
Как этап развития психиатрии, а также с учетом
профилактической направленности здравоохране-
ния (не менее половины психических расстройств у
взрослых начинаются в детском возрасте), в настоя-
щее время особую значимость приобретают вопро-
сы оказания психиатрической помощи детям и
подросткам с психическими расстройствами как
специальным целевым группам, имеющим опреде-
ленные особенности психического и социального
статуса.

Проблема охраны психического здоровья детей
сохраняет свою актуальность с начала организации
специализированных психиатрических служб, и
вопросы реабилитации детей и подростков с психи-
ческими расстройствами всегда занимали важней-
шее место в системе психиатрической помощи (7,
9, 10, 12).

При этом одним из важнейших направлений
совершенствования психиатрической помощи
детям и подросткам является широкое внедрение
принципов психосоциальной терапии и психос-
оциальной реабилитации в повседневную практику
детских и подростковых психиатрических учреж-
дений, что соответствует мировым тенденциям и
современному пониманию природы психических
расстройств, в большей степени учитывающему не
только биологические, но и психологические,
социальные и средовые факторы (10, 14–24).

Современные требования к оказанию помощи
обусловлены, в первую очередь, переходом от
медицинской (монодисциплинарной) к полипро-
фессиональной модели, основанной на биопсихос-
оциальном подходе, а также возрастающим пони-
манием важности психосоциальной реабилитации
как результирующего итога усилий специалистов.
С другой стороны, отмечается неуклонный рост
числа детей и подростков с непсихотическими фор-
мами психической патологии и нарушениями пове-
дения, в формировании и динамике которых средо-
вые факторы играют ведущую роль. Это способ-
ствует актуализации психосоциальной составляю-
щей комплексной психиатрической помощи детям,

как в большей степени учитывающей социальные
аспекты психического расстройства. 

Вместе с тем, концептуальные положения пси-
хосоциальной реабилитации, к настоящему време-
ни в достаточной степени разработанные теорети-
чески и практически для взрослых пациентов (1–8,
11, 13), требуют соответствующей оценки, допол-
нения и раскрытия применительно к детской пси-
хиатрии.

Психосоциальная реабилитация детей и подро-
стков характеризуется рядом существенных отли-
чий от реабилитации зрелой личности как в общих
аспектах, так и в практической реализации. Этим
обуславливается необходимость разработки инте-
гративных лечебно-реабилитационных подходов и
определения форм и методов комплексной психос-
оциальной терапии с участием как детских психиа-
тров, так и психологов, психотерапевтов, дефекто-
логов, социальных работников и других специали-
стов (9, 10). 

Понимание психосоциальной реабилитации как
процесса, конечной целью которого является устой-
чивая интеграция больного в сообщество на
доступном уровне с одновременным сдерживанием
или предупреждением инвалидизации на основе
восстановления ослабленных болезнью ресурсов
личности и создания необходимых внешних усло-
вий с применением комплекса психосоциальных
воздействий (2, 3, 6, 8), требует учета специфики
детского контингента.

При определении главных целей реабилитацион-
ных усилий в детской психиатрии необходимо учи-
тывать, во-первых, что любое психическое рас-
стройство в той или иной степени искажает психи-
ческое развитие детей (от грубых дизонтогенетиче-
ских нарушений с задержкой развития до
состояний социальной дезадаптации с нарушением
последовательной смены этапов социализации) и
препятствует адекватному усвоению ребенком тех
или иных навыков, обеспечивающих развитие в
соответствии с возрастными требованиями (7, 12).
Во-вторых, возвращение в прежнее доболезненное
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состояние не может служить оптимальной целью
в психореабилитационной работе с ребенком,
находящимся в процессе интенсивного роста и
развития.

В этой связи особо важная роль в разработке
адекватного реабилитационного подхода для детей
и подростков принадлежит учету возрастных осо-
бенностей формирующейся личности. Влияние
возрастного фактора проявляется как в своеобра-
зии клинической картины и динамики нарушений,
так и в возрастной реактивности, повышенной уяз-
вимости к влиянию психогенных факторов, осо-
бенностях реагирования на наличие психического
расстройства, увеличении риска возникновения
психических нарушений в переходные возрастные
периоды, возрастной незрелости механизмов пси-
хогенеза и саморегуляциии эмоций и поведения (7,
12).

Одна из главных задач психосоциальной реаби-
литации у детей состоит в том, чтобы расширить
возрастной диапазон способов реагирования ребен-
ка, обучить его необходимым навыкам самоконтро-
ля и эффективного взаимодействия с окружающи-
ми (14, 16, 17, 21). Это предполагает создание
системных модульных пространств, охватывающих
значимые для ребенка сферы (семья, школа, улица)
и определенную организацию помощи (лечить вну-
три и вместе с социальным окружением), позво-
ляющую мобилизовать присущий каждой системе
потенциал самозаживления.

Тем самым постулируется определяющая роль
семьи и сохраняющейся социальной поддержки при
проведении психореабилитационных мероприятий,
направленных на устранение социальной дезадапта-
ции, восстановление потенциала самого пациента и
обеспечение необходимых условий для оптималь-
ного психического функционирования и нормально-
го развития детей и подростков, страдающих психи-
ческими расстройствами (10, 14, 17, 21).

Таким образом, целью психосоциальной реаби-
литации в детской психиатрии является создание и
поддержание поступательности и непрерывности
цикла «развитие – интеграция – развитие». 

Под этим подразумевается реадаптация с возвра-
щением в стимулирующую среду и удержание в
сообществе для возможно более полной гармониза-
ции искаженной болезнью личности ребенка, обес-
печивающей устойчивость к воздействию различ-
ных патогенных факторов, последующее норматив-
ное развитие с учетом возрастающих возрастных
требований, на основе восстановления утраченных
и последовательного формирования новых функ-
ций, навыков и личностных качеств (абилитацион-
ная составляющая психосоциальной реабилита-
ции). Сказанное достигается путем мобилизации
усилий и возможностей самого пациента и родите-
лей, оптимизации семейных отношений, нормали-
зации средовых факторов, нивелирования актуаль-
ных психотравмирующих обстоятельств и купиро-
вания дезадаптирующих первичных и вторично

возникающих психопатологических расстройств,
включая состояние дистресса.

С учетом вышеизложенного в качестве основных
концептуальных особенностей и специфики прове-
дения мероприятий по психосоциальной реабили-
тации у детей и подростков можно выделить сле-
дующее:

- опора на семью с активным участием родите-
лей в лечебно-реабилитационном процессе;

- более широкий состав специалистов, уча-
ствующих в оказании комплексной помощи; 

- учет возрастного фактора и фактора развития, в
том числе, ведущей психической деятельности
(игровая, учебная, познавательная, общение) и
относительно легкой подверженности детей и
подростков всевозможным сдвигам под влиянием
неблагоприятных внешних факторов; 

- проведение комплексной диагностики как
этапа психосоциальной реабилитации;

- профилактическая (ресурсосберегающая) на-
правленность психосоциальной реабилитации;

- использование как прямых психосоциальных
воздействий на ребенка, так и опосредованных:
через родителей и создание терапевтической
среды;

- непрерывный и длительный характер психос-
оциальных воздействий, обеспечивающий посту-
пательность в достижении социальной компетент-
ности.

Успешное решение задач психосоциальной реа-
билитации, основанной на использовании биопси-
хосоциальной модели, предполагает отношение к
ребенку с психическими расстройствами как лич-
ности в целом. Такое понимание больного требует
использования мультимодальных характеристик и
интегративных показателей.

Наряду с многомерной диагностикой по МКБ-10
(6 осей), позволяющей в достаточной степени учи-
тывать различные личностные и социальные пара-
метры, сопряженные с наличием психического
расстройства по 1 оси, возникает необходимость
вводить и оперировать при оценке состояния и
решении проблем ребенка такими обобщенными
понятиями как социальная дезадаптация, социаль-
ное функционирование, качество жизни, психореа-
билитационный потенциал, бремя семьи, группы
риска, копинг-поведение (стратегии совладания с
болезнью) и др. Этим обосновывается применение
соответствующих методов (шкалы, опросники,
тесты) для количественной и качественной оценки
состояния в целом и эффективности проводимых
комплексных лечебно-реабилитационных меро-
приятий.

Анализ проблемы социальных и медико-психо-
логических последствий наличия психического
расстройства у детей и подростков позволяет гово-
рить о ее чрезвычайной сложности и выделить
основные аспекты ее решения.

Лечебно-коррекционные стратегии в отношении
всей совокупности дезадаптирующих воздействий
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психического расстройства на ребенка должны рас-
сматриваться в двух основных категориях: 

- уменьшение или смягчение влияния негатив-
ных и психотравмирующих факторов, связанных с
психическим расстройством;

- лечение формирующихся или обострившихся
психических расстройств и психосоциальная кор-
рекция искажений психического развития и непато-
логических психосоциальных отклонений и дефор-
маций личности (усиление агрессивности, социаль-
ная апатия, ограничение контактов, сужение жиз-
ненных планов и др.).

Практическая реализация данного положения не
позволяет ориентироваться исключительно на
наличие психического расстройства, и возможна
только в категориях психического здоровья с одно-
временным проведением мероприятий по первич-
ной, вторичной и третичной профилактике, что
позволяет учитывать сложные нелинейные взаимо-
отношения между теми или иными психопатологи-
ческими проявлениями и характером социальной
дезадаптации, особенностями социальной ситуа-
ции ребенка, включая наличие социальной под-
держки, и другими факторами. 

Усилия специалистов по первичной профилакти-
ке психических расстройств в контексте психос-
оциальной реабилитации должны быть направле-
ны на выделение и работу с факторами и группами
риска, выявление и усиление факторов, способ-
ствующих устойчивости (resilience), трансфор-
мацию копинг-стратегий и т.д. Вторичная профи-
лактика касается лечения детей с психическими
расстройствами, предупреждения рецидивов и
обострений, перехода болезненного состояния в
хроническое течение. 

Третичная профилактика непосредственно затра-
гивает реабилитацию и психосоциальную коррек-
цию детей и подростков в плане достижения аде-
кватного уровня функционирования, сдерживания
инвалидизации и обеспечения условий для гармо-
ничного развития личности, обеспечивающего
устойчивость к действию различных дезадапти-
рующих факторов и делающего возможной реали-
зацию его усилий для достижения более полной
социализации и равного с другими детьми положе-
ния в обществе.

Решающим достоинством психосоциальных вме-
шательств, рассматриваемых как самостоятельная,
наряду с психофармакотерапией, лечебная страте-
гия, является ориентация на их проведение поли-
профессиональными бригадами непосредственно в
сообществе (без изоляции от привычной микросре-
ды), что устраняет дополнительное стигматизирую-
щее и депримирующее, а в некоторых случаях –
драматическое по своим последствиям, воздей-
ствие на ребенка пребывания в психиатрической
больнице. 

Кроме того, все основные виды психосоциаль-
ной терапии, такие как полипрофессиональные
бригады, психообразование детей и родителей,

индивидуальное ведение случая, семейная терапия,
тренинг социальных навыков, психосоциальная
поддержка и др., тесно связаны друг с другом и
выступают в качестве единого терапевтического
инструмента, объединяющего в себе функции как
непосредственно нацеленного на решение конкрет-
ных задач (формирование и поддержка мотивации к
лечению и возвращению в сообщество, снятие психо-
эмоционального напряжения, связанного с неаде-
кватными представлениями о психическом рас-
стройстве, приверженность лечению и строгое
выполнение рекомендаций специалистов, устра-
нение завышенных родительских экспектаций,
дестигматизация, контроль за симптоматикой, про-
филактика обострений и др.), так и опосредованно-
го комплекса психосоциальных воздействий (тера-
певтическая среда, социальная поддержка, группы
самопомощи родителей, трудотерапия и др.). 

В связи с тем, что родителям принадлежит ключе-
вая роль как в формировании личности ребенка, так
и в создании микросоциальной среды, влияющей на
него, проведению собственно психореабилитацион-
ных мероприятий должна предшествовать подгото-
вительная стадия детального выяснения врачом и
другими вовлеченными в оказание помощи специа-
листами особенностей личности родителей, особен-
ностей их отношения к ребенку, воспитательной
тактики и общей психологической атмосферы в
семье. Это необходимо для построения плана лечеб-
но-педагогической и психореабилитационной рабо-
ты, а также позволяет выработать индивидуальную
тактику в отношении ребенка и определить содер-
жание психосоциальных и других мероприятий,
включая формирование терапевтической среды, без
создания которой воздействие на ребенка всегда
дает частичный и нестойкий результат. Успешное
проведение подготовительной стадии обеспечивает
эффективность последующей работы.

Принцип партнерства считается стержневым в
психосоциальной реабилитации у взрослых боль-
ных (6), поскольку основное требование, касаю-
щееся формирования совместными усилиями врача
(и других специалистов) и больного (и его окруже-
ния) качеств, помогающих оптимальному приспо-
соблению в среде, не может быть адекватно реали-
зовано без адресации психосоциальных воздей-
ствий к личности больного, формированию у него
мотивации для активного участия в процессе инте-
грации в общество. 

При этом кардинальным условием эффективно-
сти проводимых мероприятий является активная
позиция самого пациента и его окружения как в
плане готовности к сотрудничеству, так и осознан-
ного отношения к лечению и противостоянию нега-
тивному влиянию психического расстройства. Реа-
билитация как процесс не может быть начата и про-
должена до тех пор, пока цели и жизненные роли не
определены самим пациентом. 

Данный постулат тесно связан с меняющимися
представлениями о сущности лечения и значением
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этических аспектов в медицине, особенно в пси-
хиатрии. Недооценка традиционалистской психиат-
рией роли этих аспектов и следование патерналист-
ской парадигме, основанной на этической модели
Парацельса (пациент рассматривался как объект
благодеяний врача), в свое время привели к появле-
нию так называемой антипсихиатрии, то есть к
практическому отрицанию медицинской модели
психического расстройства.

Поэтому, как никогда остро стоят вопросы ува-
жения прав и свобод пациента как личности,
соблюдения прав ребенка (право выбора, право на
информацию и др.), как это отмечено в Женевской
Конвенции и Конвенции о правах детей, реализуе-
мые в модели биоэтики (принцип «уважения прав и
достоинства человека»). 

В то же время, полноценная реализация принци-
па партнерства при работе с детьми вряд ли воз-
можна в силу их возрастной незрелости, препят-
ствующей достижению высокого уровня мотивации
и готовности к совместной деятельности со взро-
слыми, а также в силу законодательных ограниче-
ний возраста принятия решения о лечении. 

Речь, прежде всего, должна идти об изменении
стиля взаимоотношений врача, ребенка-пациента
и его родителей в сторону равноправного сотруд-
ничества с учетом нужд и потребностей как само-
го ребенка, так и его ближайшего окружения.
Поскольку психосоциальные воздействия в отно-
шении детей в значительной степени опосредованы
через родителей и требуют активного участия близ-
ких родственников, можно говорить о своеобраз-
ном «делегировании полномочий» больного ребен-
ка, с одновременным повышением ответственности
родителей за результаты проводимых лечебно-реа-
билитационных мероприятий, особенно на млад-
ших возрастных этапах. По нашему мнению, одним
из продуктивных путей разрешения данной про-
блемы могло бы стать включение соответствую-
щих договорных пунктов в расширенную процеду-
ру информированного согласия, которая помимо
этого, может служить в качестве одного из спосо-
бов психообразования пациентов и родителей на
начальных этапах лечения.

В подростковом возрасте, по мере созревания
личности и развития самосознания, диапазон,
направленность и характер применяемых способов
психореабилитации приближается к наработанным
у взрослых больных при сохраняющейся активной
роли родителей в проводимой работе.

Критериями установленного терапевтического
альянса с больным ребенком и родителями могут
считаться:

- спонтанная презентация жалоб;
- признание наличия проблем, связанных с пси-

хическим расстройством;
- чувство субъективного облегчения на приеме;
- свободное обсуждение и поиск решений;
- понимание родителями важности включения ре-

бенка в цикл «развитие-интеграция-развитие»

как основной цели психосоциальной реабилита-
ции;

- совместное формулирование ближайших целей
терапии на основе понимания необходимости изме-
нения «жизненных сценариев»;

- договоренность о последующих визитах.
Вместе с тем, результаты проведенного нами

анкетирования 42 психиатров, работающих с деть-
ми, показали, что, практически единодушно приз-
навая на словах необходимость сотрудничества с
пациентом и семьей, на практике, более 80% вра-
чей не готовы к повышению роли детей и родите-
лей в процессе лечения. Показательно, что многие
из них отметили, что «родители пассивны и часто
не понимают, что им говорят».

Обратная ситуация отмечалась по результатам
анкетирования родителей детей с психическими
расстройствами. Подавляющее большинство из них
выразило неудовлетворенность контактами с вра-
чом-психиатром. В первую очередь, это касалось
вопросов, связанных с обсуждением психического
состояния, прогноза и альтернативных способов
лечения ребенка, а также характера взаимоотноше-
ний, отсутствия диалога и «жесткой» позиции
врача. Справедливости ради можно отметить, что
подобное стигматизирующее, c точки зрения роди-
телей, отношение к ним докторов отмечалось неко-
торыми из них не только со стороны психиатров, но
и врачей других специальностей.

Подобное положение вещей свидетельствует о
ригидной приверженности сформировавшемуся
стилю работы, сохраняющихся патерналистских
установках врачей и их недостаточной готовности
работать в новых условиях. 

Позитивным изменениям в данном направле-
нии может способствовать проведение тематиче-
ских психообразовательных семинаров для задей-
ствованных специалистов, включая средний
медицинский персонал. Программа тренингов дол-
жна включать ознакомление и практическое овла-
дение инструментарием психосоциальной терапии
и психосоциальной реабилитации, включая устано-
вление доверительных отношений между врачом,
пациентом и родителями, что имеет колоссальное
значение в реализации идеи сотрудничества и
достижении максимальных результатов лечения и
реабилитации.

До настоящего времени в детской психиатрии
нет устоявшихся, основанных на доказательном
подходе, форм мультидисциплинарного взаимодей-
ствия (17). При решении актуальных реабилита-
ционных задач с учетом комплексного характера
проблем ребенка одним из приоритетов становится
создание содержательной базы для осуществления
полипрофессионального (бригадного) подхода к
оказанию психиатрической помощи с продвижени-
ем в сторону общественно ориентированной пси-
хиатрии.

Одними из важных организационных условий
являются требования сосредоточения бригадной
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работы в «одних руках» на всех этапах в рамках
одного учреждения, совершенствования профес-
сиональных навыков взаимодействия и наличия
прочной внутренней связи между различными ком-
понентами помощи. Необходимо отметить, что
таким образом организованная система весьма чув-
ствительна к выпадению даже одного из звеньев,
отсутствие которого не позволяет ей работать в
оптимальном режиме (13). 

Использование данного подхода в психосоциаль-
ной реабилитации дает возможность включать и
использовать в бригадной работе комплексную
характеристику уровня социальной адаптации и
психосоциального развития детей и подростков,
включающую в себя оценку реального вклада и
конкретных проявлений эмоциональных и пове-
денческих психических расстройств и индивиду-
ально-психологических характеристик с учетом
структуры психической деятельности, качества
сформированности основных социальных навыков
(коммуникативных, игровых, учебно-познаватель-
ных) и этапов социализации.

Основные задачи системы специализированной
психиатрической помощи детям и подросткам, так
или иначе, сводятся к профилактике и коррекции
нарушений социально-психической адаптации лич-
ности, что является необходимым условием после-
дующего гармоничного развития и успешной их
интеграции в обществе.

Эффективность комплексной лечебно-реабили-
тационной помощи детям и подросткам, по нашему
мнению, определяется сегодня не столько пробле-
мой получения необходимого массива разнородных
диагностических данных, сколько качеством инте-
грации деятельности врача, психолога, социального
работника и педагога, и основой этой интеграции
должен являться многоуровневый функциональный
диагноз-заключение. 

Основным принципом диагностики такого рода,
являющейся предпосылкой комплексной бригадной
работы, становится распознавание и учет влияния
факторов различного уровня на степень нарушений
социального функционирования, проявляющихся
определенными психическими проблемами кон-
кретного ребенка. 

Поскольку возникновение эмоциональных и
поведенческих проблем у детей всегда обнаружива-
ет зависимость от двух основных групп факторов –
конституционально-биологических и микросо-
циальных, они и должны являться объектом про-
фессионального внимания. 

В соответствии с этим систематизация и анализ
результатов диагностического исследования дол-
жны осуществляться с учетом следующих положе-
ний. 

1. Комплексность подхода не допускает игнориро-
вания или недостаточного внимания ни к одному из
обязательных блоков диагностической информации
(врачебной, психологической, педагогической). Из
этого следует, что объем обследования, проводимого

каждым специалистом, не может быть произволь-
ным, основанным на субъективной оценке сложно-
сти конкретного случая. Это всегда должны быть
сведения, достаточные для целостной оценки инди-
видуальных особенностей психического состояния и
социального функционирования ребенка.

2. Характеристика индивидуальных особенно-
стей психического состояния ребенка включает как
выявление имеющихся эмоциональных, поведенче-
ских и других расстройств, так и индивидуальное
сочетание клинико-психологических проявлений с
уровнем социально-психической адаптации.

3. Анализ результатов диагностических исследо-
ваний не может ограничиваться формальной кон-
статацией тех или иных выявленных нарушений (в
порядке свободного перечисления), а обязательно
должен сочетаться с попытками интерпретации их
проявлений в основных сферах социальной актив-
ности ребенка (коммуникативно-поведенческой и
учебно-познавательной).

В представленном подходе заложены возможно-
сти смысловой и структурной организации психо-
реабилитационной работы с ребенком, рассматри-
ваемым как целостная личность, испытывающая
проблемы социальной адаптации, причинно связан-
ные как с наличием тех или иных психических рас-
стройств, так и с проблемами социально-психоло-
гического порядка.

Помощь в преодолении или смягчении этих про-
блем, определяющая сущность реабилитационной
практики, не должна центрироваться на какой-то
одной из составляющих имеющейся социальной
дезадаптации, затрагивающей различные сферы
личности ребенка (познавательную, эмоционально-
волевую или поведенческую). Однако выявление
главных зон и мишеней психосоциальных вмеша-
тельств в каждом конкретном случае является
одной из основных целей бригадного взаимодей-
ствия. 

Клиническая психиатрическая диагностика и ее
понятийный аппарат должны в определенной сте-
пени соотноситься с аппаратом психолого-педаго-
гической оценки и диагностики. При этом значи-
мыми становятся не только клинико-диагностиче-
ские оценки, но и социальные и психологические
характеристики, параметры социального функцио-
нирования и связанные с ними социо-терапевтиче-
ские и реабилитационные рекомендации. 

На наш взгляд, комплексная многоосевая диагно-
стика предписывает необходимость выполнения
оптимального объема аналитической деятельности
каждым специалистом в рамках его профессио-
нальной компетенции. 

При таком подходе просматривается разделение
общего объекта анализа на три относительно само-
стоятельных блока: клинико-психопатологический,
психологический и социально-педагогический. 

В действительности же следует говорить лишь о
«зонах преимущественной ответственности» врача,
психолога и педагога, так как каждый из перечи-
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сленных блоков информации всегда должен являть-
ся продуктом их коллективных усилий, то есть бри-
гадного сотрудничества, вне зависимости от кон-
кретных его форм. 

Таким образом, сверхзадача бригадного сотрудни-
чества на любом этапе – определение приоритетов в
психосоциальной реабилитации, повышение точно-
сти и эффективности тех или иных воздействий на
основе максимальной индивидуализации конкрет-
ных проблем ребенка и установления их иерархиче-
ской структуры в каждом отдельном случае.

Направленность на реабилитацию придает не-
обходимую осмысленность диагностической дея-
тельности, осуществляемой каждым специалистом,
и создает тем самым предпосылки для заинтересо-
ванного обмена информацией и интерпретации
полученных данных о ребенке. 

Как показывает практика, до настоящего времени
представления о содержании и диапазоне профес-
сиональных возможностей специалистов смежных
специальностей являются во многих случаях
неполными и неточными, несмотря на многие годы
совместной деятельности. 

Ориентируясь на последующие психореабилита-
ционные мероприятия – основная «зона ответ-
ственности» психиатра, работающего с детьми и
подростками, связывается с необходимостью четко-
го клинического обоснования выбора и проведения
психосоциальных вмешательств и медикаментоз-
ной терапии психотических, ликвородинамиче-
ских, аффективных и поведенческих расстройств,
астенических состояний, дезорганизующих поведе-
ние и деятельность детей как с выраженными, так и
с незначительными проявлениями социальной
дезадаптации.

Возможный врачебный вклад в комплексную
оценку психического состояния включает: 

а) оценку реальной роли выявленных психопато-
логических расстройств в формировании социаль-
ной дезадаптации у детей и подростков (первич-
ность по отношению к возникающим дезадаптив-
ным проявлениям); 

б) квалификацию и дифференциацию формиро-
вания психических и поведенческих расстройств с
учетом соотношения факторов биологического
(включая органический) и психогенного регистров;

в) определение ведущей и сопутствующей
(осложняющей) симптоматики в контексте наруше-
ний социально-психической адаптации ребенка;

г) квалификацию аффективно-поведенческих
расстройств, формирующихся на фоне неблагопри-
ятной психотравмирующей ситуации.

Психологическое участие представлено двумя
основными формами: патопсихологическое обсле-
дование и психодиагностическое тестирование.

Первое направление, основанное на использова-
нии принципов патопсихологического анализа пси-
хической деятельности ребенка, ориентировано,
прежде всего, на изучение психологических меха-
низмов симптомообразования, формирующих и

дополняющих целостную клиническую картину и
придающих ей определенную специфику, важную
для ее разграничения с другими формами психиче-
ской патологии. 

Очевидным его достоинством является возмож-
ность получения разнообразной качественной ин-
формации о наиболее существенных сторонах пси-
хической деятельности, недостатком – ограничен-
ная возможность количественной оценки результа-
тов. 

Психодиагностическое направление обеспечива-
ет, главным образом, количественную квалифика-
цию изучаемого явления, позволяющую сопоста-
вить достижения испытуемого с результатами, ста-
тистически характеризующими как норму, так и
различные варианты отклонения от нее. 

Поэтому наиболее эффективный уровень приме-
нения психологического исследования ребенка
может быть достигнут при гармоничном сочетании
обоих направлений, что, в принципе, характеризует
сегодня работу квалифицированного клинического
психолога и позволяет решать следующие задачи:

а) уточнение характера и механизмов формиро-
вания нарушений эмоционально-волевой сферы и
познавательной деятельности на основе анализа
экспериментально-психологических данных и осо-
бенностей социальной ситуации;

б) установление качественных особенностей
структуры психической деятельности как в операци-
ональных, так и в мотивационных характеристиках;

в) оценка качества социально-психической адап-
тации личности (включая и школьную адаптацию)
и вероятных механизмов ее нарушения в контексте
конкретного случая.

Очевидно, что комбинированное использование
обоих методов позволяет получить информацию о
качестве нарушений психической деятельности;
ведущих механизмах этих нарушений; наиболее
сформированных звеньях психической деятельно-
сти; предполагаемом уровне потенциальных воз-
можностей и особенностях социально-психической
адаптации личности ребенка (основные зоны фру-
страции, способы преодоления или компенсации
социальных затруднений; механизмы психологиче-
ской защиты; оценка эффективности стратегий
поведения, патологические копинг-механизмы). 

В структуре социально-педагогического подхода
к диагностике основное внимание уделяется изуче-
нию особенностей психической деятельности, рас-
сматривающихся в качестве факторов, специфиче-
ски преломляющих внешние и, прежде всего, учеб-
но-воспитательные воздействия на ребенка.

Психолого-педагогический метод в данном виде
диагностики является преимущественно исследо-
вательским инструментом педагога, воспитателя и
дефектолога, который позволяет не только конста-
тировать те или иные особенности или отклонения
в психическом развитии ребенка, но и с достовер-
ностью интерпретировать их проявления в учебной
деятельности или в поведении детей. 
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Поэтому диагностический вклад педагога, непо-
средственно работающего и контактирующего с
ребенком, может быть представлен весьма полез-
ными сведениями, отражающими:

а) формы проявления социальной и индивиду-
ально-психологической дезадаптации; 

б) характер и степень выраженности затруднений
в усвоении учебной программы, проблемы в
межличностных взаимоотношениях и т.д.;

в) сферу конфликтного поведения и характер
аффективных реакций;

г) вероятные причины нарушений социальной
адаптации;

д) степень эффективности применявшихся пси-
хосоциальных воздействий и психокоррекционных
приемов.

Такого рода данные, полученные, как правило, в
процессе достаточно тесного, длительного контак-
та и осмысленного наблюдения за ребенком неред-
ко имеют гораздо более важную диагностическую
ценность, чем результаты разового психодиагно-
стического исследования, даже проведенного на
хорошем профессиональном уровне. 

Не менее полезными и, безусловно, необходимы-
ми являются аналогичные сведения, ожидаемые от
педагога общеобразовательной школы: педагогиче-
ская характеристика является одним из главных
источников объективной информации. Вместе с
тем, как показывает практика, а также данные спе-
циальных исследований, учителя массовой школы,
будучи слабо ориентированными в сущности наи-
более значимых проявлений дезадаптивного пове-
дения детей и подростков, оказавшихся в деприми-
рующих обстоятельствах, связанных с возникнове-
нием того или иного психического расстройства,
далеко не всегда способны выделить и правильно
оценить именно те особенности поведения и учеб-
ной деятельности ребенка, которые могут иметь
конкретное диагностическое значение. Наиболее
часто такая характеристика отражает поверхност-
ные, несистематизированные, а иногда и противо-
речивые впечатления о ребенке, малопригодные
для диагностического анализа. 

По нашему опыту, тесное информативное взаи-
модействие членов бригады на диагностическом и
в последующем коррекционном этапе работы спо-
собствует повышению объективности оценочного
отношения учителя к «трудному» ребенку. Этот
момент имеет крайне важное значение, так как
довольно часто у педагога легко формируется
устойчивый стереотип отрицательного отношения
к такому ребенку, что служит дополнительным, а
иногда и одним из основных источников его
дезадаптации. 

Как количественные оценки, так и качественные
характеристики выявляемых негативных влияний
позволяют существенно уточнить представления о
механизмах формирования дезадаптивных откло-
нений в психическом состоянии ребенка, а, следо-
вательно, повысить объективность результатов

диагностического и реабилитационного процесса, а
также точность выбора конкретных объектов кор-
рекционной работы. 

Специалист по социальной работе (социальный
работник) с момента первичного обращения
(поступления) ребенка оценивает особенности его
семейного, школьного и социального функциони-
рования. Отмечаются не только проблемы и труд-
ности, но и благоприятные стороны и положитель-
ные особенности социальной ситуации. 

Сведения фиксируются как на настоящий мо-
мент, так и по данным истории жизни пациента и
группируются по следующим категориям: жилищ-
ные условия, материальное положение, состав
семьи и особенности семейных взаимоотношений,
тип воспитания, ближайшее (личностно-значимое)
окружение; характеристика периода обучения (в
прошлом или в настоящем) и уровень социализа-
ции, досуг; проблемы медицинского обслужива-
ния; юридические проблемы и проблемы, связан-
ные с взаимодействием с государственными орга-
нами и учреждениями; другие психосоциальные
проблемы. 

Для уточнения роли негативных социальных
влияний на ребенка может использоваться анализ
условий семейной социализации ребенка, а также
«карта сетевых контактов» и другие приемы.

Указанные сведения являются социальными
составляющими функционального диагноза, учи-
тываемыми в работе полипрофессиональной брига-
ды, на основе которых назначается фармакотера-
пия, психотерапия и психосоциальное лечение,
проводятся психообразовательные и другие меро-
приятия для пациента и родителей. 

Эффективность профессионального взаимодей-
ствия специалистов зависит от соблюдения общих
принципов и некоторых правил, с учетом которых и
должна строиться бригадная работа на диагности-
ческом этапе психосоциальной реабилитации.

1. Принцип автономного получения диагности-
ческой информации.

Суть его состоит в том, что каждый специалист,
во избежание индуцированных, навязанных оценок
ребенка со стороны своих коллег, должен получать
массив первичных диагностических данных само-
стоятельно, преждевременно не обмениваясь сведе-
ниями с другими специалистами.

2. Принцип соблюдения границ профессиональ-
ной компетенции.

Диагностическое обследование ребенка должно
проводиться каждым специалистом в инструмен-
тальных и методических рамках, определяемых сущ-
ностью конкретного исследовательского подхода.

3. Принцип понимания диагностики как этапа
психосоциальной реабилитации означает необхо-
димость осмысления любой диагностической
задачи в контексте реабилитационной помощи
ребенку. 

Такой уровень диагностики должен осущест-
вляться вне зависимости от формальной констата-
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ции наличия той или иной психической патологии
и отклонений психического развития и охватывать
все наиболее важные сферы психосоциальной
активности ребенка (игровая и учебная деятель-
ность, взаимоотношения с окружающими, особен-
ности поведения и т.д.). 

4. Принцип «совместного обсуждения», как орга-
низационный подход к  созданию условий для про-
дуктивного обмена диагностической информацией
между специалистами, включает в себя несколько
правил: 

а) данные, представляемые для совместного
обсуждения каждым специалистом, должны иметь
форму аргументированного заключения, основан-
ного на достоверном, фактическом материале
(например, врачебное заключение не может быть
представлено без данных медицинского анамнеза
или неврологического обследования ребенка, при
необходимости данных ЭЭГ и т.д.; психологиче-
ское заключение – без протоколов психологическо-
го тестирования и т.п.); 

б) обсуждение всех диагностических данных
должно строиться на паритетных началах, то есть
должно исходно основываться на представлениях
о равноценном значении каждого блока информа-
ции (медицинского, психологического, педагоги-
ческого).

Соблюдение этих правил способствует более
рациональному и ответственному применению
профессиональных знаний каждым специалистом,
а, следовательно, повышает надежность, обосно-
ванность и практическую ценность результатов
диагностического исследования.

Касаясь вопросов непосредственного проведе-
ния диагностической работы, следует подчеркнуть
необходимость активного выявления детей, нужда-
ющихся в той или иной психосоциальной помощи.
На первом этапе пребывания ребенка в больнице
или обращении в специализированное учреждение
(адаптация к новым условиям) используется метод
направленного наблюдения, включающий в каче-
стве объектов способность ребенка к установлению
и поддержанию контактов со сверстниками и пер-
соналом, способность к целеполагающему поведе-
нию, преобладающие проявления эмоциональной и
поведенческой сферы и т.д.

Этот момент имеет принципиальное значение,
поскольку, существовавшая до этого практика была
основана на консультативной и лечебно-коррек-
ционной работе в основном с детьми с выраженны-
ми нарушениями поведения, не удерживающимися
в рамках амбулаторного лечения. Нередко такое
обращение оказывается явно запоздалым и, кроме
того, эффективность профессионального вмеша-
тельства снижается из-за преимущественной кон-
центрации лишь на индивидуально-психологиче-
ских проблемах ребенка. О реальном характере
проблем, испытываемых ребенком, в таких случаях
удается получить лишь косвенное, неполное, а
часто и искаженное представление.

Основным итогом диагностического этапа пси-
хосоциальной реабилитации являются: 

- составление и обоснование адресных индиви-
дуализированных рекомендаций медицинского,
психологического и социально-педагогического
характера;

- определение критериев разрешения актуальных
проблемных блоков и прогнозирование динамики
дальнейшего психосоциального развития ребенка
(с учетом особенностей психопатологической сим-
птоматики, характера психотравмирующего воздей-
ствия, семейной ситуации, уточнения социального
и учебного статуса, наличия или отсутствия пси-
хосоциальной поддержки, появления опекунов и
т.д.). 

После проведения описанной диагностической
дифференциации детей начинается этапный про-
цесс собственно психосоциальной реабилитации. 

Как показывает наш практический опыт, для наи-
более полной реализации модели бригадного взаи-
модействия на данном этапе необходимо исходить
из необходимости создания условий, способствую-
щих как полноценному терапевтическому вмеша-
тельству, так и психологической защищенности
ребенка, начиная с ранних этапов курации в амбу-
латорной сети, пребывания в больнице, дневном
стационаре или социально-реабилитационном цен-
тре, обеспечение которых несомненно приводит к
повышению эффективности терапевтического вме-
шательства как на уровне конкретного ребенка, так
и всего учреждения в целом (терапевтическая
среда). 

Следует отметить, что основная цель создания
устойчивой терапевтической и рабочей среды –
обеспечение всесторонней профессиональной под-
держки детей в процессе их психосоциальной реа-
билитации. 

Таким образом, непосредственно лечебно-реа-
билитационная работа осуществляется в рамках
сформированной терапевтической среды путем
выработки с участием каждого специалиста (психо-
лог, детский психиатр, педагог, социальная служба)
индивидуального терапевтического плана при про-
должении тесного динамического сотрудничества
всех специалистов. 

Исходя из этого, комплексная и максимально
индивидуализированная бригадная работа с коор-
динирующей ролью детского психиатра, напра-
вленная на компенсацию и профилактику рас-
стройств адаптации, включая расстройства поведе-
ния должна проводиться на основе: 

1) психопатологической квалификации основ-
ных психических расстройств в соответствии с
МКБ-10; 

2) анализа синдромальной структуры имеющей-
ся психической патологии;

3) анализа этапа формирования психопатологи-
ческого расстройства и степени его выраженности;

4) учета возраста, пола и особенностей личности
и социальной ситуации ребенка;
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5) системности лечебно-реабилитационных ме-
роприятий;

6) преемственности принципов и методов лечеб-
но-профилактических и социально-реабилитацион-
ных мероприятий;

7) многопрофильной и интегративной деятель-
ности специалистов смежного профиля.

Организационные формы реадаптации детей и
подростков в процессе психосоциальной реабили-
тации и в условиях приближения к сообществу во
всем их многообразии являются элементами еди-
ной системы, в которой можно выделить ряд осно-
вополагающих этапов:

1) I этап – с преимущественным использованием
методов психофармакотерапии и психотерапии для
детей и подростков с психическими расстройства-
ми на фоне сформированной терапевтической
среды и фланкирующих психосоциальных воздей-
ствий;

2) II этап – с приоритетностью методов психос-
оциальной терапии, психологической психокоррек-
ции и лечебной педагогики;

3) III этап – с ведущим воздействием социотера-
певтических методов, обеспечивающих поступа-
тельность процесса реабилитации и непрерывную
социальную поддержку больных.

Выделение отдельных этапов лечебно-восстано-
вительной помощи в определенной степени являет-
ся условным, поскольку комплексный подход пре-
дусматривает динамическую систему взаимосвя-
занных компонентов, конечной целью которой
является развитие психологически здоровой и спо-
собной к необходимой самоорганизации и социаль-
ным взаимодействиям личности. 

Для практической деятельности представляется
целесообразным выявление различных групп риска
детей и подростков, основанное как на уровне и
структуре проявлений социальной дезадаптации,
так и на характере имеющихся эмоциональных и
поведенческих нарушений, что обеспечивает
реальную возможность дифференцированного
(профильного) подхода, определения критериев
прогноза и адекватных лечебно-реабилитационных
мероприятий независимо от структуры, характера и
выраженности нарушений психического развития и
степени социально-педагогической запущенности.

Профессиональное сопровождение лечебно-реа-
билитационного процесса полипрофессиональным
коллективом специалистов с регулярной организа-
цией этапных микроконсилиумов позволяет дина-
мически оценивать эффективность психосоциаль-
ных вмешательств и комплексного бригадного
взаимодействия и видоизменять индивидуальные
терапевтические планы в зависимости от сохране-

ния, нивелировки имеющихся или появления но-
вых актуальных проблем, связанных с психическим
здоровьем ребенка. 

Как следует из вышесказанного, результатом реа-
лизации технологий комплексной терапии и ранней
психосоциальной реабилитации – лечебно-восста-
новительных и психосоциальных терапевтических
мероприятий, осуществляемых путем бригадного
сотрудничества для социально дезадаптированных
детей и подростков с психическими и поведенче-
скими расстройствами, является: 

– сосредоточение на конкретных проблемах не
только ребенка, но и его окружения, что обеспечи-
вает более успешное осуществление лечебно-реа-
билитационных мероприятий, направленных на
гармонизацию личности и нормативное развитие
ребенка;

– создание оптимальной терапевтической среды
для проведения реабилитации и коррекции индиви-
дуальных факторов риска социальной дезадапта-
ции; 

– дальнейшее развитие социотерапевтических
методов курации и профилактики социальной
дезадаптации у детей и подростков;

– обеспечение предпосылок для превентивных
подходов работы с детьми из группы риска;

– практическое исключение вероятности
«выпадения» детей по разным причинам из реаби-
литационного процесса. 

Ожидаемый социальный и экономический
(ресурсосберегающий) эффект психосоциальной
реабилитации рассматриваемой целевой группы
заключается в повышении качества медицинской
помощи, росте уровня социального функциониро-
вания, улучшении качества жизни, снижении бре-
мени для семьи, связанного с психическим рас-
стройством у ребенка, и обеспечении оптимальных
условий для полноценного развития и гармонизации
искаженной болезнью личности у данного контин-
гента больных путем сокращения числа и длитель-
ности госпитализаций в психиатрические стациона-
ры, уменьшения количества пациентов с хронифи-
цированными эмоциональными и поведенческими
расстройствами, а также глубины и стойкости
социальной дезадаптации у детей и подростков с
психическими расстройствами. 

Таким образом, главной целью данной работы
является изложение перспективных, на наш взгляд,
положений и подходов психосоциальной реабили-
тации детей и подростков с психическими рас-
стройствами. Представление конкретных форм и
методов психосоциальной терапии в практике
современной детской психиатрии будет являться
предметом последующих сообщений.
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The author applies to child psychiatry the up-to-day concepts and
practical experience accumulated in psychosocial rehabilitation of adults
and stresses the importance of developing special integrative treatment
and rehabilitation approaches in child psychiatry that provide the persi-
stence and consistence of the cycle ‘development – integration – develop-
ment’.

He specifies the following essential points in child and adolescent
psychosocial rehabilitation: treating a child with mental disorder as a per-
sonality; involving the family and partial taking over of the child’s res-

ponsibilities; different therapists involved in ‘complex’ treatment; taking
into account the age factor and development factor; good diagnosis as a
stage of psychosocial rehabilitation; preventive character of psychosocial
rehabilitation (saving resources); development of modules for significant
spheres of child’s life (family, school, ‘street’); long-term and continuous
psychosocial measures promoting social competence.

The paper also reflects current views on the forms, structure and
mechanisms of effective cooperation within a multidisciplinary psychoso-
cial rehabilitation team.
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