
Современное понимание психических рас
стройств, в большей степени учитывающее их
мультифакторную природу, обуславливает значи
мость комплексного подхода к решению проблем
психического здоровья детей и подростков, тесно
связанного с развитием полипрофессиональных
(бригадных) форм помощи [1–3]. 

Одним из важнейших направлений совершен
ствования психиатрической помощи, соответствую
щего мировым тенденциям, учитывающего требова
ние переориентации врачебных приоритетов с
медицинской (монопрофессиональной) на личност
ноориентированную модель и позволяющего каче
ственно изменить существующие подходы к работе
с детьми и подростками с психическими расстрой
ствами, является широкое внедрение принципов и
методов психосоциальной терапии (ПСТ) и психос
оциальной реабилитации (ПСР) в повседневную
клиническую практику [10, 11, 13, 14, 16].

С другой стороны, неуклонный рост числа детей с
непсихотическими формами психической патологии
и нарушениями поведения, в формировании и дина
мике которых психосоциальные факторы играют
ведущую роль, требует актуализации психосоциаль
ной составляющей психиатрической помощи как в
большей степени учитывающей социальные аспек
ты, проблемы реадаптации и гармоничного развития
детей с психическими расстройствами [17]. 

При этом становится очевидным, что суще
ствующая практика в этом аспекте не отвечает
современным потребностям оказания помощи
детям и подросткам как с хроническими (инвалиди
зирующими), так и с пограничными психическими
расстройствами [5, 17].

Использование у детей и подростков комплекс
ных психосоциальных вмешательств как совокуп
ности форм и методов, непосредственно обращен
ных к личности больного ребенка, затруднено
отсутствием устоявшихся концептуальных подхо
дов и научного обоснования их проведения при
невозможности прямого переноса сформулирован

ных принципов и практических наработок взро
слой психиатрии на детскоподростковый контин
гент [5].

Необходимость расширения сферы применения
ПСТ и ПСР на пограничные нервнопсихические
расстройства у детей и подростков обосновывается
в первую очередь наличием психосоциальной
составляющей, серьезных проблем социального
функционирования, негативно влияющих на после
дующее развитие ребенка. В ряде случаев они сопо
ставимы по последствиям с тяжелыми психически
ми расстройствами в виде склонности к затяжному
течению, вторичной аутизации со стойкой психо
социальной дезадаптацией в основных сферах жизне
деятельности. Вместе с тем, очевидна перспектив
ность разработки концепции «дефекта» в детской
психиатрии на основе психопатологии развития с
вниманием к психосоциальной дезадаптации детей
как к динамическому процессу, определяющему
«функциональный дефект развития» [5].

С целью определения подходов к проведению
ПСТ и ПСР детей и подростков с пограничными
нервнопсихическими расстройствами на модели
непсихотических ипохондрических расстройств
(ИР) обследовано с использованием клиникопсихо
патологического (сравнительновозрастного), кли
никосоциального, клиникокатамнестического и
клиникостатистического методов 109 больных в
возрасте от 4х до 18 лет, находящихся на стацио
нарном лечении в ДПБ №6 города Москвы (72 боль
ных) и амбулаторном лечении на базе консультатив
нодиагностического отделения Московского НИИ
психиатрии Минздравсоцразвития (37 больных). 

Выбор ИР в качестве модели для разработки
нацеленных на решение конкретных задач психос
оциальных воздействий в детском возрасте обусла
вливается тем, что данный вид психической пато
логии относится к одной из преимущественных
возрастных форм патологического реагирования у
детей и подростков [8] с ведущей ролью психо
социальных факторов в формировании, динамике и
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клиникосоциальном прогнозе ИР [12, 15, 20, 22],
включая особый семейный контекст, частое несо
блюдение режима терапии, противоречивое отно
шение к врачам и лечению, ведущее к трудностям
удержания больных с ИР в лечебнореабилитацион
ном поле [18, 19]. 

Для изучения потребностей родителей и детей в
ПСТ и ПСР применялось полуструктурированное
интервью с оценкой наличия негативных психо
социальных ситуаций с использованием Zкодов
(негативные психосоциальные ситуации) многоосе
вой классификации психических расстройств в дет
ском возрасте (ВОЗ, 2003) и детской шкалы оценки
общего функционирования (CGAS) [21].

Распределение больных по возрасту и формам
лечения представлено в табл. 1. 

За период наблюдения большая часть детей дош
кольного возраста наблюдалась и лечилась амбула
торно. В младшей школьной группе дети получали
как амбулаторное, так и стационарное лечение, в то
время как в подростковой группе большая часть
детей наблюдалась стационарно, что было связано
с массивностью, выраженностью и полиморфно
стью ипохондрических нарушений. Свыше полови
ны больных подросткового возраста (55% наблюде
ний) были стационированы более двух раз. 

Распределение наблюдений по МКБ10 предста
влено в табл. 2.

В дошкольном возрасте длительность ипохон
дрической симптоматики, сопровождавшейся нару
шениями социальной адаптации, составляла не
более трех месяцев. В младшем школьном возрасте
значительно чаще формировались ипохондриче
ские состояния длительностью от трех месяцев до
1 года, а ипохондрическая симптоматика принима
ла затяжной волнообразный характер. В подростко
вом возрасте в половине наблюдений длительность
ИР превышала 12 месяцев, а 5летнее катамнести
ческое наблюдение позволяло говорить о формиро
вании ипохондрического развития личности у
32,7% больных подросткового возраста. 

К моменту обращения к психиатру в 86,2%
наблюдений родители неоднократно обращались к
различным специалистам в поисках причины недо
могания ребенка, в 24,7% наблюдений больные
длительное время наблюдались, обследовались и

безуспешно лечились в первичной медицинской
сети у врачейинтернистов, что привело к запозда
лому обращению за специализированной психиа
трической помощью, более 30% родителей оцени
вали свой предыдущий опыт взаимодействия с вра
чами как отрицательный, 36,7% испытывали по
отношению к врачам недоверие и были склонны
перепроверять полученные сведения и рекоменда
ции у других специалистов или в медицинских
источниках. 

Нередко можно было выявить ипохондрические
установки в семье по отношению к здоровью
ребенка, связанные с тревожной мнительностью
самих родителей (тревожномнительные черты у
одного или обоих родителей выявлены в 60,6%
наблюдений), что подтверждает положение о том,
что ипохондрическая настроенность родителей
оказывает существенное влияние на развитие ипо
хондрических установок у детей, поскольку в дет
ском возрасте осознанные представления о соб
ственном теле с умением рефлексировать и верба
лизовать свой телесный опыт формируются под
влиянием ближайшего окружения [7, 9].

В нашей выборке противоречивые, амбивалент
ные установки родителей по отношению к ипохон
дрическим нарушениям ребенка были выявлены в
29,3% наблюдений, при этом один или оба родите
ля фиксировались в первую очередь на соматиче
ских жалобах и физическом неблагополучии детей,
оставляя вне поля зрения другие проблемы ребен
ка, связанные с особенностями его психоэмоцио
нального состояния и поведения. 

Сомнения относительно генеза соматических
жалоб в 20% наблюдений сопровождались настаи
ванием родителей на проведении различных допол
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Группа Возраст Амбулаторное
лечение

Стационарное
лечение

Общее
число

больных

Дошкольная 4–6 16 4 20
(18,3%)

Школьная 7–11 17 20 37
(33,9%)

Пубертатная 12–17 4 48 52
(47,7%)

Всего 37 
(33,9%)

72 
(66%)

109
(100%)

Таблица 1

Распределение больных по возрасту и формам лечения
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Тревожно-фобические
расстройства (F40–40.2) 7 10 –

Другие тревожные расстройства
(F41.1–41.3) – 2 5

Обсессивно-компульсивное
расстройство (F42.0–42.2) – 2 4

Расстройства адаптации
(F43.20–43.28) 7 – –

Ипохондрическое расстройство
(F45.2) – – 6

Другие смешанные расстройства
поведения и эмоций (F92.8) – 4 10

Общие расстройства развития
(F84.0–84.9) 6 – –

Депрессивный эпизод
(F32.0–32.1) – 6 7

Рекуррентное депрессивное
расстройство (F33.0–33.1) – – 3

Шизотипическое расстройство
(F21) – 13 17

Таблица 2

Распределение наблюдений по МКБ-10



нительных физикальных обследований в первич
ной медицинской сети с временным (9,1% наблюде
ний) или полным отказом от психиатрического
лечения ребенка (4,5% наблюдений).

Нередко детей вовлекали в супружеские кон
фликты или конфликты между родителями и стар
шим поколением с формированием коалиций про
тив других членов семьи (35,0% наблюдений)
(табл. 3). Неправильные педагогические подходы в
воспитании ребенка без учета возрастных особен
ностей и потребностей ребенка выявлялись в 75,0%
наблюдений. 

В дошкольном возрасте родители ориентирова
лись на высокое речевое и интеллектуальное разви
тие детей и общались с ними на равных, без соблю
дения возрастной дистанции, с предъявлением тре
бований не по возрасту, перегружая ребенка лиш
ней для его возраста (в том числе медицинской)
информацией. 

В подростковом возрасте затяжные конфликты с
родителями чаще были обусловлены неправильным
типом воспитания в виде ограничивающей гипер
протекции с тревожным гиперконтролем за всеми
сферами жизни ребенка, в том числе за состоянием
его здоровья, и нарушением нормальных для этого
возраста сепарационных процессов. 

Школьная неуспешность у детей с ИР являлась
как фактором, обостряющим ипохондрическую
симптоматику за счет возникновения эмоциональ
ного напряжения и психосоматического реагирова
ния на учебные трудности (24,7% наблюдений), так
и прямым следствием ипохондрических рас
стройств (48,3% наблюдений). В последнем случае
учебная дезадаптация была связана как c погружен
ностью больных в ипохондрические переживания с
трудностями переключения на учебный материал,
так и ипохондрической активностью, приводящей к
чрезмерным, в ущерб учебной деятельности, спор
тивнооздоровительным занятиям, затратой време
ни на повторные соматологические обследования и
лечение у врачей разных профилей. 

Нарушения социальных контактов и взаимоотно
шений со сверстниками отмечались в 47,7% наблюде
ний как вследствие поглощенности больных вопроса
ми здоровья и охваченностью ипохондрическими
переживаниями, так и являлись следствием недоста
точной сформированности социальных навыков. 

В выраженных случаях ипохондрическое суже
ние сферы сознания и обусловленное этим ограни
чение социальных контактов и внешней активности
приводило к формированию вторичного «ипохон
дрического аутизма» (13,7%).

Снижение уровня социального функционирова
ния по шкале CGAS с незначительно выраженным
дефицитом интерперсональных связей (61 балл и
выше) наблюдалось в 28,4% наблюдений (досто
верно чаще на младших возрастных этапах по срав
нению с подростковым возрастом, p<0,005). 

Колебания социального функционирования с
нарушениями социальной адаптации в некоторых
областях (60–51 балл) отмечались в 28,4% наблю
дений.

Умеренное нарушение функционирования в
большинстве социальных областей (50–41 балл)
отмечалось в 31,2% наблюдений.

Тяжелое нарушение функционирования в боль
шинстве социальных областей с нарушениями
адаптации дома, в школе, в детском коллективе
(40–31 балл) отмечалось в 19,0% наблюдений,
достоверно чаще в подростковой подгруппе
(р<0,005). 

Общая стратегия психосоциальных вмеша
тельств у детей и подростков с ИР во многом зави
села от этапа заболевания, структуры ипохондриче
ской симптоматики и ее роли в формировании
социальной дезадаптации, личностных особенно
стей пациента и родителей и возраста ребенка.

Согласно современным требованиям к проведе
нию ПСТ, индивидуальный комплекс психос
оциальных мероприятий у детей с ИР должен быть
дифференцирован с учетом потребностей пациен
тов и родителей и направлен на решение конкрет
ных задач (мультимодальный подход) с использова
нием «модульного» принципа [5].

С учетом актуальных лечебнореабилитацион
ных задач и дезадаптирующих проблемных блоков
определялась последовательность и содержатель
ная сторона «модулей» ПСТ.

На этапе мультидисциплинарной комплексной
диагностики, учитывающей психосоциальную
составляющую диагноза, проводимой в условиях
полипрофессиональной бригады, существенным
являлось соблюдение единой позиции специалистов
и отсутствие противоречий в оценке состояния паци
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Неблагоприятные факторы Количество
наблюдений %

Аномальные отношения в семье Конфликтные отношения между взрослыми (Z63.8) 38 35,0

Психические расстройства в семье
Психическое расстройство у одного из родителей (Z58.8) 30 27,5

Злоупотребление алкоголем у одного из родителей (Z63.6) 9 8,2

Тип воспитания в семье
Гиперопека (Z62.1) 62 56,9

Завышенный уровень требований  (Z62.6) 30 27,5

Хронический межличностный стресс
Отвержение со стороны сверстников (Z55.4) 52 47,7

Напряженная ситуация в школе (Z55.8) 80 73,0

Таблица 3 

Психосоциальные ситуации, влияющие на состояние здоровья детей и подростков с ИР (по ВОЗ, 2003)



ента и предоставляемых родителям рекомендациях,
а также учет ятрогенной готовности пациентов с ИР
и их родственников, требующей известной осторож
ности и гибкости со стороны врача при формулиро
вании диагноза и обязательного учета потребностей
детей и родителей при обращении за помощью.

При одновременном обращении родителей к
разным специалистам большое внимание уделя
лось получению от родителей информации о полу
ченных ранее рекомендациях для сглаживания воз
можных противоречий, так как расхождения во вра
чебных подходах еще больше усиливали беспокой
ство и недоверие родителей. 

На начальных этапах основными мишенями при
составлении «модулей» ПСТ и ПСР являлись
согласие на лечение, формирование терапевтиче
ского альянса с совместным обсуждением индиви
дуального терапевтического плана, повышение
мотивации к лечению, комплайенс, профилактика
ранних отказов от лечения, а также совладание
родителей со стрессом вследствие возникновения
болезни у ребенка и налаживание внутрисемейных
отношений. 

Одним из приоритетных направлений ПСТ, свя
занных со спецификой отношения к лечению дан
ного контингента, являлась выработка у больных и
их родственников комплайенса (соблюдения реко
мендаций специалистов), тесно связанная с уров
нем осведомленности пациента и его родственни
ков об этапах проводимой терапии. В работе с деть
ми дошкольного возраста, ввиду невозможности
давать прямые установки, обсуждение проводилось
только с родителями. Приверженность лечению во
многом зависела от установок и разногласий в
семье по поводу генеза соматических жалоб и дру
гих нарушений у ребенка, поэтому одной из основ
ных задач модульного проведения психосоциаль
ной работы с родителями являлось выявление и
коррекция представлений родителей о причинах
соматических жалоб ребенка с проведением подго
товительной стадии детального выяснения позиции
родителей по отношению к ипохондрическим нару
шениям ребенка. 

В ряде наблюдений разногласия в семье по пово
ду вопросов здоровья ребенка были связаны не
столько с уровнем медицинской осведомленности
родителей, сколько с внутрисемейными противоре
чиями, отсутствием единых семейных правил, ком
муникативными нарушениями, что требовало
включения в индивидуальный терапевтический
план психообразовательной семейной терапии.

Проведение ПСТ с детьми и подростками было
одновременно нацелено на дезактуализацию ипо
хондрических опасений и страхов, установок, а
также на формирование и поддержание критиче
ского отношения к ипохондрическим проявлениям,
адекватного отношения к своему здоровью и уста
новок на преодоление дезадаптирующих проявле
ний ИР в контексте влияния на уровень социально
го функционирования в значимых сферах.

В работе с детьми до 7–8 лет использовались
короткие и доступные разъяснения, а также игро
вой подход, позволяющий ребенку посредством
игры отреагировать и дезактуализировать ипохон
дрические страхи, воссоздавать в игре травмирую
щие ситуации, получая эмоциональную поддержку
и обратную связь от специалиста. 

С младшего школьного возраста эффективность
включения ПСТ в индивидуальные терапевтиче
ские и реабилитационные программы для детей и
подростков с ипохондрическими нарушениями
существенно возрастала, способствуя осознанию
болезненности природы ипохондрических пережи
ваний и формированию мотивации и навыков к их
преодолению. 

При тимопатических вариантах ИР (депрессив
ноипохондрических, фобических и тревожноипо
хондрических состояниях) детям и подросткам
помогали осознать связь возникающих патологиче
ских ощущений, соматовегетативных и вегетосо
судистых расстройств, а также возникающих ипо
хондрических переживаний с эмоциональным
напряжением, аффективными колебаниями, возни
кающими в определенных ситуациях. 

Детально анализировались типичные поведенче
ские реакции, связанные с ипохондрическими стра
хами и установками, а также запускающие и под
держивающие ипохондрическую симптоматику
психосоциальные факторы. Затем составлялся и
реализовывался в совместной и самостоятельной
работе детальный пошаговый план действий, бло
кирующий поведенческие паттерны, поддерживаю
щие проблему и закрепляющие ипохондрическую
симптоматику с развитием более адаптивных пове
денческих стратегий, связанных с формированием
критического отношения и стремлением к преодо
лению ИР и обращением за помощью.

При сенестоипохондрических состояниях понима
ние ребенком своих нарушений как проявлений пси
хического неблагополучия формировало более реали
стичную оценку имеющихся нарушений с повышени
ем способности адекватно воспринимать лечебные
мероприятия и критически относиться к наработан
ным способам ипохондрического поведения.

При доминировании ипохондрических страхов
навязчивого характера обсуждение ипохондриче
ских переживаний в ряде случаев не только не спо
собствовало улучшению состояния пациента, но и
приводило к закреплению болезненной симптома
тики. В этих наблюдениях тактика дальнейшей
работы с пациентами строилась на смещении
акцента с обсуждения темы ипохондрических пере
живаний к реальным жизненным потребностям,
достижениям, трудностям и сильным сторонам
личности ребенка. При этом родители также
информировались о болезненной природе задавае
мых пациентом вопросов по поводу его здоровья с
указанием по возможности не вовлекаться в их
обсуждение, ссылаясь при этом на соответствую
щие рекомендации врача. 
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Иначе строилась терапевтическая тактика в слу
чаях доминирования в клинической картине стой
ких сверхценных ипохондрических образований,
выявленных в 35,0% наблюдений в младшем
школьном возрасте и в 57,6% наблюдений в подро
стковом возрасте. На начальных этапах акцент
делался на индивидуальной психообразователь
ной работе с родителями в русле сохранения при
верженности к лечению, в то время как ПСТ с
больными проводилась только после становления
лекарственной ремиссии для предотвращения воз
никновения оппозиции со стороны больного и
уменьшения риска потери терапевтического кон
такта.

По мере снижения ипохондрической охваченно
сти больных в процессе терапии в рамках модулей
ПСТ превалировала составляющая, нацеленная на
повышение адаптивных резервов пациентов (совер
шенствование социальных навыков, расширение
круга восприятия и межличностного общения,
выработка адекватных форм поведения, повышение
уверенности в себе). При этом проведение напра
вленной психосоциальной терапии становилось
возможным и продуктивным только после распоз
навания основных сфер дезадаптации и учета влия
ния психосоциальных факторов различной напра
вленности на степень нарушений социального
функционирования ребенка. 

Проведение ПСТ у детей и подростков с ИР
также включало модули формирования социальных
навыков, направленных на смягчение личностных
свойств, предрасполагающих к развитию ипохон
дрических расстройств, с другой стороны – на
развитие коммуникативных навыков, способствую
щих успешной интеграции личности в сообществе
сверстников, что препятствует персистированию
ипохондрических установок у подростков. 

На всех этапах ПСР важное значение имели пси
хосоциальные мероприятия, направленные на обес
печение детей поддержкой со стороны родителей,
так как семейное окружение играет важную роль в
становлении отношения ребенка к своему здоро
вью. По мере нивелирования ипохондрических рас
стройств акцент ПСР смещался на совершенствова
ние коммуникативных навыков, новых стратегий
разрешения проблем, повышение уровня социаль
ной успешности и роли психосоциальных воздей
ствий в комплексе лечебнореабилитационных
мероприятий. 

К числу ключевых и повторяющихся модулей
ПСТ относились поддержание терапевтического
альянса, выполнение режима терапии, обеспечение
ребенка социальной и эмоциональной поддержкой,
совладание с остаточной симптоматикой, профи
лактика преждевременного прекращения лечения, в
том числе связанного с улучшением психического
состояния ребенка.

Эффективность ПСТ оценивалась как непосред
ственно в процессе курации, так и в долгосрочной
перспективе. Краткосрочным критерием эффектив

ности психосоциальной терапии явилось достовер
ное уменьшение числа детей и подростков с нару
шением режима терапии (р<0,005), формирование
социально ориентированного запроса на проведе
ние социотерапевтических мероприятий у родите
лей пациентов, что значительно улучшило адекват
ную реализацию лечебнореабилитационных меро
приятий. Успехом проводимой терапии при тяже
лом затяжном течении ИР, отмечаемом в
подростковой группе, можно было считать перевод
большинства пациентов на амбулаторный уровень
помощи с отказом от частых госпитализаций в пси
хиатрический стационар (75,2%). 

В долгосрочной перспективе оценка устойчиво
сти достигнутых позитивных изменений в уровне
социальной адаптации по всем возрастным груп
пам показала достоверное (р<0,05) повышение
баллов по Шкале общего функционирования
(CGAS), а также значительный скачок в степени
ресоциализации (возвращение к учебе, улучшение
межличностых контактов, появление социально
позитивно оцениваемых интересов и увлечений и
т.д.), в том числе у больных с неполной редукцией
ипохондрической симптоматики (стойкие сенесто
ипохондрические и астеноипохондрические сос
тояния в рамках формирующихся личностных рас
стройств). 

Таким образом, проведение ПСТ и ПСР детям и
подросткам с пограничными нервнопсихическими
расстройствами с использованием комплексной
характеристики индивидуальных особенностей,
семейной и социальной ситуации, уровня социаль
ной адаптации и психосоциального развития детей
и подростков, с учетом оценки реального вклада
конкретных психопатологических проявлений,
качества сформированности основных социальных
навыков (поведенческих, коммуникативных, учеб
нопознавательных) и этапов социализации позво
ляет предотвратить или уменьшить формирование
состояний социальной дезадаптации, в значитель
ной степени обусловленных недостатком социаль
ной поддержки, несформированностью социаль
ных и учебных навыков, отсутствием стратегии
совладания с имеющимися психопатологическими
расстройствами.

Представленные подходы к проведению ПСТ и
ПСР детей и подростков, рассматриваемые как обя
зательный компонент комплексной помощи, обес
печивающий оптимизацию биологической терапии,
расширяющий диапазон и улучшающий адекват
ную реализацию терапевтических и реабилита
ционных возможностей врача и других специали
стов, участвующих в работе полипрофессиональ
ной бригады, позволяют создавать интегрирован
ные и индивидуализированные профильные
программы психосоциальных мероприятий (вклю
чая социальную поддержку) для детей с погранич
ными нервнопсихическими расстройствами.

Данный подход позволяет определить необходи
мый комплекс психосоциальных воздействий,
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основанный на современных научных представле
ниях о сущности и возможных механизмах форми
рования состояний психосоциальной дезадаптации
у детей и подростков с психическими расстрой

ствами в контексте необходимости создания наибо
лее благоприятных условий для гармоничного
развития детей и подростков с пограничными нер
внопсихическими расстройствами.
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ПОДХОДЫ К ПСИХОСОЦИАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ И ПСИХОСОЦИАЛЬНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ДЕТЕЙ И
ПОДРОСТКОВ С ПОГРАНИЧНЫМИ НЕРВНОПСИХИЧЕСКИМИ РАССТРОЙСТВАМИ

Е. В. Корень, А. М. Марченко

На модели непсихотических ипохондрических расстройств рас
смотрены подходы к проведению психосоциальной терапии и пси
хосоциальной реабилитации детей и подростков с пограничными
нервнопсихическими расстройствами, основанные на современных
научных представлениях о сущности и возможных механизмах фор
мирования состояний социальной дезадаптации, позволяющие опре
делить необходимый комплекс психосоциальных воздействий с уче
том комплексной характеристики индивидуальных особенностей,
семейной и социальной ситуации, уровня социальной адаптации и
психосоциального развития детей и подростков и направленные на

устранение социальной дезадаптации, восстановление потенциала
самого пациента, ресоциализацию и обеспечение необходимых усло
вий (включая социальную поддержку) для оптимального психиче
ского функционирования и нормативного развития детей и подро
стков, страдающих пограничными нервнопсихическими расстрой
ствами.

Ключевые слова: психосоциальная терапия и психосоциальная
реабилитация, пограничные нервнопсихические расстройства у
детей, ипохондрические расстройства у детей, социальное функцио
нирование.

CONSIDERING APPROACHES TO PSYCHOSOCIAL TREATMENT AND REHABILITATION OF CHILDREN
AND ADOLESCENTS WITH “BORDERLINE” MENTAL PROBLEMS 

E. V. Koren, A. M. Marchenko

The authors consider approaches to psychosocial treatment and rehabilita
tion of children and adolescents with “borderline” mental problems, using as
a model of nonpsychotic hypochondrical disorders. The approaches described
are based on modern ideas about the nature and possible mechanisms of social
maladjustment that suggest using a combination of psychosocial interventions,
with regard for individual characteristics of the patient, family circumstances
and social situation, the levels of social adjustment and psychosocial develop

ment, and aimed at improvement of social adjustment, recovery of patient’s
own potential, his resocialization and creating favorable conditions (including
social support) for optimal mental functioning and normal development of
children and adolescents with “borderline” mental problems.

Key words: psychosocial treatment and rehabilitation, “borderline”
mental disorders in children, hypochondrical disorders in children, social
functioning.
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