о 

болезни, ее осознание, понимание ее роли и влияния на предполагаемый про-

гноз больного [3, с. 17]. 

С позиции социологии медицины важно знать установки людей с хрони-

ческой патологией на течение болезни, нацеленность на желаемый результат, 

который пациент может достичь при определенных условиях: получении ква-

лифицированной медицинской помощи, соблюдении рекомендаций врача, бла-

гоприятном течении болезни, поддержке близких. Несмотря на то, что субъек-

тивное восприятие больным ближайшего исхода болезни не всегда будет соот-

ветствовать реальности, данные установки могут отражать самочувствие паци-

ентов, социальные и психологические проблемы на определенный момент вре-

мени, являться результатом недостаточной обеспеченности пациента медицин-

ской или социальной помощью. Эта информация должна учитываться профес-

сионалами для оптимизации медико-социального обслуживания данной катего-

рии лиц. 

Цель исследования – выявить психологические установки в достижении 

результатов лечения у различных категорий больных с хронической соматиче-

ской патологией для того, чтобы в более полной мере удовлетворить их потреб-

ности в медицинской и социальной помощи.  

Методика исследования – анкетный опрос.  Инструментом исследо-

вания пациентов являлась стандартизированная анкета, которая предвари-

тельно была апробирована в аналогичных малых выборках. Анкетирование 

проходило с участием участковых медицинских сестер и социальных ра-

ботников. Информация была предоставлена респондентами добровольно и 

видится нам достоверной. Обработка данных проводилась с помощью 

компьютерной программы SPSS (статистический пакет для социальных 

наук), версия 13.0 для MicrosoftWindows.   

Нами были проанализированы результаты социологического иссле-

дования двух выборок респондентов:  

1. Больные, находящиеся на диспансерном учете у участковых вра-

чей в поликлинике Льговской центральной районной больницы Курской 

области. Было проанкетировано 255 человек, от 24 до 90 лет (средний воз-

раст  62,92 года, стандартное отклонение – 11,9 лет), из которых 75,3% – 

женщины, 24,7% – мужчины.  По возрасту было следующее распределение 

выборки: 10,2% –  респонденты до 45 лет,  14,1% –  45-59 лет,  62,4% со-

ставили лица 60-74 лет, 13,3% – 75-летние и старше. Большинство имели 

среднее или средне-специальное образование (68,2%), состояли в браке 

(56,5%), имели детей (92,9%). Более половины пациентов на момент ис-
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следования не работали (66,5%), но в жизни занимались преимущественно 

физическим трудом (53,3%). У 40,4% выборки было зарегистрировано од-

но хроническое заболевание, у 37,6% – две хронических патологии, 22% 

страдали тремя и более хроническими состояниями. Материальное поло-

жение у большинства опрошенных было невысокое: только 13,7% респон-

дентов назвали его отличным или хорошим, а почти треть (29%) признали 

его плохим. Немногие (23,5%) продекларировали свои хорошие жилищные 

условия, чуть больше половины (59,2%)– полноценное сбалансированное 

питание.  

2. Больные с хронической патологией, получающие социальную по-

мощь на дому на базе областного государственного учреждения социаль-

ного обслуживания «Участие» города Курска (n=200). Было проанкетиро-

вано 200 человек, от 40 до 91 года (средний возраст  77 лет, стандартное 

отклонение – 9,5 лет), из которых 75,5% – женщины, 24,5% – мужчины.  

По возрасту было следующее распределение выборки: 6% –  респонденты 

до 60 лет,  26% –  60-74 лет,  47% составили лица 75-84 лет, 21% – 85-

летние и старше. Большинство имели среднее или средне-специальное об-

разование (57,5%), являлись вдовами / вдовцами (61,5%), проживали одни, 

но имели детей (70%). Материальное положение более чем у половины 

опрошенных невысокое: только треть назвали его отличным или хорошим. 

У 13,5% зарегистрированы плохие и у 37,5% – удовлетворительные жи-

лищные условия. Большинство исследуемых лиц страдали полиморбид-

ными состояниями: 52,5% имели 2-3 хронических заболевания, 31% – 4 и 

более, и только 16,5% опрошенных считали, что у них одно хроническое 

заболевание. 

Результаты исследования. 

По социальному статусу исследуемые группы идентичны – преобла-

дали женщины, со средним и средне-специальным образованием, доста-

точно низким материальным положением. 

В таблице  представлены результаты исследования психологических 

установок хронических больных в течение болезни в исследуемых груп-

пах. 

Таблица 1 

Цели хронических пациентов в достижении результатов лечения 

Цель  Пациенты, получающие 

социальную помощь, в 

период ремиссии, Курск  

Диспансерные больные 

в период обострения,  

г. Льгов 

N % N % 

Выздороветь 26 13,0 97 38,0 

Быть независимым 

от других 

52 26,0 34 13,3 

Быть активным  37 18,5 43 16,8 

Не иметь боли  и 

других серьезных 

жалоб   

75 37,5 49 19,2 
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Выжить 10 5,0 32 12,5 

Итого  200 100,0 255 100,0 

Согласно данным таблицы, в период ремиссии приоритетным у 

больных с хронической патологией, получающих социальную помощь, яв-

ляется желание не иметь боли и других серьезных жалоб (37,5%). Боль-

шинство пациентов этой категории – люди преклонного возраста 75 лет и 

старше (65%), на момент исследования имели плохое (31,5%) или удовле-

творительное самочувствие (57,5%), сочетанную патологию (83,5%), часто 

сопряженное с одиночеством (у 70% больных). Эта группа больных ориен-

тирована на улучшение своего состояния здоровья, главным образом, 

симптоматическим лечением, однако можно предположить, что многие из 

этих пациентов не получают регулярную терапию, а также внимание и 

контроль состояния здоровья со стороны своих участковых врачей. Паци-

енты, находящиеся под диспансерным наблюдением, будучи моложе лиц 

на надомном социальном обслуживании в среднем почти на 10 лет, ставят 

себе основную цель «выздороветь» (38%), хотя имеют в виду под этим по-

нятием то же самое, что и больные  первой группы  – уменьшить симпто-

матику заболевания и снять острые жалобы. Таким образом, в обеих вы-

борках одинаковая доля лиц мотивирована улучшить свое самочувствие, 

однако диспансерные больные имеют более позитивный настрой на благо-

получный исход болезни. 

Считаем, что желание пациента выздороветь зависит от интенсивно-

сти его лечения и частоты контакта с врачами и средним медицинским 

персоналом: у амбулаторных больных, находящихся на диспансерном 

наблюдении, оно значительно выше, чем  у пациентов, находящихся на со-

циальном обслуживании (38% против 13,0%).  

У многих хронических больных, особенно старшего возраста, в связи 

с прогрессированием болезни появляются страхи получить инвалидность, 

быть зависимым от посторонней помощи, стать обузой для других членов 

семьи. Среди пациентов на надомном социальном обслуживании 26% чув-

ствуют ограничение своих возможностей и хотят, прежде всего, сохранить 

независимость. Эта цель актуальна только для 13,3% поликлинических 

больных с хроническими заболеваниями.  

Обе группы респондентов с одинаковой частотой (16,8-18,5%, p> 

0,05) упомянули настрой на активную жизнь вопреки болезням: пациенты 

хотят двигаться, общаться, помогать родным. 

Наконец, выживание как цель, достигаемую лечением, ставят чаще 

для себя диспансерные хронические больные (12,5%) и реже – респонден-

ты на надомном социальном обслуживании (5%). Цель «выжить» у 

пациентов в значительной степени формируется лечащим врачом, 

информирующим больного об исходе заболевания и шансах на 

благоприятный прогноз. Диспансерные больные, постоянно находящиеся 

под наблюдением врача, достоверно чаще (p<0,05) высказывают желание 

выжить по сравнению с теми, кто обращаются за социальной помощью. 

Это обусловлено, скорее всего, более молодым возрастом и активной жиз-



 

 368 

ненной позицией этих пациентов. В то же время установка «выжить» мо-

жет быть связана со страхом смерти у больного и восприятием ситуации 

как критической в связи с высокой запущенностью болезней. 

Выводы. 

1. Исследование психологических установок хронических больных, 

получающих амбулаторную медицинскую и социальную помощь, показало 

их значительную вариабельность, которая обусловлена различиями в 

возрасте, состоянии здоровья, мировоззрении, поддержке близких; 

экономическими и социальными факторами. 

2. Большое влияние на эмоциональный статус больного оказывает  

психологический климат в конкретном лечебно-профилактическом 

учреждении. Многое зависит и от личности лечащего врача, общение с 

которым способствует формированию у пациента определенных установок 

в восприятии болезни. 
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Несмотря на повышенный интерес к проблеме профессиональной 

реабилитации сотрудников милиции, а сейчас полиции, во многом обу-

словленный обострением социальных проблем в современном обществе и, 

как следствие, необходимостью повышения эффективности деятельности 

ОВД, она остается недостаточно изученной и объясненной, а особенно в 

части реабилитации руководящего состава. При очевидной актуальности 
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эта проблема в целом не имеет пока ни глубокой теоретической проработ-

ки, ни развернутого экспериментально-прикладного изучения, так как бы-

тует мление, раз я стал руководителем, то уж мне-то реабилитация и не 

нужна.  

Вопросы, касающиеся взаимного влияния профессиональной дея-

тельности и личностных особенностей специалиста и руководителя, всѐ-

таки пытаются активно разрабатываться гуманитарными науками: социо-

логией, психологией, педагогикой, акмеологией. В психологии существует 

ряд концепций профессионального становления личности (Э.Ф. Зеер,  

Е.А. Климов, А.К. Маркова, Ю.П. Поваренков, Л.Б.  Шнейдер). Анализ 

отечественных психологических исследований показывает непрерывное 

увеличение интереса к изучению человека как субъекта труда. Однако в 

меньшей степени разрабатываются вопросы нарушений процесса профес-

сионализации, появления негативных качеств личности под влиянием спе-

цифики конкретных профессий. Работы ряда исследователей, посвящен-

ные проблеме профессиональной деформации (А.П. Безносов, А.В. Буда-

нов, В.А. Лазарева, В.С. Медведев, Б.Д. Новиков, Э.Э. Сыманюк и др.), 

оставляют открытыми вопросы о причинах ее возникновения, о соотноше-

нии рассматриваемого феномена с процессами профессиональной адапта-

ции и социально-психологической дезадаптации в частности руководящего 

состав. Недостаточно разработаны инструментарий психодиагностики 

профессиональной деформации и способы ее психолого-педагогического 

преодоления.   

В настоящее время только начинается теоретическое осмысление и 

практическая разработка модели психолого-педагогической реабилитации 

сотрудников и руководителей органов внутренних дел. Исследования пси-

хологов в этом направлении имеют фрагментарный характер, поэтому на 

основе анализа особенностей профессиональных ситуаций персонала по-

лиции необходимо определить характер психолого-педагогической реаби-

литации этой категории служащих.  

Для получения и анализа данных о сотруднике как субъекте профес-

сиональной деятельности, о его личных переживаниях и представлениях в 

разных жизненных обстоятельствах применялся модифицированный тема-

тический апперцептивный тест Г. Мюррея, который был направлен на вос-

становление предметно-профессиональных и социо-культурных контек-

стов жизнедеятельности конкретного человека, выявление особенностей 

отношения сотрудника полиции к различным аспектам своей профессио-

нальной и личной жизни. Дополнительное значение имело использование 

методики «Личностный дифференциал» (вариант, адаптированный в НИИ 

им. В.М. Бехтерева). 

Систематизация Эвальда Фридриховича Зеера:  

Общепрофессиональные деформации — деформации, типичные для 

работников данной профессии. Например, для работников правоохрани-

тельных органов — синдром «асоциальной перцепции» (когда каждый 

воспринимается как потенциальный нарушитель). 
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Специальные профессиональные деформации — деформации, воз-

никающие в процессе специализации. Например, в юридических и право-

защитных профессиях: у следователя — правовая подозрительность;  у 

оперативного работника — актуальная агрессивность; у адвоката — про-

фессиональная изворотливость; у прокурора — обвинительность. 

Профессионально-типологические деформации — деформации, обу-

словленные наложением индивидуально-психологических особенностей 

личности на психологическую структуру профессиональной деятельности. 

В результате — складываются профессионально и личностно обусловлен-

ные комплексы:  

Деформации профессиональной направленности личности — иска-

жение мотивов деятельности, перестройка ценностных ориентаций, песси-

мизм, скептическое отношение к нововведениям 

Деформации, развивающиеся на основе каких-либо способностей 

(организаторских, коммуникативных, интеллектуальных и других) — ком-

плекс превосходства, гипертрофированный уровень притязаний, нарцис-

сизм. 

Деформации, обусловленные чертами характера — ролевая экспан-

сия, властолюбие,  «должностная интервенция», доминантность, индиффе-

рентность.  

Индивидуальные деформации — деформации, обусловленные осо-

бенностями работников самых разных  профессий, когда отдельные про-

фессионально важные качества, как впрочем, и нежелательные качества, 

чрезвычайно развиваются, что приводит к возникновению сверхкачеств, 

или акцентуаций (сверхответственность, трудовой фанатизм, профессио-

нальный энтузиазм, и других) [1, 185–186]. 

В сфере профессиональных норм, определяющих цели осуществле-

ния правоохранительной деятельности установленного образца, наблюда-

ется определенное рассогласование. С одной стороны, детальная правовая 

регламентация или «нормативный» характер деятельности сотрудника по-

лиции определяет необходимость руководствоваться фиксированными и 

заранее предписанными правилами. С другой стороны, в конкретных тру-

довых ситуациях, где профессиональные нормы плохо конкретизированы 

для самых разных условий, на первый план выходят личностные качества 

персонала, его отношение к нормам трудовой этики. Пренебрежение уни-

версальными нормами деятельности и профессиональной морали может 

приводить к профессиональной деформации личности сотрудника, а в 

нашем случае необходимо обратить внимание и на руководящий состав 

полиции. 

Исследование особенностей полицейской (милицейской) службы 

позволило объединить множество проявлений профдеформации по следу-

ющим основаниям: 

 конкретное снижение эффективности деятельности:  

а) отклонение от норм деятельности: правовой нигилизм; склонность 

к злоупотреблению управленческой властью; неуважительное отношение к 
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подчинѐнным и требованиям служебной дисциплины; появление тенден-

ции снять с себя ответственность за собственные решения и действия; 

подмена профессиональной деятельности «псевдодеятельностью» (или 

внешней атрибутикой деятельности); ну и как следствие должностные пре-

ступления и др. 

б) отклонение от норм профессионально-управленческой этики: фи-

зическая и вербальная агрессия; неоправданное и демонстративное пре-

увеличение собственной профессиональной роли; утрата верного пред-

ставления о гражданском и нравственном смысле управленческо-

профессиональной деятельности; гипертрофированное чувство корпора-

тивности; тенденция рассматривать профессиональную деятельность как 

средство достижения сугубо личных, эгоистических и эгоцентрических 

целей, потребительство, и др. 

 нарушение адекватного эмоционального реагирования: отсутствие 

естественных эмоций по отношению к подчинѐнному и преступнику 

(негодование, презрение и т.д.); склонность к эмоциональной ригидности, 

снижение способности к эмпатии, феномен «эмоционального выгорания», 

повышение уровня тревожности, конфликтности (внешней и внутренней) и 

др. 

 наличие стереотипов восприятия, реагирования, отношения: про-

фессионализация восприятия и оценки подчинѐнных; догматическое сле-

дование приказам и указаниям, в том числе и устным; стереотипы – 

«начальник должен быть жестким», «начальник всегда прав», стереотип 

«чувствую, что меня хотят обмануть», стереотип «нахождения виновного» 

или применения санкции наказания и др. 

 нарушение структуры управленческо-коммуникативной компе-

тентности: использование в речи «блатного» жаргоны, речевых штампов, 

слов и выражений ненормативной лексики; сужение и избегание  комму-

никативных связей; дефицит внеслужебного общения; утрата внеслужеб-

ных интересов и др. 

 нарушение процесса самореализации: неудовлетворенность своей 

профессиональной ролью; снижение самооценки возможностей; утрата 

способности к самостоятельному профессиональному развитию; сужение 

потребностей в интеллектуальном, духовном и культурном росте; фатали-

стичность в восприятии жизненных событий; потеря моральных ориенти-

ров и др. 

Ядром профессиональных отношений руководящего персонала по-

лиции (милиции) по нашему мнению являются три варианта отношения: к 

другому человеку как к предмету профессиональной деятельности, к зако-

ну, и к себе как субъекту профессиональной деятельности.  

Негативные изменения значимых отношений сотрудника милиции 

будут свидетельствовать о наличии профессиональной деформации.  

В качестве критериев профессиональной деформации сотрудника 

милиции можно выделить следующие:  
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1) особенности отношения к человеку как к предмету профессио-

нальной деятельности (субъект-объектное отношение к подчинѐнному 

(другому));  

2) произвольно-субъективная интерпретация нормопослушного по-

ведения и нормативной регламентации служебной деятельности;  

3) изменения в образе «Я» сотрудника (неадекватность самооценки; 

конфликт структур «Я-реальное» и «Я-идеальное»).  

Следующие критерии охватывают проявления профессиональных 

деформаций на границе областей профессиональной и личной жизни со-

трудника:  

а) профессиональное огрубление личности (ригидность и стереотип-

ность);  

б) перенос компонентов профессиональной деятельности в другие 

сферы личной жизни;  

в) нарушение процесса самореализации. 

Для системы МВД в целом – большинством количеством более 76% 

ее высоко оцениваемая сотрудниками стабильность, возможность получе-

ния образования и профессионального роста. Важным моментом является 

в целом высокая удовлетворенность эмоционально-психологическими от-

ношениями в коллективах, позитивные отношения с руководством. 

В ряде исследований, которые проводились нами ранее проводилось 

анктирование с руководящим персоналом имеющих стаж до 5-7 лет служ-

бы, 10-12 лет службы, более 20 лет службы. Более того, можно сделать 

обоснованное предположение, что временной границей, за которой не 

только может начинаться профессиональная деформация, но в рамках, ко-

торой в целом решается вопрос о дальнейшей службе управленческий пер-

сонал в органах внутренних дел, сейчас является уменьшение на 2-3 года 

службы. Наше исследование показало, что границы успешной выслуги 

второй из указанных групп сместились до 3-4 лет службы.  

Задачи «реабилитационной программы»: 

обеспечить более комфортными отношениями в эмоционально-

психологической сфере в коллективах ОВД; 

профилактика и лечение профессиональных заболеваний, сопут-

ствующих резким перепадам веса тела после стрессовых ситуаций; 

коррекция телесных изменений в период снижения веса, по сред-

ствам комплексов ЛФК; 

улучшение кровотока и лимфотока; 

формирование эмоционально-психологического тонуса по использо-

ванию терининга «Ключ», что сделает Вас спокойнее и увереннее; 

эстетическое совершенствование в период активного похудения и 

после достижения результата. 

Кроме того, необходимо по нашему мнению продолжить развитие 

центров медико-психологической реабилитации сотрудников МВД, где 

психологи совместно с медицинским персоналом проводят комплекс ме-
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роприятий по восстановлению психосоматического здоровья и профессио-

нальной работоспособности личного состава, используя комплексы ЛФК. 

Таким образом, психологическая реабилитация руководящего соста-

ва МВД в различных ситуациях профессиональной деформации вплотную 

связана с психологической службой МВД России, которая выполняя ответ-

ственные задачи управленческо-психологического отбора, сопровождения 

и реабилитации личного состава, находится в данный момент на стадии 

динамического развития. Важными направлениями деятельности практи-

ческих психологов ОВД являются: профессионально психологическая под-

готовка личного состава, проведение психопрофилактических мероприя-

тий, профилактика самоубийств и девиантного поведения сотрудников и 

руководящего персонала. 
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Социологи Л.Г. Ионин, В.А. Ядов и др. связывают жизненные за-

труднения с  утратой идентификации на индивидуальном, групповом и со-

циетальном уровнях, когда мир для человека и человек для самого себя пе-

рестает быть прозрачным, понятным, знакомым. С феноменологической 

точки зрения утрата идентификации проявляется в потери способности ве-

сти себя так, чтобы реакции внешнего мира соответствовали намерениям и 

ожиданиям человека. Человеку кажется, что мир перестает реагировать на 

его действия адекватным образом и человек как бы перестает отражаться в 

зеркале социального мира. Он становится неузнаваемым для самого себя, 

перестает знать самого себя. Как показывает Г. Гарфинкел, такое состоя-

ние порождает чувство неуверенности и тревожности, психосоматические 

синдромы, острые депрессии и психозы. 

 Утрата идентификации вызывает затруднения по причине  несоот-

ветствия поведения нормативным требованиям социальной среды, основ-

ных социальных институтов (семьи, государства, образования, экономики 

и др.). Поэтому разрушение или резкое содержательное изменение инсти-

тутов вызывает массовую утрату идентификации, значимую в масштабах 

всего общества. 

Л.Г. Ионин считает, что решающим признаком затруднений иденти-

фикации является утрата биографии. Индивидуальная человеческая био-
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графия характеризуется, с формальной точки зрения, соотношением про-

шлого и будущего, или, если говорить конкретнее, соотношением прой-

денного пути и перспективных жизненных планов. В этом смысле резкие 

институциональные изменения, разрушающие жизненные планы, либо 

требующие их быстрого и кардинального пересмотра, ведут, как правило, 

к разрушению биографий и затруднениям (См.: Л.Г. Ионин Идентифика-

ция и инсценировка (к теории социокультурных изменений) // Социс, 1995, 

№ 4). 

В условиях современного кризиса общественной жизни человек не 

только дезориентируется в повседневной жизни, но и утрачивает свою 

значимость в системе социальных институтов, обнаруживая негативные 

симптомы расщепления сознания, отчужденности, одиночества, неуверен-

ности в завтрашнем дне и постоянного ощущения заброшенности под дей-

ствием социальных процессов, угрожающих его жизнедеятельности. 

В результате девальвации жизненных устоев человек постепенно 

утрачивает свою индивидуальность, становится беспомощным, внутренне 

опустошенным, духовно подавленным и психически неустойчивым. Рост 

эмоциональной нагрузки на человека вызывает к жизни новые, порой не-

адекватные, формы самооценки и смысла собственного поведения. 

Переживание человеком смысла и целей своей жизни - одно из силь-

нейших чувств, пронизывающих все его бытие. Отсутствие ясных целей 

делает жизнь бессмысленной и неуправляемой. И.П. Павлов утверждал, 

что жизнь перестает привязывать к себе,  как только исчезает цель. По-

требность найти смысл, цель в жизни трансформируется в потребность 

быть ответственным за события как настоящего, так и будущего. Чем 

больше человек верит, что все в жизни зависит от его собственных усилий 

и способностей, тем в большей мере находит в жизни смысл и цели.  

Изучение больных, пытавшихся покончить жизнь самоубийством, 

выявило, что негативная оценка перспективы и потеря способности управ-

лять своими делами в жизни привели их к роковому решению. Крамбо, со-

поставляя уровень осознания смысла жизни у здоровых и психически 

больных, выявил, что невротики, шизофреники и алкоголики осознавали 

смысл своей жизни в значительно меньшей мере, нежели здоровые люди. 

Это подтверждает точку зрения Г. Селье: для сохранения душевного рав-

новесия человеку нужна какая-то цель в жизни, которую он считает высо-

кой, и гордость, что он трудится ради ее осуществления. Основываются 

эти выводы и на концепции Франкла, главный тезис которой в том, что ес-

ли человек не находит смысла в жизни, то он будет испытывать экзистен-

циальную фрустрацию. Неспособность управлять своими делами часто вы-

зывает невротические синдромы, чувство подавленности и обеспокоенно-

сти, снижает общую удовлетворенность жизнью. Категория цели является 

логической сердцевиной смысла жизни. Это не только устремленность к 

целевому пониманию индивидуальной жизни. С точки зрения практики, 

как праксеологический феномен - это способ целевой организации жизне-

деятельности. 
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Жизненные затруднения связаны с экзистенциальными возможно-

стями. Они формируют и обосновывают глубинные тревоги и заботы, со-

здают тот фундамент, на котором покоятся сугубо личные переживания 

ожиданий, надежд и важнейших ценностей социального мира. Не случай-

но, появление жизненных затруднений известный американский социолог 

Чарльз Райт Миллс связывает с чередой «ловушек» в частной жизни. По 

его мнению, люди чувствуют, что в повседневной жизни они не в состоя-

нии справиться со своими бедами. Все, о чем человек знает, берется из 

непосредственного опыта, а что приходится делать, находится в пределах 

частной жизни. Поэтому его представления и возможности ограничены уз-

кими рамками работы, семьи, соседского окружения, за пределами кото-

рых действуют другие люди, а сам он остается простым зрителем. Но чем 

сильнее чувствуется, пусть даже смутно, приближение внешней угрозы со 

стороны чьих-то честолюбивых замыслов, тем сильнее становится ощуще-

ние западни. 

Справедливо замечание Ч. Миллса, что люди обычно не объясняют 

переживаемые ими трудности историческими событиями или институцио-

нальными противоречиями. Они не связывают личное благополучие с 

подъемами и кризисами в обществе по ряду причин: 

— простые люди обычно не знают, что от этой связи зависит и то, 

какими они станут завтра, и то, как будет делаться история, в которую они 

могли бы внести свою лепту; 

— большинство не обладает теми качествами ума, которые необхо-

димы для осмысления взаимосвязей между человеком и обществом, между 

биографией и историей, между отдельной личностью и целым миром; 

— люди не могут, стараясь улаживать свои личные неурядицы, кон-

тролировать стоящие за ними социальные трансформации; 

— обретение новых форм жизненных связей и отношений опережает 

способность человека ориентироваться в мире в соответствии с подлин-

ными ценностями, что вызывает чувство беспомощности, если он оказался 

перед необходимостью непосредственно иметь дело с более широкими со-

циальными контекстами; 

— стремление к сокращению своей индивидуальности (на фоне не-

понимания смысла переживаемой эпохи и ее влияния на их собственную 

жизнь) формирует моральную бесчувственность, замкнутость в своей 

частной жизни и чувство безысходности. 

Дезадаптирующее изменение в социальной среде ведет к изменениям 

ожиданий индивида в отношении себя и значимых окружающих лиц. 

Субъект оценивает эти изменения как утрату, то есть как депривацию лич-

ностной сферы. 

 

Список литературы 

1. Степашов Н.С. Феномен жизненных затруднений / Н.С. Сте-

пашов - Курск: КГМУ,2002 (Положительная рецензия в журнале «Социо-

логия медицины»). 



 

 376 

2. Степашов Н.С. Антропологический анализ жизненных затруд-

нений в практике социальной работы // Учѐные записки Российского госу-

дарственного социального университета, № 2 (65), 2009. 

3. Степашов Н.С. Жизненные затруднения как феномен челове-

ческой субъективности в культуре социума // Этносоциум и межнацио-

нальная культура, № 13, 2008. 

 

 

УЧАСТИЕ СОЦИАЛЬНОГО ПЕДАГОГА В ОРГАНИЗАЦИИ 

СЕМЕЙНОГО ВОСПИТАНИЯ КАК ЗАЛОГ ЗДОРОВЬЯ ОБЩЕСТВА 

Строева А А. 

Курский институт социального образования (филиал) РГСУ,  

г. Курск, Россия 

 

Многие специалисты отмечают кризисные явления семьи и семейно-

го воспитания на современном этапе общественного развития. Типичные 

ошибки семейного воспитания перестают быть редкостью. Специалисты 

помогающих профессий, в том числе социальный педагог, направляют все 

больше усилий для преодоление этой негативной тенденции. Участие со-

циального педагога в подготовке молодежи к сознательному родительству, 

формировании педагогических знаний у будущих родителей, помощь в 

приобретении ими опыта создания педагогически целесообразных отно-

шений с ребенком является одним из путей решения возникшей проблемы. 

Одно из наиболее полных определений семьи в отечественной науке 

принадлежит А.Г. Харчеву. В своей работе он пишет, что семья – это исто-

рически конкретная система взаимоотношений между супругами, между 

родителями и детьми, малая социальная группа, члены которой связаны 

брачными, родственными отношениями, общностью быта и взаимной мо-

ральной ответственностью и социальной необходимостью, которая обу-

словлена потребностью общества в физическом и духовном воспроизвод-

стве населения [8, c. 75]. 

Семья является одним из наиболее древних социальных институтов. 

Исследователи обычно выделяют 6–7 функций семьи. Причем, как отмеча-

ет Л.Б. Шнейдер, западные специалисты больше внимания уделяют описа-

нию функций духовного общения в семье, а представители научного мира 

Восточной Европы больше сосредоточены на проблемах семейного быта 

[7]. Ряд ученых, например А.Г. Харчев, А.И. Антонов, предлагают разде-

лять функции семьи на специфические – вытекающие из сущности семьи 

(репродуктивная, социализации и воспитания детей), и неспецифические, 

которые навязаны семье конкретно-историческими условиями. Однако все 

специалисты сходятся во мнении, что ведущей для семьи выступает функ-

ция воспитания детей и подготовки их к жизни и деятельности. Но при 

этом те функции, которые возложены на семью обществом могут реализо-

вываться ею при условие общественной поддержки через участие различ-

ных социальных институтов. Как только общество оказывается бессиль-
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ным организовывать нормальное функционирование семьи, а его действия 

по социальной поддержки нуждающихся семей обретают нерегулярный 

характер, оно само вскоре оказывается на гране распада либо в состоянии 

сильнейшей деградации. 

Перемены, произошедшие в нашей стране за последние два десяти-

летия, привели к глубоким качественным изменениям в массовом сознании 

российского общества, которые затронули его рациональные, волевые и 

психоэмоциональные компоненты [2, c. 355]. А поскольку семья является 

консервативной социальной структурой, произошедшие резкие перемены в 

общественном устройстве очень сильно сказались на семье, а по некото-

рым оценкам даже дезориентировали институт семьи. Следствием этих 

общественных перемен стали такие неблагоприятные явления как сниже-

ние рождаемости, увеличение числа неполных семей, рост разводов. На се-

годняшний день можно говорить о возникновении тенденций, несущих 

разрушительный характер для семьи как социального института. Среди 

них можно выделить следующие: пренебрежительное отношение к браку; 

ослабления потребности в детях; отсутствие авторитета мужчин в глазах 

женщины; эмансипация детей от родителей, супругов от их родительского 

окружения; стремление к изоляции семьи от всего остального мира; пред-

почтение материального начала в семьи морально-нравственному; уход от 

решения жизненных проблем в замещающие виды деятельности; ранние 

сексуальные связи у молодѐжи; отрицание молодыми поколениями ценно-

стей родителей и прародителей; «плавающее» лидерство в семье. Можно 

сказать, что в результате изменения общественно-экономической форма-

ции институт семьи был вынужден трансформироваться из полуфеодаль-

ного (социализм сохранял патриархальные условия) в постсовременное со-

стояние [3, с. 166 – 168]. 

В результате произошедших изменений в российском обществе 

сформировалась и новая система ценностей. Причем ряд специалистов, 

например Л.Т. Шинелева, многие ценности переходного периода называют 

сомнительными. К ним относят такие как мода, косметология, кулинария, 

астрология, сексология, светская жизнь, сексуальная психология и ряд 

других [6, с. 72.]. Практически полностью отсутствуют ценности культуры, 

да и спрос на них весьма невысок. Поэтому на сегодняшний день одной из 

приоритетных задач специалистов социальной является продвижение в 

массы и отдельно в институт семьи общепринятых современных ценно-

стей. Среди них: уважение к человеческой личности; уважение к законам 

своей страны и семейным правилам и нормам; право на социальную и пра-

вовую защищѐнность в государстве [1]. К тому же в современной России 

созданы для этого все условия. 

В последнем десятилетии XX века в нашей стране активно стали 

развиваться социальные профессии, в частности специальность социально-

го педагога. Столь длительное отсутствие такой важной профессии в 

нашей стране можно объяснить тем, что советское государство считалось 

социально ориентированным и в нем по определению не могло быть соци-
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альных проблем. В данный момент профессия находится на этапе станов-

ления. 

Одним из центральных направлений в деятельности социального пе-

дагога является помощь семье и детям. А современная семья, как показано 

выше, безусловно, нуждается в помощи. 

Семья является базисной основой первичной социализации лично-

сти.Именно в семьи начинается процесс усвоения ребенком общественных 

норм и культурных ценностей. Исследования показывают, что влияние се-

мьи на ребенка сильнее, чем влияние школы, улицы, средств массовой ин-

формации. Следовательно, от социального климата в современной семье, 

духовного и физического становления в ней детей в наибольшей степени 

зависит успешность процессов развития и социализации ребенка [5]. По-

мощь семье оказывают многие специалисты социальной сферы – психоло-

ги, социальные работники, социальные педагоги. 

По оценкам многих исследователей институт семьи утратил способ-

ность к правильному воспитанию детей, а это основная его функция. По-

этому перед социальным педагогом стоит непростая задача помочь семье 

обрести уверенность, выбрать правильный курс и рациональный способ 

реализации своих воспитательных воздействий. 

Некоторую сложность в решение первоочередной задачи социально-

педагогической помощи семье вносит сложность толкования объекта со-

циальной педагогики. Можно говорить о двух исторически сложившихся 

направлениях. Представители первого очерчивают объект социальной пе-

дагогики максимально широко – это способы и средства регуляции про-

цессов социализации, социального воспитания. СторонниКИ второго тол-

куют объект социальной педагогики в узком смысле – это ситуации риска, 

проблемы нарушения социализации тех, кто нуждается в помощи [4, с. 

265.]. Сторонники первого преобладают среди теоретиков социальной пе-

дагогики, а среди практических работников большей популярностью поль-

зуется второй подход. 

Надо отметить, что и профессиональная подготовка социальных пе-

дагогов в большей степени ориентирована на второй подход. В учебном 

плане специальности преобладают дисциплины и вопросы, ориентирован-

ные на подготовку будущих специалистов к работе с социальным неблаго-

получием. В то же время в обществе нарушение процесса семейного вос-

питания не воспринимается как индикатор этого неблагополучия. Внима-

ние обращают уже на результат – на различные девиации в поведении де-

тей, психологические проблемы и т.п. Хотя, пользуясь медицинской тер-

минологией, предотвратить легче, чем лечить. Эта же формула должна 

применяться и в социально-педагогической работе. В последние годы в 

социальной работе произошел резкий поворот к семье, что соответствует 

ориентации социальной педагогики на человека и среду его обитания. 

Для успешной реализации функции помощи современной семье со-

циальный педагог должен обладать разветвленной системой знаний в об-

ласти семейной психологии и педагогики. Однако объем часов по данным 
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дисциплинам явно недостаточен, а некоторые вопросы вообще не рассмат-

риваются (в частности процесс воспитания ребенка в нормальной семье). 

Именно поэтому для освещения мало представленных в учебном плане во-

просов в учебном процессе высших учебных заведений можно и нужно 

использовать такие формы как студенческий кружок. Естественно, что не 

всех студентов можно будет вовлечь в данную форму работы, да это и не 

нужно. Решение об участии должно быть добровольным, т.е. придут 

наиболее заинтересованные, мотивированные на работу с семьей кадры. 

Среди первоочередных задач в работе социального педагога с семьей 

можно назвать следующие: установление контактов с семьей; выявление 

проблем и трудностей в семье; стимулирование семьи и отдельных ее чле-

нов к участию в совместной деятельности; оказание посреднических услуг 

в установлении связей со специалистами; обеспечение общественного при-

знания и общественной поддержки семьям, которые хорошо воспитывают 

своих детей; использование индивидуальных методик работы с семьями, 

нуждающимися в особой помощи (семьям из «группы риска», многодет-

ным и неполным и др.) и другие. Именно на них можно ориентироваться, 

выбирая тематику занятий кружка. Целесообразно уделить время изуче-

нию тех вопросов, которые слабо представлены в рамках общей програм-

мы. Например, проблема подготовки молодежи к сознательному родитель-

ству и материнству, особенности общения с ребенком в семье и установле-

ние педагогически целесообразных взаимоотношений, влияние бабушек и 

дедушек на воспитание ребенка в семье, сиблинговые взаимоотношения, 

особенности полового воспитания ребенка в семье, воспитание ЗОЖ в се-

мье, воспитание родителей и другое. Конечно, этот список не является ис-

черпывающим. 

Но семья может являться не только мощным фактором развития и 

поддержки личности, но и источником психологических травм. Социаль-

ному педагогу необходимы знания по конфликтологии, причем особенно 

важным является умение выступить медиатором в семейном конфликте, 

знание особенностей разрешения конфликтов между разными членами се-

мьи, и возможность обучить технике конструктивного выхода из конфлик-

та саму семью. 

Важной задачей является постоянное повышение воспитательного 

потенциала семьи. Воспитательный потенциал семьи – это ее способность 

реализовывать функцию воспитания, развития и социализации ребенка. 

Большинство исследователей связывает его с психологической атмосфе-

рой, системой межличностных отношений, характером отношения к лю-

дям и т.п.  

Семья является исключительно важным социальным институтом.  

В ней происходит первичная социализация ребенка, осваиваются первые 

социальные роли, закладываются основные ценности жизни. Родители 

естественным образом оказывают влияние на детей (через механизмы под-

ражания, идентификации, интериоризации образцов родительского пове-

дения), семейное воспитание индивидуально и незаменимо, а его отсут-
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ствие или изъяны трудно восполнимы в последующей жизни. 

Таким образом, в работе с семьей существует широкое поле деятель-

ности для приложения профессиональных знаний и умений социального 

педагога. Квалификация специалиста, работающего с семьей, должна быть 

чрезвычайно высока, а запас знаний в различных областях психолого-

педагогических наук – максимально широк. На современном этапе в обще-

стве наиболее распространена помогающая модель работы с семьями, т.е. к 

специалистам обращаются уже тогда, когда проблема назрела и становится 

очевидной. Однако, идя в ногу со временем, следует ориентироваться на 

профилактическую модель в работе с семьей, когда делается все возмож-

ное для профилактики тех или иных проблем. 
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На поведение человека большое влияние оказывают целый ряд фак-

торов. Психоаналитики и когнитивные психотерапевты считают рацио-

нальность обязательным условием эффективного существования человека, 

а иррациональную тенденцию избегать опыта болезненных переживаний, 

полученных в глубоком детстве, как препятствующую эффективному по-

ведению [4]. Сторонники семейной психотерапии полагают, что на пове-

дение огромное влияние оказывают те первичные межличностные систе-
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мы, к которым люди принадлежат [1; 2; 5]. Такое мнение согласуется с би-

хевиоральными взглядами и идеями социального научения, когда подчер-

кивается важность непосредственного ситуативного влияния на личность, 

например, влияние подкрепляющих факторов. Клиент-центрированные 

психотерапевты самым важным фактором называют человеческую спо-

собность к изменению и творческому росту. В противовес рациональной 

психотерапии сторонники Милтона Эриксона, клиент-центрированной те-

рапии, гештальт-терапии, семейной психотерапии придерживаются того 

мнения, что «нерациональная» сторона личности может быть источником 

глубоких творческих способностей [4]. В настоящее время практикующе-

му психологу и психологу-исследователю трудно оценить удельный вес 

каждого из рассмотренных факторов. На наш взгляд, психология отноше-

ний В.Н. Мясищева и принцип формирования высших психических функ-

ций Л.С. Выготского позволяет выработать более интегрированный подход 

к исследованию стратегий поведения в контексте различных условий ха-

рактера отношений, в которые включен ребенок; в частности, это касается 

стратегий поведения, способствующих здоровью или болезни детей млад-

шего школьного возраста в услових семейных оценочных отношений. 

Ребенок с самого рождения попадает в пространство оценок, которое 

он получает в системе семейных отношений. Для формирования адекват-

ных стратегий поведения необходимо пользоваться полным пространством 

оценок. У ребенка могут развиваться следующие оценочные отношения: 

прежде всего,  оценивание родителями его поведения, оценивания самим 

ребенком поведения родителей, оценивание ребенком самого себя, оцени-

вание родителями самих себя и друг друга. 

Для ребенка полное пространство оценок как минимум будет содер-

жать девять компонент: самооценки матери, отца, ребенка; оценивание ма-

терью отца и отцом матери; оценивание матерью ребенка и ребенком ма-

тери, оценивание отцом ребенка и ребенком отца. Через усвоение полного 

пространства оценок ребенок учится распознавать качество родителей и 

свои собственные качества, что позволяет приобрести свободу в выборе 

стратегий собственного поведения. Если отец и мать имеют адекватную 

самооценку и способны адекватно и непротиворечиво оценивать друг дру-

га и ребенка, то повышается вероятность развития у ребенка адекватной 

самооценки. Такая система отношений является для ребенка поддержива-

ющей средой и создает условия для развития отношений доверия к себе, 

родителям и семье в целом, в связи с этим повышается вероятность разви-

тия стратегий поведения, способствующих здоровью. И наоборот, если ро-

дители имеют неадекватную самооценку, неадекватной противоречиво 

оценивают друг друга и ребенка, то такие оценочные отношения являются 

условием для развития стратегий поведения ребенка, способствующих бо-

лезни.  

Таким образом, логика данных размышлений показывает высокую 

вероятность взаимосвязи характера семейных отношений, характера само-

оценки и соответствующих стратегий поведения. 
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Цель эмпирического исследования – выявление особенностей харак-

тера семейных отношений и самооценки детей  и проявление стратегий 

тревожного и депрессивного поведения в группах здоровых, часто болею-

щих детей, детей с хроническими заболеваниями. 

На первом этапе было обследовано 65 детей учащихся первых клас-

сов СОШ №27 имени А. Дейнеки (из них 33 девочки и 33 мальчика), 120 

человек воспитывающих детей (из них 63 мамы, 57 отцов). Среди обследо-

ванных детей 12,3% - воспитываются в неполных семьях, а 87,7% - в пол-

ных семьях. В ходе исследования с помощью методики Дембо-

Рубинштейна были выявлены семьи с различным типом семейных отно-

шений: гармоничный тип – характеризуется наличием адекватной само-

оценки у родителей и непротиворечивостью их оценочных отношений; 

среднегармоничный тип – характеризуется наличием адекватной само-

оценки только у одного родителя и непротиворечивостью  их оценочных 

отношений; негармоничный тип – характеризуется налием неадекватной 

самооценки у родителей и наличием противоречивости их оценочных от-

ношений. Также в ходе анализа результатов исследования самооценки де-

тей (модификация методики С.Г. Якобсон «Лесенка») [3] были выявлены 

типы самооценки: адекватная самооценка – характеризуется наличием 

критичности к себе, наличием психологической защиты и наличием диф-

ференциации в отношениях к значимым взрослым; инфантильный тип са-

мооценки – характеризуется отсутствием критичности, наличием психоло-

гической защиты, отсутствием дифференциации в отношениях к значимым 

взрослым; нарушенный тип самооценки – характеризуется наличием кри-

тичности к себе, отсутствием психологической защиты, наличием диффе-

ренциации  в отношениях к значимым взрослым; неадекватный тип само-

оценки – характеризуется отсутствием критичности к себе, отсутствием 

психологической защиты и отсутствием дифференциации в отношениях к 

значимым взрослым. 

В ходе анализа соотношения типов семейных оценочных отношений 

и типов самооценок детей было установлено наличие в семьях с гармонич-

ным типом семейных отношений три типа самооценок детей (адекватная, 

инфантильная и нарушенная), в семьях со среднегармоничным типом се-

мейных отношений присутствовали все типы самооценок детей, в семьях с 

негармоничным типом семейных отношений присутствовало три типа са-

мооценок детей (адекватная, инфантильная, нарушенная). В семьях с не-

гармоничным типом семейных отношений чаще встречаются нарушения в 

развитии самооценки детей и реже встречается адекватная самооценка. В 

семьях с негармоничным типом семейных отношений менее выражен та-

кой показатель как наличие психологической защиты (безусловное приня-

тие родителями ребенка). Также среди семей с негармоничным типом от-

ношений чаще встречаются дети с наличием хронических заболеваний, 

чем в семьях со среднегармоничным типом отношений, в семьях с гармо-

ничным типом семейных отношений не было выявлено детей с хрониче-

скими заболеваниями. Часто болеющие дети одинаково часто встречались 
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в семьях с различным типом семейных отношений. Здоровые дети чаще 

встречаются в семьях с гармоничным типом семейных отношений. При 

сравнении соотношения уровня здоровья детей и характера самооценки в 

группах полных и неполных семей было выявлено, что в неполных семьях 

практически не встречаются дети с адекватной самооценкой во всех груп-

пах детей (здоровые, частоболеющие дети, и дети с хроническими заболе-

ваниями); в полных семьях в группах здоровых и частоболеющих детей 

присутствуют все типы самооценок; в группе детей с хроническими забо-

леваниями встречаются два типа самооценок (адекватная и инфантильная). 

Как мы видим, соотношение уровня здоровья и характера самооценки но-

сит неоднозначный характер. Адекватность самооценки имеет тенденцию 

к увеличению в процентном соотношении от группы здоровых детей к ча-

сто болеющим и детям с хроническими заболеваниями (30%, 40%, 67%). 

Нарушенная самооценка (без психологической защиты чаще встречается в 

группах здоровых и часто болеющих детей и совсем отсутствует в группе 

детей с хроническими заболеваниями (40%, 15%, 0%). Неадекватная само-

оценка имеет тенденцию к снижению частоты встречаемости от группы 

здоровых детей, группы часто болеющих к группе детей с хроническими 

заболеваниями (10%, 5%, 0%). Инфантильная самооценка наиболее пред-

ставлена в группе детей часто болеющих и в группе детей с хроническими 

заболеваниями, и меньше всего в группе здоровых детей (20%, 40%, 33%). 

Эти результаты можно объяснить следующим образом: возможно, болезнь 

выступает как коррегирующий фактор, влияющий на процесс развития 

личности ребенка, в частности, характера его самооценки.   

На втором этапе исследования было обследовано 40 детей 8-12 лет 

(из них 20 детей, страдающих функциональной диспепсией и 20 здоровых 

детей (без хронических заболеваний). С помощью опросника «Шкала се-

мейной адаптации и сплоченности» FACES-3 (авторы: Олсон, Портнер, 

Лави; адаптирован М. Перре) было выявлено три типа семейных систем 

(сбалансированные семейные системы, экстремальные семейные системы 

и средние семейные системы). С помощью методики Дембо-Рубинштейна 

были выявлены типы  самооценок: адекватная самооценка, завышенная 

самооценка, неадекватно завышенная самооценка, заниженная самооценка. 

С помощью шкалы явной тревожности для детей CMAS были выявлены 

уровни тревожности: нормальный уровень тревожности, несколько повы-

шенная тревожность, явно повышенная тревожность, очень высокая тре-

вожность. С помощью шкалы Цунга у всех обследованных детей наблюда-

лось нормальное состояние.  

В ходе сравнения групп здоровых и больных детей можно отметить 

следующие особенности: по опроснику «Шкала семейной адаптации и 

сплоченности» FACES-3 для детей 8-12 лет, страдающих функциональной 

диспепсией, характерен дисгармоничный тип семейных отношений, при-

чем степень нарушения характера семейных отношений достоверно выше 

(критерий Mann-WhitneyUTest (p≤0,05), чем в группе здоровых детей; в 

группе больных детей реже встречается сбалансированные и средние се-
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мейные системы, но чаще встречаются экстремальные семейные системы. 

По шкале явной тревожности для детей (CMAS) получены статистически 

значимые различия в этих группах по уровню личностной тревожности 

(критерий Mann-WhitneyUTest (p≤0,05): в  первой группе больше детей с 

несколько повышенным и явно повышенным уровнями тревожности, чем 

во второй. По шкале Цунга у всех детей двух групп наблюдалось нормаль-

ное состояние, но в группе здоровых детей средние показатели депрессии 

ниже, чем в группе детей, больных функциональной диспепсией (критерий 

Mann-Whitney U Test (p≤0,05). 

Эти результаты позволяют сделать следующие выводы: 

 Наиболее благоприятной для развития личности ребенка и ха-

рактера его самооценки является семья с гармоничным и среднегармонич-

ным типом семейных оценочных отношений, неблагоприятной – является 

семья с негармоничным типом семейных оценочных отношений, здесь ре-

же встречается адекватная самооценка у детей и чаще встречаются нару-

шения в развитии самооценки ребенка. 

 В ходе эмпирического исследования подтвердилась гипотеза о 

взаимовлиянии характера самооценки детей, уровня их здоровья и типа 

семейных оценочных отношений, в которой они включены, характер этого 

взаимовлияния не всегда проявляется однозначно. 

 Такие параметры, как характер семейных отношений, в частно-

сти их иерархичность, структурированность, адекватность самооценки ре-

бенка младшего и среднего школьного возраста и уровень его тревожности 

имеют взаимное влияние друг на друга. 

 Для детей 8-12 лет, страдающих функциональной диспепсией, 

характерен дисгармоничный тип семейных отношений, причем степень 

нарушения характера семейных отношений достоверно выше, чем в группе 

здоровых детей 8-12 лет, что может свидетельствовать о зависимости меж-

ду характером семейных отношений и функциональными заболеваниями 

желудочно-кишечного тракта. 

 В группе здоровых школьников 8-12 лет средний уровень де-

прессии ниже, чем  в группе детей 8-12 лет, страдающих функциональной 

диспепсией, однако в обоих случаях он не превышал норму. Разница уров-

ней депрессии в этих группах является статистически достоверной, что 

может свидетельствовать о зависимости между депрессией и функцио-

нальной диспепсией.  

 В группе детей 8-12 лет, страдающих функциональной диспеп-

сией, больше респондентов имели повышенный уровень тревожности, чем 

в группе здоровых детей, что свидетельствует о том, что уровень тревож-

ности влияет на возникновение функциональной диспепсии. 

 Взаимовлияние характера самооценки и уровня здоровья детей 

носит сложный неоднозначный характер, которое в рамках данного иссле-

дования не представляется возможным четко сформулировать, но можно 

предположить, что состояние болезни может выступать в качестве есте-
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ственного коррегирующего фактора процесса развития личности ребенка и 

в частности его самооценки. 
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Екатеринбургский филиал, г. Екатеринбург, Россия 

 

Все более распространенной становится точка зрения на здоровье 

как на источник благополучной повседневной жизни. Очевидно, что по-

требность в здоровье и осознание здоровья как жизненной ценности во 

многом обусловливают субъективную оценку здоровья. Так, Б.Г. Юдин 

понятие «здоровье» соотнес с такими понятиями «…как возможности че-

ловека … сопрягаются с физическими и психическими ресурсами, каче-

ством его жизни, его потенциалом, его … жизненным миром», а также 

«растущая независимость человека о ограничений, задаваемых ему соб-

ственной телесностью», что позволяет ему утверждать:  «Я тем более здо-

ров, чем шире диапазон доступных мне произвольных действий» [6, 60]. 

Анализ статистических данных показывает, что среди всех заболева-

ний детей в Российской Федерации болезни нервной системы занимают 7-

е ранговое место. Среди причин детской инвалидности ведущее место за-

нимает детский церебральный паралич (ДЦП). Распространенность ДЦП 

среди населения весьма значительна и составляет, по мнению различных 

авторов, от 1,9 до 2,6-4 на 1000 детей.  В настоящее время ДЦП рассматри-

вают как особое состояние ребенка, как совокупность клинических, психо-

логических и социальных факторов, дезадаптирующих человека, приводя-

щих к ограничению его жизнедеятельности.  

Согласно социальной модели, человек с инвалидностью должен быть 

равноправным субъектом общественных отношений, которому общество 
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должно предоставить равные права, равные возможности, равную ответ-

ственность и свободный выбор с учетом его особых потребностей. При 

этом человек с инвалидностью должен иметь возможности интегрировать-

ся в общество на своих собственных условиях, а не быть вынужденным 

приспосабливаться к правилам мира «здоровых людей» [5, 65]. 

Наиболее значимой способностью, позволяющей подростку с инва-

лидностью преодолевать трудности социальной реабилитации, является 

способность к расширению границ пространства жизнедеятельности. Для 

того чтобы обеспечить возможность расширения границ пространства 

жизнедеятельности, необходимо учитывать логику его естественного раз-

вития, опирающегося на удовлетворение базовых потребностей. В против-

ном случае у ребенка не формируется способность, позволяющая контро-

лировать происходящие с ним события, что может привести к «выученной 

беспомощности», блокирующей социальную адаптацию. Естественная ли-

ния развития ребенка предполагает последовательное удовлетворение по-

требностей по мере их возникновения. 

Г.И. Бондаренко в своей авторской модели Я – концепция человека с 

инвалидностью обращает внимание на то, что «…жизненное кредо инва-

лида рождается в ожесточенной борьбе с собственной беспомощностью. 

[2, 37]. В работах А. Адлера, которые отражают компенсаторные возмож-

ности психики ребенка с физическими дефектами, автор делает очень важ-

ный вывод о том, что представление о недостаточности у человека перехо-

дит из биологической плоскости в психологическую. «Неважно, есть ли в 

действительности какая-либо физическая недостаточность. Важно, что сам 

человек чувствует по этому поводу, есть ли у него ощущение, что ему че-

го-то недостает. А такое ощущение у него, скорее всего, будет. Правда, это 

будет ощущение недостаточности не  в чем-то конкретно, а во всем...». Это 

высказывание А. Адлера является ключевым в теории компенсации дефек-

та при аномальном развитии ребенка. Однако, подчеркивая роль самовос-

приятия человеком своего дефекта в дальнейшем его психическом разви-

тии, автор пытается показать, что «ощущение недостаточности» у ребенка 

является определяющим фактором его дальнейшего психического разви-

тия и адаптации [1, 49].  

Если подросток с инвалидностью построит адаптационную страте-

гию на независимом, нонконформном поведении, он использует свое право 

выбора, выстроит иерархию собственных целей, к достижению которых не 

перестанет стремиться, преодолевая внутренние и внешние преграды. 

Именно таким способом он максимально реализует Я – потенциальное. 

Механизм аутоадаптации подростка сможет запуститься лишь при условии 

принятия телесного облика как компонента своей неповторимости и инди-

видуальности, которые характеризуются не только недостатками, но и до-

стоинствами. Эффективность аутоадаптации во многом будет зависеть от 

того, насколько в подростковом сознании самореализация творческих по-

тенций будет доминировать над ограниченными физическими возможно-

стями [2, 39]. 
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Ветрова И.Ю. выделяет четыре основных типа адаптации больных 

ДЦП к обществу:  

- Активно-позитивный тип. У молодых инвалидов, относящихся к 

этому типу, благоприятный внутренний настрой, достаточно высокая са-

мооценка, оптимизм, заражающий других, энергичность и самостоятель-

ность суждений и поступков.  

- Пассивно-позитивный тип. При пассивно-позитивном типе адапта-

ции существующее на данный момент положение, в котором находится 

инвалид, его устраивает, поэтому наблюдается отсутствие стремления к 

переменам.  

- Пассивно-негативный тип. У молодых людей присутствует неудо-

влетворенность своим положением и вместе с тем отсутствует желание са-

мостоятельно улучшить его. 

- Активно-негативный тип. Присутствующие здесь психологический 

дискомфорт и неудовлетворѐнность собственной жизнью не отрицают же-

лания изменить ситуацию к лучшему, но реальных практических послед-

ствий это не имеет в силу влияния различных объективных и субъектив-

ных факторов. 

Исследования Ветровой И.Ю. [3, 2] показали, что среди молодых 

людей с последствиями детского церебрального паралича крайне редко 

встречаются лица с активно-позитивной жизненной позицией, но они яв-

ляются наиболее социально-активными. Большинство молодых инвалидов 

с ДЦП либо не испытывают стремления как-то менять свою жизнь, либо 

считают себя неспособными на столь важный шаг. Как правило, они нахо-

дятся во власти тех или иных обстоятельств. Поэтому эти лица особо нуж-

даются в четко спланированной и научно-обоснованной системе психоло-

гических и социально-педагогических мер, направленных на формирова-

ние у них самостоятельности суждений и действий, навыков труда и куль-

туры поведения, умения адекватно жить в социуме. 

Основной целью реабилитации лиц, перенесенных длительное забо-

левания, является не только восстановление здоровья, но и последующее 

социальное  и профессиональное их восстановление. Успешность такой 

реабилитации оказывается в большей зависимости от личности пациента, 

его психического состояния. Адаптация инвалидов с последствиями цере-

брального паралича имеет как социальное, так и психологическое значе-

ние. Психологическая адаптация способствует адекватному реагированию 

человека на происходящие события. Социальное значение психологиче-

ской адаптации заключается в обеспечении максимально возможной инте-

грации молодых инвалидов с последствиями ДЦП в жизнь общества. 

В связи с демократизацией и формированием открытого образования 

в современной России особенно остро встала задача обучения и воспита-

ния различных категорий детей, имеющих ограничения жизнедеятельно-

сти. Выбор образовательного учреждения нелегко дается любому студен-

ту. Абитуриентам-инвалидам этот выбор дается куда труднее: необходимо 

решить проблему мобильности, технических средств обучения. По стати-
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стике 70% студентов с нарушениями опорно-двигательного аппарата - это 

инвалиды с детским церебральным параличом. 

Известно, что  у 86% выпускников с 14 до 18 лет с ДЦП нарушения 

высших психических функций полностью не компенсируются и оказывают 

существенное влияние на возможность профессионального обучения и со-

циальной адаптации. Оптимальная общая организация внутривузовской 

среды развития и саморазвития студента является первоосновой и оценкой 

эффективности всей системы педагогического обеспечения. Для молодых 

людей с последствиями ДЦП исключительно важно с самого начала войти 

в атмосферу здорового образа жизни, включиться в организацию, форми-

рующую четкие представления о профессиональной перспективе студента 

и способах ее реализации; позитивное отношение студента к себе, к своей 

деятельности, к окружающим людям; стимулирующую процессы самораз-

вития личности студента [4, 11]. 

В качестве примера приведем данные г. Екатеринбурга. Так, по дан-

ным Центра «Особый ребенок» (государственное специальное (коррекци-

онное) образовательное учреждение для  обучающихся, воспитанников с 

отклонениями в развитии специальная (коррекционная) общеобразова-

тельная школа – интернат VI вида), большинство выпускников 11 классов 

поступили в вузы г. Екатеринбурга (Уральский государственный педаго-

гический университет, Российский государственный профессионально-

педагогический университет, Академия государственной  службы) на оч-

ную форму обучения.  Стоит отметить, что у большинства выпускников 

ориентация на профессию происходит без учета тех ограничений, которые 

накладывает двигательная патология. В основном подростки ориентирова-

ны на получение «престижных» или «романтических» профессий, игнори-

руют профессии, отвечающие их состоянию. Доступные профессии отвер-

гаются как нежелательные. Поэтому неадекватная оценка своих физиче-

ских возможностей может служить серьезной помехой для достижения бо-

лее реальных жизненных целей. 

Выпускники 9 классов с сохранным интеллектом продолжили даль-

нейшее обучение в школе в 10 классе. Немногие из них (35%) выбрали 

колледжи с экономическим уклоном. Учащиеся 9 классов с нарушенным 

интеллектом поступили в профессиональные училища. 

Молодые инвалиды, поступающие в вуз, колледжи чаще всего недо-

статочно идентифицируют себя в плане выбора будущей профессии и 

жизненного пути. Неполная профессиональная ориентированность, отсут-

ствие твердой мотивации в приобретении специальности часто приводит к 

снижению успеваемости студента и его удовлетворенности учебной дея-

тельностью в целом. 

В связи с этим особое значение приобретает работа по более эффек-

тивному вхождению студента в процесс высшего образования по принци-

пу равенства с учетом индивидуальных особенностей и возможностей 

каждого студента. Целью социально-педагогического обеспечения студен-

тов с последствиями ДЦП является системное развитие в процессе высше-
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го профессионального обучения целостной системы учебно важных, необ-

ходимых и значимых качеств становления социально-психологической 

зрелости личности студента  от статуса абитуриента до статуса начинаю-

щего специалиста. Оптимальная общая организация внутривузовской сре-

ды развития и саморазвития студента является первоосновой и оценкой 

эффективности всей системы педагогического обеспечения. Для молодых 

людей с последствиями ДЦП исключительно важно с самого начала войти 

в атмосферу здорового образа жизни, включиться в организацию: форми-

рующую четкие представления о профессиональной перспективе студента 

и способах ее реализации; формирующую позитивное отношение студента 

к себе, к своей деятельности, к окружающим людям; стимулирующую 

процессы саморазвития личности студента. 

Основным психологическим условием для адекватной адаптации и 

профессионально-личностного развития студента-инвалида в вузе может 

стать система психологического сопровождения, направленная на создание 

возможностей для успешного обучения и подготовки студента-инвалида к 

будущей профессии, развития коммуникативного и личностного потенци-

ала студента на всем протяжении обучения (от поступления в вуз до тру-

доустройства). По мнению Н. Хайма необходимо приложить «усилия, 

направленные на то, чтобы либо внутри психически, либо посредством це-

ленаправленных действий редуцировать, выровнять имеющиеся или ожи-

даемые  перегрузки, возникающие из-за болезни, или совладать с ними»  

[7, 64], а именно необходимы индивидуальное отношение и оценка внут-

реннего и внешнего стресса. Совладание с болезнью рассматривается как 

критерий успешной адаптации.  
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ОЦЕНКА КАЧЕСТВА И РЕЗУЛЬТАТИВНОСТИ 

ЛЕКЦИЙ ПО ПРОФИЛАКТИКЕ НАРКОМАНИИ  

СРЕДИ МОЛОДЕЖИ 

Тимошилов В.И., Певчев В.А., Боева Т.А. 

Курский государственный медицинский университет, 

ОБУ «Областной центр молодежных программ», г. Курск, Россия 

 

Стратегия государственной антинаркотической политики Россий-

ской Федерации построена на основе сочетания мер борьбы с наркопре-

ступностью и незаконным оборотом наркотиков и первичной межведом-

ственной социально-педагогической профилактики наркотизации молоде-

жи [1]. Наиболее распространенной формой антинаркотического просве-

щения молодых людей являются лекции специалистов – по результатам 

проводимых нами опросов, в Курской области ими охвачено от 65 до 70% 

участников профилактических программ в возрасте от 10 до 19 лет [2]. Со-

временные принципы менеджмента качества предусматривают оценку ре-

зультатов деятельности не только по достижению заранее обозначенных 

показателей масштабности проделанной работы и ее результативности, но 

и путем изучения удовлетворенности потребителей (участников проекта, 

целевой аудитории) [3]. 

Целью настоящего исследования было пробное проведение оценки 

эффективности лекций специалистов-наркологов в рамках областной мо-

лодежной антикризисной акции «Твой выбор – твоя жизнь» путем анкети-

рования 100 их слушателей. Лекции были прочитаны в г. Курске, Золоту-

хинском и Фатежском районах Курской области врачами-наркологами, 

прошедшими обучение по программе лекционного курса «Научно обосно-

ванный подход к профилактике наркопредрасположенности среди моло-

дежи», разработанной на кафедре общественного здоровья и здравоохра-

нения Курского государственного медицинского университета. Анкетиро-

вание подростков, прослушавших лекции, предусматривало изучение са-

мооценки ими информативности лекций и удобства восприятия материала, 

а также влияния проведенного информирования на их знания, представле-

ния и установки по проблеме наркомании. 

Согласно полученным данным, средний возраст опрошенных слуша-

телей составлял 13,8±1,1 года. Рассмотрение социальной структуры кон-

тингента показало, что 64% из них представлено наиболее неблагополуч-

ной категорией – не обучающимися и не работающими; 16% совмещали 

учебу с работой, 10% обучались в школах, остальные 10% – в образова-

тельных учреждениях начального и среднего профессионального образо-

вания. Все слушатели были отнесены комиссиями по делам несовершен-

нолетних к категории оказавшихся в трудной жизненной ситуации, что 

определяет их подверженность множественным факторам риска наркоти-

зации психологической и социальной природы со стороны семьи и внесе-

мейного окружения. В связи с этим проведение профессиональной разъяс-
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нительной работы в отношении данного контингента представляется 

крайне актуальным. 

Информационная насыщенность прочитанных лекций оценена 

участниками в целом высоко: 80% отметили, что излагаемая информация 

дает исчерпывающее представление о проблеме. Доли тех, кто продемон-

стрировал неудовлетворенность по поводу избытка информации и излиш-

ней детализации фактов, либо наоборот обратил внимание на нехватку 

данных, оказались равны и составили по 10%. Таким образом, по результа-

там самооценки целевой аудиторией, лекционный материал следует счи-

тать оптимальным по количественному содержанию фактических данных. 

При этом оценка респондентами процесса и качества подачи инфор-

мации, ее представления лектором, выделила ряд недостатков: 40% слуша-

телей отметили сложность для восприятия и запоминания используемых 

терминов и оборотов, 22% - излишне назидательный стиль изложения, 20% 

- акцент на чрезмерное запугивание аудитории. Полную удовлетворен-

ность манерой преподнесения материала продемонстрировали всего 18% 

респондентов. Данные показатели свидетельствуют о недостаточной под-

готовке лекторов по вопросам работы с аудиторией конкретного возраста, 

социального положения и интеллектуального уровня, а также недостаточ-

ной их компетентности в вопросах возрастной и социальной психологии, 

нехватке педагогических навыков. 

Оценка результативности профилактической работы информацион-

но-образовательного характера проводилась нами путем изучения динами-

ки знаний о проблеме, соответствующих убеждений и установок. В прове-

денном исследовании мы рассмотрели самооценку слушателями влияния 

лекций на знания о проблеме наркомании и возможностях ее лечения, а 

также на их готовность к обращению за помощью специалистов.  

При ответе на вопрос о произошедших в результате прослушивания 

лекции изменениях представлений о наркотиках 50% опрошенных заявили 

об укреплении убежденности в их вреде, а 49% склонны недооценивать 

угрозу отдельных видов психоактивных веществ, называемых в молодеж-

ной среде «легкими» или «клубными». Это подтверждает выявленные 

нами ранее неудовлетворенные информационно-образовательные потреб-

ности молодежи в данном вопросе и недостаточное внимание специали-

стов к разъяснению вреда препаратов конопли и психостимуляторов, их 

опасности для физического развития и психического здоровья [2]. 

К адекватной оценке возможностей наркологии в отношении тех, кто 

уже злоупотребляет психоактивными веществами, приблизились 40% ре-

спондентов, ответивших, что у них возникло или укрепилось представле-

ние о лечении от наркомании как длительном и сложном процессе с воз-

можностью положительного эффекта только при своевременном обраще-

нии за помощью специалистов и твердом желании больного отказаться от 

приема наркотиков. Также 40% продемонстрировали рост убежденности в 

полной неизлечимости наркомании. Позиции остальных 20% разделились 

на тех, кто верит в возможности легкого излечения от наркотической зави-
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симости (11%), либо не считает проведенные лекции информативными в 

плане ознакомления с возможностями медицины (9%). Таким образом, 

лекции специалистов достаточно успешно противодействуют агрессивной 

рекламе негосударственных наркологических клиник с сомнительной ре-

путацией, дающих обещания быстрого и легкого избавления от наркозави-

симости с полным физическим и психическим восстановлением. При этом 

тревожным фактом является высокая распространенность среди молодежи 

мнения о безнадежности положения наркомана, бесперспективности ока-

зания ему медицинской помощи, что является одной из причин низкой 

добровольной обращаемости за наркологической помощью. 

Значительный положительный эффект, показанный в нашем иссле-

довании, получен в плане мотивации молодежи к обращению за помощью 

специалистов, что ранее являлось существенной проблемой. Убедиться в 

том, что нельзя полностью исключить для себя проблемы с наркотиками, и 

помощь врача или психолога может потребоваться, лекции помогли 55% 

слушателей, а 29% дистанцируются от проблемы, исключая для себя ка-

кую-либо вероятность наркотизации, в том числе путем насильственного 

или обманного введения психоактивного вещества. Для 16% актуален 

страх неблагоприятных юридических последствий возможной постановки 

на учет в учреждении наркологического профиля. Полученные данные в 

сопоставлении с результатами аналогичных исследований прошлых лет 

свидетельствуют о значительном вкладе читаемых лекций в правовое про-

свещение подростков (доля опасающихся постановки на учет с наложени-

ем юридических ограничений стала ниже), но существенного влияния на 

распространенность «самоисключающих» установок лекционной работой 

добиться не удается. 

Проведенное исследование позволяет сделать вывод, что тематиче-

ские лекции специалистов-наркологов являются формой работы, эффек-

тивной в плане донесения до молодежи большого объема систематизиро-

ванной и наглядно представленной информации о проблеме наркомании. 

Проводимые в Курской области мероприятия данного типа также дости-

гают целей в части противодействия навязчивой рекламе клиник, обеща-

ющих быстрое и легкое излечение от наркотической зависимости. Акту-

альными проблемами содержания читаемых молодежной аудитории лек-

ций является недостаточное внимание к вопросам вреда препаратов коноп-

ли и психостимуляторов либо неубедительное его разъяснение, а также от-

сутствие работы по развитию навыков бесконфликтного отказа от предла-

гаемого психоактивного вещества, связанное с тем, что организаторы про-

филактической работы зачастую не желают демонстрировать признание 

ими вероятности контакта с наркотиками молодежи, охваченной профи-

лактикой. Эффективность донесения информации до подростковой ауди-

тории снижается по причинам недостаточной наглядности лекционного 

материала и низкой компетентности лекторов-врачей в вопросах педагоги-

ки и возрастной психологии. Решение данных проблем представляется 

возможным путем коррекции содержания и порядка подготовки организа-
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торов и исполнителей профилактических мероприятий с включением в 

программу психолого-педагогических вопросов и за счет централизован-

ного выпуска мультимедийного лекционного материала, адаптированного 

для различных возрастных и социальных групп. 
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ПРЕДСТАВЛЕНИЯ О ЗДОРОВОМ ОБРАЗЕ ЖИЗНИ НА КАФЕДРЕ  

ТРАВМАТОЛОГИИ, ОРТОПЕДИИ И ВПХ 

Тихоненков С.Н., Дубровин Г.М., Павлов В.К. 

Курский государственный медицинский университет,  

г. Курск, Россия 

 

Конец 20 века характеризуется, в частности, ростом заболеваемости 

и смертности населения на фоне высоких достижений медицины, совер-

шенства технических средств диагностики и лечения болезней. Современ-

ный этап развития нашего общества связан с демографическим кризисом, 

снижением продолжительности жизни, снижением психического состоя-

ния здоровья населения страны, что вызывает обеспокоенность многих 

ученых и специалистов. Но, учитывая традиционную направленность дей-

ствующей системы здравоохранения на выявление, определение и ―устра-

нение‖ болезней, усилившуюся в связи с прогрессирующей социально-

экономической деструкцией общества, становится ясным, что  медицина 

сегодняшнего дня и обозримого будущего не сможет существенно влиять 

на сохранение здоровья человека.  Этот факт обосновывает необходимость 

поиска более эффективных способов и средств сохранения и развития здо-

ровья. 

Известно, что уровень здоровья человека зависит от многих факто-

ров: наследственных, социально-экономических, экологических, деятель-

ности системы здравоохранения. Но, по данным ВОЗ он лишь на 10-15 % 

связан с последним фактором, на 15-20%  обусловлен генетическими фак-

торами, на 25 % его определяют экологические условия и на 50-55% - 

условия и образ жизни человека [1]. Таким образом, очевидно, что перво-

степенная роль в сохранении и формировании здоровья все же принадле-
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жит самому человеку, его образу жизни, его ценностям, установкам, сте-

пени гармонизации его внутреннего мира и отношений с окружением. 

Вместе с тем современный человек в большинстве случаев перекладывает 

ответственность за свое здоровье на врачей. Он фактически равнодушен по 

отношению к себе, не отвечает за силы и здоровье своего организма, и 

наряду с этим не старается исследовать и понимать свою душу. В действи-

тельности человек занят не заботой о собственном здоровье, а лечением 

болезней, что и приводит к наблюдающемуся в настоящее время увяданию 

здоровья на фоне значительных успехов медицины. Не оправдано видение 

причин нездоровья лишь в плохом питании, загрязнении среды обитания и 

отсутствии надлежащей медицинской помощи.  

Первостепенной задачей для повышения уровня здоровья должно 

стать не развитие медицины, а сознательная, целенаправленная работа са-

мого человека по восстановлению и развитию жизненных ресурсов, по 

принятию на себя ответственности за собственное здоровье, когда здоро-

вый образ жизни становится потребностью. ―Быть здоровым - это есте-

ственное стремление человека‖, - пишет К. В. Динейка, рассматривая в ка-

честве главной задачи, стоящей перед человеком в отношении его здоро-

вья, не лечение болезней, а творение здоровья. Первым шагом в этом 

направлении может служить выяснение представлений о здоровом образе 

жизни (ЗОЖ) в современном обществе с целью дальнейшей их корректи-

ровки, а также формирования новых представлений и установок на здоро-

вье, здоровый образ жизни и болезнь. Поэтому в нашем исследовании мы 

изучали представления о здоровом образе жизни у сотрудников и учащих-

ся кафедры травматологии, ортопедии и ВПХ. 

Цель  исследования: изучение представлений о здоровом образе 

жизни у  сотрудников, интернов и ординаторов кафедры травматологии, 

ортопедии и ВПХ КГМУ. 

Задачи исследования: 

1. Определение места здоровья в системе ценностей сотрудников и 

учащихся кафедры травматологии, ортопедии и ВПХ. 

2. Сравнительный анализ представлений о здоровом образе жизни у 

сотрудников и учащихся кафедры травматологии, ортопедии и ВПХ 

КГМУ. 

Нами разработана анкета, в которой  испытуемому предлагается спи-

сок из 12 составляющих здорового образа жизни, которые   необходимо 

расставить по степени важности для здорового образа жизни. 

 В эксперименте приняли участие 11 сотрудников кафедры травма-

тологии, ортопедии и ВПХ в возрасте от 28 до 74 лет, 7 интернов в воз-

расте от 23 до 27 лет, 10 ординаторов  в возрасте от 23 до 28 лет. Стати-

стическая обработка проведена с использованием стандартных методов. 

Анализ результатов проведенного исследования позволяет сделать 

ряд выводов относительно представлений о здоровом образе жизни   у со-

трудников кафедры и учащихся кафедры травматологии, ортопедии и 

ВПХ.  
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При анализе открытых вопросов анкеты был выделен ряд составля-

ющих здорового образа жизни, характеризующих с точки зрения испытуе-

мых данный феномен. Так, испытуемые указывали на такие аспекты здо-

рового образа жизни (ЗОЖ), как занятия спортом, общение с природой, 

положительное отношение к себе, гармоничные отношения в семье,   от-

сутствие пристрастия к алкоголю, умеренное употребление алкоголя, пра-

вильное питание, отсутствие привычки к курению,  материальное и физи-

ческое благополучие, и здоровье окружающих, рассматривая их как фак-

торы здоровья. 

Распределение данных ответов у разных групп испытуемых пред-

ставлено в таблице. 

Распределение мест в структуре ЗОЖ  по рейтингу 

 

Из таблицы видно, что у сотрудников кафедры, средний возраст ко-

торых составлял 38,5лет,  компоненты здорового образа жизни (ЗОЖ) об-

разуют следующую последовательность:  

составляющие ЗОЖ Со-

трудники 

Ордина-

торы 

Ин-

терны 

1. Занятия спортом 4 2 2 

2. Общение с приро-

дой 

10 9 6 

3. Положительное 

отношение к себе 

5 3 1 

4. Гармоничные 

отношения в семье 

1 5 5 

5. Отсутствие 

пристрастия к алко-

голю 

11 6 10 

6. Умеренное 

употребление алкого-

ля 

8 11 11 

7. Правильное 

питание 

6 4 8 

8. Отсутствие 

привычки к курению 

9 7 9 

9. Умеренное курение 12 12 12 

10. Материальное 

благополучие 

3 8 4 

11. Физическое 

благополучие 

2 1 3 

12. Здоровье 

окружающих 

7 10 7 
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1) гармоничные отношения в семье, 2) физическое благополучие,  

3) материальное благополучие, 4) занятия спортом, 5) положительное от-

ношение к себе,   6) правильное питание, 7) здоровье окружающих. 

У ординаторов, средний возраст которых составлял 24,5года,  со-

ставляющие ЗОЖ расположены в следующем порядке: 1) физическое бла-

гополучие, 2) занятия спортом, 3) положительное отношение к себе,    

4) правильное питание, 5)  гармоничные отношения в семье, 6)  отсутствие 

пристрастия к алкоголю, 7) отсутствие привычки к курению    

У интернов, средний возраст которых составлял 23,3 года, составля-

ющие здорового образа жизни представлены так: 1) положительное отно-

шение к себе, 2) занятия спортом,  3) Физическое благополучие,   4) мате-

риальное благополучие, 5) гармоничные отношения в семье,     

6) общение с природой, 7) здоровье окружающих. 

Следовательно, представления о здоровом образе жизни у интернов 

и ординаторов кафедры травматологии, ортопедии и ВПХ сводятся к заня-

тиям спортом и физическому  благополучию. В то же время сотрудники 

кафедры в качестве наиболее важных составляющих ЗОЖ называются та-

кие, как  гармоничные отношения в семье, физическое и материальное 

благополучие, что имеет большую ценность в здоровом образе жизни и не 

ограничиваются  только факторами физического здоровья.  

Анализ результатов проведенного исследования позволяет сделать 

ряд выводов относительно представлений о здоровом образе жизни у со-

трудников кафедры, интернов и ординаторов. 

Так, у всех групп испытуемых здоровье занимает 1 место в системе 

ценностных ориентаций, но вместе с тем количество людей, отдающих 

приоритет среди прочих ценностей именно здоровью, различно, что дает 

основание судить об отличиях отношения к собственному здоровью у ис-

пытуемых. Представления о здоровом образе жизни у интернов и ордина-

торов   сводятся к занятиям спортом и физическому благополучию.  

Сотрудники кафедры в качестве наиболее важных составляющих 

ЗОЖ называются такие, как  гармоничные отношения в семье, физическое 

и материальное благополучие, что более соответствует современным пред-

ставлениям о здоровом образе жизни, не ограничивающемся не только 

факторами физического здоровья. Мы это связываем с тем, что сотрудники 

кафедры травматологии, ортопедии и ВПХ имеют более высокий возраст-

ной уровень, основанный на значительно большем жизненном опыте, ве-

роятно, это и должно являться примером для подрастающего поколения 

врачей травматологов-ортопедов. 
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 С ЦЕНТРОТЕМПОРАЛЬНЫМИ СПАЙКАМИ) 

Туровская Н.Г. 

Волгоградский государственный медицинский университет,  

Волгоградская областная детская клиническая психиатрическая больница 

«Центр психического здоровья детей и подростков»,  

г. Волгоград, Россия 

 

Высокая распространенность в детском возрасте судорожных парок-

сизмальных состояний (Коровин А.М., 1984; Карлов В.А., 1980; Болдырев 

А.И., 1980; Гузева В.И., 2008; и др.) делают чрезвычайно актуальным изу-

чение вопроса о характере и механизмах их влияния на психический онто-

генез.  Учет возможных последствий для психического развития ребенка 

данной патологии имеет особое значение в целях оказания ему соответ-

ствующей профилактической и коррекционной помощи. 

Одной из причин возникновения судорожных пароксизмальных со-

стояний является эпилепсия. Как указывает ряд авторов, наличие когни-

тивных расстройств является одним из неотъемлемых аспектов в эпилеп-

тической практике [1]. Однако, данные соответствующих клинических и 

психологических исследований недостаточно полны и нередко противоре-

чивы. 

В настоящий момент в научной литературе высказываются предпо-

ложения о том, что нейропсихологический дефицит характерен для детей с 

роландической эпилепсией (Deonna и др., 2000; Croona и др., 1999; 

Weglage и др., 1997; Saint-Martin и др., 2001; Metz-Luzt и др., 2006; Pinton и 

др., 2006; Deltour и др., 2007) [3]. 

Доброкачественная детская эпилепсия с центротемпоральными 

спайками является самым часто встречающимся из идиопатических фо-

кальных синдромов эпилепсии у детей, с началом между 2 и 13 годами [4]. 

Данная форма эпилепсии связана с благоприятным прогнозом (Bouma и 

др., 1997), поскольку приступы у больных, как правило, в юности прекра-

щаются [4]. Однако, "мягкая" природа роландической эпилепсии была 

подвергнута сомнению из-за наличия у детей проблем с обучаемостью и 

тонких когнитивных расстройств   (Nicolaï и др., 2006)  [4]. Beaussart (1972) 

объяснял существующие у больных детской доброкачественной эпилепси-

ей проблемы с обучаемостью и поведением психологическим последстви-

ям болезни [5]. 

Патофизиология познавательной дисфункции при роландической 

эпилепсии до сих пор неизвестна. Существует две гипотезы, объясняющие 

данное явление. Первая – эпилептиформная активность может вмешивать-

ся в познавательную обработку. Вторая - черты ЭЭГ и познавательные 

нарушения - независимые признаки общей основной патологии (Carlsson и 

др., 2000) [2].  
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Рассмотрим результаты ряда исследований особенностей нарушения 

психического развития указанной категории детей.  

Исследования Staden и др. (1998) продемонстрировали языковой де-

фицит, включая дисфункцию письменной речи; Carlsson и др. (2000) – бо-

лее низкую сформированность  навыков чтения у детей с роландической 

эпилепсией [2]. Papavasiliou  и др. (2005) сообщили о группе детей с ро-

ландической эпилепсией, у которых значительно хуже, чем у их здоровых 

сверстников были сформированы такие навыки письменной речи, как пра-

вописание, чтение вслух, понимание прочитанного [2]. Языковой дефицит, 

затрагивающий беглость чтения, фонематическое восприятие, номинатив-

ную функцию, морфосинтаксическое конструирование и просодический 

компонент речи отмечали D’Alessandro и др. (1990), Croona и др. (1999), 

Gündüz и др. (1999), Baglietto и др. (2001) [5]. О некоторой степени ухуд-

шения определенных языковых функций у данной категории детей также 

писали Camfield C. (1993), Yung и др. (2000), Monjauze и др. (2005), 

Northcott и др. (2005). Явления дислексии и дискалькулии у детей с ролан-

дической эпилепсией были выявлены Canavese и др. (2007) [2].  Yung и др. 

(2000) отметили нарушения у данной категории больных детей количе-

ственного мышления [5].  

Напротив, Pinton и др. (2006) сообщили о том, что словесные функ-

ции и речевая память у обследованных ими детей с доброкачественной 

эпилепсией были нормальны, в отличие от зрительно-пространственных 

восприятия и памяти. О нарушениях зрительно-моторной координации и 

зрительно-пространственных функций также сообщали D’Alessandro и др. 

(1990), Piccirilli и др. (1994), Weglage и др. (1997), Gündüz и др. (1999), 

Metz-Lutz и др. (1999), Baglietto и др. (2001), Pinton и др. (2006), Völkl-

Kernstock и др. (2006); о нарушениях памяти - Croona и др. (1999), Metz-

Lutz и др. (1999), Northcott и др. (2005). При этом ряд исследователей от-

мечали у больных роландической эпилепсией детей нарушения только 

вербальной (Weglage и др., 1997; Croona и др., 1999; Hattori, 2002), другие 

– только зрительно-пространственной памяти (Binnie и др., 1992; Metz-Lutz 

и др., 1999; Baglietto и др., 2001; Pinton и др., 2006 [5].   

Согласно недавним обзорам, у детей с эпилепсией отмечается высо-

кий риск возникновения проблем с вниманием (Sanches-Carpintero, Neville, 

2003; Schubert, 2005; Dunn и Kronenberger, 2006). О трудностях выполне-

ния тестов, направленных на исследование внимания детьми с доброкаче-

ственной детской эпилепсией сообщали Piccirilli и др. (1994), Metz-Lutz и 

др. (1999), Gündüz и др. (1999), Chevalier и др. (2000), Pinton и др. (2006), 

Deltour и др. (2007). Трудности торможения в ситуации запрещения вы-

полнения действия у детей с эпилепсией были выявлены D’Alessandro и 

др. (1990), Gündüz и др. (1999), Chevalier и др. (2000), Baglietto и др. (2001), 

трудности сопротивления вмешательству дистрактора - Deltour и др. 

(2007). Исследования Deltour и др. (2007) показали,  что исполнительные 

функции планирования у детей с доброкачественной эпилепсией сохране-

ны. Однако у них отмечается замедление времени реакции и большое ко-
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личество ошибок при выполнении заданий, т.е. снижена контролирующая 

функция внимания. Ранее на данные нарушения психической деятельности 

у детей с различными типами эпилепсии указывали Mitchell и др. (1992), 

Oostrom и др. (2002) [4]. 

Titomanlio и др. (2003)  выявили, что больные в прошлом доброкаче-

ственной эпилепсией дети в состоянии ремиссии допускают в процессе 

выполнения заданий большее количество ошибок, чем изначально здоро-

вые. У них значительно увеличено время реакции выбора, что указывает на 

присутствие трудностей в принятии решений, снижает познавательную 

гибкость и, по всей видимости, приводит к сохранению когнитивных рас-

стройств в течение долгого времени, несмотря на нормализацию клиниче-

ских показателей [4]. 

О нарушениях функций лобных отделов мозга у детей с доброкаче-

ственной эпилепсией, т.е. о трудностях планирования, персеверациях и 

слабом развитии мелкой моторики  сообщали Croona и др. (1999), Chevalier 

и др. (2000), Gündüz и др. (1999), Metz-Lutz и др. (1999) [5]. 

Нарушения поведения, такие как гиперактивность, агрессия, оппози-

ционные реакции, трудности с концентрацией и усвоением общественных 

норм по результатам анкетирования и интервью родителей были выявлены 

Weglage и др. (1997), Croona и др. (1999), Yung и др. (2000), Chevalier и др. 

(2000) [5].  

Pinton и др. (2006), проанализировав результаты предыдущих иссле-

дований, пришли к выводу о том, что 17 - 41% детей с доброкачественной 

эпилепсией с центротемпоральными спайками имели место затруднения в 

учебе. Эти трудности требовали терапии, иногда дублирования учебного 

года или специального образования в 10% случаев. Результаты собствен-

ных исследований данных авторов показали, что у 15-30% детей с ролан-

дической эпилепсией присутствует нейропсихологический дефицит [5].  

Ряд авторов утверждает, что у детей с данной патологией отмечается 

не только нарушение отдельных психических функций, но и снижение об-

щего коэффициента интеллекта (Weglage и др., 1997; Baglietto и др., 2001; 

Fonseca и др., 2007). Другие авторы (D’Alessandro и др., 1990; Gunduz и 

др., 1999) опровергли наличие корреляций между наличием эпилептиче-

ских приступов и снижением интеллекта [3]. 

Противоречивыми являются факты, касающиеся не только особен-

ностей психического развития детей с роландической эпилепсией, наличия 

у них в той или иной форме когнитивного дефицита, но и результаты ис-

следований факторов и механизмов, вызывающих возможные нарушения 

развития психических функций.  

Связь между особенностями развития отдельных психических функ-

ций, возрастом начала приступов и продолжительностью заболевания была 

установлена Deltour и др. (2007),  Fonseca и др. (2007) [4]. Наличие связи 

между количеством приступов и выраженностью дизонтогенеза выявили 

Metz-Lutz и др. (1999) [6], опровергли -  Fonseca и др. (2007) [3].  На отри-

цательное воздействие медикаментозного лечения на психическое разви-



 

 400 

тие ребенка указывают   Metz-Lutz et al. (1999) [6], Northcott и др. (2005), 

Deltour и др. (2007) [6;4]. Pinton и др. (2006), наоборот, отрицают влияние 

антиэпилептического лечения (вальпроат или карбамазепин) на результаты 

IQ [5].  

Наиболее часто в научной литературе звучит гипотеза о наличии 

связи между судорожными отклонениями на ЭЭГ и познавательными 

функциями. Наличие центротемпоральных спайков, активизированных 

сном, на ЭЭГ предполагалось как причина нарушений психического разви-

тия у детей несколькими авторами (D’Alessandro и др., 1990, Baglietto и 

др., 2001, Binnie, 1993, Blom и Heijbel, 1982, Metz-Lutz и др., 1999, Mori-

kawa, 2002, Pan и Lüders, 2002, Papazian и др., 2003, Weglage и др., 1997). 

Как считают указанные авторы, нейропсихологический дефицит, главным 

образом, связан с активной фазой болезни и исчезает в стадии ремиссии 

(D’Alessandro и др., 1990, Baglietto и др., 2001, Deonna и др., 2000, Weglage 

и др., 1997) [5]. 

Однако результаты, полученные Pinton и др. (2006) показали отсут-

ствие существенного влияния  нарушений ЭЭГ сна на интеллектуальные 

способности детей. Более того, по результатам этих исследований, дети с 

самыми выраженными нарушениями ЭЭГ сна имели нормальные  или вы-

ше среднего интеллектуальные способности, а пациенты, имеющие значи-

тельное замедление темпа реакций, имели нормальные ЭЭГ сна [5]. 

 Особую роль имеет изучение специфики влияния на психическое 

развитие детей особенностей латерализации очага эпилептиформной ак-

тивности.  Недавнее исследование Wolff и др. (2005) выявило корреляцию 

между местоположением очага и отдельными когнитивными расстрой-

ствами у детей с роландической эпилепсией; в частности дети с левосто-

ронними очагами значительно хуже справляются с языковыми тестами [2]. 

Аналогичные выводы ранее сделали Piccirilli (1988), Hommet и др. (2001) 

[5]. Несколько исследователей предполагают наличие связи между право-

сторонней и двусторонней локализацией очага эпилептиформной активно-

сти и снижением зрительно-пространственных функций и способности к 

поддержанию внимания (D’Alessandro и др., 1990, Piccirilli и др., 1994, 

Massa и др., 2001, Bedoin и др., 2006) [4]. Результаты, полученные Pinton и 

др. (2006) показали, что коэффициент невербального интеллекта у детей с 

доброкачественной эпилепсией был ниже, когда центр эпилептиформной 

активности был правосторонним [5]. Однако ряд исследований не выявил 

корреляций между латерализацией приступов и когнитивными расстрой-

ствами (Weglage и др., 1997, Northcott и др., 2005) [4], (Fonseca и др., 2007) 

[3].  

Philip S. Fastenau и др. (2009) экспериментально доказали, что низ-

кий культурный уровень родителей может быть дополнительным неблаго-

приятным фактором, влияющим на формирование интеллектуальных спо-

собностей детей с доброкачественной эпилепсией [6]. Следовательно, не 

только влияние эндогенного и экзогенного, но и психогенного фактора 
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имеет существенное значение в формировании когнитивного дефицита у 

детей с указанной патологией. 

Таким образом, даже краткий анализ результатов исследования 

нарушений психической деятельности у детей с доброкачественной эпи-

лепсией с центротемпоральными спайками показал, что эти результаты 

крайне противоречивы, а порой и противоположны. Остается невыяснен-

ным вопрос о факторах и механизмах, вызывающих отклонения в развитии 

когнитивной сферы данной категории детей. Более того, актуальным оста-

ется решение вопроса о влиянии на развитие детей более тяжелых в про-

гностическом отношении форм как идиопатической, так и симптоматиче-

ской эпилепсии, а также единичных эпилептических реакций, что делает 

чрезвычайно необходимым  проведение дальнейших психологических ис-

следований в данной области. 
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СЛЕДУЯ ФУКО: ИСТОРИЧЕСКАЯ МИССИЯ И СОЦИАЛЬНАЯ 

ФУНКЦИЯ ПСИХИАТРИИ 

Узлов Н.Д. 

Березниковский филиал Пермского государственного  

национального исследовательского университета,  

г. Березники, Пермский край, Россия 
 

В чем состоит основная функция психиатрии? Ответ на этот вопрос 

можно найти в классической  работе Мишеля Фуко «История безумия в 

классическую эпоху» («Histoiredelafolie а I'аgе classique», 1972) и курсе 

лекций, прочитанных им в середине 1970-х годов в Париже «Ненормаль-

ные» («LesAnormaux»). Фуко показывает, что психиатрия формировалась 

не столько как область медицинского знания, сколько как отрасль обще-

ственной гигиены, как институт психопрофилактики, защиты общества от 

всевозможных опасностей, с которым оно может столкнуться вследствие 

болезни или всего того, что прямо или косвенно связанно  с болезнью. 

«Психиатрия была отраслью общественной гигиены, и поэтому понятно, 

что, дабы самой сделаться научным институтом, то есть основательным и 

подкрепленным медицинским знанием, ей потребовалось совершить две 

одновременные кодировки. В самом деле, с одной стороны, надо было 

определить безумие как болезнь, патологизировать присущие ему рас-

стройства, заблуждения, иллюзии; провести ряд исследований (по симп-

томатологии, нозографии, прогнозированию, наблюдению, клиническому 

досье и т.д.), способных навести мосты от этой общественной гигиены, или 

социальной профилактики, которую психиатрия должна была обеспечи-

вать, к медицинскому знанию — и тем самым позволить этой защитной 

системе функционировать как медицинское знание. Но, с другой стороны, 

необходима была, причем в паре с первой, и другая кодировка. Одновре-

менно надо было определить безумие как опасность, то есть представить 

безумие как источник ряда опасностей, как по самой сути своей источник 

угроз, а психиатрию тем самым — как знание о ментальных болезнях, спо-

собное действенно работать в качестве общественной гигиены. То есть, с 

одной стороны, психиатрия перевела целый отдел общественной гигие-

ны в разряд медицины, а с другой стороны, она поставила знание, преду-

преждение и, при необходимости, лечение ментальных болезней на пост 

социальной профилактики, совершенно необходимой, чтобы предотвра-

тить целый ряд фундаментальных опасностей, связанных с самим суще-

ствованием безумия» [9,  с. 149-150].  

Характеризуя истоки безумия в XIX веке, Фуко указывает на три 

объекта психиатрического воздействия: монстра, исправимого индивида и 

ребенка-мастурбатора. Именно эти фигуры представляли общественную 

опасность, часто в силу непредсказуемости поведения и немотивированно-

сти преступных деяний против личности или общественной морали. Начав 

функционировать как знание и власть внутри широкой области общест-

венной гигиены, защиты «общественного тела», психиатрия  всегда стара-
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лась отыскать секрет преступлений, которые угрожает спровоцировать вся-

кое безумие, найти ядро безумия, которое должно таиться во всех потенци-

ально опасных для общества индивидах. Для того чтобы психиатрия могла 

таким образом функционировать, ей понадобилось принять как принцип 

«сущностную и фундаментальную причастность безумия к преступлению, 

а преступления к безумию». Для этих целей  психиатрия осуществила, по 

мнению Фуко,  следующие два важных мероприятия. Одно — в лечебнице, 

оно заключается  в построении анализа безумия, который расходится с 

традиционным анализом и в котором уже не бред выступает смысловым 

ядром безумия, а матричной формой безумия оказывается непослушание, 

сопротивление, неподчинение, бунт, в буквальном смысле злоупотребле-

ние властью (отсюда, по-видимому, исходят корни психиатрического пре-

следования за инакомыслие). Таким образом, уже внутри психиатрической 

больницы психиатрия функционирует как обнаружение опасности, как 

операция, с помощью которой при диагностике всякого безумия учитыва-

ется его возможная опасность. Внимательно прочтение «Истории безу-

мия» М. Фуко показывает, что смысл домов  для душевнобольных в Евро-

пе состоял в том, чтобы отчуждать, отделять и десакрализировать безумие, 

помещать его в специальный контекст, который воспринимался бы буржу-

азным гражданским сознанием как нечто низкое, греховное, недостойное, 

преступное [8]. Но с тем же усердием  психиатрия стремилась обнаружить 

опасность, которую таит в себе безумие, даже когда это «кроткое, без-

обидное безумие, даже когда оно почти не заметно». «Чтобы укрепиться в 

качестве научного и авторитарного вмешательства в общество, чтобы 

укрепиться в качестве власти и науки общественной гигиены и социальной 

защиты, медицина ментальных болезней должна была показать, что она 

способна распознать некоторую опасность даже там, где никто другой 

еще не видит ее; и что она способна распознать ее потому, что является 

медицинским знанием», - пишет М.Фуко [9, с. 152]. Отсюда берут истоки 

репрессивного характера психиатрии. По мнению другого твидного исто-

рика психиатрии и одного из лидеров антипсихиатрического движения  

Т. Саса, становление психиатрии происходило благодаря постепенному 

осознанию того, что люди, считавшиеся еретиками, в действительности 

были душевно больны. Он полагает, что таким образом произошло пре-

вращение религиозной идеологии в научную: «медицина вытеснила тео-

логию, специалист по безумцам — инквизитора, сумасшедший — ведь-

му» [5, с. 22]. В результате массовое религиозное движение сменилось ме-

дицинским, а преследование душевнобольных заняло нишу инквизиции. 

Монстр - чудовище, «предел», «точка извращения закона», «соче-

тание невозможного и запрещенного», противоестественная фигура, спо-

собная не только преступать закон, но и «лишать закон дара речи», попи-

рая всяки нормы, представляет экстремальную, криминальную форму 

безумия. Монстр, как уже было сказано выше – первый в ряду категории 

«ненормальных». Именно к таким  субъектам, по мнению Фуко, изначаль-

но  проявила интерес психиатрия XIX века. «Она заинтересовалась кри-
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минальным безумием не вследствие своего развития, не потому, что, ис-

следовав все возможные области безумия, набрела на эту непомерную, 

экстремальную форму безумия, заключающуюся в убийстве. Она сразу 

заинтересовалась безумием, способным убивать, так как ей нужно было 

сформироваться и отстоять свои права в качестве власти и знания в обла-

сти внутренней защиты общества. Отсюда ее сущностный, конститутив-

ный, в строгом смысле этого слова, интерес к криминальному безумию, а 

также особенно пристальное внимание ко всем формам поведения, в ко-

торых преступление непредсказуемо. Никто не в состоянии его предвидеть, 

никто не может предугадать его заранее. И когда неожиданно, без подготов-

ки, без объяснения, без мотива, без основания преступление все-таки слу-

чается, выходит психиатрия и говорит: если никто не может заранее распо-

знать это внезапно разражающееся преступление, я — как знание, как 

наука об умственных болезнях, знающая толк в безумии, как раз могу 

распознать эту таинственную и незаметную для всех остальных опасность. 

Иными словами, в безосновательном преступлении, в этой опасности, ко-

торая внезапно поражает общество изнутри и не подчиняется никакой ло-

гике, психиатрия естественно находит для себя особый интерес: она просто 

не может остаться равнодушной к этим в буквальном смысле непости-

жимым преступлениям, к этим непредсказуемым преступлениям» [9, с. 

152]. Надо ли говорить, что проблема выявления и поимки монстров (ма-

ньяков, педофилов и серийных убийц)  остается  актуальной и в настоя-

щее время. Говоря о радикальных изменениях в обществе и медицине, 

связанных с представлениями о психической норме, А.И. Белкин пишет, 

что у нынешних психиатров только одно обстоятельство все еще поддер-

живает страх, подозрительность и инстинктивное желание изолировать 

«ненормальных». Речь идет об определенной категории насильников и 

душегубов, которые часто бывают абсолютно нераспознаваемы,  и выгля-

дят более нормальными, чем многие из здоровых, а  до первого преступле-

ния и сами не осознают своих преступных влечений [1]. 

Становясь все более медицинской дисциплиной, и ослабляя свои бу-

ферные и охранные функции в своих намерениях оградить формально 

«здоровых», конвенциально ориентированных субъектов от формально 

«нездоровых», имеющих потенциально опасные, либо непонятные «бзики» 

и «странности», психиатрия постепенно освобождается от части своих  

притязаний. Фактически  свободным от психиатрического влияния стала 

сфера сексуальности. Преступными деяниями по-прежнему признаются 

все формы сексуального насилия, и психиатрия пытается понять мотивы 

поведения и определить степень вменяемости серийных убийц и сексуаль-

ных маньяков (вылечить их она, к сожалению, не может). В настоящее 

время  все, что делается по взаимному согласию партнеров и входит в 

«диапазон приемлемости», включая гомосексуальные контакты, культуру 

BDSM (бондаж, доминирование, садомазохизм), трансвестизм, экзбицио-

низм (голыми красотками, демонстрирующими свои интимные «преле-

сти»,  заполнена едва ли не треть всех сайтов Интернета) и др., признается 
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нормой [7]. Кажется смешным говорить о последствиях мастурбации, при-

водящих  к тяжелым заболеваниям нервной системы, эпилепсии, слабо-

умию и импотенции, а ведь менее столетия  назад об этом всерьез преду-

преждали маститые ученые. Вот что писал по этому поводу немецкий 

профессор  Г. Роледер: «Онанизм влияет на различные органы нашего тела 

неодинаково. У детей, например, поражается центральная нервная система, 

что влечет за собою судороги, конвульсию, истерию и даже падучую бо-

лезнь. Другие начинают страдать поражением брюшных областей, вслед-

ствие чего появляется сердцебиение, одышка и припадки. У некоторых 

наступают поносы, катары желудка, кишок и вообще острые желудочно-

кишечные заболевания. У других пациентов тупеет зрение, появляется све-

тобоязнь (фотофобия), судороги век…<…> С этой точки зрения онанизм 

представляет собой даже опасности, и я понимаю почему Бурдак утвер-

ждает, что онанизм – "преступление рода человеческого", а, по мнению 

другого ученого, "ни война, ни оспа, ни чума, ни другие бедствия не могут 

дать человечеству столь несчастных последствий, как онанизм, который 

является уничтожающим фактом для человечества. Эпидемичность же по-

добного явления – для человечества угрожающа.."» [4, с. 96, 132]. Воспри-

нимается как бред. 

Фигура «неисправимого индивида», описываемая Фуко, противоре-

чива.  «Неисправимый», в отличие от монстра (который скорее является 

исключением из правил), явление повседневное. Поле, в котором он про-

являет себя,  затрагивает  большую область  межличностных отношений. 

Это семья, школа, улица, работа, игра и т.д. Говоря современным языком, 

такой индивид испытывает трудности социальной адаптации, и всякого 

рода воспитательные, назидательные, правовые меры, направленные на 

коррекцию его девиаций, оказываются безрезультатными. Психиатрия бе-

рет таких субъектов под свою опеку. Например, это могут быть психопаты, 

социопаты и даже шизофреники. В одних случаях корригировать поведе-

ние можно средствами бихевиоральной психотерапии, в других – нейро-

лептиками. Границы «несправимости» можно раздвигать, привлекая мо-

ральные и идеологические стандарты, тогда в сферу влияния психиатров 

неминуемо попадут все нонконформисты, инакомыслящие, инакочувству-

ющие  и политические диссиденты. Так, психиатрия брежневского периода 

использовалась в качестве орудия для устранения политических оппонен-

тов. Для этих целей отечественными судебными психиатрами был изобре-

тен диагноз «вялотекущая шизофрения» (А.В. Снежневский,  

Г.В. Морозов, Д.Р. Лунц и др.). «Инакомыслие может быть обусловлено 

болезнью мозга,  - писал профессор Н.Н. Тимофеев, выступавший, в част-

ности, в роли эксперта в деле генерала Петра Григоренко, - когда патоло-

гический процесс развивается очень медленно, мягко (вялотекущая шизо-

френия), а другие его признаки до поры до времени (иногда до совершения 

криминального поступка) остаются незаметными» [6]. Этот диагноз пыта-

лись поставить В. Буковскому, но комиссия, состоявшая преимущественно 

из противников теории вялотекущей шизофрении, в итоге признала его 

http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%92%D1%8F%D0%BB%D0%BE%D1%82%D0%B5%D0%BA%D1%83%D1%89%D0%B0%D1%8F_%D1%88%D0%B8%D0%B7%D0%BE%D1%84%D1%80%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D1%8F
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%91%D1%83%D0%BA%D0%BE%D0%B2%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9%2C_%D0%92%D0%BB%D0%B0%D0%B4%D0%B8%D0%BC%D0%B8%D1%80_%D0%9A%D0%BE%D0%BD%D1%81%D1%82%D0%B0%D0%BD%D1%82%D0%B8%D0%BD%D0%BE%D0%B2%D0%B8%D1%87
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вменяемым (в дальнейшем советские спецслужбы обменяли его на лидера 

чилийских коммунистов Луиса Корвалана). Этот диагноз поставили Вяче-

славу Игрунову, распространявшему «Архипелаг ГУЛАГ», Леониду Плю-

щу, обвинѐнному в антисоветской пропаганде, Наталье Горбаневской, про-

тестовавшей на Красной Площади против ввода советских войск в Чехо-

словакию, и др.  

А можно утверждать, что «все мы шизофреники», потому что воспи-

таны в душевнобольных семьях капиталистического мира, как это делают 

сторонники антипсихиатрического движения и философы-постмодернисты 

Ж. Делез и Ф. Гватари [3]. На сходство взглядов советских психиатров, 

считавших, что оппозиция коммунистическому режиму может быть только 

лишь признаком «латентной шизофрении» и западных антипсихиатров,  

указывал в свое время  Давид Купер (D.Cooper), один из лидеров этого 

движения. И те, и другие вследствие отсутствия строгой концепции, осно-

ванной на клинике и психопатологии, точно соответствующей психиатри-

ческой модели заболевания, - говорил он, - чрезмерно расширили понятие 

шизофрении, сделав из него нечто совсем иное, чем строго определенная 

нозологическая единица [цит. по 2].     
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СЕМЬЯ КАК ФАКТОР ЗАЩИТЫ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ  

ОТ ПРИОБЩЕНИЯ К ПСИХОАКТИВНЫМ СРЕДСТВАМ 

Филатова Т.А.  

Курский государственный медицинский университет,  

г. Курск, Россия 

 

Семья, выполняя функцию социализации подрастающего поколения, 

в значительной степени влияет на процесс приобщения детей и подростков 

к употреблению психоактивных средств (ПАС), который в настоящее вре-

мя характеризуется рядом негативных тенденций. Дети в слишком юном 

возрасте начинают приобщаться к употреблению психоактивных средств, 

быстро переходя к их злоупотреблению. По данным различных авторов, 

средний возраст приобщения к алкоголю составляет от 11 до 14 лет [8, 106], 

в среднем 12,5±0,5 лет [11, 29]. Возраст первой пробы табака – 11,6±0,8 лет, 

наркотических веществ – 13,9±0,7 лет [12, 263]. В возрасте 14-18 лет лишь 

15,2% подростков ни разу в жизни не употребляли алкоголь, почти поло-

вина принимает спиртные напитки 1-3 раза в месяц, а 15% – несколько раз 

в неделю [1, 7]. Предотвращение вовлечения подростков в употребление 

психоактивных средств является одной из актуальных и до сих пор нере-

шенных проблем современной наркологии [2, 41; 3, 23; 6, 72; 7, 28]. 

Наиболее эффективным и оправданным способом ее решения явля-

ется первичная профилактика, т.е. мероприятия, направленные на преду-

преждение приобщения детей и подростков к ПАС. Чаще всего объектом 

превентивных мероприятий является «группа риска» – несовершеннолет-

ние, имеющие большее количество факторов риска. При этом недостаточ-

ное значение придается функционированию семей этих проблемных детей 

и подростков. Ведь реальная программа жизни, практические навыки по-

вседневного поведения, общения, отношения к вредоносным факторам 

формируются – активно, целенаправленно или исподволь – через личный 

пример родителей [10, 56]. Зарубежные специалисты утверждают, что ро-

дители в большинстве случаев прямо не виноваты  в том, что их дети 

начинают принимать те ли иные ПАС, но они так или иначе участвуют в 

становлении и развитии болезненного пристрастия [14, 26]. Многие авторы 

считают нарушение нормального состава семьи, негармоничные взаимоот-

ношений в семье, неправильные воспитательные стили одними из важ-

нейших факторов риска приобщения детей и подростков к ПАС.  В дис-

гармоничных, проблемных, распадающихся семьях, где во взаимоотноше-

ниях между родителями отсутствует понимание и нередки семейные кон-

фликты, сложно воспитать гармоничную личность, а наличие 

напряженной атмосферы может спровоцировать «уход» ребенка от реаль-
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ности в наркотизацию [4, 40]. К важным факторам риска приобщения к 

ПАС относят различные нарушения семейного воспитания. Выявлена по-

ложительная корреляция между риском приобщения ребенка к ПАС и та-

кими воспитательными стилями, как гипоопека (вплоть до безнадзорно-

сти), гиперопека, противоречивое воспитание, жестокое отношение, завы-

шенные требования родителей (чаще матери) к ребенку [9, 40]. В настоя-

щее время на первый план выдвигается проблема разрушения и искажения 

общественного института материнства и семьи, неготовности родителей к 

родительской роли, неуверенность в жизненных позициях, некомпетентно-

сти их в вопросах материнства и отцовства [5, 28].  

Факторов, сдерживающих приобщение к ПАС,  гораздо меньше, чем 

факторов риска. Важнейшим из них является гармоничное развитие лично-

сти, которое возможно только в полноценной, продуктивно функциониру-

ющей семье. Специалисты NIDA рассматривают среди данных факторов 

[13, 73] крепкие семейные узы, активную роль родителей в жизни детей, 

понимание их проблем забот, ясные правила, стандарты внутри семьи, по-

стоянные обязанности (система поощрений эффективней системы наказа-

ний). 

Целью нашего исследования явился анализ роли семьи в приобще-

нии к употреблению психоактивных средств для усовершенствования ме-

роприятий профилактики. Для анализа микросоциальных факторов, спо-

собствующих формированию алкоголизма и наркоманий, было проведено 

комплексное клинико-психопатологическое и катамнестическое исследо-

вание 129 больных алкоголизмом и опийной наркоманией, находящихся на 

лечении в Курской областной наркологической больнице и наркологиче-

ском отделении Курской психиатрической больницы (средний возраст 

больных составил 36,57±11,03 лет), которые составили основную группу. 

В контрольную группу вошли 113 здоровых лиц со средним возрастом 

36,97±13,56 лет и сходными с основной группой половыми и социально-

демографическими характеристикам. При исследовании всех испытуемых 

заполнялась специально разработанная формализованная индивидуальная 

карта больного и здорового человека.  

При изучении социально-психологических условий становления 

личности будущего больного с зависимостью от ПАС более неблагоприят-

ная картина была обнаружена в основной группе. Только половина боль-

ных алкоголизмом и опийной наркоманией воспитывалась в полных семь-

ях (табл. 1), причем 6,2% (8 человек) из них указывали на наличие кон-

фликтных отношений в этих семьях. В контрольной группе на это обраща-

ли внимание 2 человека (1,8%). Почти у половины больных основной 

группы, которые  воспитывались в «деформированных» семьях, сложились 

плохие отношения с отчимом, чего не встречалось в контрольной группе. 

Среди больных алкоголизмом и опийной наркоманией (основная группа) 

было 6 сирот, в том числе и социальных (имеющих живых родителей, но 

отказавшихся от них), воспитывающихся бабушками и дедушками (4 чело-
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века) и в детских домах (2 человека). В контрольной группе ни один из об-

следованных не был сиротой.  

Таблица 1 

Состав родительской семьи обследованных основной  

и контрольной групп (n=242) 
Состав  

родительской 

семьи  

Основная группа 

(n=129) 

Контрольная группа 

(n=113) 

χ
2
 

Уровень 

стати-

стиче-

ской 

значи-

мости, p 

Абсолют-

ные значе-

ния 

Относи-

тельные, 

% 

Абсолют-

ные зна-

чения 

Относи-

тельные, 

% 

Полные семьи 64 49,6 94 83,2 29,96  p<0,001 

Неполные се-

мьи 
44 34,1 17 15,0 11,61  p<0,001 

«Деформиро-

ванные» семьи 
15 11,6 2 1,8 8,96;  p<0,01 

Отсутствие ро-

дительской се-

мьи (сироты) 

6 4,7 0 – – – 

 

При изучении стилей воспитания в родительской семье обнаружено 

преобладание негармоничных стилей в основной группе (преимуществен-

но гипоопеки) и гармоничного стиля в контрольной группе (табл. 2).  

Таблица 2 

Стили воспитания в родительской семье обследованных  

основной и контрольной групп (n=242) 
Стили воспита-

ния 

Основная группа 

(n=129) 

Контрольная 

группа (n=113) 

χ
2
 

Уровень 

статисти-

ческой 

значи-

мости, p 

Абсолют- 

ные значе-

ния 

Относи-

тельные, 

% 

Абсолют-

ные зна-

чения 

Относи-

тельные, 

% 

1. Гармоничный 39 30,2% 98 86,7% 78,2

6 

p<0,001 

2. Негармонич-

ный: 

      

2.1. Гиперопека 20 15,5% 4 3,5% 9,65 p<0,01 

2.2. Гипоопека 49 38,0% 7 6,2% 34,2

3 

p<0,001 

2.3. Жестокое 

обращение 

8 6,2% 1 0,9 4,76 p<0,05 

2.4. Эмоциона-

льное отверже-

ние 

1 0,8% – – – – 

2.5. Несогласо-

ванный между 

родителями 

стиль 

12 9,3% 3 2,7 4,58 p<0,05 
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Полученные нами данные свидетельствуют о том, что в основной 

группе достоверно преобладало наличие в ближайшем окружении лиц, 

употребляющих ПАС (63,6% – 82 человека) по сравнению с контрольной  

группой (29,2% – 33 человека; χ
2
= 28,52; p<0,001). Необходимо отметить, 

что влияние алкогольного и наркотического окружения у больных алкого-

лизмом и наркоманиями учитывалось в случае его наличия в преморбид-

ном периоде их жизни. 

На основании приведенных данных можно сделать вывод о значи-

тельном влиянии состава семьи  (неполные, «деформированнные» семьи, 

отсутствие родительской семьи), условий воспитания в ней (негармонич-

ный стиль воспитания) и алкогольного и наркотического окружения на 

формирование зависимости от ПАС. При этом семья обладает мощным ан-

тинаркотическим потенциалом в случае гармоничного стиля воспитания 

ребенка, конструктивного межличностного взаимодействия между всеми 

членами семьи.  

Учитывая полученные данные, указывающие на особую роль семьи в 

формировании гармоничной личности с высокой антинаркотической 

устойчивостью, мы предлагаем комплексную программу профилактики 

злоупотребления ПАС, направленную не только на детей и подростков, 

входящих в группу риска, но и на их ближайшее окружение. Для реализа-

ции данного подхода необходимо, в первую очередь, преодолеть имею-

щуюся некомпетентность родителей по вопросам формирования химиче-

ской зависимости, возрастных особенностей детей и процессов их социа-

лизации с учетом индивидуальных особенностей. Информирование роди-

телей о проявлениях опьянения, первых признаках зависимости от психо-

активных средств у детей и подростков должно производиться не только в 

виде тематических лекций, целесообразно распространение памяток с ин-

формацией о данных проявлениях. Помимо помощи в самообразовании 

необходимо сориентировать родителей в отношении имеющихся услуг и 

возможностей в этом плане. Для осознания ими имеющихся трудностей и 

проблем во взаимоотношениях с детьми, анализа используемых непродук-

тивных тактик воспитания с целью формирования более приемлемых сти-

лей наиболее эффективно использование семейной психотерапии. Подро-

сток в этом случае рассматривается как носитель симптома неблагополу-

чия семьи, а семья – как целостная система. Если ее проведение является 

невозможным в силу технических причин или подросток отказывается от 

участия, то более доступным, но не менее эффективным методом в данном 

случае может служить тренинг родительской компетенции. Целесообразна 

разработка памятки для родителей о способах гармонизации отношений со 

своими детьми.  
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ПАТОЛОГИЧЕСКИЕ СОСТОЯНИЯ ПОСЛЕ  

ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ - ОБЛАСТЬ ИЗУЧЕНИЯ  

СОЦИАЛЬНОЙ МЕДИЦИНЫ 

Фролов Я.А., Литвинова Н.В., Волошина Н.Б. 

Новосибирский государственный медицинский университет, 

г. Новосибирск, Россия 

 

Здоровье человека является предметом изучения многих естествен-

ных и общественных наук. Человек связан с отношениями в обществе и 

его социальной структурой. Поэтому невозможно решать проблемы здоро-

вья без учета широкого спектра социальных факторов [1, 2]. По определе-

нию ВОЗ: здоровье - это состояние полного физического, душевного, сек-

суального и социального благополучия и способность приспосабливаться к 

постоянно меняющимся условиям внешней и внутренней среды и есте-

ственному процессу старения, а также отсутствие болезней и физических 

дефектов.  Достаточно актуальной и малоизученной остается проблема ка-

чества жизни (КЖ) больных [3-6]. В практике здравоохранения методоло-

гия исследования КЖ обеспечивает индивидуальный мониторинг состоя-

ния больного с оценкой ранних и отдаленных результатов лечения.  

Цель исследования:  выяснить динамику  показателей качества жиз-

ни у больных через 6 месяцев и 3 года после  холецистэктомии (ХЭ) по по-

воду желчнокаменной болезни (ЖКБ) в зависимости от  особенностей 

клинической картины заболевания.  

Материалы и методы. Показатели качества жизни определялись при 

помощи опросника общего типа SF -36  (Item Shot- Form Healf Survey), 

опросник  Моs SF-36 (русифицированная версия). Опросник включает 

оценку по 8 шкалам и состоит из 36 вопросов.Ответы на вопросы выража-

ются в баллах от 0 до 100. Чем выше был показатель по каждой шкале, тем 

лучше было качество жизни по этому параметру. Четыре шкалы (физиче-

ское функционирование, ролевые ограничения, связанные с физическим 

состоянием, физическая боль и общее здоровье) опросника  отражает фи-

зическое и четыре (витальность, социальное функционирование, ролевые 

ограничения, связанные с эмоциональным состоянием, психическое здоро-

вье) - психическое здоровье. Вопросы и шкалы оцениваются так, что 

наибольшее значение указывает на лучшее качество жизни. Например, для 

шкал функционального состояния оценка проводится так, что высокая 

оценка указывает на лучшее функционирование, шкала физической боли 
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оценивается так, что высокая оценка соответствует отсутствию боли. 

Опросник заполнялся больными самостоятельно. 

Статистическая обработка была проведена с применением пакетов 

программ  Statistical Package for Social Sciences (SPSS 11.5). 

 Для диагностики основных синдромов использованы рекомендации 

Международного консенсуса по функциональным заболеваниям (Рим II) 

[7] 

Результаты. Проанализированы показатели КЖ в динамике через 6 

месяцев и через 3 года после холецистэктомии  по поводу желчно-

каменной болезни  с использованием русифицированного опросника SF-

36.  

 При оценке КЖ у пациентов через 6 месяцев после холецистэктомии 

по поводу желчнокаменной болезни с исходно симптомным течением за-

болевания ( n=40) достоверно увеличились показатели физического функ-

ционирования 55,34 ± 4,5 до 74,8± 4,5 (среднее значение изменений 

19,48±6,2; 95%Cl -6,79 -32,17; р=0,004) ; физической боли 39,52 ± 2,2 до 

76,9+3,5 (среднее значение изменений 37,34 ± 4,5; 95%Cl -28,04 -46,65; 

р=0,0001) ; социального функционирования 68,31± 4,9 до 89,8 ± 3,3 (сред-

нее значение изменений 21,48 ± 6,4; 95%Cl -8,46-34,5; р=0,002). Не изме-

нились показатели витальности 50,97 ± 3,7 до 50,69+ 3,0 ( среднее значение 

изменений 0,28 ± 4,3; 95%Cl -8,62 ± 9,17; р=0,95). Не достоверно увеличи-

лись показатели по шкалам ролевого функционирования с 59,48 ± 7,8 до 

72,41 ± 7,2 (среднее значение изменений 12,9 ± 10,3; 95%Cl 33,98-(-8,12); 

р=0,219);ролевого эмоционального функционирования с 75,86 ± 7,4 до 

87,38 ± 5,3 (среднее значение изменений 11,5 ± 10,2; 95%Cl 32,48-(-9,45); 

р=0,270); психологического здоровья с 58,07 ± 3,7 до 61,97 ± 3,3 (среднее 

значение изменений 3,9 ± 3,8; 95%Cl 11,64-(-3,84); р=0,311) и общего здо-

ровья с 45,28 ± 3,9 до 47,24 ± 4,0 (среднее значение изменений 1,97 ± 4,3; 

95% Cl 10,71-(-6,78); р=0,649). 

При анализе КЖ, через 6 месяцев после холецистэктомии по поводу 

желчнокаменной болезни (у  пациентов с бессимптомным течением забо-

левания; n=25) отмечается снижение показателей  по всем шкалам. Изме-

нения достоверны по шкалам физического функционирования с 74,72 ±5,1 

до 55,56 ± 5,79 (среднее значение изменений 19,17 ± 6,5; 95%Cl 5,43-32,9; 

р=0,009); ролевого функционирования с 94,44 ± 3,8 до 59,72 ± 9,3 (среднее 

значение изменений 34,72 ± 10,91; 95%Cl 11,7-57,74; р=0,005); физической 

боли с 87,89 ± 2,7 до 71,78 ± 5,3 (среднее значение изменений 16,11 ± 5,09; 

95%Cl 5,36-26,86; р=0,006); общего здоровья с 62,39 ± 3,3 до 43,11 ± 4,5 

(среднее значение изменений 19,28 ± 5,4; 95%Cl 7,85-30,7; р=0,002); ви-

тальности с 77,39 ± 4,9 до 38,33 ± 3,6 (среднее значение изменений 39,06 ± 

5,6; 95%Cl 27,21-50,91; р=0,0001); психологического здоровья с 73,56 ± 2,8 

до 60,61± 3,6 (среднее значение изменений 12,94 ± 4,7; 95%Cl 2,83-2,7; 

р=0,015). Изменения недостоверны в шкалах социальное функционирова-

ние с 86,22 ± 4,6 до 78,56± 5,8 (среднее значение изменений 7,67 ± 6,8; 

95%Cl -1,1-6,69; р=0,275); ролевого эмоционального функционирования  с 
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98,17 ± 1,8 до 79,67± 8,9 (среднее значение изменений 18,5± 9,4; 95%Cl 

1,36-38,36); р=0,06). Подобные изменения отмечаются и  через 3 года по-

сле операции. 

Таким образом, качество жизни  через 6 месяцев и через 3 года у 

больных, перенесших холецистэктомию по поводу ЖКБ,  в большей сте-

пени нарушено за счет невозможности выполнять в полном объеме быто-

вые нагрузки (шкала ролевых ограничений, связанных с физическим со-

стоянием). Последнее обусловлено интенсивной болью, ограничивающей 

повседневную деятельность (шкала физической боли), а также за счет по-

ниженной оценки пациентом своего состояния и перспектив лечения (шка-

ла общего здоровья), отсутствия сил и энергии (шкала витальности). При 

исходно симптомном течении заболевания отмечено возрастание качества 

жизни  через 6 месяцев после операции. Через  6 месяцев после холе-

цистэктомии у пациентов произошло улучшение по всем показателям ка-

чества жизни (кроме общественного здоровья и витальности),отражающим 

как физическое так и психологическое здоровье (с достоверным увеличе-

нием в шкалах физического функционирования и физической боли). У па-

циентов улучшается возможность выполнять в полном объеме бытовые 

нагрузки (шкала ролевых ограничений, связанных с физическим состояни-

ем),что обусловлено уменьшением интенсивности боли, ограничивающей 

повседневную деятельность (шкала физической боли). при исходно бес-

симптомном течении ЖКБ, мы видим иную ситуацию - по всем шкалам 

отмечается снижение показателей качества жизни через 6 месяцев после 

операции. Сниженные показатели качества жизни у пациентов с отсут-

ствием билиарных болей до операции,  возвращаются к прежним значени-

ям через 3 года после холецистэктомии. 

Учет такого показателя, как качество жизни, позволит добиться 

наилучших результатов сохранения  и укрепления  здоровья в условиях 

психоэмоционального и социального благополучия. Социальный медик, 

занимаясь здоровьем человека, активно ―вмешиваясь‖ в его дела, должен 

стать  партнером пациента после холецистэктомии и отвечать не только за 

здоровье, но и  заниматься проблемами организации социальной помощи.  
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ЭКОЛОГИЧЕСКОЕ ВОСПИТАНИЕ МОЛОДЕЖИ  
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Хабаров А.А., Ларин С.Л. 

Курский государственный медицинский университет, 

г. Курск, Россия 

 

Среди самых распространенных вредных привычек в современном 

обществе курение занимает первое место. В курение вовлечены 

практически все слои населения, то есть оно является массовой в мировом 

масштабе привычкой, наносящей урон как здоровью отдельного человека, 

так и обществу в целом. Именно курение является причиной 

возникновениярака, заболеваний верхних дыхательных путей, 

сердечнососудистой системы. При этом страдают не только сами 

курильщики, но и люди, окружающие курящего. Так, курильщик с одной 

сигаретой, заставляет некурящего, находящегося с ним в одном 

помещении, пассивно «выкурить» от нее ровно половину. 

Национальная антитабачная концепция предполагает снижение чис-

ла курильщиков с 40 до 25 процентов населения к 2015 году. Для достиже-

ния этого планируется запретить рекламу сигарет и увеличить акцизы на 

табак до уровня европейских стран. Кроме того, государство намерено за-

претить открытое курение в общественных местах, где для курильщиков 

создадут специальные вентилируемые зоны. 

В рамках пропаганды отказа от алкоголя и табака Минздрав уже реа-

лизовал такие дорогостоящие проекты как тематический сайт 

takzdorovo.ru, ряд роликов с социальной рекламой (наибольший успех из 

которых имела "адская белочка"), "горячую линию" о вреде пьянства и 

другие. На эти действия только в 2011 году государство выделяет более 
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300 млн. рублей. Так, например, в Курской области с 1 октября 2011 года 

стартует новый проект экологической организации «ЭКА» - «Хранители». 

На данный момент существуют методики экологического воспита-

ния молодежи, направленные на борьбу с алкоголизмом и наркоманией. 

Нам представляется целесообразным включить в это движение и отказ от 

курения табака, поскольку токсическое действие курения обусловлено не 

только наличием в сигаретах никотина. Многие заболевания вызываются 

примесями тяжелых металлов в табаке и табачном дыме, накапливающи-

мися как в организме человека, так и в окружающей среде. 

Наиболее опасным токсикантом является кадмий. Нормальный уро-

вень кадмия в плазме крови не должен превышать 6 мкг/л. Кадмий имеет 

длительный период элиминации (рассчитанный как 10-30 лет). Это 

обусловливает накопление значительных количеств кадмия в организме 

курильщика в течение жизни. Также кадмий нарушает обмен 

культивируемых клеток гладких мышц человека и процессинг коллагена, 

блокирует кальциевые каналы, ингибируетАТФ-азы ит.д.Другим опасным 

для человеческого организма тяжелым металлом является свинец, извест-

ный своим высоким токсическим действием, в первую очередь, на 

организм детей. Последствия отравления свинцом разнообразны: резкие 

боли в животе, судороги, металлический привкус во рту, изменение 

состава крови, головная боль, головокружение, потеря ориентации и 

проблемы со зрением. Опасными являются концентрации свинца в крови 

свыше 45 мкг/л. 

По данным организованного нами соцопроса на курском молодеж-

ном портале www.kurskview.ru, в среднем житель города Курска выкури-

вает 8 сигарет в день. На сегодняшний день в г. Курске проживает более 

411000 человек, таким образом, на долю каждого взрослого курянина при-

ходится по 6 сигарет в день и около 900 млн. сигарет в год. 

Исходя из проведенных нами исследований, в окружающую среду с 

пеплом и окурками попадает около 30% кадмия и порядка 65% свинца, со-

держащихся в сигаретах, что сравнимо по порядку величины с выбросами 

промышленного предприятия. При этом уровень накопленного в организ-

ме за год свинца превышает минимальную токсическую концентрацию в 

50 раз, а кадмия приблизительно в 100 раз. Это чревато такими тяжелыми 

последствиями, как сердечно-сосудистые, раковые заболевания, эмфизема 

легких. 

Таким образом, данные проведенных исследований по содержанию 

тяжелых металлов в табачной продукции в сочетании с объемом выкури-

ваемых за год сигарет, могли бы стать основой создания новой социальной 

рекламы, имеющей важное значение как в экологическом воспитании, так 

и в мотивации отказа от курения табака. 
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ ТИПОВ РАССТРОЙСТВА СНА  

В ПОСТАБСТИНЕНТНОМ ПЕРИОДЕ ГЕРОИНОВОЙ  

НАРКОМАНИИ 

Ходжаева Н.И., Кучкоров У.И., Мухтарова Х.К., Рустамов У.Т. 

Бухарский государственный медицинский институт,  

г. Бухара, Узбекистан 

 

Несмотря на широкий спектр применяемых в клинической медицине 

современных снотворных препаратов [4], проблема коррекции сна в 

наркологии остается далекой от разрешения. Нарушения сна значительно 

снижают качество жизни. В настоящее время значительную часть препара-

тов, улучшающих сон, составляют производные бензодиазепина.  

Целью исследования является определение типов расстройства сна в 

постабстинентном периоде героиновой наркомании и эффективности со-

мнола при терапии нарушений сна у больных героиновой наркоманией. 

Сомнол является снотворным препаратом из группы психотропных 

средств, производных циклопиролона[3,5]. Сомнол проявляет выраженную 

способность купировать бессонницу, характеризуется менее выраженным 

в сравнении с другими препаратами избыточной седацией, заторможенно-

стью, дневной сонливостью.  

Изучено 42 пациента, получивших стационарную помощь по поводу 

поведенческих расстройств, вследствие употребления опиатов (героиновая 

наркомания), согласно критериям Международной классификации болез-

ней 10 пересмотра. Все больные наблюдались в постабстинентном перио-

де. Критериями включения в исследование являлись: принадлежность к 

мужскому полу; возраст больных от 20 до 40 лет; длительность заболева-

ния 1-5 лет; суточная доза внутривенно употребляемого наркотика от 0,2 

до 1 г. Психопатологическое состояние больных регистрировалось еже-

дневно, оценивалось время засыпания и пробуждения, их качество, про-

должительность сна, динамику основной симптоматики. Анкетный: для 

оценки динамики показателей сна использовали ―Анкету балльной оценки 

субъективных характеристик сна‖ с такими показателями, как время засы-

пания, продолжительность сна, количество ночных пробуждений, качество 

сна, количество сновидений, качество утреннего пробуждения. Анкету за-

полняли дважды – до начала и в конце стационарного лечения. 

После купирования абстинентного синдрома у больных героиновой 

наркоманией выделялись следующие варианты постабстинентных рас-

стройств: астеноадинамический, тревожно-фобический, субдепрессивно-
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дисфорический. Из пресомнических нарушений выраженные нарушения 

засыпания часто наблюдались у субдепрессивно-дисфорических и тревож-

но-фобических больных. Для этих больных характерно беспокойное пове-

дение в постели с постоянным изменением позы. Чаще они лежат с откры-

тыми глазами, испытывая непрерывный поток тревожных мыслей, обра-

щенных в будущее. Интросомнические нарушения были более выражены 

при тревожно-фобическом варианте, характеризовались частыми пробуж-

дениями в разные периоды из-за беспокойных сновидений. Больные про-

сыпались мгновенно по типу "включения", "вздрагивания", засыпание по-

сле пробуждения относительно не затруднено. Страхом бессонницы моти-

вировались постоянные просьбы пациентов назначить им дополнительно 

снотворные средства. При этом практически у всех больных отмечалось 

стойкое повышение уровня тревоги, выявлявшееся клинически. Постоянно 

повышенный уровень тревожности с готовностью к возникновению ост-

рых фобических реакций формировал основу для стойких интросомниче-

ских нарушений. Сон носил поверхностный, тревожный характер, больше 

напоминая дремотное состояние. У 3 больных в структуре сна имели место 

сенестопатии, с их слов, «что-то у них под кожей ползало, мучило, не да-

вало спать». Интрасомнические нарушения у пациентов с субдепрессивно-

дисфорическими расстройствами появлялись чаще во второй половине но-

чи. Пробуждения носили длительный характер и описывались как тягост-

ное состояние – "постепенный выход в бодрствование". Сновидения для 

этой группы менее характерны, но тягостны, мрачны и менее сюжетны. 

При пробуждении больные испытывали досаду, засыпание было вновь бо-

лее проблематичным. Постсомнические расстройства сна для субдепрес-

сивных больных - раннее пробуждение утром без возможности уснуть 

снова. Проснувшись за 2–3 ч раньше обычного времени, они остаются в 

постели с безуспешными попытками уснуть вновь. Лежат неподвижно, с 

закрытыми глазами, что приводит к противоречивым показаниям меди-

цинского персонала и окружающих больных о наличии у них "бессонни-

цы". При тревожно-фобическом варианте сонливость на следующий день 

более выражена, чем в субдепрессивно-дисфорическом и астеноадинами-

ческом варианте. Пациенты недовольны проведенной ночью и характери-

зуют сон как "невосстановительный". К постсомническим расстройствам 

можно отнести и неконтролируемую дневную сонливость. Наиболее ин-

тенсивными постсомническими нарушениями страдали пациенты с асте-

ноадинамическими состояниями. Раздражительность имела место в первой 

половине дня – обострялась тяга к наркотику, увеличивалось количество 

ипохондрических жалоб. Больные жаловались на разбитость, сонливость, 

снижение работоспособности, пытались отвлечься чифирем, даже в усло-

виях непрерывного наблюдения.  

Сравнение эффективности сомнола и диазепама при терапии нару-

шений сна у больных героиновой наркоманией показало определенные 

различия. Оба препарата применялись в терапии диссомнии в течение 30 

дней с контролем времени продолжительности сна и времени, проведенно-
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го в постели, функций памяти, субъективной оценки больными своего со-

стояния до лечения и на 30 день терапии. Доза сомнола составляла 7,5 мг 

на ночь. Диазепам назначался в дозе 5 мг на ночь. Продолжительность сна 

при приеме диазепама увеличивалась в среднем на 80%, составляя к концу 

недели приема 6 часов. Однако общее время, проведенное в постели по 

сравнению с периодом до начала лечения, увеличивалось на 14%, состав-

ляя после лечения 7,6 часа. Большинство пациентов субъективно оценива-

ли свое состояние утром после приема диазепама - как состояние расслаб-

ленности, отсутствие чувства бодрости. Некоторые больные отмечали вы-

раженную сонливость в первой половине дня, сравнивали свое состояние 

―с туманом в голове‖. В утренние часы большинство больных субъективно 

отмечали физическую вялость, трудность в концентрации внимания, что 

объективно выражалось в некотором замедлении психических процессов. 

При проверке способности кратковременной зрительной памяти, еѐ объема 

и точности - больные до лечения запоминали в среднем 6 чисел, на второй 

день приема этот показатель снижался до 3, практически не улучшаясь к 

10-му дню терапии - 5 чисел. В процессе терапии значительно уменьши-

лось число ночных пробуждений, общее время сна увеличилось, средняя 

продолжительность нахождения в постели увеличилась и составила - 7 ча-

сов, в среднем, пациент находился в постели без сна только 30 минут. При 

проверке способности кратковременной зрительной памяти, - больные до 

лечения писали в среднем 5 чисел, на второй день приема этот показатель 

снижался до 3, практически улучшаясь к 10-му дню терапии -7 чисел. Так, 

при проверке способности повтора слов, больные  в 1-й день лечения 

называли в среднем 4-5 слов, на второй день приема сомнола этот показа-

тель составлял 3-4, к 10-му дню терапии - повторяли 6-7 слов. Незначи-

тельные побочные явления (металлический вкус во рту, сухость во рту, го-

ловокружения) при применении сомнола исчезали на 3-4 сутки.  

Таким образом,препарат сомнол нормализирует все виды структур-

ных расстройств сна. После применения сомнола расстройства сна норма-

лизовались быстрее, ускорялось засыпание, увеличивалась глубина сна, 

уменьшалось количество сновидений, улучшалось качество утреннего 

пробуждения. Сомнол не ухудшал когнитивные функции.При сравнитель-

ном исследовании эффективность сомнола не уступала диазепаму. Улуч-

шая сон, сомнол позитивно влиял на психопатологические проявления в 

постабстинентном состоянии героиновой наркомании. 
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ВЛИЯНИЕ РАННЕГО ВОЗРАСТА ЗАБОЛЕВАНИЯ  
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У ЖЕНЩИН С АЛКОГОЛЬНОЙ ЗАВИСИМОСТЬЮ 

Чернышева А.В. 

Курский государственный медицинский университет,  

г. Курск, Россия 

 

По последним статистическим данным в России за 2010 г. показатель 

учтенной распространенности алкоголизма составил около 1,5% общей 

численности населения. Среди больных алкогольной зависимостью около 

40% составляют женщины [5]. Более 50% женщин, злоупотребляющих 

спиртным, начинают выпивать уже в возрасте 20 лет. 

Алкоголизм — это хроническое психическое заболевание аддиктивного 

типа, проявляющееся тремя основными симптомами: болезненным влечени-

ем к алкоголю, формирующейся на основе этого влечения алкогольной зави-

симостью и систематическим злоупотреблением алкоголем [2]. 

При женском алкоголизме чаще выявляется феномен социальной 

стигматизации, наложении «клейма» или стигмы на лиц, злоупотребляю-

щих алкоголем [6]. Из-за социальных ограничений, а также эмоциональ-

ных причин в виде переживаний чувств вины и стыда, ощущении ущерб-

ности или страха перед возможной социальной дискриминацией, женщины 

с алкогольной зависимостью часто отказываются от госпитализации в 

наркологические учреждения и игнорируют имеющиеся у них проблемы 

[4]. С прогрессированием заболевания нарастают последствия злоупотреб-

ления спиртным, формируется социальная дезадаптация. 

Социальная идентичность, являясь целостным образованием, выпол-

няет адаптационную,  ориентировочную,  структурную,  целевую и  экс-

тенциальную функции [3]. Социальная идентичность, с позиции Э. Эрик-

сона, есть "процесс организации жизненного опыта в индивидуальное Я" 

[7]. Процесс развития социальной идентичности представляет собой каче-

ственное преобразование внутреннего мира и вследствие этого изменения 

отношения с окружающими людьми [7]. 

Кризис социальной идентичности, по Г.М. Андрееевой, определяется 

особой ситуацией сознания, когда большинство социальных категорий, по-

средством которых человек определяет себя и свое место в обществе, ка-

жется утратившими свои границы и свою ценность. 

В нашей работе мы предполагаем, что в процессе болезни происхо-

дит деформация социальной идентичности у женщин с алкогольной зави-
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симостью, причем в более выраженной форме в случае раннего возраста 

заболевания.  

Исследование проводилось на базе Московского научно-

практического центра наркологии Департамента здравоохранения г. Моск-

вы. В исследовании приняли участие 114 женщин с алкогольной зависимо-

стью. Возрастной диапазон испытуемых – от 21 до 55 лет. На основе кри-

териев МКБ-10 у всех испытуемых диагностировался хронический алкого-

лизм (средняя стадия), манифест заболевания колебался от 17 до 46 лет. 

Группы были выделены на основе  возраста начала заболевания. В первую 

группу вошли испытуемые с ранним началом болезни от 17 до 27 лет:  58 

чел. (52,25%), во вторую группу вошли испытуемые с более поздним нача-

лом заболевания от 34 до 46 лет: 23 чел. (20,72%). Испытуемые, у которых 

диагностированы средние значения манифеста заболевания от 28 до 33 лет, 

в исследование не вошли.  

Для решения задач исследования мы использовали следующие мето-

ды: 

1. Анализ продуктов деятельности (работа с медицинскими кар-

тами испытуемых). 

2. Определение социальной идентичности: 

-   проективная методика «Кто Я»;  

-   «Личностная и социальная идентичность» В. Урбанович; 

-   Тест-опросник самоотношения В.В. Столин, С.Р. Пантелеев 

     3.  Обработка данных проводилась с помощью:  

-   Количественных методов: построение диаграмм; определение зна-

чимости различий. 

-   Статистической обработки данных с использованием пакета STA-

TISTICA 6.0. 

Результаты экспериментального исследования были подвергнуты 

корреляционному и сравнительного анализу, а также анализу средних зна-

чений. 

Корреляционный анализ показал наличие значительных обратных  

связей в двух экспериментальных группах по таким параметрам как «от-

ношение других» и «самообвинение»; а также прямых умеренных связей 

между такими параметрами как «моя работа» и «ожидаемое отношение от 

других»; «мое здоровье» и «самопоследовательность»; «общий уровень 

интеграции» и «моя семья», «мое здоровье», «я и общество»; «ожидаемое 

отношение от других» и «я и общество». 

Полученные данные позволяют нам говорить о том, что у женщин с 

алкогольной зависимостью увеличивается уровень самообвинения в случае 

негативного отношения к ним окружающих. Чем выше уровень самооцен-

ки удовлетворенности своим здоровьем, отношениями в семье, а также по-

ложением в обществе, тем выше общий уровень самооценки. Постоянное 

ожидание общественных оценок и мнения влияет на удовлетворенность 

женщин, больных алкогольной зависимостью, собственной работой, ока-
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зывается важной характеристикой при самооценке удовлетворенности 

своим положением в обществе. 

В результате сравнения данных по группам с ранним возрастом 

начала заболевания и более поздним манифестом заболевания обнаружи-

ваются статистически значимые различия по следующим параметрам: «мое 

здоровье» при р=0,027747; «моя семья» при р=0,048220; «мое будущее» 

при р=0,049533. 

Женщины  с ранним возрастом начала заболевания по сравнению с 

женщинами, имеющих более поздний возраст заболевания, недовольны 

своей жизнью в таких сферах как здоровье, семья и будущее. Они оцени-

вают свою семейную ситуацию как болезненную, напряженную, а также 

дают низкие оценки своему здоровью, пессимистично оценивают свое бу-

дущее. Данные показатели позволяют нам говорить об имеющемся кризисе 

социальной идентичности у женщин с ранним началом алкогольной зави-

симости  в этих жизненных сферах. 

В группе больных с ранним началом заболевания отмечается низкая 

удовлетворенность своим «внутренним миром», что свидетельствует о 

личностном обеднении, дефиците внутренних ценностей. 

По шкале «общий уровень интеграции» в двух группах женщин с ал-

когольной зависимостью показатели имеют высокие значения: 67,28% и 

66,28%, в свою очередь, свидетельствуют о снижении критики в процессе 

заболевания.  

У женщин с поздним манифестом заболевания обнаруживаются  бо-

лее высокие показатели по шкалам: «самообвинение» (78,84%) и «ожидае-

мое отношение от других» (62,47%). В процессе заболевания формируется 

постоянное ожидание положительных или негативных оценок со стороны 

окружающих со склонностью к самобичеванию.  

По методу «Кто Я» в двух группах женщин обнаружен кризис соци-

альной идентичности, выражающийся в таких особенностях как описание 

себя в форме негативных высказываний (82,61% и 79,31%), наличии диф-

фузных (44,83%  и 17,39%) или амбивалентных (94,83% и 95,65%) сужде-

ний, поисковой активности (36,21% и 43,48%). 

Таким образом, в процессе болезни происходит деформация соци-

альной идентичности. Ранний возраст начала заболевания вызывает более 

выраженную деформацию социальной идентичности, отражает яркую кар-

тину кризиса социальной идентичности у женщин с алкогольной зависи-

мостью. Деформация социальной идентичности проявляется в следующих 

особенностях: 

1. Внутренней дезинтеграции в таких жизненных сферах как «мое 

здоровье»; «моя семья»; «мое будущее». 

2. Низкой удовлетворенности в сферах «внутренний мир» и «я и 

общество». 

3. Снижении критики в процессе заболевания, проявляющейся в 

высоком уровне общей интеграции себя и своих способностей. 

4. Наличии индикаторов кризиса: описании себя в форме нега-
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тивных высказываний, диффузной или амбивалентной оценки своего со-

стояния, поисковой активности. 
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НЕКОТОРЫЕ АСПЕКТЫ ВТОРИЧНОЙ ПРОФИЛАКТИКИ  

АТЕРОСКЛЕРОТИЧЕСКОГО ПОРАЖЕНИЯ КОРОНАРНЫХ  

АРТЕРИЙ И СОСУДОВ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ НА ФОНЕ 

КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ ОМАКОРОМ. 

Чернятина М.А., Костина Н.Л. 

Курский государственный медицинский университет,  

г. Курск, Россия 

 

Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) занимают 1-е место в 

структуре смертности развитых стран мира, составляя 301 на 100000 насе-

ления. В России она более чем в 2 раза выше и достигает 645 на 100000 

[4,20]. Помимо неуклонного роста смертности, ССЗ приводят к ранней ин-

валидизации и снижению социально-трудовой адаптации населения, нано-

ся огромный урон экономике государства [1,31, 6,23]. 

Одной из основных причин ССЗ является атеросклеротический про-

цесс, который, как правило, носит системный характер [1,31, 7,54]. Со-

гласно мнения большинства авторов, ключевым звеном в патогенезе ате-

росклероза является дислипидемия.  

В последние годы в терапии ИБС появилась новая группа препаратов 

– ω-3 полиненасыщенные жирные кислоты (ω-3 ПНЖК), применение ко-

торых обусловлено их способностью воздействовать на различные звенья 

атеросклеротического процесса: гипертриглицеридемию, рост атероскле-

ротической бляшки, дисфункцию эндотелия и др. [2,638, 3, 67]. Учитывая 
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указанные эффекты Омакора, представляется  целесообразным изучение 

особенностей его действия на состояние липидного профиля в группе па-

циентов с системным поражением сосудистого русла, в частности, у боль-

ных ИБС в сочетании с облитерирующим атеросклерозом сосудов нижних 

конечностей (ОАСНК) [8,36, 10,4].  

В исследование были включены 2 рандомизированные группы боль-

ных ИБС, стабильной стенокардией напряжения IІ-IІІ ФК в сочетании с 

ОАСНК и хронической артериальной недостаточностью (ХАН) II стадии 

(по Покровскому) - 46 мужчин и 5 женщин в возрасте 62,2±1,3 года. Диа-

гноз был верифицирован на основании клинических данных, результатов 

суточного мониторирования ЭКГ, значения лодыжечно-плечевого индекса 

(менее 0,9) [5,20]. У 67,5% больных имела место гипертоническая болезнь 

1-2 степени, III стадии. Целевой уровень артериального давления был до-

стигнут медикаментозно. 

Всем участникам исследования назначалась базисная терапия, кото-

рая включала антагонисты кальциевых каналов (Амлодипин 5-10 мг/сут.), 

ингибиторы АПФ (Эналаприл 10-40 мг/сут.), антиагреганты (Кардиомаг-

нил 75 мг/сут., Пентоксифиллин перорально 1200 мг/сут.), статины (Ато-

рвастатин 10-20 мг/сут.).  

Пациенты основной группы (24 человека) в дополнение к базисной 

терапии получали Омакор в дозе 1 г в сутки в течение 3 мес. Больные кон-

трольной группы (27 человек), принимали только базисные препараты.  

Методы исследования включали общеклинические тесты (жалобы, 

сбор анамнеза, объективный осмотр), оценку липидного спектра крови, 

объемную сфигмография с определением лодыжечно-плечевого индекса 

(ABI), суточное мониторирование ЭКГ.  

При сборе анамнеза проводилось анкетирование больных по вопро-

сам переносимости физической нагрузки, возникновения ощущений дис-

комфорта, перебоев в области сердца, кардиалгий, явлений ангинозных 

болей и перемежающейся хромоты. 

Оценка указанных показателей проводилась до лечения, через 1 и 3 

мес. с момента включения.  

Статистическая обработка результатов проводилась стандартными 

методами параметрической статистики с использованием компьютерной 

программы Statistica 6.0 с расчетом критериев Стьюдента, Ньюмена-

Кейлса, критерия χ
2
.  

Оценка результатов 3 месячного курса лечения ω-3 ПНЖК больных 

ИБС в сочетании с ОАСНК свидетельствовала о хорошей переносимости 

препарата Омакор: побочные эффекты не были зарегистрированы ни у од-

ного из пациентов. На протяжении 3 мес. терапии все участники исследо-

вания отмечали улучшение самочувствия: увеличение физической актив-

ности, субъективное уменьшение дискомфорта в области сердца, кар-

диалгий и ощущения "перебоев" в работе сердца. Увеличилась дистанция 

ходьбы без явлений перемежающейся хромоты и ангинозных болей. 
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Влияние Омакора в составе комплексной традиционной терапии на 

липидный спектр представлено в табл. 1. 

Включение в комплексную терапию Омакора привело к усилению 

гиполипидемической эффективности традиционных схем лечения ИБС. К 

концу 3 мес. лечения уровень содержания общего холестерина в крови 

снизился на 11,9% (p<0,05; рис.1), в то время как в контрольной группе его 

концентрация практически не изменилась.  

На фоне терапии Омакором была выявлена динамика уровня ХС 

ЛНП. К концу 3 мес. терапии в основной группе наблюдалось снижение 

значения уровня ХС ЛНП на 14,4% (p<0,05; рис. 1). В контрольной группе 

изменений не зарегистрировано.  

При оценке состояния липидного спектра крови установлена спо-

собность Омакора повышать концентрацию ХС ЛВП. К концу 3 мес. лече-

ния содержание ХС ЛВП в сыворотке крови в основной группе увеличи-

лось на 13,2% по сравнению с исходными значениями и составило 1,86 

(p<0,05; рис. 1). В контрольной группе уровень ХС ЛВП на протяжении 

всего исследования сохранялся на исходном уровне. 

Таблица 1 

Динамика показателей липидного спектра у больных ИБС  

в сочетании с ОАСНК на фоне терапии Омакором (М±m) 

Показатель Группа 
Период наблюдения 

До лечения 1 месяц 3 месяца 

Общий хо-

лестерин 

(ммоль/л) 

Основная 

группа 
5,46±0,19 5,38±0,17 4,96±0,12* 

Контрольная 

группа 
5,09±0,21 5,19±0,23 5,09±0,20 

Холестерин 

ЛНП 

(ммоль/л) 

Основная 

группа 
3,06±0,15 2,82±0,15 2,60±0,13* 

Контрольная 

группа 
3,04±0,15 3,07±0,13 3,11±0,11 

Холестерин 

ЛВП 

(ммоль/л) 

Основная 

группа 
1,66±0,08 1,78±0,07 1,86±0,07* 

Контрольная 

группа 
1,72±0,10 1,75±0,08 1,80±0,09 

ТГ 

(ммоль/л) 

Основная 

группа 
1,74±0,10 1,50±0,09* 1,40±0,08* 

Контрольная 

группа 
1,60±0,14 1,53±0,11 1,39±0,10 

Примечание. * - p<0,05 достоверность различий по сравнению с па-

раметрами до лечения. 
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Рисунок 1. Процентные различия концентраций липидов крови у 

больных ИБС в сочетании с ОАСНК через 3 мес.  лечения Омакором. 

 

При анализе липидограммы концентрация ТГ в группе больных, по-

лучавших Омакор, через 1 мес. терапии снизилась на 11,7% (p<0,05), в то 

время как в контрольной группе его содержание не изменилось. К концу 3 

мес. комплексной терапии Омакором уровень ТГ в крови снизился на 

16,1% по сравнению с исходными значениями (рис. 1). Традиционная те-

рапия не привела к значимым изменениям. 

Согласно полученным результатам, терапия Омакором оказывала 

влияние на отдельные параметры липидного спектра крови. Это согласует-

ся с данными метаанализа большого числа клинических исследований 

[2,12], где было установлено влияние концентрата ω-3 ПНЖК как на весь 

липидный спектр крови, так и на отдельные его фракции, в частности на 

ТГ [1,32, 8,37 12,4].  

Наиболее выраженным свойством Омакора, согласно литературным 

данным, является его гипотриглицеридемическое действие, которое было 

продемонстрировано и в нашем исследовании. Заметные результаты раз-

вивались уже к концу 1 мес. исследования, усиливаясь к концу 3 мес. Не-

которые авторы связывают подобные изменения с уменьшением синтеза 

ТГ и аполипопротеина В (апо-В) в печени [13,550]. Другие – указывают на 

уменьшение синтеза хиломикронов в кишечнике и облегчение контакта 

ненасыщенных хиломикронов с липопротеинлипазой [9,88, 14,31].  

На фоне комплексной терапии ω-3 ПНЖК были выявлены изменения 

и других фракций липидного спектра плазмы крови. В ходе нашего иссле-

дования было выявлено снижение уровня ХС ЛНП до 20,5%. Литератур-

ные сведения о влиянии ω-3 ПНЖК на ХС ЛНП и их основной белок – апо-

В немногочисленны [14,35], а механизмы снижения ХС ЛНП противоре-

чивы. Значительный интерес представляют результаты анализа уровня ХС 

ЛВП на фоне комплексной терапии Омакором. По данным одних авторов, 

некоторое повышение концентрации ХС ЛВП в сыворотке крови может 

быть следствием увеличенного образования ЛВП-подобных фрагментов из 

частиц ХС ЛОНП при их ω-3 ПНЖК-опосредованном липопротеидлипо-

лизе, так называемых пре-bЛВП, обладающих высокой способностью ак-

цептировать, т.е. удалять ХС с клеточных мембран [8,39]. 
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Результаты, полученные в нашем исследовании превосходят резуль-

таты, полученные в других работах. Это может быть связано с явлениями 

синергизма между ω-3 ПНЖК  и статинами. Преимущества сочетанной те-

рапии статинов и Омакора были продемонстрированы в ряде крупных 

международных исследований. Результаты исследования JELIS показали, 

что применение комбинации ω-3 ПНЖК+статин оказывает более выра-

женное гипотриглицеридемическое действие. Кроме того отмечалось до-

стоверно более выраженное снижение  концентрации ХС ЛНП в крови (на 

10%). В двойном слепом плацебо-контролируемом исследовании COM-

BOS (COMBination of prescription Omega-3 with Simvastatin). При этом до-

бавление ω-3 ПНЖК в дозе 4 г к терапии статинами (симвастатин 40 мг) у 

больных с концентрацией ТГ в крови в диапазоне от 2,26 до 5,65 ммоль/л 

вызывало снижение уровня ТГ примерно на 30% [11, 1356]. 

Таким образом, у больных ИБС в сочетании с ОАСНК Омакор ока-

зывал гиполипидемический эффект, уменьшая уровень ОХ, ХС ЛНП, ТГ и 

повышая концентрацию ХС ЛВП. Полученные результаты свидетельству-

ют о перспективности использования Омакора у больных ИБС в сочетании 

с ОАСНК с целью лечения и профилактики дислипидемий, для усиления 

липидснижающего действия статинов, что в конечном счете будет вести к 

уменьшению сердечно-сосудистых осложнений  и смертности в данной 

группе больных.  
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Одной из актуальных проблем современной медицинской психоло-

гии является изучение психологических факторов лечебно-

реабилитационного процесса, которые связаны с индивидуально-

психологическими характеристиками врача, пациента и особенностями их 

взаимодействия.   

В современной системе здравоохранения происходят коренные из-

менения, связанные с реформированием системы отношений «врач – паци-

ент», внедрением принципа партнерства в их взаимодействие. Проблема 

сотрудничества, предоставления пациентам роли активного участника те-

рапии и реабилитации широко обсуждается в рамках медицинской психо-

логии с целью оптимизации психологических факторов лечебного процес-

са. В этом контексте особое место занимает проблема терапевтического 

альянса, складывающегося между врачом и больными с различными фор-

мами психических и неврологических расстройств.   

Впервые понятие «терапевтический альянс» (ТА) предложила психо-

терапевт психоаналитического направления Э. Зетцель в 1956 году. Она 

обозначала термином «терапевтический альянс» продукт глубоких и ран-

них интерпретаций переноса, который способствует снижению тревоги 

http://www.pharmateca.ru/cgi-bin/magazine.pl?magid=117&mid=1085056570
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пациента и ослабляет сопротивление лечению [2, 370]. Позже понятие «те-

рапевтический альянс» стало активно использоваться и в других направле-

ниях психотерапии, где под ним понимали особые взаимоотношения меж-

ду терапевтом и клиентом, которые основываются на партнерстве, доверии 

и обеспечивают позитивный результат лечения  [1, 582, 744].  

Оптимизация лечебного процесса, повышение его эффективности 

требует научной разработки проблемы терапевтического альянса, выявле-

ния закономерностей и условий его формирования.  

Целью исследования является изучение типологических особенно-

стей терапевтического альянса между врачом и больными с психоневроло-

гическими расстройствами, условий его формирования. 

В своем исследовании под терапевтическим альянсом мы понимаем 

сложноорганизованную динамичную систему межличностных взаимоот-

ношений и взаимодействий между врачом и пациентом, которая формиру-

ется, развивается и функционирует в процессе лечения и влияет на эффек-

тивность лечебно-реабилитационных мероприятий.  

В исследовании приняло участие 39 врачей, из них – 22 невролога и 

17 психиатров. Было обследовано 110 больных с неврологическими и пси-

хическими расстройствами. Первую группу обследованных составили 48 

больных с разными формами сосудистой патологии головного мозга, во 

вторую группу вошли 32 больных шизофренией и шизотипическими рас-

стройствами, третью группу составили 30 больных с разными формами 

депрессии. 

Основными диагностическими критериями оценки терапевтического 

альянса являются: 1) распределение ответственности между врачом и 

больным за результат лечения, 2) уровень контроля врача за выполнением 

пациентом медицинских назначений, 3) уровень комплайенса, 4) особен-

ности коммуникативного взаимодействия врача и пациента, 5) степень эм-

патийности, 6) характер обмена информацией между участниками лечеб-

ного процесса и 7) уровень доверия пациента.  

Типологическая классификация включает следующие формы тера-

певтического альянса: 

1. Партнерский альянс является наиболее благоприятной формой 

терапевтического альянса. Он основывается на высокой эмпатии, 

открытости, доверии, сотрудничестве и взаимной ответственности за 

результат лечения.  

2. При эмпатийно-регламентирующем альянсе высокая 

эмпатийность сопряжена с доминирующей позицией врача и пассивной 

стратегией взаимодействия больного, который характеризуется низким 

уровнем ответственности за результат лечения.  

3. Нейтрально-регламентирующий альянс отличается 

нейтральным эмоциональным фоном взаимодействия. Врач занимает 

доминирующую позицию, у пациента превалирует пассивная стратегия 

взаимодействия и низкий уровень ответственности.   
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4. Эмпатийно-формальный альянс основывается на эмпатийности 

в сочетании с низким уровнем сотрудничества и личной ответственности 

за результат лечения. 

5. Формально-дистантный альянс является наиболее 

неблагоприятным. В рамках данного альянса низкая эмпатийность врача и 

пациента сопряжена с их взаимной отчужденностью и формальным 

сотрудничеством.  

Врачи-неврологи и врачи-психиатры характеризуются сходными 

стратегиями взаимодействия с пациентами: доминирующей является эмпа-

тийно-регламентирующая форма альянса (68,2% и 64,7% соответственно). 

У 27,3% неврологов и 23,5% психиатров преобладает партнерский альянс. 

В меньшей мере в обеих группах представлен нейтрально-

регламентирующий альянс (4,7% и 11,8% соответственно).   

Представленность форм терапевтического альянса у медицинских 

специалистов имеет определенную специфику в зависимости от гендерных 

и социально-демографических характеристик. Партнерские взаимоотно-

шения с пациентами устанавливают преимущественно неврологи мужско-

го пола (50,0%) и психиатры женского (42,9%). Также выявлено, что у вра-

чей-неврологов с увеличением стажа работы уменьшается процентная доля 

эмпатийно-регламентирующего альянса с 75,0% до 64,7%, увеличивается 

партнерский альянс (с 25,0% до 29,4%) и появляется нейтрально-

регламентирующий (5,9%). У врачей-психиатров наблюдается иная тен-

денция: у них уменьшается представленность партнерского (с 33,3% до 

18,2%) и эмпатийно-регламентирующего  альянсов (66,7% и 63,6%) и тоже 

появляется нейтрально-регламентирующий альянс (18,2%).    

Большинство медицинских специалистов независимо от пола, стажа 

работы и специализации наиболее эффективным считают партнерский 

альянс (50,0% неврологов и 47,1% психиатров). Таким образом, получен-

ные данные свидетельствуют о наличии у части врачей определенной дис-

социации между реальной и оптимальной формами ТА, что может являть-

ся одним из факторов возникновения у них синдрома эмоционального вы-

горания.  

У медицинских специалистов, которые приняли участие в исследо-

вании, отсутствует синдром эмоционального выгорания, но отдельные его 

симптомы имелись у 90,9% врачей-неврологов и 58,8% врачей-психиатров. 

Необходимо отметить, что у врачей, которые формируют преимуществен-

но партнерский альянс в большей мере, чем у их коллег с доминированием 

регламентирующих стратегий взаимодействия выражено истощение эмо-

циональных ресурсов (16,75±8,14 и 5,55±4,48 балла соответственно 

(р<0,05)). Однако оно проявляется преимущественно вне сферы професси-

ональной деятельности в виде сокращения межличностного общения с 

микросоциальным окружением. Выявленную специфику можно объяснить 

тем, что установление партнерских отношений врача с различными паци-

ентами требует от него больших эмоциональных затрат, что в последствии 

может приводить к формированию симптомов эмоционального выгорания.  
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Анализ полученных результатов позволил выявить наиболее типич-

ные коммуникативные особенности врачей, которые взаимодействуют с 

больными в рамках разных форм терапевтического альянса.  Для врачей-

неврологов и врачей-психиатров с доминированием партнерского альянса 

характерными являются гибкий коммуникативный стиль и  широкий диа-

пазон коммуникативных ресурсов (38,8±10,2 и 20,3±19,6 балла соответ-

ственно).  Врачи, у которых преобладают регламентирующие взаимоотно-

шения с пациентами, демонстрируют преимущественно ограниченный 

диапазон коммуникативных навыков и стремятся сводить к минимуму 

проявление своих эмоций во взаимодействии с социальным окружением 

(42,1±22,7 и 56,2±15,0 балла соответственно).  

У больных с неврологическими расстройствами доминирует эмпа-

тийно-регламентирующая форма альянса (45,8%), в одинаковой мере пред-

ставлены партнерский и нейтрально-регламентирующие альянсы (по 

25,0%) и минимально – эмпатийно-формальный (4,2%). В отличие от них у 

больных с расстройствами шизофренического спектра и разными формами 

депрессии превалирует нейтрально-регламентирующий альянс (50,0% и 

43,3% соответственно), они стремятся минимизировать эмоциональный 

компонент общения. Партнерские взаимоотношения с врачом устанавли-

вают 37,5% пациентов с шизофренией и 23,3% обследованных с депресси-

ей. Меньше всех представлен в рамках данных групп пациентов эмпатий-

но-формальный альянс (3,4% больных с депрессией) и отсутствует фор-

мально-дистантный.    

Представленность форм ТА у пациентов изменяется в зависимости 

от их гендерных и клинических характеристик. Больные с неврологиче-

скими расстройствами женского пола чаще, чем мужчины устанавливают 

партнерские взаимоотношения с врачом (34,6% и 13,6% соответственно). 

У больных шизофренией выявлена противоположная тенденция: у мужчин 

превалирует партнерский альянс (44,4% обследованных), а у женщин – 

нейтрально-регламентирующий (64,3%). Пациенты с депрессией женского 

пола также взаимодействуют с врачом преимущественно в рамках 

нейтрально-регламентирующей формы ТА (43,5%), а мужчины склонны 

устанавливать эмпатийно-регламентирующие взаимоотношения (42,8%).  

Таким образом, врачи-неврологи и больные с неврологическими рас-

стройствами имеют конвергентные стратегии взаимодействия в ходе ле-

чебного процесса, а у психиатров и больных с психическими расстрой-

ствами выявлена тенденция к дивергенции в оценке терапевтического аль-

янса. Необходимо подчеркнуть тот факт, что большинство пациентов, как 

и медицинских специалистов оптимальной формой терапевтического аль-

янса считают партнерскую (40,0% всех больных). 

Выводы. Результаты проведенного исследования позволили опреде-

лить, что медицинские специалисты взаимодействуют с пациентами пре-

имущественно в рамках эмпатийно-регламентирующего альянса. Данный 

альянс является доминирующим также и у больных с неврологическими 
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расстройствами, а у больных с психическими расстройствами превалирует 

нейтрально-регламентирующий альянс.   

Были выделены значимые психологические факторы, которые влия-

ют на функционирование терапевтического альянса. Так, формирование 

партнерского альянса у врачей сопряжено с широким диапазоном их ком-

муникативных ресурсов, высокой эмпатией и сопровождается выражен-

ными симптомами эмоционального выгорания. Доминирование регламен-

тирующих форм терапевтического альянса связано со стереотипностью 

коммуникативного стиля и негативно коррелирует с истощением эмоцио-

нальных ресурсов медицинских специалистов.  

Установлению партнерского альянса способствует высокий уровень 

комплайенса пациентов и их удовлетворенность взаимоотношениями с 

врачами, а затрудняет его формирование дисфорический тип отношения к 

болезни. Преобладание регламентирующих форм терапевтического альян-

са связано с позитивной репрезентацией «я-образа» и лечебного учрежде-

ния, интроверсией в сочетании с низкой эмпатией, высоким уровнем субъ-

ективного контроля, репрезентацией заболевания как негативного явления. 

Затрудняет установление данных форм альянса низкий уровень субъектив-

ного контроля, тревожный и сенситивный типы отношения к болезни.   
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Проблемы психосоматических расстройств в детском возрасте с те-

чением времени приобретает все большее значение. В последние годы сре-

ди детского населения значительно увеличилась частота неинфекционной 

патологии пищеварительного тракта. Хронический гастродуоденит являет-

ся тем патологическим фоном, на котором развивается язвенная болезнь 

желудка и 12-перстной кишки, являющаяся классическим примером пси-

хосоматозов (Коркина М.В., Марилов В.В., 1987; Мазурин А.В., Запруд-

нов А.Н., Цветкова Л.И., 1989; Alexander F., 1997). 

По мнению ряда авторов, это связано со значительным ухудшением 

экологической и социальной обстановки, увеличением количества психо-

травмирующих факторов, создающих чрезмерную нагрузку на нервную 
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систему ребенка, а также с рядом иных факторов: изменение темпа и обра-

за жизни людей, ростом социальной напряженности,  нерациональное и 

нерегулярное питание, рост имунодефицитных состояний, аллергических, 

инфекционных и наследственных заболеваний, а также  в генезе играют 

роль психогенные, эмоциональные и психологические факторы, неблаго-

приятная обстановка в семье, сложные отношения между родителями, 

между родителями и ребенком (Аванесов Е.Г., 1993; Кубергер М.Б., Заро-

гинцев А.В., Капустин А.В., 1989; Филимонов Р.М., 1999). 

Увеличение частоты психосоматических заболеваний ЖКТ у детей и 

подростков во многом связано с недостаточным уровнем диагностики и 

отсутствием психопрофилактического подхода к их терапии. Выявление 

психосоциальных факторов, способствующих возникновению и усугубле-

нию данной патологии у детей и подростков, позволит осуществлять диф-

ференцированные психопрофилактические и терапевтические воздействия 

(Дорофеев Г.И., Успенский В.М., 1984). 

Целью нашего исследования являлось изучение личностных харак-

теристик детей и подростков с психосоматическими заболеваниями ЖКТ, 

выявление особенностей детско-родительских отношений и разработка пу-

тей коррекции при данной патологии. 

 Анализ данных показывает, что заболевание органов пищеварения 

особенно распространены в 6 лет Х ср.=2,34, 11-12 лет Х ср.=5,31. Самый 

высокий уровень показателя отмечается в 12 лет Х ср.=5,0. Это дает осно-

вание считать, что формирование неинфекционных заболеваний органов 

пищеварения приходится на препубертатный период  (12 лет). Основной 

пик заболеваемости мальчиков отмечается на год позже (12 лет), чем у де-

вочек (11 лет), это объясняется тем, что возрастнополовые своеобразия в 

препубертатном периоде начинается более ранней нейрогормональной пе-

рестройкой у девочек, что соответствует  литературными данными. 

Проведенное нами исследование личностных особенностей у детей и 

подростков с диагнозом «Хронический гастродуоденит» показало, что у 

детей и подростков по данным «Патохарактерологического диагностиче-

ского опросника» А.Е. Личко, отмечаются преимущественно следующие 

типы акцентуаций: эпилептоидный Хср.=8,33, психастенический Х 

ср.=7,78 и сенситивный Х ср.=7,14.  

По данным цветового теста Люшера выявлены следующие харак-

теристики эмоционального состояния детей и подростков: насторожен-

ность, негативное состояние, протест по отношению к различным за-

претам, нежелательное ограничение, стремление уйти от психогенной 

ситуации, от проблем, не решая их. Колебание настроения зависит от 

степени принятия его окружением, успешности своих действий. Чув-

ствуют беспокойство в связи со скрываемым желанием получить по-

мощь, поддержку. Проявляют повышенное требование к окружающим, 

к окружающей ситуации. Ощущают потребность в защите и социаль-

ной поддержке. 
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Для исследования сферы межличностных отношений ребенка и его 

восприятия внутрисемейных отношений предназначена детская проектив-

ная методика Рене Жиля. Цель методики состоит в изучении социальной 

приспособленности ребенка, а также его взаимоотношений с окружающи-

ми. Методику Р. Жиля нельзя отнести к числу проективных, она представля-

ет собой форму, переходную между анкетой и проективными тестами. В 

этом ее большое преимущество. Она может быть использована как инстру-

мент глубинного изучения личности, а также в исследованиях, требующих и 

статистической обработки. По полученным результатам методики Рене 

Жиля можно судить о достаточно широком круге личностных осо-

бенностей ребенка, таких как стремление к отгороженности от контак-

тов с людьми, принятие пассивного способа поведения, фруст-

рированность, неуверенность в себе, агрессивность, выявляется скрытое 

желание поступать по-своему, склонны к давлению, излишне зависимы 

от матери, нуждаются в постоянной ее опеке. Полученные данные сви-

детельствуют о состоянии эмоционального стресса, вызванного ситуа-

цией заболевания. 

При исследовании личностных особенностей (по данным «те-

ста-опросника родительского отношения» А.Я. Варга,  В.В. Столи-

на)  у детей и подростков с патологией органов пищеварения отме-

чено, что в становлении аномалий характера наряду с факторами, 

связанными непосредственно с соматической болезнью, существен-

ное значение имеют, обусловленные спецификой семейных отноше-

ний. Во многих семьях выявлены неправильные типы воспитания: 

«Симбиоз»- Х ср.=8,33, при  котором родитель стремится к симбиоти-

ческим отношениям с ребенком, то есть ощущает себя  единым целым с 

ребенком, стремится удовлетворить все потребности ребенка, огра-

дить его от трудностей и неприятностей жизни. Родители оказываются в 

«позиции ребенка». Родитель постоянно ощущает тревогу за ребенка. 

Ребенок ему кажется маленьким и беззащитным. Родитель не предо-

ставляет ребенку самостоятельности никогда; «маленький неудачник»- 

Х ср.=5,77, который отражает особенности восприятия и понимания ре-

бенка родителем. Родители стремятся инфантилизировать ребенка, 

приписать ему личную и социальную несостоятельность. Родитель ви-

дит ребенка младшим по сравнению с реальным возрастом. Ребенок 

представляется неприспособленным, неуспешным, открытым для дур-

ных влияний. В связи с этим родитель стремится оградить ребенка от 

трудностей жизни и строго контролировать его действия; «авторитарная 

гиперсоциализация» - Х ср.=3,35, которая отражает форму и направле-

ние контроля за поведением ребенка. В родительском отношении 

наблюдается авторитаризм. Родитель требует от ребенка безогово-

рочного послушания и дисциплины, стараясь навязать ему свою волю, 

не в состоянии встать на его точку зрения. За проявление своеволия 

ребенка сурово наказывают. Родитель пристально следит и за соци-

альными достижениями ребенка, его индивидуальными особенностями, 
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привычками, мыслями, чувствами, как правило, соответствующий стиль 

воспитания в родительской семье с первых лет жизни ориентирует на 

исполнении статусной социальной роли, формирует такие социально-

психологические черты личности, как обязательность, ответственность, 

формализованная приверженность долгу и морально-этическим нор-

мам, непомерное честолюбие.  

Внутрисемейные отношения изучались с помощью методики PARI. 

Характерными отношениями родителей к различным сторонам семей-

ной жизни (семейной роли), выявляемые с помощью методики Pari, мож-

но отнести такие как зависимость от семьи — Х ср.=8,43, это те родители, 

которые чувствуют, что они отвергаются детьми; согласно нашей интер-

претации полученных результатов, это отчаявшиеся родители, желающие 

позитивного отношения и подтверждения  его со стороны детей, но не 

получающие этого в желаемом объеме. 

Излишняя строгость – Х ср.=7,13, родители в отношении с детьми 

избегают глубоких эмоциональных взаимоотношений, требующих со-

переживания и эмпатического чувствования, отмечается первичная 

эмоциональная депривация, т.е. раннее ограничение в эмоциональных 

связях и недостаточного удовлетворения потребности в привязанности 

и поддержке. Эмоциональные связи в таких семьях не формируют у ре-

бенка чувства защищенности, лишают его ощущения поддержки и вза-

имопонимания. 

  Чрезвычайное вмешательство в мир ребенка и сверхавторитет 

родителей — Х ср.=5,23,  стремление ускорить развитие ребенка —Х 

ср.=4,17, в таких семьях  отмечается излишняя концентрация на ребенке, 

чрезмерная забота, установление отношений зависимости, подавление во-

ли.     

По данным опросников, в семьях, имеющих детей с заболева-

нием ЖКТ, были отмечены различные варианты нарушений семейного 

воспитания, преимущественно в виде гиперопеки, которая способ-

ствует формированию у детей интроверсии, повышенной чувстви-

тельности, неустойчивости к психогенным воздействиям. 

Таким образом, при  хронических  заболеваниях  пищеваритель-

ной  системы  у детей и подростков наблюдается две группы лич-

ностных особенностей: первая группа характеризуются аффективной    

взрывчатостью,    склонностью к  дисфории, педантизмом; вторая груп-

па - впечатлительностью, робостью, ранимостью, тревожностью, из-

лишней напряженностью, чрезмерным самоконтролем. Изучение вос-

приятия ребенком внутрисемейных отношений показало, что у детей и 

подростков в основном наблюдается, негативное  эмоциональное состоя-

ние, в связи с протестом по отношению к различным запретам,  ограниче-

ниям, поведенческие реакции характеризуются в одних случаях стремле-

ние уйти от психогенной ситуации, принятие пассивного способа поведе-

ния, в других случаях агрессивностью, выявляется скрытое желание по-
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ступать по-своему, склонны к давлению, что связано с преморбидными 

личностными особенностями.   

Отмечено, что в формировании изменений характера при «Хрониче-

ском гастродуодените» наряду с факторами, связанными непосредственно 

с соматической болезнью, существенное значение имеют проблемы, обу-

словленные спецификой семейных отношений. В большинстве семей вы-

явлены неправильные типы воспитания в виде гиперопеки, симбиотиче-

ских отношений, «маленький неудачник» и «авторитарная гиперсоциали-

зация». Отношение родителей к семейной жизни характеризовались как 

зависимость от семьи, излишняя строгость, чрезвычайное вмешательство в 

мир ребенка, сверхавторитет родителей, стремление ускорить развитие ре-

бенка. 
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ВНИМАНИЯ С ГИПЕРАКТИВНОСТЬЮ У ПОДРОСТКОВ  

В ВОЗРАСТЕ 11-12 ЛЕТ 

Юркшат К.Ф. 

Курский государственный медицинский университет,  

г. Курск, Россия 

 

Проблема отклоняющегося поведения изучается давно, но несмотря 

на это в современном мире она не становится менее актуальной. Дело в 

том, что девиантное поведение, как правило, закладывается в подростко-

вом возрасте, ведь в течение этого периода происходит своеобразный пе-
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реход от детства к взрослости, от незрелости к зрелости, который прони-

зывает все стороны развития подростка: анатомофизиологическое строе-

ние, интеллектуальное, нравственное развитие, а также разнообразные ви-

ды его деятельности. [4, 15]. МКБ -10 относит синдром дефицита внимания 

с гиперактивностью к классу психических расстройств и расстройств по-

ведения, блоку эмоциональных расстройств и расстройств поведения, 

начинающихся обычно в детском и подростковом возрасте, рубрике F90. 

Синдром дефицита внимания с гиперактивностью  является серьезной со-

циальной проблемой, так как встречается у большого количества детей (по 

данным разных исследований, им страдают от 2,2 до 18%) и очень мешает 

их социальной адаптации. Так, известно, что дети, страдающие синдромом 

дефицита внимания с гиперактивностью, входят в группу риска по разви-

тию в дальнейшем алкоголизма и наркомании. В данный период наблюда-

ется увеличение числа младших подростков с проявлений синдрома дефи-

цита внимания с гиперактивностью, но  без наличия данного  диагноза.  В 

связи с этим актуальным является изучение взаимосвязи склонности к от-

клоняющемуся поведению с проявлениями синдрома дефицита внимания с 

гиперактивностью.  Объект исследования - младшие подростки  с проявле-

ниями синдрома дефицита внимания с гиперактивностью. Предмет иссле-

дования - взаимосвязь склонности к отклоняющемуся поведению с прояв-

лениями синдрома дефицита внимания с гиперактивностью. При проведе-

нии исследования была использована следующая группа методов: структу-

рированное интервью; методика определения склонности к отклоняюще-

муся поведению А.Н. Орла; тест Тулуз-Пьерона в модификации Л.Я. Ясю-

ковой; нейропсихологическое   исследование  включает   в   себя   изучение 

конфликтной произвольной деятельности, сложных двигательных про-

грамм, динамичесого праксиса,  кинестетической   организации предмет-

ных  действий. Мы  предполагаем, что результатом данного исследования 

должно явиться выявление наличия взаимосвязи  склонности к отклоняю-

щемуся поведению с проявлениями синдрома дефицита внимания с гипер-

активностью. 
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