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Пример анализа рисунка сотрудника № 10
Интерпретация строится по определенной схеме, которая позво-

ляет психологу формализовать признаки, поставить соответствующие 
баллы и сделать соответствующее заключение. На рисунке 2.1 пред-
ставлен протокол офисного сотрудника (см. табл. 2.4).

Рис. 2.1. Несуществующее животное сотрудника № 10

1.	 Рисунок небольшой, расположен в центре листа. Крылья и кон-
тур животного размазаны и нечеткие. Можно сделать предполо-
жение о плохо простроенных границах между внутренним и внеш-
ним миром. 

2.	 Размытость линий, двойная прорисовка контура, штриховка и раз-
мазывание карандаша в области крыльев и тела животного свиде-
тельствуют о тревожности испытуемого. По показателю тревож-
ности сотрудник получает высокий балл – 15. 

3.	 Низкие баллы получены по показателю самоконтроль (–2) и са-
мооценка (2). 

4.	 Многочисленные глаза с детально прорисовкой радужки глаз сви-
детельствуют о скрываемых страхах и переживаниях испытуемого. 

5.	 Название и общий вид животного свидетельствуют об агрессив-
ности испытуемого. На вопросы «Как животное проводит свой 
день?», «Чем питается?» были получены ответы, указывающие 
на скрытую агрессию. 

6.	 Полученные баллы по восьми симпотокомпонентам: 
•	Самоконтроль: –2 (низкий показатель).
•	Тревожность: 15 баллов (высокий показатель).
•	Агрессивность: 6 баллов (средний показатель) + дополнительные 

баллы за ответы на вопросы. 
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•	Общительность: 4 балла (средний показатель).
•	Демонстративность: 10 баллов (высокий показатель).
•	Инфантильность: 5 баллов (средний показатель).
•	Самооценка: 2 балла (низкий показатель). 
•	Депрессивность: 4 балла (средний показатель).

Корреляционный анализ (табл. 2.5)
Обнаружена значимая обратная взаимосвязь между показателями 

агрессии и профессиональной активности ( –0,71); между показателя-
ми тревожности и профессиональной активностью ( –0,81). Возрас-
тающая тревожность и агрессия со стороны сотрудников отрицатель-
но сказывается на их активности и результативности работы в целом.

Обнаружена прямая значимая связь между творческим потенци-
алом и профессиональной активностью (0,82); самооценкой и про-
фессиональной активностью (0,68); агрессией и профессиональной 
активностью ( –0,71). Повышение самооценки и творческого потен-
циала сотрудников увеличивает их профессиональную активность, 
но активность будет снижаться при увеличении агрессии.

Неожиданным получился результат взаимосвязи профессиональ-
ной активности и демонстративности (0,69). Чем выше демонстратив-
ность, тем выше профессиональная активность сотрудников. Стоит 
отметить, что сотрудники не являются представителями творческой 
профессии. Но демонстративность оказывает стимулирующее дей-
ствие на активность работников.

Исследование выявило личностные особенности сотрудников, 
от степени выраженности которых будет зависеть атмосфера компа-
нии, в которой они работают. В частности, позитивно влияют на про-
фессиональную приверженность и ее составляющие такие качества, 
как высокий творческий потенциал сотрудников, их активность, де-
монстративность и высокая самооценка. Отрицательно сказывают-
ся на работе компании такие качества сотрудников, как тревожность 
и агрессия.

Таблица 2.5
Корреляционные связи 

№ Показатели Значения коэффициента 

1 Агрессия и профессиональная активность –0,71

2 Творческий потенциал и профессиональная активность 0,82

3 Демонстративность и профессиональная активность 0,69

4 Тревожность и профессиональная активность –0,81

5 Самооценка и профессиональная активность 0,68 
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Пример обработки бланка ответов сотрудника № 1
Представлен анализ по методике незаконченных предложений 

Д. Сакса и С. Леви (Sacks Sentence Completion Test, SSCT), 1950.
В данном примере представлено, как можно применить данную 

методику для диагностики кандидатов для приема на работу. Обра-
ботка и интерпретация представлена несколькими этапами и даны 
пояснения после каждого этапа. Сначала испытуемый должен отве-
тить на вопросы методики с учетом времени ответа, после этого за-
вершения предложений фиксируются в таблице (табл. 2.6). Рассмо-
трим на примере сотрудника № 1 ответы и оценку ответов на наличие 
проблемного содержания (К) и на время, превышающее средний ла-
тентный период (Т). Среднее время высчитывается как среднее ариф-
метическое, к этому результату прибавляется +1 секунда. Это и будет 
средний латентный период. Время, которое превышает этот пери-
од, будет отмечено в таблице буковой «Т». Проблемными вопросами 
по содержанию (К) являются следующие моменты:
1)	 наличие агрессии в ответе;
2)	 наличие открытых негативных эмоций;
3)	 прямое указание на конфликт («я против всех» и т. п.);
4)	 наличие неопределенности и неуверенности в завершении;
5)	 отказ от ответа;
6)	 маскирующее завершение (хотел ответить другое, но потом ре-

шил эту проблему не раскрывать).
Таблица 2.6 

Выявление проблемных завершений (по времени и содержанию)

№ Ответ испытуемого Время
T 

(если больше 
12,07 с)

К
(проблемное
содержание)

1 Ходит куда-то 26,08 T

2 Это мне не нужно 10,56

3 Жить в Норвегии 19,69 T

4 То всем было бы хорошо 07,60

5 Неизвестным 05,94

6 Не думает о будущем 06,10 К 

7 Быть непонятым 22,40 T

8 Никогда не подведет 04,43

9 Было очень весело 06,18

10 Умная женщина 11,95

11 Думаю, что они брат и сестра 20,66 T К
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12 Очень работящая 09,40

13 Вечером 06,60

14 Ровно половина нашей семьи 01,45 К

15 Нет ответа 16,90 T К

16 Он мог бы достичь большего 06,13

17 Быть президентом 07,66

18 У меня получилось всё, что я задумал 10,78

19 То он хороший человек и хороший специалист 14,90 T

20 Удачу 04,90

21 Учили меня 05,13

22 Нет ответа 27,40 T К 

23 Врут 03,39

24 Учился в школе 04,97

25 Слишком легкомысленны 14,26 T

26 Прекрасной 04,45

27 Умным человеком 14,94 T

28 Очень хорошие люди 12,19 T

29 Еще не на пенсии 03,59

30 Нет ответа 20,10 T К

31 Занялся бизнесом 08,60

32 Склонен верить в доброту людей 30,50 T

33 Стать президентом 32,20 T К

34 Прекрасные люди 10,20

35 Всё изменится 05,20

36 Меня интересует, почему 11,60

37 Быть более решительным в некоторых моментах 18,50 T

38 Не врут 09,73

39 Я бы знал, как правильно 11,30

40 Плохо умеют водить автомобиль 20,30 T

41 Я бы снова начал курить 13,80 T

42 Любят шашлык и дачу 06,40

43 С которыми легко 02,60

44 Плохо воспитывают своих детей 09,20

45 Что-то произошло по моей вине 09,30

Продолжение таблицы 2.6
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46 Хороший краснодеревщик (состоялся в этом) 28,00 T

47 Пытаюсь разобраться, почему 03,78

48 Быть счастливым 09,40

49 Я уверен, что его выполнят хорошо и в срок 07,70

50 Я буду ворчать 04,70

51 Восхищают меня 06,20

52 Поменять принятое решение 04,80

53 Звонят мне 03,20

54 Нет ответа 17,80 T К

55 Плохо себя ведут пьяными 07,10 К

56 Радует меня 07,70

57 Переехала в другой город 03,70

58 Очень уважают меня 10,90

59 Вряд ли найду аргумент, почему это не так 09,60

60 Отвечать вам на сложные вопросы 09,98

На рисунке 2.2 показаны проблемные сферы и указано превыше-
ние времени ответа на вопросы методики. 

Рис. 2.2. График для обработки данных по методике незаконченных 
предложений Д. Сакса и С. Леви (Sacks Sentence Completion Test, SSCT)

Окончание таблицы 2.6
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На следующем этапе проводим вычисления и делаем выводы.
1.	 Процент внутриличностной конфликтности составляет 

20 / 60 × 100 = 33,3 %.
Полученный процесс ниже 50, значит нет признаков внутрилич-

ностной дезадаптации.
2.	 Определение проблемных сфер. Проблемными сферы являются, если:

а) заполнены 3 клеточки из четырех;
б) если 2 клеточки заполнены, но мы видим, что латентный пе-

риод в этой сфере выше среднего более чем на 1 с (мы обозна-
чаем это сверху графика).

У сотрудника № 1 проблемными сферами являются:
•	страхи и опасения;
•	отношения к лицам противоположного пола;
•	чувство вины;
•	отношение к отцу.

3.	 Определяем тип проблемы:
а) преобладает тип К (содержание) – 2/3 и более, больше полови-

ны. Тогда можно говорить о том, что это привычная проблема, 
давняя история, хорошо осознается и человек не считает нуж-
ны скрывать ее от психолога;

б) скрываемая – преобладает Т – индикатор по времени. Значит 
испытуемый стремится скрыть проблему, долго думает, пере-
бирает возможные варианты завершения фразы. Автономный 
аффективный комплекс – если в какой‑то сфере мы видим 
3 крестика. Это проблема привычная, но несмотря на это, ис-
пытуемый пытается ее скрыть.

Определяем тип проблемы для сотрудника № 1:
•	отношение к лицам противоположного пола – проблема неосоз-

наваемая, человек считает нужным ее скрывать;
•	страхи и опасения – привычная проблема, очень хорошо осозна-

ваемая, человек не считает нужным ее скрывать;
•	чувство вины – привычная проблема, очень хорошо осознавае-

мая, но при этом присутствуют два пересечения параметров Т и К.
4.	 Определяем, есть ли пересечение тем по разным вопросам методики. 

У сотрудника № 1 есть пересечения по следующим темам:
•	чувство вины со страхами и опасениями;
•	страхи и опасения – нереализованные возможности;
•	чувство вины – отношение к прошлому.

На завершающем этапе делаем общие выводы. Наиболее всего 
(по времени и содержанию) проблемными являются сферы «стра-
хи и опасения» и «чувство вины». Возможно, в прошлом испытуе-
мый совершал ошибки, о которых жалеет. Еще есть недовольство 
поведением отца. Внутриличностная конфликтность не выявлена. 
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Что касается взаимодействия в коллективе, то отношение к сотруд-
никам, вышестоящим лицам и подчиненным положительное. Нет 
указаний на то, что испытуемый давал социально-желаемые отве-
ты в этой области.

В процессе психодиагностики новых сотрудников, которые ра-
ботают в системе «человек – человек» и наиболее всего подвержены 
стрессу, целесообразно применять методику для диагностики спосо-
бов разрешения конфликтных ситуаций. Примером такой диагно-
стики является методика рисуночной фрустрации С. Розенцвейга, 
1945. Она относится к классу проективных. В ней представлено 24 си-
туации, из них 8 ситуаций обвинения, 16 ситуаций различных пре-
пятствий к достижению цели. С помощью данной методики можно 
выявить способы реагирования в сложных ситуациях, оценить сте-
пень конструктивности поведения испытуемого, выяснить причину 
трудностей во взаимодействии с другими людьми.

Для правильного подведения итогов и интерпретации методики 
проводится несколько этапов:
1.	 Анализ профиля фрустрационных реакций (по типу и направ-

лению реакции): какие встречаются наиболее часто, о чем это 
говорит.

2.	 Анализ факторов: смотрим, у какого фактора больше всего баллов.
3.	 Анализируем паттерны.
4.	 Анализируем тенденции (если имеются).
5.	 Сравниваем с группой, устанавливая процент групповой кон-

формности.
Сначала необходимо, чтобы испытуемый ответил на вопросы ме-

тодики. Далее представлены ответы на 24 задания, которые дал со-
трудник № 1:
1.	 Ничего страшного.
2.	 Извините, что я могу сделать, как я могу компенсировать вам это?
3.	 Не могли бы вы снять шляпу, здесь у всех равные права, а вы 

мне мешаете смотреть.
4.	 Промолчу.
5.	 Я приму у вас заказ, постараюсь рассказать вам причины по-

ломки и всё проверю.
6.	 Хорошо, я возьму две, но третью почитаю в читальном зале. Пра-

вила есть правила…
7.	 Соглашусь / не соглашусь в зависимости от реальной ситуации.
8.	 Хорошо, что сообщил (нельзя повлиять на решения других людей).
9.	 При чем здесь заведующий? Объясните, почему я должен ждать. 

Работа оплачена, и я хочу забрать свою вещь.
10.	 Скорее всего вы лжец, потому что так говорите, я не лжец!
11.	 Спокойной ночи, ничего.
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12.	 Позвоню коллеге, уточню, действительно ли он забрал шляпу. Да-
вайте завтра обменяемся, а если он недалеко ушел, попрошу вер-
нуться и вернуть мою вещь.

13.	 Договорюсь, чтобы меня приняли. Когда вы сможете меня при-
нять? Я могу подождать разумное время.

14.	 Еще подождем 20 минут.
15.	 Если ты только что об этом узнал, то я буду искать другие вари-

анты решений.
16.	 Если виноват, объясню почему (комментарий: если я нарушаю 

ПДД, я иду на это осознанно и не причиняю вред другим).
17.	 Я не специально…
18.	 А когда будет еще?
19.	 Что школьная пора самая веселая (отшучусь).
20.	 А ты бы хотела туда пойти?
21.	 Это печально.
22.	 Спасибо, не ушибся.
23.	 Если есть время, подождем, если нет – поедем, и я это объяс-

ню жене.
24.	 Пожму руку. Вы один из самых лучших отцов, так как вы извини-

лись. Если хотите, можете мне купить такую же газету.
Затем следует этап оценки направлений и типов реакции (табл. 2.7) 

[8]. После этого строится общий профиль фрустрационных реакций 
(табл. 2.8). 

Таблица 2.7 
Определение типа и направления реакции у сотрудника № 1

Номер 
ситуации OD ED NP

1 М’
2 i
3 Е е
4 М’
5 i
6 М’
7 Е е
8 М’ m
9 Е e

10 Е
11 М’
12 М’ e
13 e
14 m
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15 M
16 M e
17 i
18 e
19 М’
20 М’
21 M
22 М’
23 m
24 М’ е

Таблица 2.8
Профиль фрустрационных реакций

OD ED NP Сумма %

Е 0 2,5 5 7,5 31,2%
I 0 0 3 3 12,5%

М 8,5 2,5 2,5 13,5 56,3%
Сумма 8,5 5 10,5 24

% 35,4% 20,8% 43,8% 100%
Примечание: больший процент реакций – импунитивные и NP (c фикса-

цией на удовлетворении своей потребности).

Мы видим, что по направлению реакции являются импунитив-
ными (56,3 %) – фрустрирующая ситуация рассматривается как не-
что незначительное или неизбежное, преодолимое со временем, об-
винение окружающих или самого себя отсутствует.

По типу реакции NP (необходимо-упорствующие) – с фиксаци-
ей на удовлетворении собственной потребности. Есть постоянная 
потребность найти конструктивное решение конфликтной ситуации 
в форме либо требования помощи от других, либо принятия на себя 
обязанности разрешить ситуацию, либо уверенности в том, что вре-
мя и ход событий приведут к ее разрешению.

У испытуемого довольно гибкое поведение и умение использо-
вать различные способы преодоления затруднений: либо сложность 
ситуации не замечается, либо идет попытка решить ситуацию, при-
чем разными путями и за счет разных способов.

В соответствии с таблицей 2.7 мы видим, что большинство ре-
акций у сотрудника № 1 М’ – трудности фрустрирующей ситуации 
не замечаются или сводятся к ее полному отрицанию. Пример: «Ни-
чего страшного, что поделать» и т. п.

Окончание таблицы 2.7
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Вторая реакция (e) – требуется, ожидается или явно подразумева-
ется, что кто‑то должен разрешить эту ситуацию. Пример: «Всё рав-
но, Вы должны найти для меня эту книгу».

Третья по числу реакций i – субъект сам берется разрешить фру-
стрирующую ситуацию, открыто признавая или намекая на свою ви-
новность. Пример: «Как я могу решить это?»

Есть высокий показатель (13,5) – снимать в вину с себя и окру-
жающих, не обвинять, а решать сложившийся конфликт/проблем-
ную ситуацию.

Далее проводится подсчет паттернов.
1.	 Общий паттерн. В общий паттерн входят не менее трех оценоч-

ных факторов, чаще всего встречающихся в профиле. Считаем, 
где самое большое число, и записываем так:

2.	 М’ (10,5) > i (5) > m (2,5).
3.	 Суперэго паттерн. Обозначается S-E паттерны – это доминиру-

ющие формы поведения человека в ситуации обвинения. Счита-
ем показатель E – активное отрицание причастности к чему‑либо 
и показатель I – когда человек признает причастность, но снимает 
ответственность (они отражают стремление человека к оправда-
нию собственных поступков). Далее E + I = подсчитываем сум-
му. Это общий показатель самозащитных реакций.

4.	 Показатель чистой агрессии. Е – E = этот показатель указывает 
на склонность обвинять других лиц.

5.	 Склонность к извинению. I – I = показатель говорит о том, насколь-
ко человек склонен к извинению.

6.	 Способность человека снимать вину с себя и окружающих. Все М + 
+ I = общий показатель без обвинительных реакций.

На примере сотрудника № 1 можно сказать, что общий паттерн бу-
дет М’ (8,5) > e (5) > i (3); из остальных паттернов есть только 13,5 – 
общий показатель без обвинительных реакций (способность человека 
снимать вину с себя и окружающих). Показатель довольно высокий, 
есть склонность не обвинять кого‑либо в случившейся конфликт-
ной/проблемной ситуации.

В третьей части выполнения данной методики необходимо посчи-
тать, есть ли тенденции в ответах испытуемого. Тенденции помога-
ют нам установить, изменял ли он свое поведение в процессе выпол-
нения заданий, перестраивался ли с одного типа реакций на другие 
и насколько это существенно. Если перестройки происходят, значит, 
и в жизни испытуемого нет устойчивой системы способов реагиро-
вания. Если у человека нет фрустрационной толерантности, то это, 
как правило, незрелая личность.

Таблицу (в данном случае таблицу 2.7) нужно разделить на 2 части: 
с 1 по 12 и с 13 по 24 вопрос. Считаем 5 типов тенденций. Тенден-
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ция считается значимой, если она по модулю равна 0,33; если меньше 
0,33 – считается незначимой. Тенденции мы можем считать, если зна-
чение встречается во всех ответах не менее четырех раз (если 3 и ме-
нее раз, то не считаем). Считаем тенденции следующих типов:
1.	 Тенденции по типу реакций:

а) с фиксацией на препятствии: это все значения с апострофом – 
М’, Е’, I’ и т. д.;

б) формула а – b / a + b, где а – значение в ответах на вопросы с 1 
по 12, b – c 13 по 24 вопросы; если в строке 2 значения, значит 
считаем только 0,5 балла;

в) с фиксацией на самозащите: считаем Е, E, I, I, M. Если мы 
не нашли ни одной значимой тенденции (так часто бывает), 
значит пишем: нет тенденций с фиксацией на самозащите;

г) тип реакций на удовлетворении потребностей: e, m.
2.	 Тенденции для направлений реакций:

•	экстрапунитивные – это все Е;
•	интропунитивные – это все I;
•	импунитивные – это все M.

3.	 Тенденции для различных типов реакций:
а) с фиксацией на препятствии. Считаем, сколько баллов набра-

ли все значения с апострофом (1‑й столбец);
б) с фиксацией на самозащите (2‑й столбец);
в) с фиксацией на удовлетворение потребности (3‑й столбец).

На примере сотрудника № 1 можно сказать, что тенденций к из-
менению поведения у него не наблюдалось.

Далее считается показатель социальной адаптивности. Показатель 
GCR – степень социальной адаптивности (показывает меру адапта-
ции испытуемого к своему окружению). Считаем, насколько показа-
тели ответов в процентном соотношении совпадают с ответами взрос-
лых людей (необходимо сверить ответы испытуемого с таблицей 2.9). 
Количество совпадений у сотрудника № 1 – 16,5 из 14, это 46,4 %, что 
соответствует норме.

Таблица 2.9
Общая таблица GCR для взрослых (вариант нормы)

Номер 
ситуации OD ED NP

1 М Е

2 I

3

4



92

5 i

6 e

7 E

8

9

10 E

11

12 E m

13 e

14

15 E’

16 E i

17

18 E’ e

19 I

20

21

22 M’

23

24 M’

Нужно отметить, что в процессе проведения методики на неко-
торые вопросы (вопрос 7, 16) испытуемый давал альтернативные ва-
рианты ответов, при этом четко объясняя свою позицию. Несколько 
раз отмечал, что необходимо знать контекст ситуации, чтобы пони-
мать, какое решение необходимо принять.

Итоги проведения диагностики. Все показатели в пределах нормы, 
у большинства сотрудников также импунитивные реакции. Хорошо, 
что по типу реакции большинство – необходимо-упорствующие, то 
есть имеется желание найти конструктивное решение ситуации, при-
чем разными путями (за счет своих ресурсов и ресурсов окружающих). 
Каких‑либо значимых тенденций нет, комментарии сотрудник № 1 
давал по делу и в соответствии с ситуацией.

Окончание таблицы 2.9
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Данная глава расширяет базу знаний по применению различно-
го диагностического инструментария для комплексной диагностики 
сотрудников и помогает выявить личностные особенности сотрудни-
ков для принятия необходимых управленческих решений и грамот-
ного выстраивания коррекционной работы.
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ГЛАВА 3 
СИНДРОМ ЭМОЦИОНАЛЬНОГО 
ВЫГОРАНИЯ У ПСИХОЛОГОВ: 
ДИАГНОСТИКА И ПРОФИЛАКТИКА

3.1. �Диагностика эмоционального выгорания как 
составляющая успешной деятельности

Профессия «психолог»

По мере того, как в российском обществе возрастает уровень об-
щей и психологической образованности, спрос на квалифицированных 
психологов, оказывающих профессиональную помощь, стремитель-
но увеличивается. Эта профессия открывает для специалиста широ-
кие горизонты: психологи не только ощущают свою значимость, по-
могая людям справляться с трудностями, но и получают уникальные 
возможности для личного развития, творческой деятельности в науч-
ной, образовательной и публицистической сферах. Успешная прак-
тика способствует внутреннему росту и формированию устойчивого 
чувства профессионального удовлетворения. Однако работа психо-
лога сопряжена и с рядом рисков.

Психологу необходим круг профессионального общения. И про-
блемы в отношениях с коллегами (изоляция, конфликты) психолог, 
как правило, переживает тяжело, даже если и не осознает этого. Люди 
такой сложной профессии очень подвержены изменениям настрое-
ния и мотивации к труду при конфликтах с коллегами и затруднени-
ях в коммуникации с руководством.

Также психологическая деятельность относится к профессиям 
из области «человек – человек». Психолог постоянно работает с людь-
ми, имеющими проблемы. Частое соприкосновение с чужими пере-
живаниями, эмоциональное выгорание и профессиональные кризисы 
могут негативно отразиться на психическом состоянии самого специ-
алиста и его окружения. Это оказывает сильнейшее влияние на эмо-
циональное, психологическое и психическое состояние психолога. 
Именно поэтому у данной группы специалистов наиболее высокий 
риск эмоционального выгорания.
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В результате выгорания психологи испытывают хроническое ис-
тощение на эмоциональном и физическом уровне. Стресс (класси-
фикация Н. А. Бабаевой) оказывает влияние на три уровня саморе-
гуляции (рис. 3.1):

•	физиологический уровень (или уровень организма);
•	психологический уровень (или уровень индивида);
•	личностный уровень (или уровень личности).

Физиологический уровень (уровень организма) 

Психологический уровень (уровень индивида) 

Личностный уровень (уровень личности) 

Рис. 3.1. Уровни психической саморегуляции субъекта

Под воздействием стрессоров запускается функциональная пере-
стройка ЦНС, в первую очередь гипоталамуса, ретикулярной фор-
мации ствола головного мозга, неспецифических структур лобно-ба-
зальных и височно-медиобазальных отделов мозга, то есть различных 
звеньев лимбической системы, ответственных за взаимное функцио-
нирование вегетативной и психической сфер человека, эндокринной 
(ЭС) и иммунной (ИС) систем.

В сложившейся ситуации нервные импульсы от различных от-
делов ЦНС быстро передаются в форме электрического потенциала 
действия от тел нейронов вдоль эфферентных аксонов к их оконча-
ниям по периферическим нервам (симпатическим, парасимпатиче-
ским, чувствительным) к различным органам, а также по ряду аф-
ферентных проводниковых путей головного мозга к гипоталамусу.

В пресинаптических мембранах освобождаются кванты особого 
типа информонов – нейромедиаторов (нейротрансмиттеров), а также 
комедиаторов (нейромодуляторов), посредством которых посланная 
ЦНС информация достигает постсинаптических мембран эффектор-
ных клеток органов. Известны такие медиаторы ЦНС, как ацетилхо-
лин (АЦХ), норадреналин (НА), дофамин (ДА), гамма-аминомасля-
ная кислота (ГАМК), вещества Р, U, глутамат, аспартат, глицин и др.

Реакции, возникающие при стрессе, характеризуются торможе-
нием приспособительных процессов, с первоначальной активаци-
ей и последующим истощением стресс-реализующих механизмов, 
таких как гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковый (ГГН) (кор-



96

тикотропин-релизинг фактор (КРФ) – адренокортикотропный гор-
мон – глюкокортикоиды (ГК)), гипоталамо-гипофизарно-тиреоидный 
(тиреотропин-релизинг фактор – тиреотропный гормон (ТТГ) – трий-
одтиронин, тироксин) и др.

Активация ГГН-системы сопровождается высвобождением КРФ, 
стимулирующего секрецию АКТГ, который, в свою очередь, опосре-
дует выброс корой надпочечников ГК. В это же время стресс-гормоны 
тормозят образование антител (АТ), синтез белка, транспорт глюко-
зы и ее утилизацию, снижают проницаемость сосудов и воспаление, 
половую функцию, активность лимфоидных клеток при иммунном 
ответе (ИО), экспрессию генов интерлейкина-2 (ИЛ-2) и других ин-
терлейкинов, блокируют межклеточные взаимодействия.

Важна роль в регуляции неспецифических адаптивных реакций ор-
ганизма и симпатоадреналовой системы (САС). Она отвечает на воз-
буждающее влияние ЦНС усилением секреции катехоламинов (КА). 
Последние стимулируют глюкогенолиз, липолиз, тканевое дыхание, 
возбудимость головного мозга, сердечно-сосудистой системы (ССС), 
пермиссируют эффекты ГК, подавляют пролиферацию и усилива-
ют дифференцировку лимфоцитов (особенно СD4+ (эффекторные 
Т-лимфоциты)). КА способны проникать через гематоэнцефаличе-
ский барьер (ГЭБ) в системы портальных сосудов и принимать уча-
стие в обеспечении реакций поддержания гомеостаза путем регули-
рования синтеза и секреции либеринов и статинов.

Стресс сопровождается повышением содержания и других, не толь-
ко перечисленных выше, гормонов, принимающих участие в регу-
ляции различных процессов в организме. Так, например, известна 
способность тироксина, инсулина, пролактина, прогестерона, ан-
дрогенов, эстрагенов и гестагенов оказывать влияние на ИС, нахо-
дящуюся в реципрокных отношениях с ЭС, в частности на ИО, вы-
зывая его активацию.

Помимо влияний на ЭС через гипоталамус, ЦНС способна оказы-
вать влияние на ИС. Так, высшие отделы ЦНС условно-рефлекторно 
стимулируют или угнетают ИО и контролируют активность натураль-
ных киллерных (NK) клеток. Кроме того, ЦНС влияет на ИС через гор-
моны и медиаторы ВНС. Симпатические влияния преимущественно 
проявляются подавлением пролиферации лимфоцитов и повышени-
ем их дифференцировки, а АЦХ и холинергические стимулы поддер-
живают пролиферацию лимфоцитов. Воздействие ВНС на ИС может 
быть прямым или опосредованным. Первый вариант наблюдается 
при взаимодействии гормонов и нейромедиаторов с рецепторами 
лимфоцитов или макрофагов. Второй вариант реализуется при их 
действии на клетки стромы органов ИС, особенно тимуса, влияя 
на развитие или функциональное состояние иммуноцитов.
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Как видно из приведенных данных, патологический процесс, ин-
дуцированный стрессом, запускает целый каскад изменений в таких 
системах, как нервная, эндокринная и иммунная. Это нарушает про-
цессы адаптации и приводит к дезадаптации первоначально на фи-
зиологическом уровне, вовлекая впоследствии и другие уровни регу-
ляции (психологический, личностный).

Взаимодействие человека с окружающей средой опосредуется че-
рез регуляторные системы, нервную, эндокринную и иммунную. При 
возбуждении ЦНС усиливаются его защитные и адаптационные ме-
ханизмы, а при ослаблении активности как следствия последующе-
го истощения функции адаптационных систем ослабевают, исходом 
чего могут становиться различные патологические состояния. Пере-
возбуждение и истощение основных регуляторных (адаптационных) 
систем проявляется особенностями эмоциональной, личностной и по-
веденческой сфер. Так, гиперактивация миндалины вызывает страх, 
повышает тревожность. Импульсивность / повторяющаяся актива-
ция миндалины вызывает хронический страх. Подавление префрон-
тальной коры нарушает поведенческий контроль. Сбалансирован-
ная работа префронтальной коры (анализ ситуации) при нарушении 
функционирования вызывает вспышки гнева, рискованное поведе-
ние. Дисфункция префронтальной коры также приводит к потере 
контроля над эмоциями.

Нарушение функции ГГН системы также приводит к различным 
симптомам, формирующим СЭВ. При умеренной активация ГГН-оси 
кортизол мобилизует энергию, но при хронической активации и исто-
щении без возможности восстановления, наоборот, снижает стрессо-
устойчивость. Дисфункция ГГН, таким образом, приводит к наруше-
нию регуляции стресс-реакции, что проявляется признаками астении.

Нарушение нейромедиаторного баланса – дисбаланс нейромедиа-
торов, таких как серотонин, дофамин, норадреналин, ГАМК, как от-
мечалось выше, также играет важную роль при адаптации в условиях 
действия стрессоров. Дефицит серотонина вызывает депрессию и на-
рушения сна, дефицит дофамина – апатию и снижением мотивации. 
Выброс норадреналина способствует четкой фокусировке, быстрому 
принятию решений, рациональному выбору, но при истощении его де-
фицит приводит к формированию защитных механизмов поведения, 
личностным изменениям. Мышление становится ригидным, развива-
ется цинизм, социальная отстраненность. Изменение уровня других 
нейромедиаторов приводит к различным вегетативным расстройствам.

Изменения ИС с признаками нейровоспаления также способны 
приводить к астеническим формам реагирования, так как изменение 
ИО связано с увеличения частоты заболеваний вирусными инфекци-
ями, аутоиммунными заболеваниями.
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Нарушение функции митохондрий, энергетических центров кле-
ток, в условиях хронического стресса приводит к снижению энер-
гетического обеспечения организма и также способствует развитию 
астении и чрезмерной психофизической истощаемости. Это поддер-
живается и оксидазным стрессом, в условиях которого избыток сво-
бодных радикалов повреждает клеточные структуры.

Таким образом, все физиологические изменения, развивающи-
еся в результате воздействия стрессоров, в последующем приводят 
к изменениям в психологической и личностной сфере специалиста. 
Внешние проявления воздействия стрессоров проявляются физи-
ческой слабостью и быстрой утомляемостью, снижением работо-
способности, необходимостью частого отдыха. Также присутствуют 
снижение концентрации внимания, памяти, трудности с принятием 
решений, раздражительность, плаксивость, эмоциональная лабиль-
ность, нарушается сон (бессонница, плохой сон, дневная сонливость).

Имеются вегетативные расстройства: головокружение, головная 
боль, тахикардия, потоотделение, изменение артериального давле-
ния, диспепсия. Боли различной локализации: мышечные, суставные 
боли без явных органических поражений. Далее следует нарушение 
коммуникации, редукция личностных достижений, дистанцирова-
ние от коллег и близких, социальная дезадаптация.

Эмоциональное выгорание психологов можно рассматривать как 
болезненное состояние, оно практически всегда приводит к ухудше-
нию качества исполнения профессиональных обязанностей.

В этой связи изучение проблемы эмоционального выгорания пси-
хологов является актуальной и в настоящее время. Создание условий 
по недопущению и своевременное выявление предикторов его форми-
рования с последующей коррекцией поможет в повышении качества 
жизни и профессиональной деятельности этого рода специалистов.

Теоретико-методологическую основу обзора данной главы мо-
нографии составили работы отечественных и зарубежных ученых 
В. В. Бойко, Н. Е. Водопьяновой, Н. В. Гришиной, Н. В. Клюевой, 
Е. С. Старченковой, К. Маслач, Г. Айзенка, С. Maslach, A. Pines и др. 
В рамках субъектного подхода к развитию личности – это К. А. Абуль-
ханова-Славская, С. Л. Рубинштейн, В. Д. Шадриков; общепсихоло-
гический подход к анализу личности представлен именами Б. Г. Ана-
ньева, Л. А. Головей, А. Л. Журавлева, В. М. Русалова, Е. А. Сергиенко, 
К. Роджерса, К.‑Г. Юнга, А. Маслоу. Следует отметить теоретиче-
ские концепции: культурно-историческую (Л. С. Выготский), эпи-
генетическую (Э. Эриксон), психологии смысла (Д. А. Леонтьев), 
возрастные теории развития личности (П. Балтес, М. В. Ермола-
ева, O. A. Карабанова, О. В. Краснова, А. Г. Лидерс, Б. Торнстам, 
Н. Ф. Шахматов и др.).
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Учитывались представления А. Маслоу и К. Роджерса о том, что 
зрелость – это не психологическое состояние, а процесс роста или 
тенденция к росту, а также представления о психической саморегу-
ляции, принадлежащие научной школе В. М. Бехтерева и его учени-
кам и последователям (А. Ф. Лазурский, М. Я. Басов, В. Н. Мясищев, 
Б. Г. Ананьев и др.) [1, 4, 10, 11].

Деятельность психолога

Успешная работа психолога, оказывающего услуги по разным 
аспектам деятельности, основывается на соблюдении ряда ключе-
вых принципов, среди которых особое значение имеют ответствен-
ность, гуманность, компетентность и конфиденциальность.

Ответственность психолога проявляется в его обязательствах перед 
клиентом, обществом и профессией. Она включает в себя:

•	Профессиональную ответственность: психолог несет ответствен-
ность за качество своей работы и применение своих знаний и на-
выков в соответствии с этическими нормами и профессиональ-
ными стандартами.

•	Ответственность за конфиденциальность: психолог обязан со-
блюдать конфиденциальность информации, полученной от кли-
ента. Исключение составляют случаи, предусмотренные законо-
дательством.

•	Ответственность за границы профессиональной деятельности: 
психолог должен четко определять границы своей компетенции 
и не превышать их. В случае необходимости он должен направить 
клиента к другому специалисту. Прежде чем начать консультиро-
вание, консультант должен объяснить клиенту процесс, цель кон-
сультации, методы работы, а также возможные риски и пределы 
конфиденциальности. Клиент должен дать согласие на участие 
в консультации, осознавая все возможные последствия. Приме-
ром может служить ситуация, когда консультант сообщает, что 
процесс может затронуть болезненные темы из прошлого клиен-
та, но это важно для работы. Клиент должен иметь право принять 
осознанное решение о продолжении работы.

•	Ответственность за собственное психологическое состояние: пси-
холог должен следить за своим психологическим состоянием и при 
необходимости обращаться за помощью к супервизору или кол-
легам. Это необходимо для обеспечения качества работы и пре-
дотвращения выгорания.

Деятельность психолога требует высокого уровня профессиона-
лизма, этической ответственности и глубокого понимания человече-
ской психики.
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Основополагающий принцип работы психолога, пронизывающий 
все аспекты его профессиональной деятельности, – гуманность, кото-
рая проявляется в безусловном уважении к личности клиента, приня-
тии его ценностей и убеждений, которые могут вступать в противоре-
чие с системой взглядов и жизненного опыта специалиста. Поэтому 
эмоциональное выгорание – это обратная сторона гуманной состав-
ляющей работы психолога и одновременно уязвимая часть его про-
фессиональной деятельности.

Профессиональная сторона работы психолога подразумевает на-
личие следующих компетенций, являющихся одновременно и частью 
его личностных свойств (черт) [3]:

•	Безусловное принятие: психолог принимает клиента таким, какой 
он есть, без оценок и суждений. Это создает доверительную ат-
мосферу и позволяет клиенту чувствовать себя в безопасности.

•	Эмпатия: психолог старается понять чувства и переживания кли-
ента, поставить себя на его место. Эмпатия помогает наладить 
контакт и построить терапевтические отношения.

•	Уважение к автономии: психолог уважает право клиента на са-
моопределение и принимает его решения, даже если они не со-
впадают с его собственными представлениями. Консультант дол-
жен оставаться нейтральным и не вмешиваться в жизнь клиента, 
не навязывать собственные мнения или решения. Это означа-
ет, что консультант должен не принимать решения за клиента, 
а лишь поддерживать его в принятии собственных решений, ру-
ководствуясь его ценностями и желаниями. Например, консуль-
тант не может советовать клиенту выбирать определенную про-
фессию, если это не соответствует интересам клиента, но может 
помочь понять, что для клиента важнее – удовлетворение от ра-
боты или высокая заработная плата.

•	Доверие: психолог создает атмосферу доверия и конфиденциаль-
ности, что позволяет клиенту открыто обсуждать свои проблемы. 
Конфиденциальность является неотъемлемой частью гуманного 
подхода. Доверие в консультировании означает создание психоло-
гического пространства, в котором клиент может открыто обсуж-
дать свои проблемы, не опасаясь осуждения. Для этого консуль-
тант должен быть внимательным, беспристрастным, эмпатичным 
и готовым к активному слушанию. Например, если клиент де-
лится личной историей, важно, чтобы консультант не выражал 
осуждения или оценок, а поддерживал клиента в поиске решений.

•	Недискриминация: психолог не допускает дискриминации по лю-
бым признакам (пол, возраст, национальность, религия, сексу-
альная ориентация и т. д.). Все клиенты имеют право на равное 
отношение и качественную помощь.
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•	Компетентность психолога означает его способность эффектив-
но выполнять свои профессиональные обязанности. Она вклю-
чает в себя:

–– теоретические знания: психолог должен обладать глубокими те-
оретическими знаниями в области психологии;
–– практические навыки: психолог должен обладать практическими 
навыками работы с клиентами, включая умение проводить диа-
гностику, разрабатывать и реализовывать терапевтические про-
граммы, а также работать с различными методами и техниками.

Компетентность обеспечивается за счет постоянного самообразова-
ния. Психология – динамично развивающаяся область, поэтому пси-
холог должен постоянно совершенствовать свои знания и навыки, из-
учать новую литературу и участвовать в профессиональном развитии.

•	Регулярная супервизия: помогает психологу анализировать свою 
работу, получать обратную связь и совершенствовать свои про-
фессиональные навыки.

Конфиденциальность – это основа доверительных отношений меж-
ду консультантом и клиентом. Психолог должен сохранять в секре-
те всю информацию, раскрытую клиентом в ходе консультаций. Это 
означает, что никакие личные данные или детали сеансов не могут 
быть переданы третьим лицам без согласия клиента, за исключением 
случаев, когда есть угроза жизни или здоровью самого клиента или 
окружающих. Например, если клиент сообщает о намерении нане-
сти вред себе или другим, консультант обязан вмешаться и уведомить 
соответствующие органы. Важно, чтобы клиент чувствовал, что его 
личные переживания остаются защищенными, что создает простран-
ство для откровенности.

Ответственность, гуманность, компетентность и конфиденциаль-
ность – это неотъемлемые принципы работы психолога, обеспечива-
ющие качество помощи клиентам и соблюдение высоких этических 
стандартов. Соблюдение этих принципов является залогом успешной 
и эффективной работы психолога и позволяет ему оказывать реаль-
ную помощь людям, обращающимся за психологической поддерж-
кой. Очевидно, что в профессии психолога, оказывающего поддерж-
ку клиентам, уровень нервно-психической устойчивости является 
ресурсом, который защищает его от стресса. С помощью методики 
В. Ю. Рыбникова «Прогноз-2» (см. приложение 3.1) было установ-
лено, что синдром эмоционального выгорания у психологов сопро-
вождается разной степенью нервно-психической устойчивости: чуть 
более 54,1 % (N = 20) имеют удовлетворительную нервно-психиче-
скую устойчивость, 27,0 % – хорошую и 18,9 % – неудовлетворитель-
ную. Почти пятая часть психологов-практиков находятся в зоне ри-
ска, а значит, подвержены опасности.
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Оценка стрессоустойчивость психолога

Приведем пример пилотажного исследования, в логике которо-
го раскрываются многие ответы на вопрос о причинах и последстви-
ях эмоционального выгорания у практикующих психологов. Всего 
в пилотаже приняли участие 37 человек (25 женщин и 12 мужчин) 
от 21 года до 65 лет, из них 16 человек в возрасте от 21 года до 35 лет 
(молодые специалисты) и 21 человек в возрасте от 36 до 65 лет. Кроме 
того, респонденты были дифференцированы по стажу работы: 16 че-
ловек проработали пять и менее лет; 6 человек – от пяти до десяти 
лет; 15 человек имели стаж более десяти лет.

Статистический анализ данных проводился в  программе 
«STATISTICA» v. 12.0. с использованием критерия сравнения r2 Пир-
сона; критерия корреляции r-Спирмена; множественного корреляци-
онно-регрессионного анализа.

Использование в анализе критерия сравнения r2 Пирсона было 
уместным в связи с тем, что он позволяет сопоставить эмпирические 
распределения признака в любой шкале. Так как исследуемая выбор-
ка соответствовала необходимым условиям его применения, а именно 
была случайной, с достаточным количеством исследований, то исполь-
зование данного критерия было расценено нами как целесообразное. 
Также было интересно проследить различные связи между изучаемы-
ми феноменами, в чем нам помог критерий корреляции r-Спирмена. 
Учитывая многофакторность формирования и многогранность про-
явления СЭМ, а также чтобы не упустить множественного сочетан-
ного участия факторов в формировании изучаемого синдрома, анализ 
полученных данных был дополнен множественным корреляционно-
регрессионным анализом. Данный анализ позволил нам определить 
степень влияния каждого фактора на результативный признак и опре-
делить их степень влияния.

Для выявления синдрома эмоционального выгорания (СЭВ) ис-
пользовалась методика диагностики профессионального выгорания 
К. Маслач и С. Джексона в адаптации Н. В. Водопьяновой (см. при-
ложение 3.1) [9].

Испытуемому предлагается ответить на 22 вопроса, относящихся 
к различным шкалам. Варианты ответов: «никогда» (оценка 1 балл), 
«очень редко» (оценка 2 балла), «иногда» (оценка 3 балла), «часто» 
(оценка 4 балла), «очень часто» (оценка 5 баллов), «каждый день» 
(оценка 6 баллов).

•	Шкала «Эмоциональное истощение» включает 9 утверждений, 
максимальная сумма баллов по шкале – 54.

•	Шкала «Деперсонализация» включает 5 утверждений, максималь-
ная сумма баллов по шкале – 30 баллов.
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•	Шкала «Редукция личных достижений» включает 8 утверждений, 
максимальная сумма баллов по шкале – 48.

Диагностируются следующие уровни показателей выгорания 
по каждой шкале: низкий уровень, средний уровень, высокий уро-
вень и очень высокий уровень.

•	Шкала «Эмоциональное истощение»: низкий уровень – 6 – 16 бал-
лов; средний уровень  – 17 – 25 баллов; высокий уровень  – 
26 – 34 балла; очень высокий уровень – больше 34 баллов.

•	Шкала «Деперсонализация»: низкий уровень – 1 – 4 балла; сред-
ний уровень – 5 – 10 баллов; высокий уровень – 11 – 13 баллов; 
очень высокий уровень – больше 14 баллов.

•	Шкала «Редукция личных достижений»: низкий уровень  – 
11 – 21 балл; средний уровень – 22 – 27 баллов; высокий уровень – 
28 – 36 баллов; очень высокий уровень – больше 37 баллов.

Распределение СЭВ по параметрам возраста и стажа работы

В результате диагностики было установлено, что у более чем по-
ловины психологов проявляется синдром эмоционального выгора-
ния (рис. 3.2). При этом:

•	у 16,3% обследованных не был выявлен синдром выгорания;
•	29,6% обнаружили те или иные проявляющиеся симптомы в сфор-

мированной стадии;
•	54,1% респондентов оказались в стадии формирования синдро-

ма выгорания. 
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СЭВ сформирован СЭВ формируется СЭВ отсутствует

Рис. 3.2. Распределение показателей уровня эмоционального выгорания 
у исследуемой группы практикующих психологов (N = 37)
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В процессе исследования было установлено, что СЭВ наиболее 
часто присутствует в возрастной группе от 21 до 35 лет (r2 = 14,483, 
р < 0,01, связь между исследуемыми параметрами и результативны-
ми признаками статистически значима), в группе со стажем работы 
0–5 лет (r2 = 5,615, р < 0,05, связь между исследуемыми параметра-
ми и результативными признаками статистически значима) и пре-
вышающим 10 лет (r2 = 5,219, р < 0,05, связь между исследуемыми 
параметрами и результативными признаками статистически значи-
ма), по полу данные не различались (r2 = 0,003, р > 0,05, связь меж-
ду исследуемыми параметрами и результативными признаками ста-
тистически не значима). 

Синдром эмоционального выгорания  
и процессы саморегуляции

Синдром эмоционального выгорания в МКБ-10 описан под ру-
брикой Z.73 (проблемы, связанные с трудностями поддержания нор-
мального образа жизни).

При синдроме эмоционального выгорания нарушаются адаптаци-
онные процессы. Защитные силы человека истощаются, и его организм 
вынужден защищаться посредством активации защитного механиз-
ма. В поведении начинают доминировать психологические защиты, 
проблема не разрешается, дезадаптация нарастает. Нарушается каче-
ство жизни, коммуникаций, профессиональной деятельности [19, 21].

Возникшая стрессовая ситуация связана с механизмами реагиро-
вания на стресс, описанными у Г. Селье. Это сложный психофизио
логический феномен, который определяется как эмоциональное, 
умственное и физическое истощение из‑за продолжительной эмо-
циональной нагрузки.

Процесс, индуцированный стрессом, запускает целый каскад 
изменений в таких системах, как нервная, эндокринная и иммун-
ная. Это нарушает процессы адаптации и приводит к дезадаптации 
первоначально на физиологическом уровне, вовлекая впоследствии 
и другие уровни регуляции (психологический, личностный) [15].

Все описываемые процессы теснейшим образом связаны с процес-
сами саморегуляции. Психическая саморегуляция является частным 
случаем саморегуляции (В. М. Бехтерев, А. Ф. Лазурский, М. Я. Басов, 
В. Н. Мясищев, Б. Г. Ананьев, К. А. Абульханова-Славская и др.) [1].

Ю. А. Голиков и А. Н. Костин предложили модель саморегуляции, 
которая впоследствии получила название «Обобщенная модель ре-
гуляции психической деятельности».

Данная модель отражает как целостность, так и неустойчивость, 
неупорядоченность процессов регуляции, рассматриваемых на фи-
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зиологическом, психологическом и личностном уровнях, вокруг ко-
торых должна строится адаптационная работа по преодолению СЭВ 
и укреплению психического здоровья (рис. 3.3) [12].

Рис. 3.3. Структурная схема этапов процесса психической регуляции 
деятельности и поведения

Детерминанты заболевания

Психофизиологическая саморегуляция субъекта раскрывает нам 
механизмы формирования симптомов при различных физиологиче-
ских и психологических состояниях и может быть использована как 
средство укрепления психологического здоровья (рис. 3.4). Каждый 
из выделенных уровней саморегуляции характеризуется специфиче-
скими механизмами, посредством которых и осуществляется его функ-
ционирование.

Рис. 3.4. Система регуляции жизнедеятельности
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Физиологический уровень саморегуляции

Механизмы воздействия на этом уровне детерминированы следу-
ющими механизмами:
1.	 Механизм регуляции входящей и исходящей регуляторной нервной 

активности. Чрезмерное возбуждение ЦНС напрямую не вызыва-
ет перенапряжения психической деятельности, так как срабаты-
вают механизмы торможения. Ограничение поступления внешней 
информации предотвращает перевозбуждение и способствует гар-
моничной активности.

2.	 Изменение притока нервной импульсации. Кора головного мозга 
и другие отделы центральной нервной системы весьма тонко ре-
гулируют поток нервных импульсов, идущих к мозгу. Мышечная 
активность способна активизировать психические процессы, ды-
хательные упражнения способны как повышать их активность – 
вдох, так и снижать – выдох (А. И. Ройтбак).

3.	 Изменение двигательной активности. Психическая саморегуля-
ция может осуществляться посредством усиления двигательной 
активности.

4.	 Релаксация. Релаксация является состоянием покоя и расслабле-
ния. Она достигается за счет воздействия различными техниками 
на нейромедиаторный баланс. Стабилизируется нейроэндокрин-
ноиммунная регуляция. У человека появляется расслабленность 
мышц, улучшается настроение, стабилизируются психическое и фи-
зическое состояния.

Психологический уровень саморегуляции
Осуществляется посредством следующих детерминант: 

1.	 Самосознание. Поведение человека регламентируется знанием 
о себе.

2.	 Рефлексия. Это основой механизм самоконтроля и саморегуляции 
личности, формирующейся за счет связей мировоззрения лично-
сти с текущими ситуациями. Поэтому рефлексию рассматривают 
как способность человека совершать какие‑либо действия или по-
ступки и при этом фиксировать в сознании каждую деталь, то есть 
одновременно быть исполнителем действия и его наблюдателем.

3.	 Внешние условия или ритуалы. В ритуале как типе саморегуляции 
исполнение действий строго канонизируется, значение их чисто 
символическое. Обряды и ритуалы отражают потребность человека 
в определенном психологическом настрое, эмоциональном под-
креплении, воздействии на подсознание, поддержании соответ-
ствующих состояний, регулирующих психическую устойчивость 
в трудных условиях деятельности.
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4.	 Коммуникативная активность. Активность общения, как неотъ-
емлемая составляющая процесса общения в целом, представля-
ет собой мысленную или реальную направленность воздействия 
личности на другого человека с целью получения информации, 
оказания определенного влияния, подчинения, управления, из-
менения взглядов и отношений, вызывая тем самым изменение 
функционирования психологического уровня саморегуляции. 
В процессе общения вырабатывается и определенное отноше-
ние к себе самому как к внутреннему субъекту, который должен 
взаимодействовать с внешней действительностью.

5.	 Вербальное воздействие или внутренняя речь. Внутренняя речь – 
один из психологических регуляторов личного поведения. Со-
гласно мнению Л. С. Выготского, внутренняя речь является 
«речью для себя»; она направлена на свою собственную психо-
логическую деятельность и таким образом становится функцией 
саморегуляции. В целом Л. С. Выготский говорит об «умствен-
ной ориентировке» и об «осознании, преодолении трудностей 
и препятствий».

6.	 Волевой акт. Для А. Р. Лурии самым важным вопросом являет-
ся вопрос о роли внутренней речи в волевом акте: «Волевой акт 
начинает пониматься не как первично духовный акт и не как 
простой навык, а как опосредствованное по своему строению 
действие, опирающееся на речевые средства, причем под этим 
имеется в виду не только внешняя речь как средство общения, 
но и внутренняя речь как средство регуляции поведения».

7.	 Визуализация. Использование в мыслительном процессе не слов, 
а зрительных образов, которые способны вызывать физиологи-
ческие изменения.

8.	 Концентрация или сосредоточение сознания на определенном 
объекте. Под концентрацией внимания понимают умение чело-
века сосредоточить свое сознание на главном в данном момен-
те или объекте. Способность к концентрации является основой 
психической саморегуляции.

9.	 Субъективный критерий достижения цели. Соответствие достиже-
ния поставленных целей своим критериям, сформулированным 
для себя в начале пути. Сличение текущего образа с заданной це-
лью. Коррекция возможного несоответствия при возникновении 
рассогласования – запланированного и полученного.

Личностный уровень саморегуляции

Реализуется через ряд произвольных детерминант, сформировав-
шихся в онтогенезе [2, 6, 7], к которым относятся: 
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1.	 Самооценка. Представляет собой восприятие человеком самого 
себя по результатам его действий. Она, безусловно, присутству-
ет во всех процессах психической регуляции. За счет нее форми-
руется представление человеком о своих способностях и ценно-
сти как личности.

2.	 Уровень притязаний. Притязания, согласно К. А. Абульхановой-
Славской, являются «интегральной характеристикой ориента-
ции личности и на социальное одобрение результата и способа ее 
деятельности, и на способ ее включения в совместную деятель-
ность, и позицию в группе, и характер ее поведения в групповых 
отношениях». Причем эта ориентация притязаний достаточно аб-
страктна (имея в виду социальные нормы) и одновременно вклю-
чает личностную, субъективную приемлемость самого качества де-
ятельности и способов преодоления связанных с ней трудностей, 
а также способов включения в различные групповые отношения.

3.	 Самоконтроль. Умение контролировать свои действия, эмоции. 
Он позволяет адаптироваться в условиях стресса и является ин-
дикатором стрессоустойчивости. Это описывает его роль в само-
регуляции различных процессов и состояний.

4.	 Регуляторные свойства личности. К ведущим свойствам личности, 
которые принимают участие в процессах саморегуляции, необ-
ходимо отнести адекватность, автономность, осознанность, пла-
стичность, надежность и устойчивость.

Таким образом, каждый из уровней психической саморегуляции 
реализуется посредством специфичных механизмов, среди которых 
есть как общепризнанные в психологии, так и выделенные отдельны-
ми исследователями. При наличии нарушения на всех обозначенных 
уровнях СЭВ имеет очень разнообразные проявления.

Связь самооценки с параметрами  
эмоционального выгорания

Для выявления уровня самооценки у психологов был использован 
тест на самооценку Будасси (см. приложение 3.1).

Данные пилотажного исследования: неадекватно высокая само-
оценка характерна для 29,8 % психологов изучаемой группы, адек-
ватная самооценка характерна для 40,5 % (N = 15), низкий уровень 
самооценки выявлен у 16,2 %, неадекватно низкая самооценка выяв-
лена у 13,5 % исследуемых психологов.

Взаимосвязь между уровнем самооценки и эмоциональным вы-
горанием представлена в таблице 3.1. Из одиннадцати корреляцион-
ных пар только две пары имеют положительную корреляцию. Рас-
смотрим подробно каждую из одиннадцати выявленных связей [17].
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Таблица 3.1
Взаимосвязь между самооценкой и эмоциональным выгоранием 

психологов

№ Взаимосвязь самооценки с исследуемыми переменными Коэффициент 
корреляции

1 Самооценка и эмоциональное истощение –0,55
2 Самооценка и редукция личных достижений –0,51
3 Самооценка, напряженность и чувствительность –0,47
4 Самооценка и психоэмоциональная симптоматика –0,49
5 Субъективное благополучие и изменение настроения –0,48
6 Субъективное благополучие и удовлетворенность повседневной деятельностью 0,45
7 Самооценка и субъективное благополучие 0,51
8 Автономность и эмоциональное истощение –0,57
9 Контактность и эмоциональное истощение –0,46

10 Аутосимпатия и редукция личных достижений –0,50
11 Самопонимание и редукция личных достижений –0,52

1.	 Самооценка и эмоциональное истощение (r = –0,55; p ≤ 0,05). Чем 
выше оценка своих личностных качеств, уверенность в себе и сво-
их возможностях, склонность ставить перед собой более высокие 
цели и добиваться их, тем ниже состояние сниженного эмоцио-
нального тонуса, повышенной психической истощаемости и аф-
фективной лабильности, внутренней опустошенности.

2.	 Самооценка и редукция личных достижений (r = –0,51; p ≤ 0,05). 
Чем выше оценка своих личностных качеств, уверенность в себе 
и своих возможностях, склонность ставить перед собой более вы-
сокие цели и добиваться их, тем ниже неудовлетворенности собой 
как личностью и как профессионалом, склонность к негативной 
оценке своей компетентности и продуктивности.

3.	 Самооценка, напряженность и чувствительность (r = –0,47; p ≤ 0,05). 
Чем выше оценка своих личностных качеств, уверенность в себе 
и своих возможностях, склонность ставить перед собой более вы-
сокие цели и добиваться их, тем ниже потребность в уединении 
на фоне повышенной напряженности и чувствительности, ощу-
щение внутреннего давления от работы.

4.	 Самооценка и  психоэмоциональная симптоматика (r = –0,49; 
p ≤ 0,05). Чем выше оценка своих личностных качеств, уверен-
ность в себе и своих возможностях, склонность ставить перед со-
бой более высокие цели и добиваться их, тем ниже беспокойство 
и тревога, состояния фрустрации на незначительные препятствия 
и неудачи.
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5.	 Субъективное благополучие и изменение настроения (r = –0,48; 
p ≤ 0,05). Чем выше состояние эмоционального комфорта, тем 
менее выражено сниженное настроение, пессимистичная оцен-
ка своего будущего, неудовлетворенность своим положением.

6.	 Субъективное благополучие и степень удовлетворенности повсе
дневной деятельностью (r = 0,45; p ≤ 0,05). Чем выше состоя-
ние эмоционального комфорта, тем менее выражено чувство 
неудовлетворенности своей повседневной деятельностью, эмо-
циональные реакции на выполнение ежедневных действий.

7.	 Самооценка и уровень субъективного благополучия (r = –0,51; 
p ≤ 0,05). Чем выше оценка своих личностных качеств, уверен-
ность в себе и своих возможностях, склонность ставить перед 
собой более высокие цели и добиваться их, тем ниже чувство 
удовлетворенности от своей повседневной деятельности, эмо-
циональные реакции на выполнение ежедневных действий.

8.	 Автономность и эмоциональное истощение (r = –0,57; p ≤ 0,05). 
Чем выше оценка своих личностных качеств, уверенность в себе 
и своих возможностях, склонность ставить перед собой более 
высокие цели и добиваться их, тем ниже состояние сниженного 
эмоционального тонуса, повышенной психической истощаемо-
сти и аффективной лабильности, внутренней опустошенности.

9.	 Контактность и эмоциональное истощение (r = –0,46; p ≤ 0,05). 
Чем выше коммуникабельность, умение устанавливать соци-
альные контакты, стремление к продуктивным отношениям, 
тем менее выражено состояние сниженного эмоционального 
тонуса, повышенной психической истощаемости и аффектив-
ной лабильности, внутренней опустошенности.

10.	 Аутосимпатия и редукция личных достижений (r = –0,50; p ≤ 0,05). 
Чем выше положительная Я-концепция, тем ниже состояние 
неудовлетворенности собой как личностью и как профессио-
налом, склонность к негативной оценке своей компетентности 
и продуктивности.

11.	 Самопонимание и  редукция личных достижений (r = –0,52; 
p ≤ 0,05). Чем выше чувствительность к собственным потреб-
ностям, понимание своих устремлений и желаний, тем ниже 
состояние неудовлетворенности собой как личностью и как про-
фессионалом, склонность к негативной оценке своей компе-
тентности и продуктивности. 

Таким образом, чем выше самооценка, тем ниже эмоциональное 
истощение, редукция личных достижений, напряженность и чув-
ствительность, психоэмоциональная симптоматика. Чем выше 
субъективное благополучие, тем ниже склонность к изменению 
настроения, неудовлетворенности повседневной деятельностью, 
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субъективное неблагополучие. Чем выше автономность, контакт-
ность, аутосимпатия и самопонимание, тем ниже эмоциональное 
истощение.

Связь СЭВ и самоактуализации самосознания личности

Самосознание психологов было исследовано при сравнении двух 
подгрупп: психологов без признаков эмоционального выгорания 
(N = 11) и психологов с явно выраженными признаками СЭВ (N = 26). 
Особенности самоактуализации изучали с использованием методики 
диагностики самоактуализации личности (САМОАЛ) А. В. Лазукина 
в адаптации Н. Ф. Калина (см. приложение 3.1).

По результатам исследования получилось, что психологи без СЭВ 
характеризуются выраженной автономностью, контактностью, приня-
тием природы человека. Они демонстрируют независимость, самосто-
ятельность мышления, ощущение свободы действий для достижения 
самореализации, коммуникабельность, умение устанавливать социаль-
ные контакты, стремление к продуктивным отношениям, способны 
спокойно принимать негативные проявления от людей, их агрессив-
ность, с пониманием относиться к такому поведению людей в силу 
имеющихся у них проблем.

В группе психологов с синдромом эмоционального выгорания 
(N = 26) высоких показателей по оцениваемым шкалам не было об-
наружено. Установлено, что при синдроме эмоционального выгора-
ния наиболее высокий показатели регистрируются по шкале контакт-
ности (7,5 балла – выраженность проявления 75 %).

Ближе к средним продемонстрированы показатели по следующим 
шкалам: ориентация во времени (4,5 балла – выраженность проявле-
ния 45 %), взгляд на природу человека (4,5 балла – выраженность про-
явления 45 %), самопонимание (4,5 балла – выраженность проявления 
45 %), аутосимпатия (4,5 балла – выраженность проявления 30 %), шка-
ла гибкости в общении (4,5 балла – выраженность проявления 45 %), 
потребность в познании (4,5 балла – выраженность проявления 45 %).

Низкие показатели зарегистрированы в шкалах ценностей (1,5 бал-
ла – выраженность проявления 10 %), стремления к творчеству и кре-
ативность (1,5 балла – выраженность проявления 10 %), спонтанности 
(1,5 балла – выраженность проявления 10 %). По шкале автономность 
не было обнаружено каких‑либо показателей.

В исследуемой группе показатели по некоторым шкалам были до-
статочно высокими, по некоторым – умеренными, реже встречались 
низкие показатели.

Так, в среднем по шкале автономности регистрировался достаточ-
но высокий балл – 10,5 (выраженность проявления 70 %). По шка-
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ле контактности балл также был достаточно высоким – 9 (выражен-
ность проявления 90 %). Взгляд на природу другого человека составил 
7,5 балла (выраженность проявления 75 %). В умеренной степени 
у психологов данной группы проявляются: потребность в позна-
нии – 6 баллов (выраженность проявления 40 %), самопонимание – 
6 баллов (выраженность проявления 60 %), аутосимпатия – 7,5 бал-
ла (выраженность проявления 50 %), гибкость в общении – 6 баллов 
(выраженность проявления 60 %), по шкале ценности – 6 баллов (вы-
раженность проявления 40 %), ориентация во времени – 6 баллов 
(выраженность проявления 60 %). Слабо выраженные проявления 
зарегистрированы по шкалам креативности – 4,5 балла (выражен-
ность проявления 45 %) и спонтанности – 1,5 балла (выраженность 
проявления 10 %).

Таким образом, можно говорить о том, что у психологов с синдро-
мом эмоционального выгорания особенностью поведенческого ком-
понента самосознания является срабатывание психологических защит.

Несмотря на потребности в контактах, отношения с окружающи-
ми носят дисгармоничный характер. Эмоциональная сфера стано-
вится нестабильной, повышается уровень тревожности, понижается 
творческий потенциал, происходит обесценивание своих достижений. 
Снижается уровень самооценки, появляются признаки невротизации, 
формируется защитное поведение. Редуцируются желания взаимодей-
ствия с людьми и реализации себя как профессионала.

Оценка тревожности

Эмоциональная сфера психологов очень часто сопровождается из-
менением уровня тревожности. Тревожность имеет приспособитель-
ное значение, активизирующее ресурсные силы организма на различ-
ных уровнях (физиологическом, психологическом, поведенческом). 
Длительно повышенный уровень тревожности приводит к истощению 
процессов на всех уровнях, организм утрачивает возможности к адап-
тации в имеющейся ситуации, что отражается на мотивационно-по-
требностной сфере и в целом на эффективности деятельности [18].

Для определения данного параметра использовалась шкала са-
мооценки уровня тревожности Ч. Д. Спилберга – Ю. Л. Ханина (см. 
приложение 3.1). На рисунках 3.5 и 3.6 представлены графические 
свертки результатов тестирования по параметрам личностной и ре-
активной тревожности.

Высокие показатели по уровню личностной тревожности проде-
монстрировали 23 человека (62 % всей выборки); умеренные – в 27 % 
случаев. Низкая личностная тревожность регистрируется лишь у 11 % 
психологов (N = 4). 
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Статистические выводы

Коэффициент детерминации может принимать значения от 0 до 1. 
Чем ближе значение коэффициента к 1, тем сильнее зависимость ис-
следуемых параметров в предложенной модели. Значение коэффици-
ента детерминации 1 означает функциональную зависимость между 
переменными. Для приемлемых моделей предполагается, что коэф-
фициент детерминации должен быть хотя бы не меньше 50 %, в этом 
случае коэффициент множественной корреляции превышает по мо-
дулю 70 %. Модели с коэффициентом детерминации выше 80 % мож-
но признать достаточно хорошими.

В нашем исследовании показатель r2 = 0,69, он объясняет 69,5 % 
зависимостей между изучаемыми параметрами (связь уровней субъ-
ективного контроля, реактивной и личностной тревожности с про-
явлениями синдрома эмоционального выгорания). Множественный 
коэффициент корреляции r = 0,83, что демонстрирует качество пред-
ставленной модели.

Наиболее интенсивное воздействие на проявление синдрома эмо-
ционального выгорания оказывает личностная тревожность (r = 0,79; 
p ≤ 0,005), влияние реактивной тревожности имеет обратный эффект, 
но также весьма сильное (r = –0,67; p ≤ 0,005). Эмоциональный ком-
форт также связан сильными связями и с синдромом эмоционально-
го выгорания (r = 0,608253; p ≤ 0,005), и с личностной тревожностью 
(r = 0,54; p ≤ 0,005): чем серьезнее проявления синдрома эмоциональ-
ного выгорания, тем больше выражен эмоциональный дискомфорт 
и личностная тревожность.

Связь эмоционального комфорта с реактивной тревожностью об-
ратная: r = –0,81; p ≤ 0,005, что при синдроме эмоционального выго-
рания демонстрирует неадекватность существующей ситуации (имеется 
эмоциональный дискомфорт, необходимы изменения, но текущая си-
туация не оценивается адекватно, так как человек не реагирует на нее 
повышением тревоги) [16].

Полученные данные свидетельствуют о том, что тревожность яв-
ляется важным компонентом в формировании эмоционального ком-
форта и синдрома эмоционального выгорания.

Шкала субъективного благополучия

Особенности благополучия психологов изучали с помощью шка-
лы субъективного благополучия А. Перуэ-Баду (адаптация М. В. Со-
коловой) (см. приложение 3.4).

При анализе эмоционального компонента субъективного благопо-
лучия было установлено, что высокий уровень субъективного благо-
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получия регистрируется у 24 % психологов (N = 9), средний – у 46 % 
(N = 17). Полученные результаты демонстрируют очень неблагопо-
лучную характеристику эмоциональной сферы психологов, а имен-
но, что практически у 70 % (N = 26) из группы исследования эмоци-
ональный компонент субъективного благополучия характеризуется 
эмоциональным дискомфортом той или иной степени выраженности. 
Лишь 30 % психологов (N = 11) защищены со стороны эмоциональ-
ной сферы, что позволяет им выполнять свою работу качественно.

Таким образом, мы можем говорить о том, что у большинства пси-
хологов на фоне сформированного или формирующегося синдрома 
эмоционального выгорания имеется ярко выраженное беспокойство 
и напряженность, состояния фрустрации на незначительные препят-
ствия и неудачи. У них умеренно выражена потребность в уединении 
на фоне повышенной напряженности и чувствительности, снижен-
ное настроение, пессимистичная оценка своего будущего, неудовлет-
воренность отношениями с ближайшим окружением и своей повсе
дневной деятельностью. 

Личностная удовлетворенность работой

Диагностика проводилась по методике Н. П. Фетискина, В. В. Коз-
лова, Г. М. Мануйлова (см. приложение 3.1). Респонденты отвечали 
на 14 вопросов-утверждений: «вполне удовлетворен» – 1 балл, «удов-
летворен» – 2 балла, «не вполне удовлетворен» – 3 балла, «не удовлет-
ворен» – 4 балла, «крайне не удовлетворен» – 5 баллов». Если сумма 
балов испытуемого равна 40 и более, можно говорить о его неудов-
летворенности работой. Если сумма баллов менее 40, можно говорить 
об удовлетворенности работой [20].

При обследовании респондентов с синдромом эмоционального 
выгорания по методике диагностики личностной удовлетворенности 
работой было установлено, что 30 % психологов, которые набрали 40 
и более баллов, не удовлетворены в целом условиями труда; у 70 % 
психологов (N = 18) присутствует неудовлетворенность по одному 
или более изучаемых показателей условий труда. Непосредственно 
65 % респондентов (N = 17) не удовлетворены организацией, где они 
работают; 95 % (N = 25) – физическими условиями труда (темпера-
тура, внешние помехи и др.); удовлетворенность работой отсутству-
ет у 80 % (N = 21); не удовлетворены слаженностью – 50 % (N = 13); 
стилем руководства – 65 % (N = 17); профессиональной компетентно-
стью руководителя – 55 % (N = 14); заработной платой – 95 % (N = 14). 
А 100 % (N = 26) не удовлетворены продолжительностью рабочего дня.

Позиции, которые получили одобрение у респондентов: возмож-
ность продвижения по карьерной лестнице и требования к интеллекту.
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Таким образом, психологов преимущественно не устраивали фи-
зические условия труда – длительность рабочего дня и соотнесение 
зарплаты с трудозатратами. Эти факторы не устраивали всех испыту-
емых с синдромом эмоционального выгорания. В меньшей степени, 
но также значимо на неудовлетворенность работой влиял стиль ру-
ководства и компетентность руководителя. Интересно отметить, что 
психологи с синдромом эмоционального выгорания, не удовлетво-
ренные условиями труда, не планируют искать новую работу.

Взаимосвязи между уровнем удовлетворенности 
профессиональной деятельностью и самоактуализацией

В качестве исследуемых признаков были взяты балльные значения 
удовлетворенности профессиональной деятельностью и по шкалам 
ориентации во времени, ценностей, взгляда на природу человека, по-
требности в познании, креативности, автономности, спонтанности, 
самопонимания, аутосимпатии, контактности и гибкости.

В результате корреляционного анализа удалось подтвердить вза-
имосвязь между условиями труда и самоактуализацией психологов. 
Высокая степень rs (более 0,7) отмечена в отношении физических ус-
ловий труда с ориентацией во времени (rs = 0,84 при p < 0,05); ценно-
стями (rs = 0,81 при p < 0,05) и взглядом на природу человека (rs = 0,92 
при p < 0,05); потребностью в познании (rs = 0,92 при p < 0,05), спон-
танностью (rs = 0,81 при p < 0,05), самопониманием (rs = 0,87 при 
p < 0,05), аутосимпатией (rs = 0,86 при p < 0,05).

Высокая степень взаимосвязей между заработной платой и ори-
ентацией во времени (rs = 0,79, при p < 0,05); взглядом на природу 
человека (rs = 0,79 при p < 0,05); потребностью в познании (rs = 0,79 
при p < 0,05); спонтанностью (rs = 0,74 при p < 0,05), аутосимпатией 
(rs = 0,77 при p < 0,05).

Неудовлетворенность продолжительностью рабочего дня коррели-
рует с потребностью в познании (rs = 0,77 при p < 0,05) и аутосимпа-
тией (rs = 0,773 при p < 0,05). Особенности руководства организации, 
в которой работали принимавшие участие в исследовании психоло-
ги, также вызывали значимый дискомфорт в отношении связи с ори-
ентацией во времени (rs = 0,72 при p < 0,05), ценностями (rs = 0,73 
при p < 0,05), взглядом на природу человека (rs = 0,70 при p < 0,05), 
потребностью в познании (rs = 0,92 при p < 0,05), самопониманием 
(rs = 0,83 при p < 0,05), аутосимпатией (rs = 0,81 при p < 0,05).

Заметна связь условий труда при rs в диапазоне 0,5 – 0,7 в отноше-
нии физических условий труда и контактности (rs = 0,64 при p < 0,05).

Удовлетворенность слаженностью (rs = 0,66 при p < 0,05) связана 
с ориентацией во времени (rs = 0,66 при p < 0,05), удовлетворенно-



117

стью заработной платой в соответствии с трудозатратами и потреб-
ностью в познании, ценностями (rs = 0,69 при p < 0,05), спонтанно-
стью (rs = 0,67 при p < 0,05) и самопониманием (rs = 0,64 при p < 0,05). 
Удовлетворенность профессиональным (служебным) продвижением 
(rs = 0,70 при p < 0,05) связана с потребностью в познании.

Таким образом, выявленные корреляционные связи позволяют 
выдвинуть гипотезы о наличии ключевых провоцирующих причин 
со стороны условий работы как непосредственных детерминант при 
формировании синдрома эмоционального выгорания.

Многосторонний анализ СЭВ на основе комплексной психоди-
агностики помогает использовать полученные данные в разработке 
профилактических программ. На основе полученных данных был со-
ставлен психологический портрет психолога с признаками эмоцио-
нального выгорания:

•	Сниженная нервно-психическая устойчивость.
•	Заниженная самооценка.
•	Эмоциональная неустойчивость.
•	Неадекватный уровень тревожности.
•	Повышенный уровень конфликтности, агрессивности.
•	Импульсивность.
•	Пассивность в работе, плохая адаптивность, выраженная неустой-

чивостью фона настроения.
Условия труда на фоне выраженных СЭВ не позволяют получать 

удовольствие от профессиональной деятельности, которые сопрово-
ждаются следующими симптомами:

•	Обесценивание прошлых и будущих успехов.
•	Невыраженная самодостаточность, самопонимание и самосим-

патия.
•	Тревожно-депрессивные проявления.
•	Нарушение межличностных отношений.
•	Притупление желаний и открытости к познанию нового.

В условиях ежедневного воздействия стрессоров со стороны ус-
ловий работы нарушаются автономность и спонтанность – важные 
индикаторы психического здоровья. Создается ситуация, в которой 
психолог, приходя на работу, подвергается стрессированию, реаги-
рует на текущую ситуацию на эмоциональном, личностном и по-
веденческом уровне. Появляются ошибки при оказании професси-
ональной помощи, что недопустимо. Психолог с СЭВ втягивается 
в порочный круг (психическое неблагополучие – не устраивающие 
условия работы – профессиональная деформация), из которого он 
выйти не может, потому что ничего не предпринимается для изме-
нения текущей ситуации, так как в поведении доминируют психо-
логические защиты.
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3.2. �Программа профилактики синдрома 
эмоционального выгорания 

Синдром эмоционального выгорания – это следствие больших 
эмоциональных затрат в процессе реализации профессиональных 
компетенций, необходимых в работе психолога. В своей работе пси-
хологи подвергаются воздействию на психологическом и личност-
ном уровнях, это было выявлено в ходе пилотажного исследования, 
представленного в предыдущем параграфе. Полученные данные по-
служили основой для разработки программы «Профилактика синдро-
ма эмоционального выгорания у психологов».

Цель и задачи программы:
•	разработка алгоритмов включения специалистов-психологов в си-

стему профилактических мероприятий;
•	реализация последовательности действий, направленных на пред-

упреждение и устранение профессионального стресса;
•	коррекция эмоциональной и личностной сферы на основе дан-

ных диагностического исследования.
Направления программы: актуализация профилактической направ-

ленности в сопровождении специалистов профессий типа «человек – 
человек», создание условий личностного развития в процессе реали-
зации профессиональных компетенций.

Ожидаемые результаты: совершенствование системы профилак-
тики эмоциональных и личностных нарушений, приводящих к про-
фессиональной деформации работающих психологов.

Пояснительная записка к программе: профессия психолога относит-
ся к разряду стрессогенных, требующих от профессионала больших 
резервов самообладания и саморегуляции. Профессиональная дея-
тельность психологов связана с постоянным напряжением, которое 
проявляется в снижении устойчивости психических функций, лич-
ностных нарушениях и понижении работоспособности. В этой свя-
зи профилактическая работа с данными специалистами приобретает 
особую значимость.

Направления профилактической работы:
•	Первичная профилактика: проводится на этапе организации ра-

бочего пространства специалиста.
•	Вторичная профилактика: проводится при появлении предикто-

ров эмоционального выгорания.
•	Третичная профилактика: мероприятия, направленные на сни-

жение рисков, связанных со сформированным синдромом эмо-
ционального выгорания.

Вопросы эмоционального выгорания рассмотрены с учетом моде-
лей, описанных в работах В. В. Бойко, Е. В. Ермаковой, Л. А. Китаева-
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Смык, А. Ленгле, В. Е. Орла, С. Cherniss, A. Pines, D. van Dierendonck, 
W. Shaufeli, С. Maslach, С. Jackson, R. Schwab, A. Mills, C. Cherniss, 
J. Edelwich и R. Brodsky, M. Burish, Е. Demerouti.

При разработке программы «Профилактика синдрома эмоциональ-
ного выгорания у психологов» учитывался опыт разработки программ 
профилактики и снижения выраженности негативных проявлений 
профессионального выгорания, описанных в теоретических подходах 
В. В. Бойко, Н. Е. Водопьяновой, Н. И. Влах, Н. В. Лебедевой, И. И. Ште-
фаненко, В. П. Чемекова, Т. Stenlund et al., S. E. Lagerveld, P. M. Le Blanc 
и W. Schaufeli, A. B. Bakker и I. Shapira, K. Salmela-Aro et al. и др. [5, 8, 13].

Целевая аудитория: студенты психологического факультета, ра-
ботающие психологи, а также специалисты, реализация профессио-
нальных навыков которых связана с профессиями «человек – чело-
век» (медицинские и социальные работники, педагоги).

Принципы первичной профилактики синдрома эмоционального 
выгорания

•	Организация комфортных условий на рабочем месте.
•	Адекватное насыщение рабочего времени.
•	Создание благополучного климата в коллективе.
•	Стимуляция профессиональных контактов внутри организации.
•	Ограничение рабочих задач.
•	Структурирование ролей.
•	Ведение дневника чувств (см. приложение 3.2).
•	Периодическая самодиагностика эмоционального состояния.
•	Информирование о предикторах развития синдрома эмоциональ-

ного выгорания (см. приложение 3.3).
•	Формирование интересов, не связанных с основной профессио-

нальной деятельностью.
•	Организация активного досуга, доставляющего удовольствие.
•	Создание клуба выходного дня (см. приложение 3.6).

Алгоритмы вторичной профилактики

В условиях стрессового воздействия и отсутствия первичной про-
филактики повышаются риски формирования синдрома эмоциональ-
ного выгорания. В описываемых условиях необходимо придерживаться 
следующего алгоритма, на основании которого принимается решение 
о включении во второй этап профилактики (рис. 3.7):
1.	 Выявление наличия стрессора (определение ситуации как стрес-

совая) (анкетирование, беседа).
2.	 Оценка значимости стрессовой ситуации для психолога (можно 

использовать визуально-аналоговую шкалу; шкалу субъективного 
благополучия А. Перуэ-Баду (адаптация М. В. Соколовой).
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ПЕРВАЯ ГРУППА ВТОРАЯ ГРУППА 

ИМЕЕТСЯ ИЗМЕНЕНИЕ 
НЕРВНО-

ПСИХИЧЕСКОЙ 
УСТОЙЧИВОСТИ

ИЗМЕНЕНИЯ 
ЭМОЦИОНАЛЬНОЙ 

СФЕРЫ

ИЗМЕНЕНИЯ 
ЛИЧНОСТНОЙ СФЕРЫ

СФОРМИРОВАН 
СИНДРОМ 

ЭМОЦИОНАЛЬНОГО 
ВЫГОРАНИЯ

Рис. 3.8. Выделение групп психологического сопровождения

Структура и содержание программы
Программа построена по модульному принципу и состоит из не-

скольких блоков, которые могут компоноваться в зависимости от за-
проса заказчика и особенностей целевой группы:

•	диагностический блок;
•	консультирование;
•	коррекционный блок и информационно-тренинговая группа;
•	рефлексивный блок;
•	экспертный блок;
•	контрольный блок.

Диагностический блок
Для оценки эмоциональной и личностной сфер психологов в раз-

личных целевых группах используются различные методы и методи-
ки (табл. 3.2).

Таблица 3.2
Использование диагностического инструментария в зависимости 

от комплектования группы
Первая группа Вторая группа

1.	 Шкала субъективного благополучия 
А. Перуэ-Баду (адаптация М. В. Соколовой).

2.	 Шкала самооценки уровня тревожности 
Ч. Д. Спилберга – Ю. Л. Ханина.

3.	 Методика «Прогноз‑2» оценки нервно-
психической устойчивости (В. Ю. Рыбни-
кова).

4.	 Тест на самооценку Будасси.
5.	 Методика диагностики самоактуализации 

личности (САМОАЛ) А. В. Лазукина в адап-
тации Н. Ф. Калина.

6.	 Диагностика личностной удовлетворенно-
сти работой (Н. П. Фетискин, В. В. Козлов, 
Г. М. Мануйлов)

1.	 Шкала субъективного благополучия А. Перуэ-Баду 
(адаптация М. В. Соколовой).

2.	 Шкала самооценки уровня тревожности Ч. Д. Спил-
берга – Ю. Л. Ханина.

3.	 Методика «Прогноз‑2» оценки нервно-психической 
устойчивости В. Ю. Рыбникова.

4.	 Тест на самооценку Будасси.
5.	 Методика диагностики самоактуализации личности 

(САМОАЛ) А. В. Лазукина в адаптации Н. Ф. Калина.
6.	 Диагностика личностной удовлетворенности рабо-

той (Н. П. Фетискин, В. В. Козлов, Г. М. Мануйлов).
7.	 Методика диагностики профессионального выгора-

ния К. Маслач и С. Джексона в адаптации Н. В. Водо-
пьяновой
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По результатам диагностики принимается решение о формировании 
последующих мероприятий, проводимых в сопровождении психологов 
(табл. 3.3).

Таблица 3.3
Структура психологической помощи в зависимости  

от комплектования группы

Первая группа Вторая группа
•	 Информационно-тренинговые занятия
•	 Консультирование

•	 Консультирование
•	 Коррекционные занятия

Информационно-тренинговый блок
Организация ранней психопрофилактической работы отражает 

принципы преемственности, взаимосвязи профилактических и кор-
рекционных мероприятий. Данный блок может реализовываться 
на различных уровнях индивидуально, в форме информационно-тре-
нинговых и коррекционных групп.

Консультативный и коррекционный блоки (наполняются в зависимо-
сти от сложности проблемы и ее специфики):

•	Релаксация и медитация: проводится 2 раза в день по 5 минут с це-
лью формирования автоматизированных навыков стрессоустой-
чивости.

•	Аутотренинг: алгоритмы, формирующие расслабление и успоко-
ение во всех частях тела.

•	Самовнушение: формулирование гармоничных целевых установок – 
«у меня всё получится», «я полон энергии», «я профессионал», 
«моя работа помогает людям», «мои клиенты мне благодарны».

Клинико-психологический тренинг:
•	Когнитивное реконструирование: коррекция ошибочных пред-

ставлений и интерпретации телесных сенсаций (групповая/ин-
дивидуальная).

•	Групповая краткосрочная интерперсональная психокоррекция / 
психотерапия.

•	Личностно-ориентированная (реконструктивная) психокоррек-
ция / психотерапия.

•	Экспозиционные методики с использованием виртуальной ре-
альности.

Рефлексивный блок
Направлен на самоанализ участника программы на различных эта-

пах ее реализации, повышение осознанности и заинтересованности 
в работе, выявление проблемных локусов, закрепление достигнутых 
положительных результатов, определение прогноза в динамике за-
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крепляемых изменений, определение возможных дополнительных 
механизмов коррекции. Для реализации рефлексивного блока ис-
пользуется «Рабочая тетрадь участника программы» (см. приложе-
ние 3.4, формы 1 – 3):

•	Результаты диагностических методик до участия в программе и по-
сле участия в программе (форма 1).

•	Дневник наблюдения за эмоциональным состоянием (форма 2).
•	Домашние задания (форма 3).

Экспертный блок
В рамках экспертного модуля проводится оценка динамики вход-

ных показателей в группах, в которых реализовывали консультативные, 
коррекционные и информационно-тренинговые мероприятия. Набор 
диагностических методов для оценки динамики показателей «на вы-
ходе» должен быть идентичен методам, применявшимся «на входе».

Контрольный блок
Направлен на подведение итогов реализации программы, анализ 

достигнутых результатов, внесение корректировок в программу. Ре-
ализуется в форме индивидуальных отчетов по каждому участнику 
программы и сводного аналитического отчета на основе используе-
мых в программе форм документации. Документы фиксируют основ-
ную информацию о ходе выполнения мероприятий программы и об 
участниках программы и позволяют анализировать результаты реа-
лизации программы (см. приложение 3.5, формы 1 – 4).

Этапы и формы работы:
•	индивидуальная регистрационная карта (форма 1);
•	учетная карта индивидуальных занятий (консультаций) (форма 2);
•	учетная карта коррекционных занятий (форма 3);
•	учетная карта групповых занятий (форма 4).

Универсальность программы: авторский опыт использования дан-
ной программы показывает ее эффективность при условии реализа-
ции как в формате самостоятельной работы, так и в структуре других 
профилактических мероприятий.

Данная программа допускает изменение внутренней комплекта-
ции блоков, решение о чем принимается индивидуально психологом 
в соответствии с формулированием запроса.

Программа третичной профилактики
Данная программа представлена комплексом мероприятий, направ-

ленных на работу с психологами с уже сформированным синдромом 
эмоционального выгорания. Профилактика данного уровня способ-
ствует восстановлению личностного и социального статуса психолога.
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Программа третичной профилактик синдрома эмоционального 
выгорания состоит из тех же блоков, которые указаны в программе 
вторичной профилактики. Задачи, решаемые в рамках предлагаемой 
программы, подразумевают использование аналогичных техноло-
гий, предложенных в рамках вторичной профилактики: диагностика 
и консультирование с последующими этапами рефлексии, эксперт-
ной оценки и контрольного этапа.

Коррекционные и информационно-тренинговые мероприятия от-
личаются продолжительностью во времени (до 6 месяцев).

Также необходимо отметить, что при выявлении коморбидных 
расстройств в эмоциональной и личностной сферах необходимо до-
бавление психофармакотерапии, которую назначает врач – психиатр 
или психотерапевт. 
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ГЛАВА 4  
ПСИХОЛОГИЧЕСКАЯ ГОТОВНОСТЬ 
К ПРИНЯТИЮ РЕБЕНКА-СИРОТЫ 
С ОГРАНИЧЕННЫМИ ВОЗМОЖНОСТЯМИ 
ЗДОРОВЬЯ В ПРИЕМНУЮ СЕМЬЮ 

4.1. �Дети с ограниченными возможностями здоровья 
(ОВЗ) 

В концепции государственной семейной политики Российской 
Федерации, в каждом ее разделе красной нитью проходит забота о се-
мье и ее членах. Во главе концепции ведущий принцип – равенство 
семей и всех их членов в праве на поддержку.

Основными детерминантами нравственного благополучия социу-
ма признаны всеобъемлющие усилия граждан и организаций:

•	повышение авторитета родительства в семье и обществе;
•	развитие ответственности каждой семьи за воспитание, образо-

вание и развитие личности ребенка (детей) и за сохранение его 
здоровья;

•	формирование приверженности к ценностям семейного обра-
за жизни;

•	соблюдение единства принципов и целей семейной политики 
на федеральном, региональном и муниципальном уровнях;

•	обеспечение своевременной и эффективной социальной соци-
ально-психологической поддержки семей и детей, нуждающихся 
в особой заботе государства;

•	проведение профилактики семейного неблагополучия, детской 
безнадзорности и беспризорности.

Вместе с тем в современном обществе наблюдается тенденция 
к увеличению наиболее уязвимого контингента – семей, принявших 
на воспитание детей, оставшихся без родителей. Эти семьи возложили 
на себя тяжелые обстоятельства обездоленного детства и, в отличие 
благополучных семей, воспитывающих только родных детей, харак-
теризуются комплексом психологических противоречий. К ним отно-
сятся противоречия между:
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1)	 естественными чувствами любви и привязанности к родным де-
тям и высоким эмоциональным напряжением, связанным с со-
знательным формированием подобных чувств к приемным детям 
(А. Я. Варга, В. В. Столин);

2)	 полноценным знанием родного ребенка и неумением «вчувство-
ваться» в незнакомый мир приемного (А. А. Алдашева);

3)	 психотравмирующим прошлым ребенка-сироты и недостаточным 
осознанием глубины травмы приемными родителями (Дж. Боул-
би, К. Бриш);

4)	 сложностями адаптации и поведения приемного ребенка и по-
пыткой родителей правильно и достойно выглядеть при коррек-
ции этих проблем (С. С. Бетанова, С. Л. Евенко, Т. И. Шульга).

Противоречия усугубляются в приемных семьях, которые прини-
мают вместе со здоровыми физически и психически детьми-сирота-
ми их братьев или сестер с нарушениями развития. К вышеуказан-
ным противоречиям добавляются также проблемы:

•	низкий уровень общения с ребенком с ОВЗ/инвалидностью (по-
скольку у детей с нарушениями речи и интеллекта, расстройства-
ми аутистического спектра и т. п., как правило, наблюдаются на-
рушения речи в разной степени, вплоть до полного ее отсутствия, 
недостатки коммуникативных навыков);

•	неготовность родителей к проявлениям нарушений поведения 
ребенка;

•	нехватка научно-практических знаний о дефекте;
•	недостаточные знания об образовательных потребностях ребен-

ка с ОВЗ;
•	отсутствие реабилитационных компетенций.

Кратко раскрыв проблемы таких детей на примере детей 3 – 10 лет 
с задержкой интеллектуального развития, представим их особенности 
с точки зрения возможности включения этих детей в приемную семью.

В соответствии со ст. 123 Семейного кодекса Российской Федера-
ции дети-сироты и дети, оставшиеся без попечения родителей, под-
лежат передаче на усыновление (удочерение), под опеку (попечи-
тельство) или в приемную семью. Семейное устройство детей-сирот 
и детей, оставшихся без попечения родителей, признано приоритетным.

Алгоритм комплексного обследования ребенка с ОВЗ для его по-
мещения в приемную семью (далее – социально-психологическая карта 
ребенка, СПКР) разработан с целью оказания методической помощи 
специалистам, работающим с приемными семьями, которые воспи-
тывают детей-сирот с инвалидностью и/или ограниченными возмож-
ностями здоровья (ОВЗ): для обеспечения эффективной диагности-
ки, анализа причин образовательных, поведенческих и личностных 
проблем таких детей, последующей разработки эффективного ком-
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плекса мероприятий социально-психологического сопровождения, 
оптимизации детско-родительских отношений в приемных семьях, 
составления и реализации маршрута социально-психологической 
реабилитации и абилитации. Далее необходимо подробнее остано-
виться на самом процессе сопровождения приемных семей, чтобы 
алгоритм обследования ребенка с ОВЗ и содержание СПКР были, 
что называется, в контексте всей проблемы для практикующего пси-
холога, консультанта.

Цель социально-психологического сопровождения приемных се-
мей, воспитывающих детей-сирот с ОВЗ и/или инвалидностью, – со-
действие успешной адаптации таких детей в неродную семью, инте-
грация в общество.

Объект. Понятия «сирота», «социальный сирота», «учреждения 
для детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей», «вы-
пускник учреждения для детей-сирот и детей, оставшихся без попе-
чения родителей» определены в Федеральном законе от 21.12.1996 
№ 159‑ФЗ «О дополнительных гарантиях по социальной защите де-
тей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей». Дети-си-
роты – это лица в возрасте до 18 лет, у которых умерли оба родителя 
или единственный родитель. Дети, оставшиеся без попечения родите-
лей, – это лица в возрасте до 18 лет, которые остались без попечения 
единственного или обоих родителей в связи с отсутствием родителей 
или лишением их родительских прав, ограничением их в родитель-
ских правах, признанием родителей безвестно отсутствующими, не-
дееспособными (ограниченно дееспособными), находящимися в ле-
чебных учреждениях, объявлением их умершими, отбыванием ими 
наказания в учреждениях, исполняющих наказание в виде лишения 
свободы, нахождением в местах содержания под стражей, подозревае-
мых и обвиняемых в совершении преступлений; уклонением родите-
лей от воспитания детей или от защиты их прав и интересов, отказом 
родителей взять своих детей из воспитательных лечебных учрежде-
ний, учреждений социальной защиты населения и других аналогич-
ных учреждений и в иных случаях признания ребенка оставшимся без 
попечения родителей. Таких детей называют социальными сиротами, 
в отличии от сирот настоящих.

Ребенок с ОВЗ – физическое лицо, имеющее недостатки в физи-
ческом и/или психологическом развитии, подтвержденные ПМПК 
и препятствующие получению образования без специальных усло-
вий (Закон № 273‑ФЗ). Ребенок-инвалид (до 18 лет) – лицо, которое 
имеет нарушение здоровья со стойким расстройством функций орга-
низма, обусловленным заболеваниями, последствиями травм или де-
фектами, приводящими к ограничению жизнедеятельности и вызы-
вающими необходимость его социальной защиты (Закон № 181‑ФЗ).
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Предмет. Социально-психологическая реабилитация и абилита-
ция детей-сирот с ОВЗ и/или инвалидностью – деятельность при-
емных родителей, направленная на восстановление (формирование) 
у таких детей компонентов психической деятельности (высших пси-
хических функций, эмоционально-волевых и личностных характери-
стик. Данная деятельность обеспечивает основы реабилитационной 
приверженности приемных родителей к реализации жизнедеятель-
ности детей-сирот с ОВЗ и/или инвалидностью в бытовой, межлич-
ностной, социальной, культурной и профессиональной сферах и ве-
дет к успешной их социальной адаптации и интеграции в общество.

Социально-психологическое сопровождение в данной главе понима-
ется как:

•	специально организованный процесс создания социально-пси-
хологических условий для эффективного психического развития 
ребенка в социуме;

•	систематическая психологическая помощь в виде консультиро-
вания, психокоррекции, психологической поддержки приемных 
родителей;

•	учет его психических и физических возможностей;
•	информационное сопровождение семей, направленное на оказа-

ние необходимой им социально-психологической помощи;
•	консультирование на тему оптимизации индивидуальных маршру-

тов в получении реабилитационных и/или абилитационных услуг;
•	повышение реабилитационной и абилитационной приверженно-

сти семьи и профилактики социального сиротства;
•	содействие и поддержка опекунам детей-сирот с ОВЗ и/или ин-

валидностью в вопросах добросовестности исполнения обязан-
ностей по реабилитации и абилитации детей.

Основными задачами социально-психологического сопровождения при-
емных семей, воспитывающих детей-сирот с ОВЗ и/или инвалидностью, 
являются:

•	анализ социально-психологических и педагогических условий 
приемной семьи;

•	оказание юридической, психологической, педагогической, соци-
альной и информационной помощи;

•	обеспечение эффективной маршрутизации семей с целью полу-
чения реабилитационных и/или абилитационных услуг;

•	проведение мероприятий, направленных на повышение реабили-
тационной приверженности семей;

•	проведение мероприятий, направленных на профилактику соци-
ального сиротства (отказов от детей с ментальной инвалидностью);

•	повышение реабилитационного потенциала и реабилитационной 
компетентности семьи.
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Основной целью сопровождения приемной семьи является под-
держка семьи и каждого из ее членов на всех этапах формирования 
новых отношений человека с собой и социальным миром (И. С. Бер-
дышев, А. Б. Белинская, О. Н. Боголюбова, Ж. А. Захарова, Р. И. Ерус-
ланова, И. В. Кондакова, Т. А. Крылова). Основной целью сопрово-
ждения «особого» ребенка является получение квалифицированной 
помощи специалистов, направленной на индивидуальное развитие, 
для его успешной адаптации, реабилитации в социуме; социально-
психологическое содействие семьям, имеющим детей с ограниченны-
ми возможностями здоровья (Т. В. Артемьева, М. А. Беляева, Е. А. Ек-
жанова, Г. Кац, Е. Морозовская).

Основной целью сопровождения потенциальных приемных роди-
телей является оптимизация ресурсов семьи, выявление стратегии, 
тактики реагирования семьи в кризисных условиях, поиск оптималь-
ных стабилизаторов в семейной системе, обучение ее самостоятельно 
справляться со стрессами, вызванными поиском приемным ребенком 
оптимального места в семейной системе. Дополнительной целью яв-
ляется развитие гибкости семейной системы и готовность к измене-
ниям (Л. Ю. Арефьева, Н. В. Колпакова, Е. А. Некряч, В. Н. Ослон, 
М. Н. Швецова).

4.2. �Основные положения современных 
законодательных и нормативных правовых актов

Проблемы социально-психологической реабилитации и абилита-
ции детей-сирот с ОВЗ и/или инвалидностью затронуты в следующих 
законодательных и нормативных правовых актах:
1.	 «Конвенция о правах инвалидов» ООН. Принята резолюцией 

61/106 Генеральной Ассамблеи от 13.12.2006.
2.	 Семейный кодекс Российской Федерации от 29.12.1995 № 223‑ФЗ.
3.	 Федеральный закон от 24.11.1995 № 181‑ФЗ «О социальной защи-

те инвалидов в Российской Федерации».
4.	 Федеральный закон от 24.07.1998 № 124‑ФЗ «Об основных гаран-

тиях прав ребенка в Российской Федерации».
5.	 Федеральный закон от 24.04.2008 № 48‑ФЗ «Об опеке и попечи-

тельстве».
6.	 Федеральный закон от 29.12.2012 № 273‑ФЗ «Об образовании 

в Российской Федерации».
7.	 Федеральный закон от 03.05.2012 № 46‑ФЗ «О ратификации Кон-

венции о правах инвалидов».
8.	 Федеральный закон от 28.12.2013 № 442‑ФЗ «Об основах социаль-

ного обслуживания граждан в Российской Федерации».
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9.	 Закон Российской Федерации от 02.07.1992 № 3185 – 1 «О психи-
атрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании».

10.	 Указ Президента Российской Федерации от 29.05.2017 № 240 
«Об объявлении в Российской Федерации Десятилетия детства».

11.	 Распоряжение Правительства РФ от 25.08.2014 № 1618‑р «Об 
утверждении Концепции государственной семейной политики 
в Российской Федерации на период до 2025 года».

12.	 Приказ Минтруда России от 13.06.2017 № 486н «Об утверждении 
Порядка разработки и реализации индивидуальной програм-
мы реабилитации или абилитации инвалида, индивидуальной 
программы реабилитации или абилитации ребенка-инвалида, 
выдаваемых федеральными государственными учреждениями 
медико-социальной экспертизы, и их форм».

13.	 Приказ Минтруда России от 13.04.2018 № 232н «Об утвержде-
нии типовых документов по организации предоставления ус-
луг ранней помощи, которые носят рекомендательный характер 
и могут быть использованы для организации системы ранней 
помощи в субъектах Российской Федерации».

14.	 Приказ Минтруда России от 27.09.2017 № 701 «Об утверждении 
примерного порядка организации межведомственного взаимо-
действия организаций, предоставляющих реабилитационные 
услуги, обеспечивающего формирование системы комплекс-
ной реабилитации инвалидов, раннюю помощь, преемствен-
ность в работе с инвалидами, в том числе детьми-инвалидами, 
и их сопровождение».

15.	 Приказ Минтруда России от 29.09.2017 № 705 «Об утверждении 
примерной модели межведомственного взаимодействия орга-
низаций, предоставляющих реабилитационные услуги, обеспе-
чивающей принцип ранней помощи, преемственность в работе 
с инвалидами, в том числе детьми-инвалидами, и их сопрово-
ждение».

16.	 Стратегия действий по реализации семейной и демографиче-
ской политики, поддержке многодетности в Российской Феде-
рации до 2036 года (утверждена распоряжением Правительства 
Российской Федерации от 15.03.2025 № 615‑р).

17.	 Методические рекомендации по организации услуг ранней по-
мощи детям и их семьям в рамках формирования системы ком-
плексной реабилитации и абилитации инвалидов и детей-ин-
валидов (утв. Минтрудом России 25.12.2018).

18.	 Концепция развития психологической службы в системе обра-
зования в Российской Федерации на период до 2025 года (ут-
верждена Министерством образования и науки Российской Фе-
дерации 19.12.2017).
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В современной науке наработана солидная теоретико-методологи-
ческая база по проблеме исследования парадигмы «социум – семья – 
ребенок», элементы которой раскрывают разные аспекты:
1.	 Системный подход (В. П. Беспалько, Н. В. Кузьмина, С. А. Мав-

рин, В. А. Якунин), позволяющий рассматривать взаимодействие 
педагогов и родителей как многокомпонентную и многоуровне-
вую систему.

2.	 Рефлексивно-деятельностный подход (А. Н. Леонтьев, A. B. Петров-
ский, С. Л. Рубинштейн, Г. Н. Сериков, С. Ю. Степанов, А. С. Ша-
ров), служащий основанием для разработки программы психоло-
гического сопровождения родителей на этапе подготовки ребенка 
к школе.

3.	 Положения о ведущей роли семьи и семейного воспитания в станов-
лении личности детей раннего и дошкольного возраста (Л. C. Вы-
готский, Л. И. Божович, A. B. Запорожец, И. С. Кон, Т. А. Кули-
кова, А. Н. Леонтьев, М. И. Лисина, B. C. Мухина, Л. Ф. Обухова, 
С. Я. Рубинштейн, Е. О. Смирнова, Д. Б. Эльконин и др.).

4.	 Идеи гуманистического и личностно-ориентированного образования, 
технологии сопровождения, рассматривающие условия для эф-
фективного развития детей с ОВЗ, начиная с ранних этапов раз-
вития (P. A. Амасьянц, Л. Б. Баряева, Т. Г. Богданова, E. Л. Гонча-
рова, P. A. Даирова, М. А. Жданова, Е. И. Казакова, В. З. Кантор, 
Б. В. Коган, И. А. Коробейников, О. И. Кукушкина, Г. Ф. Кумари-
на, Е. Т. Логинова, Л. В. Лопатина, В. И. Лубовский, Д. М. Маллаев, 
H. H. Малофеев, Е. А. Медведева, Н. М. Назарова, Е. В. Оганесян, 
Г. Н. Ленин, М. Н. Русецкая, Л. М. Шипицина, И. М. Яковлева и др.).

5.	 Теоретические и практические аспекты проблем детско-родитель-
ских отношений в семьях, воспитывающих ребенка с отклонени-
ями в развитии (Т. Г. Богданова, А. И. Захаров, Б. Д. Корсунская, 
Н. В. Мазурова, Е. М. Мастюкова, А. Г. Московкина, А. Р. Мал-
лер, А. Н. Смирнова, А. С. Спиваковская, Л. М. Шипицына и др.).

6.	 Концепция психолого-педагогического сопровождения семьи ребен-
ка с отклонениями в развитии (И. Ю. Левченко, В. В. Ткачева).

Однако вопросы социального-психологического сопровождения 
приемной семьи, принявшей ребенка-сироту с ОВЗ и/или инвалид-
ностью, как видим, не освещены. Поскольку необходимым услови-
ем развития ребенка с ОВЗ является его абилитация и реабилитация, 
в данной главе предпринята попытка представить этапы сопровождения 
семьи специалистами в области социальной психологии, результатом 
которого является достижение реабилитационной готовности прием-
ных родителей, а также алгоритм изучения социального-образователь-
ного потенциала ребенка и комплекс мероприятий по развитию роди-
тельской психолого-педагогической компетентности [3, 5 – 7, 20, 21].
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4.3. �Проблема адаптации детей-сирот с ограниченными 
возможностями здоровья на примере ребенка 
с задержкой психического развития (ЗПР) 
в приемной семье

4.3.1. Многоаспектная характеристика детей с ОВЗ
Существующий в российском законодательстве термин «Обуча-

ющийся с ограниченными возможностями здоровья (ОВЗ)», означа-
ющий физическое лицо, имеющее недостатки в физическом и (или) 
психологическом развитии, подтвержденные психолого-медико-пе-
дагогической комиссией и препятствующие получению образования 
без создания специальных условий, указывает на выделение опреде-
ленной категории детей, имеющих трудности в обучении по стандарт-
ной образовательной программе. Вместе с тем сегодня это определение 
применяется в обществе в целом для детей с нарушениями развития. 
Их основные проблемы связаны не только с физическим и психиче-
ским нездоровьем и сложностью обучения, но и отягощаются сни-
женными возможностями социальной адаптации, недостаточностью 
коммуникативных навыков, спецификой детско-родительских отно-
шений в семье и, как следствие, искажением всей психологической 
структуры личности больного ребенка.

Все дети с ограниченными возможностями здоровья имеют раз-
личные отклонения психического или физического плана, которые 
обусловливают нарушения общего развития, не позволяющие им ве-
сти полноценную жизнь.

Современной науке известны следующие причины указанных нару-
шений:
1.	 Эндогенные (или внутренние) причины делятся на три группы:

•	пренатальные (до рождения ребенка): это может быть болезнь ма-
тери, нервные срывы, травмы, наследственность;

•	натальные (момент родов): это могут быть тяжелые роды, слиш-
ком быстрые роды, вмешательство медиков;

•	постнатальные (после рождения): например ребенок ударился, 
упал.

2.	 Экзогенные (или внешние) причины: причины социально-био-
логического характера – это экология, табакокурение, наркома-
ния, алкоголизм, СПИД.

Психологические особенности детей с ОВЗ:
1.	 У детей наблюдается низкий уровень развития восприятия. Это 

проявляется в необходимости более длительного времени для при-
ема и переработки сенсорной информации, недостаточно знаний 
этих детей об окружающем мире.
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2.	 Недостаточно сформированы пространственные представления. 
Дети с ОВЗ часто не могут осуществить полноценный анализ фор-
мы, установить симметричность, тождественность частей констру-
ируемых фигур, расположить конструкцию на плоскости, соеди-
нить ее в единое целое.

3.	 Внимание неустойчивое, рассеянное, дети с трудом переключа-
ются с одной деятельности на другую. Недостатки организации 
внимания обусловливаются слабым развитием интеллектуальной 
активности детей, несовершенством навыков и умений самокон-
троля, недостаточным развитием чувства ответственности и ин-
тереса к учению.

4.	 Память ограничена в объеме, преобладает кратковременная над 
долговременной, механическая над логической, наглядная над 
словесной.

5.	 Снижена познавательная активность, отмечается замедленный 
темп переработки информации.

6.	 Мышление: наглядно-действенное мышление развито в большей 
степени, чем наглядно-образное и особенно словесно-логическое.

7.	 Снижена потребность в  общении как со  сверстниками, так 
и со взрослыми.

8.	 Игровая деятельность не сформирована. Сюжеты игры обычны, 
способы общения и сами игровые роли бедны.

9.	 Речь: имеются нарушения речевых функций, либо все компонен-
ты языковой системы не сформированы.

10.	 Наблюдается низкая работоспособность в результате повышен-
ной истощаемости, вследствие возникновения у детей явлений 
психомоторной расторможенности.

11.	 Наблюдается несформированность произвольного поведения 
по типу психической неустойчивости, расторможенность влече-
ний, учебной мотивации. Вследствие этого у детей проявляется 
недостаточная сформированность психологических предпосылок 
к овладению полноценными навыками учебной деятельности. 
Возникают трудности формирования учебных умений (планиро-
вание предстоящей работы, определение путей и средств дости-
жения учебной цели; контролирование деятельности, умение ра-
ботать в определенном темпе).

Типичные затруднения (общие проблемы) у детей с ОВЗ:
1.	 Отсутствует мотивация к познавательной деятельности, ограни-

ченны представления об окружающем мире.
2.	 Темп выполнения заданий очень низкий.
3.	 Нуждается в постоянной помощи взрослого.
4.	 Низкий уровень свойств внимания (устойчивость, концентра-

ция, переключение).
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5.	 Низкий уровень развития речи, мышления.
6.	 Трудности в понимании инструкций.
7.	 Инфантилизм.
8.	 Нарушение координации движений.
9.	 Низкая самооценка.

10.	 Повышенная тревожность. Многие дети с ОВЗ отмечаются повы-
шенной впечатлительностью (тревожностью): болезненно реаги-
руют на тон голоса, отмечают малейшее изменение в настроении.

11.	 Высокий уровень психомышечного напряжения.
12.	 Низкий уровень развития мелкой и крупной моторики.
13.	 Для большинства таких детей характерна повышенная утомляемость. 

Они быстро становятся вялыми или раздражительными, плаксивыми, 
с трудом сосредотачиваются на задании. При неудачах быстро утра-
чивают интерес, отказываются от выполнения задания. У некоторых 
детей в результате утомления возникает двигательное беспокойство.

14.	 У некоторых детей отмечается повышенная возбудимость, беспо-
койство, склонность к вспышкам раздражительности, упрямству.

С целью разработки системы предупреждения и коррекции пер-
вичных и вторичных нарушений развития и личности ребенка с ОВЗ 
отечественные исследователи А. О. Дробинская, И. В. Дубровина, 
Т. В. Лаврентьева, К. С. Лебединская, И. Ю. Левченко, В. И. Любавский, 
И. И. Мамайчук, Т. Д. Марцинковская, Е. М. Мастюкова, Л. И. Плак-
сина, В. И. Селиверстов, К. А. Семенова, Е. А. Стребелева, У. В. Ульен-
кова, О. Н. Усанова и другие предложили ряд концептуальных подхо-
дов с учетом следующих аспектов:

•	социально-психологических;
•	психолого-педагогических;
•	клинико-педагогических;
•	нейропсихологических;
•	патопсихологических и т. д., которые с необходимостью учиты-

ваются в комплексной характеристике нозологических групп де-
тей с нарушениями развития, что классифицируется по следую-
щим категориям:

–– дети с нарушениями слуха (глухие, слабослышащие, поздно
оглохшие);
–– дети с нарушениями зрения (слепые, слабовидящие);
–– дети с нарушениями речи;
–– дети с нарушениями интеллекта;
–– дети с задержкой психического развития;
–– дети с нарушениями опорно-двигательного аппарата;
–– дети с нарушениями эмоционально-волевой сферы;
–– дети с множественными нарушениями (сочетание двух или трех 
нарушений).
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В современной специальной психологии достаточно теоретико-
экспериментальных разработок, раскрывающих общие и специфи-
ческие закономерности психического развития, проблемы диагно-
стики и коррекции нарушений, социализации указанных категорий 
детей-сирот с ОВЗ [1, 9 – 11, 13, 15, 17, 19].

Психологические аспекты позволили составить обобщенную пси-
холого-педагогическую характеристику детей. 

4.3.2. Дети с различными нарушениями
Дети с нарушениями слуха имеют стойкое двустороннее наруше-

ние слуховой функции. Вербальная коммуникация с окружающими 
у детей этой категории затруднена по причине тугоухости или невоз-
можна в принципе (глухота). При легкой тугоухости (1‑й степени) 
ребенок различает шепотную речь на расстоянии от 1 до 3 метров, 
а разговорную речь – на расстоянии более 4 метров. Речь должна 
быть разборчивой, без искажений звукопроизношения. Тугоухость 
2‑й степени (средняя тугоухость) – ребенок воспринимает шепот-
ную речь на расстоянии менее чем 1 метр, а разговорную слышит 
на расстоянии от 2 до 4 метров. Тугоухость 2‑й степени характе-
ризуется неразборчивостью в восприятии всех слов в нормальной 
обстановке, требуются неоднократные повторения некоторых фраз 
или отдельных слов. Тяжелая тугоухость (3‑я степень) – невозмож-
ность различить шепот даже на очень близком расстоянии, разго-
ворную речь ребенок слышит на расстоянии менее чем 2 метра. 
Используется слуховой аппарат и обучение зрительному восприя-
тию речи (чтению по губам, жестовая речь), чтобы иметь возмож-
ность общаться. Глухота – это полное отсутствие слуха или такая 
степень его понижения, при которой восприятие речи становится 
невозможным.

Дети с нарушениями речи имеют недоразвитие, разные отклонения 
от нормы в процессе формирования речевой функции либо распад 
уже сложившейся речи. Речевые нарушения могут возникать в любом 
возрасте, затрагивать как устную, так и письменную речь и препят-
ствовать как порождению, так и пониманию речевого высказывания. 
Проявляются в расстройствах голоса, артикуляции, звукопроизно-
шения, темпа и плавности речи, в лексических и грамматических на-
рушениях, в трудностях построения связного высказывания, недо-
статочности фонематического восприятия, специфических дефектах 
письма и чтения. Нередко сопровождаются вторичными отклонени-
ями в когнитивной и эмоциональной сферах. К наиболее тяжелым 
речевым нарушениям относятся дизартрия (нарушение произно-
шения вследствие недостаточной иннервации речевого аппарата), 
алалия (отсутствие или недоразвитие речи при нормальном слухе 
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и сохранности возможностей умственного развития), афазия (на-
рушение речи, представляющее собой системное расстройство раз-
ных видов речевой деятельности), заикание (расстройство темпо-
ритмической стороны речи). Речевые нарушения могут выступать 
самостоятельно или в синдроме нервно-психических расстройств, 
а у детей – на фоне таких вариантов дизонтогенеза, как недоразви-
тие, задержанное, дефицитарное и искаженное развитие.

Дети с нарушениями зрения имеют разные степени потери зрения: 
абсолютная (тотальная) слепота на оба глаза, при которой полно-
стью утрачиваются светоощущение и цветоразличение; практическая 
слепота, при которой сохраняется либо светоощущение, либо оста-
точное зрение, позволяющее в известной мере воспринимать свет, 
цвета, контуры и силуэты предметов. По установленной классифи-
кации к слепым относятся лица, острота зрения которых находит-
ся в пределах от 0 до 0,04 %. Люди с остротой зрения от 0,05 до 0,2 % 
входят в категорию слабовидящих и уже могут работать с помощью 
зрения при соблюдении определенных гигиенических требований. 
Дети с пониженным зрением, или дети с пограничным зрением между 
слабовидением и нормой – это дети с остротой зрения от 0,5 (50 %) 
до 0,8 (80 %) на лучше видящем глазу с коррекцией.

Дети с нарушениями опорно-двигательного аппарата (ОДА) – ре-
бенок частично или полностью ограничен в произвольных движе-
ниях. В зависимости от характера заболевания и степени выражен-
ности дефекта условно подразделяются на 3 группы. К 1‑й группе 
относят детей, страдающих остаточными проявлениями перифе-
рических параличей и парезов, изолированными дефектами стопы 
или кисти, легкими проявлениями сколиоза (искривлениями по-
звоночника) и т. п. Ко 2‑й группе относят детей, страдающих раз-
ными ортопедическими заболеваниями, вызванными главным об-
разом первичными поражениями костно-мышечной системы (при 
сохранности двигательных механизмов центральной нервной), а так-
же детей, страдающих тяжелыми формами сколиоза. Наконец, 3‑ю 
группу составляют дети с последствиями полиомиелита и церебраль-
ными параличами, у которых нарушения ОДА связаны с патологией 
развития или повреждением двигательных механизмов центральной 
нервной системы. При детском церебральном параличе (пораже-
нии незрелого головного мозга) наблюдается сочетание нарушений 
функций со своеобразной аномалией психического развития, часто 
отмечаются речевые нарушения и задержка формирования позна-
вательных функций, пространственно-временных представлений, 
практических навыков и др. Клиническая и психолого-педагогиче-
ская характеристика детей, страдающих церебральными паралича-
ми, чрезвычайно разнообразна.
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Дети с задержкой психического развития (ЗПР) – особый тип де-
фицитарного психического развития. ЗПР имеет разное происхожде-
ние: в одних случаях она связана с дефектами конституции ребенка, 
вследствие чего по своему физическому и психическому развитию он 
начинает соответствовать более раннему возрасту («гармонический 
инфантилизм»); в других случаях ЗПР возникает в результате сома-
тических заболеваний (физически ослабленные дети) или органиче-
ского поражения центральной нервной системы (дети с минимальной 
мозговой дисфункцией). У детей с ЗПР отмечается значительное сни-
жение работоспособности. У них затруднено усвоение навыков чте-
ния, письма, счета; страдают непосредственная память и внимание; 
имеются нарушения речевых функций. Указанные затруднения ком-
пенсируются при специальных педагогических воздействиях на детей 
с ЗПР. Дети с ЗПР характеризуются рядом личностных особенно-
стей: недоразвитием эмоциональной сферы, длительным сохранени-
ем игровых интересов и т. д.

Дети с нарушениями интеллекта (умственной отсталостью). При та-
ком нарушении проявляются качественные изменения всей психи-
ки ребенка, его личности в целом, явившиеся результатом перене-
сенных органических повреждений центральной нервной системы. 
Это атипичное развитие, при котором страдает не только интеллект, 
но и эмоционально-волевая сфера. Для детей с нарушениями интел-
лекта характерно недоразвитие познавательных интересов, которое 
выражается в том, что они меньше, чем их нормальные сверстники, 
испытывают потребность в познании. У них на всех этапах процесса 
познания имеют место элементы недоразвития. В результате чего они 
получают неполные, а порой искаженные представления об окружа-
ющем. У детей наблюдается системное речевое недоразвитие разных 
уровней сложности, нарушения эмоционально-волевой сферы, лич-
ностное недоразвитие. Данная группа является самой уязвимой кате-
горией лиц с отклонениями в развитии и требует большего, чем все 
остальные, объема комплексной реабилитационной и социально-пе-
дагогической помощи.

Дети с нарушениями эмоционально-волевой сферы (детский аутизм). 
Для них характерно расстройство, возникающее вследствие наруше-
ния развития головного мозга и характеризующееся выраженным 
и всесторонним дефицитом социального взаимодействия и общения, 
а также ограниченными интересами и повторяющимися действиями. 
Дети с нарушениями эмоционально-волевой сферы составляют поли-
морфную группу, характеризующуюся разными клиническими при-
знаками и психолого-педагогическими особенностями. При синдроме 
раннего детского аутизма присутствуют наиболее тяжелые эмоцио-
нальные нарушения. В некоторых случаях эмоциональные наруше-
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ния сочетаются с интеллектуальной отсталостью или же задержкой 
психического развития. Для подростков и детей, больных шизофре-
нией, также характерны подобные нарушения.

Дети с множественными нарушениями (сочетание нескольких нару-
шений – двух или трех). Сложные нарушения развития отличаются 
большим многообразием. Это могут быть сочетания сенсорных, ин-
теллектуальных, двигательных, речевых и эмоциональных нарушений, 
например сочетания нарушений зрения и слуха (слепоглухота), зре-
ния и системного нарушения речи, зрения и умственной отсталости, 
зрения и двигательных функций. В специальной педагогике существу-
ет некоторая неопределенность терминологии, обозначающей слож-
ные нарушения развития. Основываясь на анализе научных исследо-
ваний по названной проблеме, М. В. Жигорева приводит следующее 
определение: «К сложным (комплексным) нарушениям относятся та-
кие, которые представлены несколькими первичными нарушениями, 
каждое из которых, будучи взятым отдельно, определяло бы характер 
и структуру аномального развития. Все имеющиеся нарушения ока-
зывают многообразное воздействие друг на друга и взаимно усилива-
ются. Вследствие этого отрицательные последствия таких дисфунк-
ций качественно и количественно значительно грубее, чем простое 
суммарное сложение отдельных нарушений» [9, с. 18].

Как отмечалось выше, у всех этих категорий детей отмечаются 
специфические психические расстройства – это нарушения психики 
ребенка или же дефицитарное развитие, которые выражаются в состо-
яниях, отличных от нормальных для определенного возраста.

Различные расстройства чаще проявляются у детей с 3 – 4 до 12 лет. 
Но лишь 40 % больных получают необходимую психологическую по-
мощь. Зачастую это связано с обесцениванием их чувств. Родители 
думают, что малыш сочинил всё, показывает характер или просто 
не понимает суть происходящих вещей. Но если своевременно не за-
няться лечением ребенка, его состояние может ухудшиться и сказать-
ся на дальнейшем развитии или социализации.

Основные психические заболевания у  детей условно делят на 
3 группы:
1.	 Отклонения в развитии. Заболевания, затрагивающие обучение ре-

бенка базовым вещам, влияют на такие факторы, как память, вни-
мание, мышление, дизонтогенез письменной и устной речи, слу-
ха. Как правило, в школе такие дети учатся хуже, чем сверстники.

2.	 Отклонения в поведении. Некоторые расстройства напрямую вли-
яют на социальные взаимодействия ребенка с окружающими. Это 
может сказаться на его адаптации, соблюдении установленных 
правил и отношениях со сверстниками. Нередко приводит к ал-
коголизму или наркомании.
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3.	 Эмоциональные отклонения. Ситуации, влияющие на нервную си-
стему ребенка, могут привести к различным психологическим трав-
мам. Чаще всего они проявляются в нежелании общаться с окру-
жающими, социофобии, тревожности и агрессии.

4.3.3. Нарушения психики

Расстройства принято делить на различные типы и группы в зави-
симости от общих признаков и причин. Рассмотрим основные из них.

Детские страхи

Этот вид расстройства сопровождается повышенной тревожно-
стью, из‑за которой ребенок испытывает сильный страх даже в объ-
ективно безопасной ситуации.

Наиболее распространенные фобии:
•	повышенное внимание со стороны окружающих;
•	перелеты;
•	боязнь одиночества;
•	расстройства настроения.

Данный тип делится на два вида нарушений:
1.	 Биполярное расстройство. Состояние ребенка нестабильное, хо-

рошее настроение без особой причины сменяется подавленным, 
изредка наступает «нейтральная» фаза, может развиться мания.

2.	 Депрессивное расстройство. Только подавленное состояние, без 
приступов мании.

Проявляться эти признаки могут с 5 – 6 лет, но более распро-
странены среди подростков. Это обусловлено половым созревани-
ем и трудностями с социальной адаптацией. В списке причин также 
серьезный стресс, пережитая травма или генетическая предраспо-
ложенность.

Шизофрения

Имеет несколько классификаций со схожими симптомами:
1.	 Шизоаффективное расстройство. Смешанный вид с симптома-

ми аффективных и шизофренических нарушений. В промежут-
ках между приступами, которые могут длиться несколько дней, 
душевное состояние больного мало отличается от нормально-
го. Но после 4 – 5 приступов начинаются необратимые измене-
ния личности.

2.	 Шизотипическое расстройство. Для больных характерно эксцен-
тричное поведение, странное мышление и проявление эмоций. 
Нарушение отличается от классической шизофрении, но с тру-
дом поддается диагностике.
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3.	 Шизофреническое расстройство. Основной фактор – стабиль-
ное изменение личности, не поддающееся лечению. Дети ранне-
го возраста меньше подвержены этому заболеванию, но в боль-
шинстве случаев его можно диагностировать с 2 – 3 лет. Главный 
симптом – потеря интереса к развлечению, отсутствие реакции 
на проявление чувств. Может развиться вследствие перенесенно-
го стресса, но также передается по наследству.

Перечисленные виды шизофрении неизлечимы. Они поддаются 
коррекции, в результате которой можно добиться улучшений состо-
яния ребенка.

Эпилепсия

Причиной этого заболевания может быть как наследственный фак-
тор, так и экзогенный, например нарушения центральной нервной 
системы или перенесенные инфекционные болезни. При проявле-
нии приступа состояние ребенка полностью меняется – он испыты-
вает беспокойство и галлюцинации, его потоотделение резко повы-
шается. Заключительный этап – потеря сознания и судороги мышц, 
выделение пены изо рта.

Нарушения пищевого поведения

В основной группе риска этого нарушения психики находятся де-
вушки-подростки. Оно проявляется в таких типах:
1.	 Нервная анорексия. Развивается вследствие неверного воспри-

ятия своего тела из‑за эмоционального насилия как со стороны 
окружения, так и со стороны родителей. Ребенок отказывает-
ся от еды до тех пор, пока не станет, по его мнению, достаточ-
но худым.

2.	 Нервная булимия. Проявляется в компульсивном переедании 
и рвотой после этого. Таким способом ребенок пытается изба-
вить свой организм от съеденного, чтобы не набрать вес.

При таких нарушениях следует как можно скорее приступить 
к лечению, ведь подобное поведение приводит не только к стрес-
сам, но и к возникновению проблем со здоровьем, вплоть до леталь-
ного исхода.

Расстройства сна

Разговоры и хождение во сне, как правило, считаются безобидны-
ми. Часто они проходят к 15 годам и не напоминают о себе в дальней-
шем. Лечение ограничивается поиском и проработкой с психологом 
причин, спровоцировавших нарушение. Но при возникновении бес-
сонницы следует своевременно пройти диагностику. Это может яв-
ляться симптомом заболевания внутренних органов.
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Умственная отсталость
Если легкая форма этой патологии дает о себе знать только при 

обучении ребенка в школе, то тяжелая заметна еще в первые годы 
его жизни.

Среди причин возникновения УО можно выделить:
•	черепно-мозговые травмы;
•	терапевтические или неврологические заболевания;
•	нейроинфекции;
•	генетическая предрасположенность.

Протекание расстройства осложнено тем, что ребенок сильно 
выделяется на фоне остальных как по поведению, так и по интел-
лектуальным навыкам. Нередко это приводит к эмоциональному 
насилию со стороны сверстников, что может усугубить состояние 
больного.

Аутизм

Детский аутизм, или же синдром Аспергера – проявление асин-
хронии развития ребенка. При заболевании малыш имеет хорошие 
показатели по интеллектуальным и когнитивным факторам, но силь-
но отстает в эмоциональной и волевой функции от своих сверстни-
ков. В результате данного нарушения больной не может приобре-
сти коммуникативный навык и вырастает замкнутым человеком. 
Живет в собственном мире фантазий, в который не пускает никого.

Задержка психического развития

Ребенок с ЗПР обладает незрелой личностью и медленным раз-
витием:

•	психически-эмоциональной сферы;
•	интеллекта;
•	речевой функции;
•	мышления;
•	внимания.

Нервно-психическое расстройство схоже с умственной отста-
лостью, но отличается локализацией нарушений. Если у ребенка 
с УО слабое место – интеллект, то у малыша с ЗПР – эмоциональ-
ная и волевая сфера.

Синдром дефицита внимания

Наиболее распространенное расстройство среди детей всех воз-
растов. Среди симптомов выделяются:

•	затрудненная концентрация;
•	импульсивность;
•	гиперактивность;
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•	неумение слушать;
•	рассеянность.

Распространены также и другие отклонения:
•	коммуникативная дезадаптация;
•	нарушения поведения;
•	тревожность;
•	лживость;
•	полоролевые нарушения;
•	личностная дезадаптация.

Чем раньше будет проведена психопатологическая диагностика, 
тем лучше.

4.3.4. �Этапы и содержание психопатологической 
диагностики

Выделяют следующие этапы психопатологической диагностики:
1.	 Этап симптоматологической диагностики, который включает 

в себя выделение и описание симптомов нарушений сна, влече-
ний, психомоторики, эмоционального реагирования, поведенче-
ские отклонения, нарушения речи, расстройства общения и по-
знавательной деятельности и др.

2.	 Этап синдромологической и нозологической (при возможности) 
диагностики, который включает в себя диагностику синдромов, 
патологических состояний и болезненных процессов: различные 
по этиологии задержки психического развития и синдромы оли-
гофрении, ранняя детская шизофрения и состояние «шизотипи-
ческого диатеза», дизонтогенетические формы раннего детского 
аутизма, эпилепсия и эпилептоформные состояния, синдромы 
пограничных психических нарушений (невропатия, гипердина-
мический, неврозоподобный и психопатоподобный синдромы 
и др.), симптомокомплексы расстройств привязанности, сепара-
ционные и депривационные состояния и др.

При наличии симптома следует выяснить:
•	возраст, в котором он появился;
•	продолжительность: эпизодический, в течение короткого време-

ни (меньше 3 мес.); постоянный в течение нескольких дней, не-
дель, месяцев; персестирующий (хронически существующий) в те-
чение первых лет жизни;

•	степень проявления: слабая, умеренная, выраженная.
Симптомы нарушений сна:

•	изменение общей длительности (гипосомния и гиперсомния);
•	расстройства глубины (чуткий, поверхностный, чрезмерно глу-

бокий и т. п.);
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•	нарушения засыпания и пробуждения (увеличение длительности, 
капризность, тревожность, раздражительность и другие эмоцио-
нально-поведенческие расстройства этих периодов);

•	инверсия сна и бодрствования (преимущественное бодрствова-
ние ночью и сон днем);

•	раннее прекращение дневного сна и его значительное сокращение;
•	стереотипные психомоторные феномены во сне (качания, бие-

ния, движения типа челнока, складывания);
•	пароксизмальные психомоторные феномены во сне: частые вздра-

гивания, бруксизм (скрип зубами);
•	другие нарушения.

Психопатологические симптомы нарушений аппетита и процесса 
кормления:

•	нарушения грудного кормления (если ребенок помещен на госу-
дарственное попечение, уже будучи на искусственном вскармлива-
нии, представляют интерес анамнестические данные этого плана, 
если есть возможность их получить); выраженное беспокойство во 
время грудного кормления или, наоборот, крайняя пассивность 
при достаточном количестве молока у матери и удовлетворитель-
ном состоянии сосков; беспричинный отказ от груди матери;

•	общая гипорексия или анорексия, периодическая или постоян-
ная без четкой желудочно-кишечной патологии;

•	избирательная гипорексия (как протестная реакция на кормле-
ние определенным лицом);

•	привычные рвоты;
•	расстройства жевания или его позднее формирование;
•	нарушение способности к заглатыванию пищи («руминация») 

с повторяющимся отрыгиванием пищи из желудка в рот и по-
вторным пережевыванием и проглатыванием;

•	пищевые влечения к несъедобным предметам;
•	вычурность в еде;
•	циклические формы нарушений аппетита (периодическое повы-

шение и снижение);
•	циркадная (суточная) форма нарушения аппетита с увеличением 

пищевой потребности к вечеру;
•	булимия;
•	инверсия аппетита (еда преимущественно ночью) и др.;
•	диспептические расстройства, не связанные с желудочно-кишеч-

ными заболеваниями;
•	нарушения терморегуляции (без воспалительных заболеваний);
•	нарушения потоотделения;
•	вегетососудистые нарушения;
•	психогенные кожные реакции и др.
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Симптомы нарушений сексуального влечения:
•	рудименты детского онанизма (связанные с процессом засыпа-

ния и пробуждения, заболеваниями вульвы, аскаридозом и т. д.);
•	навязчивые онанистические действия;
•	резко усиленный интерес к половым органам;
•	другие поведенческие нарушения, связанные с нарушением сек-

суального влечения.
Симптомы нарушений аффективного реагирования:

•	повышенный аффект (отрицательный) по отношению к физиологи-
ческим раздражителям (чуткие, легко возбудимые младенцы и дети);

•	позднее формирование (после 5 – 6 мес.) комплекса оживления 
или его отсутствие;

•	аффект-респираторные закатывания;
•	двигательное аффективное беспокойство (отрицательный аффект 

с двигательным возбуждением в ответ на запреты, недовольство 
чем‑либо и т. п.);

•	частый беспричинный плач;
•	склонность к тревожности;
•	выраженная эмоциональная лабильность;
•	постоянно измененный фон настроения (в сторону повышения 

или понижения);
•	раздражительность;
•	склонность к аффективным вспышкам;
•	эмоциональная ригидность;
•	сглаженность эмоциональных реакций;
•	парадоксальность и неадекватность эмоций;
•	отрицательные эмоции при пробуждении (дневном и ночном) – 

«эндогенный» эмоциональный суточный ритм;
•	фазовые эмоциональные расстройства (дистимии, дисфории, ги-

помании, субдепрессии и депрессии, тревожные и смешанные 
состояния);

•	страхи (недифференцированные, сверхценные, навязчивые, бре-
доподобные, пароксизмальные ночные) и др.

Симптомы нарушения внимания:
•	слабость концентрации внимания, повышенная отвлекаемость;
•	«селективное» внимание – концентрация внимания на латент-

ных признаках;
•	сверхвключаемость (гиперметаморфоз);
•	«полевое» поведение;
•	состояние растерянности;
•	ригидность внимания;
•	чрезмерная концентрация внимания (псевдоглухота, псевдосле-

пота) и др.
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Симптомы нарушения психомоторики:
•	общая двигательная заторможенность, феномен сохранения позы;
•	общие нарушения моторной координации (моторная неловкость);
•	нарушения мелкой моторики; общая двигательная расторможен-

ность, импульсивность, гиперкинезы, гипомимия, тики;
•	навязчивые действия;
•	патологические привычные действия (патологическое привыка-

ние к соске (после 2 лет), сосание пальца, языка, других предме-
тов, онихофагия, трихотилломания, онанизм (при переходных 
стадиях сна) и др.;

•	кататоноподобные и кататонические двигательные нарушения;
•	кататоногебефренное возбуждение и др.

Симптомы нарушения речи:
•	нарушения звукопроизносительной стороны речи (подробнее см. 

в приложениях 4.2 и 4.3);
•	нарушения темпа, ритма и коммуникативной функции речи: тахи-

лалия, брадилалия, запинки, заикание, малое использование речи 
и вокализаций для коммуникации, мутизм элективный, мутизм 
тотальный, преобладание монологической речи и др.;

•	другие нарушения речи: необычные первые слова, отсутствие звуко-
изобразительных слов, взрослые штампы, эхолалии, нарушения ин-
тонирования и модулирования, словотворчество (неологизмы), вы-
раженное избирательное отношение к словам и выражениям, явная 
склонность к рифмованию, отсутствие речи от первого лица и др.

Симптомы нарушений коммуникабельности:
•	малая выраженность или отсутствие зрительного контакта;
•	малая выраженность или отсутствие эмоционального контакта;
•	повышенная привязанность («прилипчивость») к какому‑либо 

лицу;
•	сверхценный страх новых людей;
•	недифференцированное отношение к новым людям;
•	протодиакризис (отношение к людям, как к вещам);
•	уходы в себя, псевдоглухота, псевдослепота как преднамеренные 

отказы от общения;
•	отсутствие или малая дистанция в общении со взрослыми;
•	отгороженность от взрослых;
•	негативизм в общении со взрослыми;
•	уменьшение или отсутствие интереса к общению с детьми;
•	застенчивость и беззащитность в общении с детьми;
•	неразборчивая общительность с детьми;
•	нарушение отношения к матери (если она посещает ребенка в го-

сударственном учреждении): индифферентное, негативное, ам-
бивалентное.
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Симптомы нарушения деятельности:
•	общие нарушения: замедленный темп, недостаточность целена-

правленности, импульсивность, инертность, быстрая пресыщае-
мость, быстрая утомляемость, трудности коррекции извне, труд-
ности обучаемости, склонность к стереотипизации деятельности, 
склонность к необычным формам деятельности и др.;

•	нарушения познавательной деятельности и игры: снижение или 
отсутствие познавательной активности, интерес к неигровым пред-
метам в игровых ситуациях, склонность к стереотипизации игры, 
склонность к вычурным играм, разрушительный характер игр, 
сверхценные фантазии в игре, ранний выраженный интерес к аб-
страктным понятиям и др.

Симптомы поведенческих нарушений:
•	патохарактерологические реакции: активного и пассивного про-

теста, имитации, отказа, гиперкомпенсации;
•	навязчивые поведенческие ритуалы;
•	феномен «тождества»;
•	агрессивные реакции;
•	самоагрессивность;
•	нарушение становления контроля над мочеиспусканием и дефе-

кацией;
•	нарушение становления навыков самообслуживания и др.

Симптомы нарушения чувственного познания (ощущений, вос-
приятия):

•	гипо- и гиперстезия (при действии обычных раздражителей);
•	сенестопатии;
•	иллюзии;
•	галлюцинации;
•	психосенсорные расстройства;
•	рудименты других дереализационных и деперсонализационных 

расстройств и др.
Симптомы нарушений преимущественно абстрактного познания (по-

сле 2 лет):
•	рудименты навязчивых идей (навязчивые опасения, вопросы);
•	рудименты сверхценных образований (игры с оттенком одержи-

мости, односторонние интересы и т. д.);
•	рудименты бреда в виде бредоподобных фантазий;
•	игровые перевоплощения с элементами деперсонализации и др.

Симптомы интеллектуальных расстройств:
•	снижение памяти в виде нарушений узнавания знакомых пред-

метов и людей;
•	снижение запаса знаний;
•	нарушения активного внимания;
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•	полная или частичная утрата ранее приобретенных знаний и на-
выков (деменция);

•	врожденное недоразвитие интеллекта и познавательной деятель-
ности (олигофреническое слабоумие);

•	олигофреноподобные состояния, обусловленные ранней детской 
шизофренией, эпилепсией, прогрессирующими психоневрологи-
ческими органическими заболеваниями и др.

Становление ранних характерологических черт:
•	шумливость, общительность, склонность к озорству;
•	стремление к самостоятельности;
•	стремление к лидерству;
•	упрямство, негативизм;
•	склонность к раздражительности и аффективным вспышкам;
•	склонность к вязкости и ригидности аффектов и деятельности;
•	склонность к жестокости, агрессивности, драчливости;
•	бережливость, педантизм, аккуратность;
•	мнительность, склонность к подозрительности;
•	неусидчивость, отвлекаемость;
•	легкая подчиняемость;
•	склонность к фантазированию, лживости;
•	демонстративность поведения, жажда признания;
•	повышенная чувствительность, впечатлительность;
•	быстрая утомляемость, вялость;
•	недостаточная самостоятельность, робость;
•	тревожность;
•	замкнутость, стремление к одиночеству;
•	другие стойкие характерологические черты.

Характеристика психического развития в целом: своевременное, 
опережающее, равномерно задержанное, с изолированными задерж-
ками, выраженное отставание, грубое отставание, диссоциирован-
ное, с периодами регресса.

Сначала отмечаются общие реакции на процедуру обследования:
•	заинтересованность в контакте, степень ее выраженности, нали-

чие скованности и страхов при общении;
•	способы вовлечения ребенка в контакт и его реакции на них; так-

тильное воздействие, эмоциональное привлечение, предложение 
игрушек, предоставление на некоторое время возможности осво-
иться самому и т. д.;

•	время, необходимое для достижения контакта; условия, способ-
ствующие контакту: нахождение на руках взрослого, совместная 
игра и т. д.;

•	реакции ребенка на обстановку обследования и привлечение к кон-
такту.
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При затруднении или невозможности контакта необходимо от-
разить, чем это обусловлено: интеллектуальным снижением, резким 
негативизмом, выраженной двигательной расторможенностью и т. п.

Затем описывается спонтанное поведение ребенка в ситуации уста-
новленного или неустановленного контакта:

•	предпочтительные формы деятельности (стремление к общению 
или игре, интерес к новой обстановке, уход из ситуации обсле-
дования и т. д.);

•	уровень внимания и целенаправленности;
•	двигательное поведение (моторная активность, жесты, мимика, 

патологические поведенческие феномены), преобладающие эмо-
циональные реакции, речь и ее особенности;

•	характерные целостные поведенческие феномены;
•	вегетативные реакции во время осмотра.

Далее описывается поведение ребенка при определенных предла-
гаемых формах деятельности и ситуациях:

•	при предъявлении возрастных заданий на определение уровня 
развития познавательной деятельности и моторики;

•	реакции на успех и неудачу, похвалу и порицание, принятие кор-
ригирующей помощи взрослого, способность к обучению;

•	характер общения с другими детьми и воспитателями (при на-
блюдении в группе).

Отмечается динамика психического статуса ребенка в процессе 
обследования:

•	уровень общей активности;
•	работоспособность и целенаправленность;
•	состояние внимания, двигательной и эмоциональной сфер;
•	степень устойчивости коммуникативных связей.

Для дополнения данных о психическом состоянии ребенка на дан-
ный момент времени собираются сведения о нем со слов воспитателей 
и других людей, с которыми общается ребенок (особенно о наруше-
ниях сна, процесса питания, пароксизмальных расстройствах, пси-
ховегетативной симптоматике). Наиболее важно выявить симптомы 
у детей-сирот с ОВЗ, взятых в приемную семью.

Проблемы семьи ребенка-инвалида, ее роли, особенно мате-
рей, в его воспитании затрагивались в работах медиков и психоло-
гов (Е. М. Мастюкова, Л. П. Боровая, Т. Г. Горячева, В. В. Ткачева 
и др.). Взаимодействие «дефектолог – мать» анализировалось в тру-
дах С. М. Хороша, Л. И. Солнцевой, Т. В. Пелымской, Е. О. Смирно-
вой, Г. Н. Росиной, Н. Д. Шматко, С. Д. Забрамной, Е. Р. Басинской, 
Е. И. Исениной, О. С. Никольской, М. М. Либлинга, Л. С. Печнико-
вой, и др. В работах И. П. Каткова, Л. С. Выготского, Г. Н. Сухаревой, 
К. С. Лебединской, Г. В. Грибановой и других изучались особенно-
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сти детей и подростков с различными физическими и психически-
ми заболеваниями, отклонениями в поведении, неблагоприятными 
семейными условиями. Реабилитация ребенка в условиях семьи ис-
следована Н. С. Моровой, С. Чавес и др. В последнее время рассма-
триваются вопросы взаимоотношения родителей и ребенка-инвалида 
(Т. Н. Волковская и др.), отношение матери к ребенку с отклонением 
в развитии (О. Б. Чарова, Е. А. Савина, Л. С. Печникова и др.), психо-
лого-социальная поддержка родителей детей-инвалидов (О. М. Вы-
соцкая, Д. Ю. Мостовой и др.). Региональные аспекты социальной 
работы с семьей, имеющей детей с ограниченными возможностями 
здоровья, а также проблемы людей с ограниченными возможностя-
ми здоровья освещаются в публикациях А. П. Базарон, Г. С. Будаевой, 
А. Ц. Цыбиковой, Е. А. Быковой.

Вышеуказанные отклонения в развитии наиболее сказываются при 
задержке психического развития. Детям с ЗПР присущ ряд специфи-
ческих особенностей познавательной, эмоционально-волевой, ком-
муникативной сфер (Л. Белопольская, Т. А. Власова, Ю. Г. Демьянов, 
О. В. Защиринская, Е. С. Иванов, К. С. Лебединская, В. И. Лубовский, 
И. И. Мамайчук, И. Ф. Марковская, В. Б. Никишина, М. С. Певзнер, 
Л. И. Переслени, Л. М. Шипицина).

Неудовлетворение потребностей, происходящее в результате от-
деления человека от необходимых источников их удовлетворения 
и имеющее для него пагубные последствия, приводит к состоянию 
депривации. Существенна именно психологическая сторона этих по-
следствий. Вместе с тем отмечены наиболее типичные симптомы, 
симптомокомплексы и синдромы, включающие:

•	задержку интеллектуального развития (от легких временных, пар-
циальных задержек до глубокой умственной отсталости), обеднение 
познавательной сферы (Т. А. Басилова, Г. Г. Буторин, В. В. Кова-
лев, В. С. Мухина, Е. А. Стребелева, J. Bowlby, M. Klein, L. Kreisler, 
J. Langmeier, Z. Mateycek, M. Rutter, R. Spitz, D. Winnicott, K. Wolf 
и др.);

•	эмоциональные расстройства в структуре различных деприваци-
онных состояний, а также глубокие и стойкие искажения фор-
мирования эмоций: обедненность эмоционального реагирова-
ния, неспособность к сопереживанию, вплоть до эмоциональной 
уплощенности (И. В. Дубровина, И. А. Залысина, А. Г. Рузская, 
Е. О. Смирнова, J. BowJby, M. Klein, L. Jireisler, J. Langmeier, Z. Ma
teycek, M. Rutter, R. Spitz, D. Winnicott, K. Wotf и др.);

•	волевые нарушения от снижения активности до выраженной пас-
сивности ребенка, слабости и истощаемости побудительных моти-
вов (Э. А. Минкова, B. C. Мухина, В. Н. Ослон, Э. Пиклер, Е. Г. Тро-
шихина, А. Б. Холмогорова);
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•	двигательные стереотипии и привычные действия в бодрствова-
нии (раскачивания, сосание пальца, языка, и др.), которые рас-
сматриваются в качестве аутостимулирующих действий, призван-
ных заместить недостаточность стимулов любого рода (В. Годфри 
Коблинер, М. Ю. Кистяковская, В. С. Мухина, L. Kreisler, R. Spitz);

•	функциональные соматовегетативные проявления, среди которых 
наиболее частыми являются нарушения аппетита, сна (В. Годфри 
Коблинер, В. В. Ковалев, Э. Пиклер, Е. А. Стребелева, L. Kreisler, 
R. Spitz, D. Winnicott).

Факторы, определяющие специфику депривации (по J. Langmeier, 
Z. Mateycek):

•	возраст, в котором ребенок подвергся влиянию депривационных 
факторов;

•	конституциональные особенности (темперамент, уровень актив-
ности, уровень адаптивных возможностей);

•	генетическая предрасположенность к различного рода психиче-
ским, соматическим заболеваниям, которые могут быть спрово-
цированы условиями депривации;

•	органические поражения центральной нервной системы (возник-
шие в период внутриутробного развития ребенка различной сте-
пени тяжести).

Особый интерес представляют работы, посвященные вопросам вы-
явления социально-психологических особенностей развития детей и под-
ростков с ОВЗ в сравнении с нормально развивающимися сверстника-
ми (Р. А. Амасьянц, Е. Е. Дмитриева, Г. И. Ефремова, М. В. Жигорева, 
H. A. Киселева, И. А. Коробейников, Т. Н. Князева, И. Ю. Левчен-
ко, Е. А. Медведева, Н. М. Назарова, К. Рейсвепкван, Л. Э. Семено-
ва, Т. Н. Симонова, Е. А. Стребелева, В. В. Ткачева, У. В. Ульенкова, 
О. Н. Усанова, Н. В. Шутова). Научный интерес представляют рабо-
ты, целенаправленно изучавшие различные аспекты психологической 
работы, в частности психологические средства, с помощью которых 
возможно осуществление обеспечения адаптации лиц с ОВЗ в соци-
уме (Ф. Б. Березин, С. С. Бетанова, Л. И. Демидова, А. А. Дмитриев, 
Г. И. Котельников, Г. М. Манихас, H. H. Соловьев). 

4.3.5. �Социально-психологические особенности  
детей-сирот с ЗПР

Исходя из содержания п. 4.3.2, ожидаемо, что присутствие таких 
существенных отягощающих факторов у детей с ЗПР, как сирот-
ство, будет оказывать дополнительное негативное влияние и на те-
чение нарушений здоровья, и на личность детей. Определено, что 
у них проявляются особенности развития, присущие всем воспитан-
никам интернатных учреждений (запаздывание психического раз-
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вития, преобладание защитных форм поведения, бедность средств 
общения и др.). Для понимания психологической взаимосвязи этих 
особенностей будем исходить:

•	из теории функциональных систем П. К. Анохина об интегри-
ровании нескольких отдельных воздействий в целостную систе-
му со своими признаками, не являющуюся простой суммой этих 
воздействий;

•	общей теории систем Л. Ф. Берталанфи, основная идея которой 
заключается в поиске соответствий, позволяющих понять законы 
одной системы благодаря знанию о другой, независимо от того, 
принадлежат ли они одному виду;

•	концепции синергии в понимании Л. Ф. Уорла в современной трак-
товке Б. Н. Рыжова о том, что эффект взаимодействия нескольких 
факторов оказывается гораздо мощнее, чем сумма эффектов, вы-
званных этими же факторами по отдельности.

Что означает для последующего психологического развития усло-
вие депривации и как оно влияет на социально-личностное станов-
ление ребенка-сироты нам известно из работ следующих авторов: 
А. Г. Асафова, В. И. Брутман, А. Я. Варга, И. В. Дубровина, Г. Г. Запряга-
ев, Н. Л. Коломинский, И. А. Коробейников, Й. Лангмейер, М. И. Ли-
сина, С. Ю. Мещерякова, B. C. Мухина, Н. В. Недожогина, В. Н. Ослон, 
A. M. Прихожан, А. Г. Рузская, Г. В. Семья, В. Н. Слуцкий, Р. Спиц, 
Н. Н. Толстых, И. Ю. Хамитова, A. M. Щербакова, В. А. Юницкий. 
Собственно, особенности личностного становления детей с проблем-
ным психическим развитием в ходе специфики их взаимодействия 
со взрослыми и сверстниками были раскрыты в разное время таки-
ми учеными, как Н. Л. Белопольская, Е. Л. Гончарова, А. А. Дмитриев, 
С. А. Дмитриева, Н. А. Жулидова, Т. Н. Князева, И. А. Коробейников, 
Л. В. Кузнецова, И. Ю. Левченко, В. И. Лубовский, Е. А. Медведева, 
В. В. Ткачева, Л. Э. Семенова, У. В. Ульенкова, Л. М. Щипицына.

Исследователи единодушно отмечают, что приемные семьи для та-
ких детей выполняют, наряду с типичными функциями, целый ряд до-
полнительных, обусловленных их особым статусом. К ним относятся:
1.	 Абилитационно-реабилитационная (восстановление психофизи-

ческого и социального статуса нетипичного ребенка, включение 
его в социальную среду, приобщение к нормальной жизни и тру-
ду в пределах его возможностей).

2.	 Корригирующая (исправление, ослабление или сглаживание не-
достатков психофизического развития детей с ограниченными 
возможностями).

3.	 Компенсирующая (замещение, перестройка нарушенных или не-
досформированных функций организма, его приспособление к не-
гативным условиям жизнедеятельности и попытка заменить по-
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раженные, вышедшие из строя или непродуктивно работающие 
структуры относительно сохранными компенсаторными меха-
низмами).

Наиболее подробно проблемы семейного устройства детей-сирот 
с ограниченными возможностями здоровья проанализировали А. А. Ал-
дашева, Л. А. Асламазова, Ю. К. Зимова, А. А. Климова, А. М. Прихо-
жан, Л. М. Шипицына, Л. Б. Шнейдер.

Исследователи указывают на выражающееся в особенностях по-
знавательной сферы, своеобразном развитии личности этих детей 
особенности их поведения и взаимодействия с окружающими. Для 
большей части детей-сирот 3 – 10 лет образ взрослого имеет специ-
фические особенности:

•	малая чувствительность к потребностям ребенка;
•	доминирование и неуважение желаний ребенка;
•	вероятность угрозы по отношению к ребенку.

Многие авторы отмечают черты эмоциональной незрелости у об-
следуемой категории детей: преобладание эмоциональной мотива-
ции поведения, слабость волевого усилия, лабильность настрое-
ния, несамостоятельность и внушаемость и т. д. (К. С. Лебединская, 
В. И. Лубовский, И. Ф. Марковская, Н. А. Цыпина). Отмечается не-
сформированность саморегуляции и самоконтроля в различных ви-
дах деятельности (Н. В. Бабкина, Н. П. Вайзман, С. А. Домишкевич, 
Л. В. Кузнецова, Е. М. Мастюкова, Н. А. Менчинская, М. С. Левзнер, 
Л. И. Переслени, А. Н. Дымбалюк, У. В. Ульенкова). Присутствует 
неумение самостоятельно планировать и осуществлять свою дея-
тельность при отсутствии контроля со стороны взрослых, повышен-
ная отвлекаемость, двигательная расторможенность и импульсив-
ность, что особенно характерно для детей-сирот с ЗПР (В. Н. Ослон, 
А. М. Прихожан, Н. Н. Толстых, Е. Т. Трошихина). Н. А. Менчинская 
и А. Н. Цымбалюк анализируют мотивационную сферу детей изуча-
емой категории, стремясь указать на недостаточно сформирован-
ные мотивы учения и на преобладание игровых мотивов поведения 
над учебными. Авторы подчеркивают, что изменение мотивации 
является необходимой предпосылкой повышения эффективности 
умственной деятельности. Часто такие дети негативно реагируют 
на невозможность выполнения задачи (Т. В. Егорова, Г. И. Жарен-
кова) и в то же время выражают заинтересованность в оценке сво-
их действий и испытывают радость при похвале (Н. Д. Баландина, 
Н. Л. Белопольская, Т. В. Егорова).

Стойкая неуспеваемость, типичная при ЗПР, приводит к образова-
нию определенной личностной позиции, характеризующейся сниже-
нием потребности в общении со сверстниками, несформированностью 
у ребенка отношения к учителю как ко взрослому, выполняющему 
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особые социальные функции, вследствие того, что адекватные учеб-
ные мотивы в какой‑то степени представлены в самом начале обуче-
ния, но в дальнейшем они не получают развития в результате стол-
кновения ребенка с объективными трудностями: неуспешности его 
учебной деятельности и соответствующей низкой оценки со сторо-
ны окружающих (Н. И. Гуткина, Е. Е. Дмитриева, И. В. Дубровина, 
И. А. Залысина, Т. М. Землянухина, И. А. Коробейников, М. И. Лиси-
на, Е. И. Морозова, А. М. Прихожан, Е. О. Смирнова).

Таким образом, дети-сироты с ЗПР представляют собой неодно-
родную группу по уровню психологической готовности к школьному 
обучению, характеризующуюся как общими, так и специфическими 
особенностями развития вследствие сочетанного патогенного воздей-
ствия депривационного и биологического факторов. Диспропорцио-
нальность психического развития детей-сирот с ЗПР обусловливает 
специфические особенности психологической готовности к школь-
ному обучению, а именно:

•	преобладание наглядно-мыслительной основы деятельности при 
недоразвитии наглядно-образной и словесно-регулятивной со-
ставляющей интеллектуального компонента;

•	доминирование негативного эмоционального фона, сопровожда-
ющегося выраженными проявлениями тревожности в ситуациях 
учебного характера (эмоциональный компонент);

•	превалирование игровых мотивов над учебными вследствие недо-
статочной привлекательности содержательной стороны учебной 
деятельности (мотивационный компонент);

•	способность к осуществлению действий произвольного характе-
ра в условиях строго заданного алгоритма и только под контро-
лем взрослого (произвольный компонент);

•	снижение коммуникативных потребностей и умений в отноше-
ниях со сверстниками и чрезмерное преобладание потребностей 
в общении со взрослыми (социальный компонент).

Сравнительный анализ профилей обучаемости выявил: низкий 
и средне-низкий уровни сформированности эмоционального, про-
извольного, социального, интеллектуального компонентов психоло-
гической готовности к школьному обучению у детей-сирот с ЗПР; 
средне-низкий и средний уровни сформированности, эмоционально-
го, произвольного, социального, интеллектуального, мотивационно-
го компонентов в структуре психологической готовности к обучению 
в школе у детей с ЗПР, воспитывающихся в семье; средний и высокий 
уровни сформированности, эмоционального, произвольного, соци-
ального, интеллектуального, мотивационного компонентов в струк-
туре психологической готовности к обучению в школе у дошкольни-
ков с нормальным развитием.
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4.3.6. �Определение реабилитационного потенциала 
ребенка-сироты с ЗПР

Реабилитационный потенциал (РП) ребенка – показатель, оценива-
ющий на основе комплекса медицинских, психологических и соци-
альных факторов реальные возможности восстановления нарушенных 
функций и способностей организма, в том числе участие в учебной 
и трудовой деятельности.

Наиболее частыми причинами обращения взрослых с детьми в Цен-
тры комплексной реабилитации (медико-социальные и психолого-
педагогические) являются трудности обучения, нарушения развития, 
эмоционально-волевые и поведенческие нарушения, коммуникатив-
ные барьеры и т. п. В данной области наиболее важными нам пред-
ставляются следующие идеи, труды и концепции:

•	культурно-историческая теория развития личности (Л. С. Выгот-
ский);

•	положения деятельностного подхода (С. Л. Рубинштейн, А. Н. Ле-
онтьев);

•	базовые принципы психологической реабилитации инвалидов 
(А. Н. Леонтьев, А. Р. Лурия);

•	концептуальные положения о механизмах формирования соци-
альной идентичности в процессе межгрупповых отношений и со-
циального познания (В. С. Агапов, В. С. Агеев, Г. М. Андреева, 
Р. Бернс, А. И. Донцов, А. Л. Журавлев, Г. Тэдшфел, Э. Эриксон);

•	социально-психологическая стигматизация личности (И. Гофман);
•	траектории формирования и влияния на функционирование лич-

ности социальных стереотипов (Т. Г. Стефаненко);
•	социальные установки и ценности (О. А. Тихомандрицкая);
•	стратегии формирования толерантного сознания (В. С. Собкин);
•	психологические меры по предупреждению деструктивных кон-

фликтов (А. Я. Анцупов) и обеспечения психологической безопас-
ности личности (Ю. П. Зинченко);

•	уровни субъективного контроля (Дж. Роттер);
•	психологические ресурсы субъекта деятельности (Т. Ю. Базаров, 

А. Г. Караяни, Д. А. Леонтьев);
•	принципы организации и осуществления социально-психологи-

ческого тренинга (Ю. М. Жуков, Л. А. Петровская);
•	система инклюзивного образования (И. А. Володарская);
•	положения о семье как ресурсе формирования личностной иден-

тичности (О. А. Карабанова).
При этом особую значимость приобретает учет возрастных особен-

ностей и выявление механизмов и функций компенсаторных психи-
ческих образований, который, на наш взгляд, определяет задачи, раз-
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работку принципов РП детей и позволяет более дифференцированно 
воздействовать на потенциальные возможности ребенка (Л. С. Выгот-
ский, С. В. Коноваленко, О. И. Кукушкина, И. Ю Левченко, Н. Н. Ма-
лофеев, И. И. Мамайчук, Н. М. Назарова, В. Г. Петрова, Л. И. Плаксина, 
В. Г. Печерский, Т. Н. Волковская, Е. С. Слепович, Е. А. Стребелева, 
В. В. Ткачева, Р. Д. Тригер, О. Н. Усанова, У. В. Ульенкова, Н. Д. Шмат-
ко, Л. М. Шипицына и др.).

Многие проблемы, связанные с больным ребенком, можно ре-
шить только на стыке соматической медицины, психиатрии, психо-
логии и специальной педагогики. В связи с этим первичной и важной 
является психологическая диагностика. Оптимальная ситуация этого 
этапа определения РП представляется таким образом, что психолог, 
детский психиатр, педиатр и педагог располагают набором клиниче-
ских и клинико-психологических методик, позволяющих ответить 
на наиболее общие вопросы, касающиеся психики, личности и по-
ведения особого ребенка.

Основные задачи диагностики:
•	выявить моменты реальной жизни ребенка, которые могут отри-

цательно сказываться на переживании им своих проблем со здо-
ровьем (см. приложение 4.4);

•	описать психологические реакции для дифференциальной диа-
гностики нормальных личностных, невротических и соматоген-
ных расстройств (см. приложение 4.5);

•	изучить основные представления о здоровье и болезни и связан-
ных с ними переживаний у соматически больных детей − оце-
нить вызванный болезнью (проблемой) сдвиг самооценки (см. 
приложение 4.6);

•	получить сведения о психосоциальных особенностях семьи в свя-
зи с болезнью ребенка, выявить существующие в семье разногла-
сия, влияющие на психологическое состояние ребенка (см. при-
ложение 4.1);

•	выявить эмоционально-психологическое состояние родителей 
для построения психотерапевтической стратегии работы с семьей 
(см. приложение 4.7).

Качественный анализ результатов психодиагностического изуче-
ния ребенка позволяет определить главные параметры РП воспи-
танника с ОВЗ:

•	отношение ребенка к ситуации обследования и заданиям;
•	способы ориентации ребенка в условиях заданий;
•	способы выполнения заданий;
•	соответствие действий ребенка условиям задания, характеру экс-

периментального материала и инструкции;
•	продуктивное использование ребенком помощи взрослого;
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•	умение ребенка выполнять задание по аналогии;
•	отношение ребенка к результатам своей деятельности;
•	критичность в оценке своих достижений (см. приложения 4.3 

и 4.8).

4.3.7. �Пути развития реабилитационного потенциала 
ребенка-сироты с ЗПР в приемной семье

Приемные семьи с детьми с ЗПР как специфическая социальная груп-
па, их образ жизни рассматриваются как семьи с нетипичным ребенком, 
как особая социальная группа. Аргументируется данный тезис тем, что 
семьи, социальное функционирование которых по субъективным или 
объективным причинам затруднено или нарушено, характеризуются как 
семьи социального риска. Несмотря на существование различных форм 
семейного устройства детей-сирот, таких как усыновление, опека, при-
емная семья, патронатная семья, семейная воспитательная группа и др., 
общим для всех них является воспитание неродного ребенка и создание 
благоприятных условий для его развития [2, 12, 16, 18, 20, 21]. Авторы 
указывают на дополнительные трудности, возникающие в замещающих 
семьях с приемными детьми с отклонениями в развитии, что нередко 
приводит к отказу семьи от воспитания приемного ребенка.

Стремление принять ребенка с ограниченными возможностями здо-
ровья в замещающую семью определяется внутренней Я-концепцией 
замещающих родителей, в основе которой лежат альтруистические на-
мерения. Однако детско-родительские отношения могут носить как 
позитивный, так и негативный характер, отличаясь дисфункциональ-
ностью, что приводит к утрате детьми с ЗПР чувства защищенности 
и, соответственно, нарушению социальной адаптации (Г. Е. Сухаре-
ва, Д. Н. Исаев, В. В. Ковалев, Е. М. Мастюкова, А. Г. Московкина).

У приемных родителей к ребенку с ЗПР часто отмечается противо-
речивое отношение, обусловленное трудностями принятия диагноза, 
что нередко приводит к снижению у них удовлетворенности своим 
положением, ожиданию помощи от государства, замкнутости, а так-
же к неадекватности в принятии ребенка, недостатку эмоционально 
теплых отношений ним, негармоничному воспитанию и развитию 
у него вторичных нарушений [2, 4, 8].

Вместе с тем для эффективного социального развития детей-сирот 
с ЗПР необходима особая среда многофункционального полисубъект-
ного взаимодействия со значимыми взрослыми и сверстниками. Сущ-
ность концепции психологического сопровождения семьи с ребенком 
с ЗПР и их сверстников с нормальным психическим развитием за-
ключается в системном, постепенно усложняющемся обучении детей 
социально-ролевому поведению с целью развития у них жизненных 
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и социальных компетенций. Психологическая готовность приемных 
детей-сирот в ЗПР к интеграции в социум заключается в появлении 
и развитии у них содержательного внеситуативно-личностного вза-
имодействия со взрослыми и сверстниками. Уровни социальной го-
товности к интеграции в образовательную среду таких детей связа-
ны с общим уровнем психического развития детей, в частности дети 
с ЗПР чаще оказываются невключенными в интегрированный кор-
рекционно-образовательный процесс вследствие сниженной способ-
ности к адаптации в детско-взрослом сообществе.

Вместе с тем нужно добиваться у таких детей готовности к инте-
грации в новый социум. Для этого необходимо воздействие прием-
ных родителей на разных уровнях: эмоциональном, поведенческом, 
когнитивном, коммуникативном. Для ребенка создается свободная 
игровая деятельность, в ходе которой он вступает в общение и взаи-
модействие, учитывает желания, мнения партнеров, оказывает вни-
мание сверстнику. Ребенок отрабатывает включенность в совместную 
игру, обращение к партнерам в контексте роли, умение поставить 
себя на место другого, оказать ему реальную помощь. Происходит 
конструктивная реакция детей на затруднения сверстника: внесение 
конструктивных предложений, попытки нахождения альтернативно-
го решения в ситуации конфликта, умении договариваться о совмест-
ной деятельности, уступать друг другу, спокойно настаивать на сво-
ем, приходить к общему решению. Выделяются три интеграционных 
уровня: первый уровень (высокий) – включенность в деятельность 
и содействие соответствует интеграции детей; второй уровень (сред-
ний) – частичная включенность в деятельность предполагает сопе-
реживание, сочувствие и соответствует индивидуализации ребенка; 
третий уровень (низкий) – фиксирует отклик, принятие и соответ-
ствует детской адаптации.

Однако существует общая проблема принимающих семей, что объ-
ясняется особенностью социума, в котором формируется семья, спе
цифическими особенностями детей, принимаемых в семью после про-
живания в детском доме, и, наконец, характером самого родительства 
в данной семье. Потенциальные замещающие родители должны обла-
дать активной жизненной позицией, позитивной самооценкой, высо-
ким уровнем самоконтроля; наличием в системе жизненных ценностей 
смысла иметь детей со всеми вытекающими отсюда обязанностями; 
ответственностью и терпимостью в отношениях; ориентацией на се-
мейные интересы; установлением эмоционального контакта с при-
емным ребенком; умением создать ролевое и психологическое про-
странство для приемного ребенка в семейной системе.

Ребенок-сирота, так же как и любой другой человек, живет в мире 
отношений между людьми, в котором каждый играет не одну, а мно-
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жество ролей. У детей-сирот представления о той или иной социаль-
ной роли ребенка, оставшегося без попечения родителей, оказывается 
затруднено и требует индивидуального педагогического воздействия. 
Особенно трудным для ребенка-сироты оказывается освоение роли се-
мьянина. Поскольку воспитание ребенка с ЗПР в патронатной семье 
в целом представляет собой длительный и противоречивый процесс 
с большой долей трудностей, непредсказуемости в ситуациях повсе
дневности, а воспитание приемных детей отягощено еще и либо от-
сутствием опыта проживания в семье, либо его негативной окрашен-
ностью, то любая замещающая семья и каждый ребенок, принятый 
в нее, нуждаются в целенаправленной системе специальных внешних 
воздействий, усиливающих их ресурсы при преодолении естествен-
ных трудностей личностного и социального характера.

В зависимости от потребностей семьи сопровождение осущест-
вляется на трех основных уровнях: 1) базовом, или общем; 2) кри-
зисном; 3) экстренном.

Базовый, или общий, уровень сопровождения. Субъектами сопрово-
ждения на этом уровне являются замещающие семьи следующих ка-
тегорий:

•	семьи, недавно окончившие курс подготовки в школе приемных 
родителей;

•	семьи, самостоятельно справляющиеся со своими проблемами;
•	семьи, недавно пережившие кризисную ситуацию.

Основная задача сопровождения на базовом уровне – удовлетво-
рение изменяющихся потребностей семьи в информировании и про-
свещении, а также в общей психологической поддержке. Для реа-
лизации данной задачи преимущественно используются групповые 
формы работы. Такой формат позволяет учиться на успехах других, 
а также получать поддержку друг от друга в процессе обучения. На 
базовом уровне сопровождения организуется сетевое взаимодействие, 
под которым понимается система связей, позволяющих обменивать-
ся информацией, собственным опытом, осуществлять психологиче-
скую поддержку, помощь семьям в разрешении сложных ситуаций, 
совместно использовать различные ресурсы. Организация подобно-
го взаимодействия может осуществляться как в очной, так и в дис-
танционной форме.

Таким образом, проблема сопровождения замещающей семьи 
рассматривается, во‑первых, на уровне выявления психологических 
особенностей приемных детей (низкой степени усвоения ими нрав-
ственных норм и моральных ценностей, проявляющихся в нарушении 
поведения); во‑вторых, на уровне проблем приемных родителей (пре-
увеличение своей ответственности за то, что происходит с ребенком, 
не всегда адекватное использование методов наказания и поощрения, 
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преобладание негативной оценки облика, поведения, деятельности 
приемного ребенка, отсутствие эмпатийно-эмоционального контакта).

Для более качественного психологического сопровождения при-
емной семьи с ребенком-сиротой с ЗПР необходима детская диагно-
стика с последующим составлением плана-комплекса помогающих 
мероприятий (см. приложение 4.3).
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ПРИЛОЖЕНИЯ

ПРИЛОЖЕНИЯ К ГЛАВЕ 3

Приложение 3.1 

Методики
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age/files/materials/files/pdf/pdf1580103202.pdf
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А. В. Лазукина в адаптации Н. Ф. Калина. – URL: https://1drv. ms/
w/c/33C317D450D4AA8D/EavDs6jqBRFOj333HlJCrQABycBkC3U
1tXPLGgTJLoDymQ

5.	 Шкала самооценки уровня тревожности Ч. Д. Спилберга – Ю. Л. Ха-
нина. – URL: https://ppms22. ru/upload/medialibrary/ec6/g1141jj73o
o8ce146jk4w8e3mt414a6t/2.-SHkala-trevozhnosti_Spilberg_KHanin.pdf
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8D/EWMWIE8tFB5Mp5ARw9un-P8B5VTlN4rtuiP6lxYE2ULWnQ. – 
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тискин, В. В. Козлов, Г. М. Мануйлов). – URL: https://new.academy.
edu.by/files/documents/VRVUO/Boiko-Ilin_Diagnostika.pdf

8.	 Диагностика уровня эмоционального выгорания Виктора Бой-
ко. – URL: https://my-enu-site.narod.ru/files/N.P._Fetiskin_V.V._
Kozlov_G.M._Manuilov_Soccialno-psihologicheskaya_diagnostika.pdf

9.	 Диагностика помех для эмоциональных контактов Виктора Бой-
ко. – URL: https://psyera.ru/metodika-diagnostiki-pomeh-v-ustano-
vlenii-emocionalnyh-kontaktov-v-v-boyko_14625.htm

10.	 Многофакторный тест эмпатии Э. Дэвис (обработка Т. Б. Коряги-
ной). – URL: https://dip-psi.ru/psikhologicheskiye-testy/post/mno-
gofaktornyj-test-empatii-e-devis-obrabotka-t-b-koryaginoj
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11.	 Опросник враждебности Басса-Дарки. – URL: https://dip-psi.ru/
psikhologicheskiye-testy/post/oprosnik-urovnya-agressivnosti-bas-
sa-darki

12.	 Самочувствие, активность, настроение (САН). – URL: https://
infourok.ru/samochuvstvie-aktivnost-nastroenie-san-5034932.html

13.	 Опросник Б. И. Додонова по изучению эмоциональной направ-
ленности личности. – URL: https://dip-psi.ru/psikhologicheskiye-tes-
ty/post/oprosnik-b-i-dodonova-po-izucheniyu-emocionalnoj-naprav-
lennosti-lichnosti

14.	 Методика диагностики типа эмоциональной реакции на воздей-
ствие стимулов окружающей среды В. В. Бойко. – URL: https://
texts. news/prakticheskaya-psihologiya-knigi/metodika-diagnostiki-ti-
pa-emotsionalnoy-40977.html

15.	 Методика дифференциальной диагностики депрессивных со-
стояний В. А.  Жмурова.  – URL: http://test-metod.ru/index. 
php/metodiki-i-testy/1/43‑metodika-differentsialnoj-diagnostiki-de-
pressivnykh-sostoyanij-v-a-zhmurova

16.	 Шкала поведенческой активации при депрессии (Behavioral Activa-
tion for Depression Scale, BADS) разработана для еженедельной 
оценки эффективности психотерапии депрессии по методу пове-
денческой активации (behavioral activation, одно из направлений 
когнитивно-поведенческой терапии). Шкала не предназначена 
для определения наличия и тяжести депрессии. – URL: https://
cpd-program.ru/methods/badss.htm
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Приложение 3.2
Дневник чувств

Время Событие Эмоция

Оцените 
свою 

эмоцию 
от 0 

до 10

Ощущение Автоматические 
мысли Поведение 

7.00  
(проснулись)

8.00

9.00

10.00

11.00

12.00

13.00

14.00

15.00

16.00

17.00

18.00

19.00

20.00

21.00

22.00

23.00  
(легли спать)

Если в описываемых эмоциях всё чаще появляются эмоции со зна-
ком минус, то это повод принять участие в программе «Профилактика 
синдрома эмоционального выгорания».
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Приложение 3.3

Информирование о предикторах развития синдрома эмоционального 
выгорания

Скрининг-тест, который поможет понять, есть ли необходимость 
рассматривать ситуацию, в которой осуществляет профессиональ-
ную деятельность психолог, как стрессовую (риски развития синдро-
ма эмоционального выгорания).

Опишите свое состояние в последние несколько недель, ответив на 
предложенные вопросы:
1.	 Стало сложно засыпать последнее время, поспав Вы не чувству-

ете себя отдохнувшим. 
ДА/НЕТ

2.	 Стали появляться головные боли, периодически отмечаются подъ-
емы артериального давления.

ДА/НЕТ
3.	 Настроение явно ухудшилось.

ДА/НЕТ
4.	 Когда Вы приходите на работу, Вам кажется, что Вы еще как сле-

дует не отдохнули, потому что чувствуете себя уставшим.
ДА/НЕТ

5.	 Каждый Ваш день похож на предыдущий, изо дня в день не про-
исходит никаких перемен.

ДА/НЕТ
6.	 Вам всё сложнее распланировать свое рабочее время, чтобы успеть 

провести необходимые мероприятия.
ДА/НЕТ

7.	 Раньше Вы успевали гораздо больше.
ДА/НЕТ

8.	 Работать становится неинтересно.
ДА/НЕТ

9.	 Вам стало казаться, что у Вас появились «неудачные» клиенты.
ДА/НЕТ

10.	 Нарушились ли у Вас в последнее время взаимоотношения с дру-
гими людьми (коллегами, членами семьи, друзьями)? 

ДА/НЕТ

Если Вы ответили «да» на более чем 5 вопросов теста, то Вам необ-
ходимо принять участие в программе «Профилактика синдрома эмоци-
онального выгорания». 
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Приложение 3.4

Рабочая тетрадь участника программы «Профилактика синдрома 
эмоционального выгорания у психологов»

Документация, ведущаяся при участии в программе «Профилактика 
синдрома эмоционального выгорания у психологов» 

Форма 1

В предлагаемую форму заносится результат реализованных диа-
гностических методик до участия в программе и после участия в про-
грамме.

Методика
Результаты

До участия в программе После участия 
в программе

Шкала субъективного благополучия 
А. Перуэ-Баду (адаптация М. В. Соколовой)

Шкала самооценки уровня тревожности 
Ч. Д. Спилберга – Ю. Л. Ханина
Методика «Прогноз‑2» оценки нервно-
психической устойчивости В. Ю. Рыбникова

Тест на самооценку Будасси

Методика диагностики самоактуализации 
личности (САМОАЛ) А. В. Лазукина в адап-
тации Н. Ф. Калина

Диагностика личностной удовлетворенно-
сти работой (Н. П. Фетискин, В. В. Козлов, 
Г. М. Мануйлов)

Методика диагностики профессионального 
выгорания К. Маслач и С. Джексона в адап-
тации Н. В. Водопьяновой
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Форма 3
Техники для самокоррекции

1.	 Сон и отдых: внедрить «гигиену сна»: ложиться спать в одно и то 
же время, исключить использование гаджетов за час до сна, соз-
давать комфортные условия для отдыха (темнота, прохлада в ком-
нате). Расслабляющие ритуалы перед сном: дыхательные практи-
ки, медитация, легкие растяжки.

2.	 Дыхательная техника для снятия напряжения: техника «4-7-8» (вдох 
через нос на 4 счета, задержка дыхания на 7 счетов, медленный 
выдох через рот на 8 счетов – повторить 4–5 раз перед сном или 
в течение дня, когда ощущается напряжение).

3.	 Физическая активность: упражнения на растяжку или легкая йога 
помогут снять мышечное напряжение. Прогулки на свежем воз-
духе (минимум 30 минут в день) улучшат настроение и снизят 
уровень стресса.

4.	 Упражнение «Колесо баланса»: нарисовать круг, разделив его на 
сегменты, отражающие разные сферы жизни (работа, семья, от-
дых, здоровье, хобби и т. д.). Оценить каждую сферу по 10-балль-
ной шкале. Это упражнение поможет выявить дисбаланс и понять, 
на что стоит обратить внимание.

5.	 Техника «Дневник благодарности»: каждый вечер записывать 3 вещи, 
за которые человек благодарен сегодняшнему дню (даже мелочи, 
например вкусный ужин или приятный разговор).

Психологическая разгрузка
Упражнение «Контейнеризация эмоций»: необходимо научится ви-

зуализировать контейнер (например, ящик или коробку), куда мыс-
ленно складывается негативные эмоции в конце рабочего дня. Это 
позволит разграничить личное и профессиональное пространство.

Техника при вспышках раздражения
Упражнение «Стоп, пауза»: когда человек чувствует, что раздраже-

ние увеличивается, можно мысленно произнести «Стоп», сделать не-
сколько глубоких вдохов и задать себе вопросы:

•	Что именно меня сейчас злит?
•	Насколько это важно в перспективе?
•	Как я могу ответить более конструктивно?

Упражнение «Границы времени»: выделить конкретные часы для ра-
боты и отдыха, даже если приходится задерживаться. После завершения 
работы использовать ритуал переключения (например, смена одежды, 
прогулка домой без телефона или музыка).

Пересмотр ценностей
Важно выяснить, чего человек действительно хочет. Возможно, те-

кущая ситуация перестала соответствовать внутренним потребностям.
Возвращение удовольствия в жизнь

Важно выделить время для хобби или занятий, которые прино-
сят радость.
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Приложение 3.5

Документы, фиксирующие основную информацию о ходе выполнения 
мероприятий программы и об участниках программы

 Форма 1

Индивидуальная регистрационная карта
№ карты:

•	Дата заполнения.
•	Пол.
•	Возраст.
•	Образование.
•	Занимаемая должность.
•	Стаж работы.
•	Семейное положение.

Форма 2

Учетная карта индивидуальных занятий (консультаций)

№ 
п/п Дата Время Тема Участник Ведущий Результат Домашнее 

задание

Оценка 
предыдущего 

домашнего 
задания
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Форма 3
Учетная карта коррекционных занятий

№ 
п/п Дата Время Тема

Участник 
(мать, 
отец, 

значимый 
близкий)

Ведущий Результат Домашнее 
задание

Оценка 
предыдущего 

домашнего 
задания

Форма 4
Учетная карта групповых занятий

№ 
п/п Дата Время Тема Участники Ведущие Обратная 

связь
Домашнее 

задание

Оценка 
предыдущего 

домашнего 
задания
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Приложение 3.6

Клуб выходного дня
Создание клуба отдыха для организации – это отличная инициа-

тива, направленная на формирование корпоративной культуры, оздо-
ровление психологического климата коллектива и укрепление команд-
ного духа. Также данная инициатива будет способствовать развитию 
дружеских связей и повысит общую удовлетворенность сотрудников 
работой. 

ПЛАНИРОВАНИЕ 
ВСТРЕЧ

ТЕМАТИЧЕСКИЕ 
МЕРОПРИЯТИЯ

ПРИВЛЕЧЕНИЕ 
ПЕРСОНАЛАОБРАТНАЯ СВЯЗЬ

КОРРЕКЦИЯ 
МЕРОПРИЯТИЙ

Рис. П3.1. Функционирование клуба выходного дня

Вот основные аспекты, которые стоит учитывать при разработке 
концепции клуба отдыха.

Цели и задачи клуба:
•	Улучшение командного взаимодействия: создание возможностей 

для сотрудников общаться вне рабочего контекста.
•	Снижение стресса: предоставление пространства для расслабле-

ния и отдыха.
•	Развитие навыков: организация мероприятий, которые помогут 

сформировать интересы, не связанные с основной профессио-
нальной деятельностью.

Формат встреч клуба может быть различен:
•	Регулярные мероприятия: фиксируется расписание встреч (еже-

недельно, ежемесячно).
•	Тематика мероприятий: включаются разнообразные виды актив-

ности – спортивные командные игры (футбол, волейбол) или ин-
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дивидуальные занятия (йога, фитнес), выездные мероприятия / 
культурные мероприятия (посещение театров, выставок, концер-
тов), мастер-классы / творческие занятия (мастер-классы по ри-
сованию, кулинарии, рукоделию), киноночи и т. д.

Обратная связь и вовлечение
Сбор предложений: регулярно собираются идеи и предложения от 

сотрудников о том, какие мероприятия они хотели бы, чтобы были 
организованы.

Оценка результатов
Заранее определяются критерии для оценки успешности деятель-

ности клуба (количество участников, уровень вовлеченности, обрат-
ная связь).
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ПРИЛОЖЕНИЯ К ГЛАВЕ 4

Приложение 4.1
Первичная социально-психологическая диагностика ребенка с ОВЗ, 

принимаемого в сопровождающую семью
Основной задачей специалиста, изучающего социально-психоло-

гические процессы у ребенка из патронатной семьи, является на пер-
вом этапе обнаружение основных и наиболее отчетливо выраженных 
компонентов патопсихологического симптомокомплекса (экспресс-
диагностика) с последующим анализом данных и проведением, в слу-
чае выявления признаков патологии, углубленной диагностики.

Цель первичной диагностики в данном случае – определение пара-
метров, на которые в процессе наблюдения следует обращать особое 
внимание. К таким параметрам относятся функции, выявить состо-
яние которых позволят методики экспресс-диагностики:

•	специфика взаимодействия ребенка с детьми и взрослыми – ком-
муникативный аспект (методика «Установление контакта»);

•	познавательные функции (методика «Общая осведомленность»);
•	операциональные характеристики деятельности – темп деятель-

ности, работоспособность, характеристика параметров внимания 
(методика «Общая осведомленность»);

•	характер поведения, его целенаправленность – регуляторная зре-
лость (методика «Уровень психической регуляции» У. В. Ульенковой);

•	моторная гармоничность, ловкость, в том числе латеральные мо-
торные и сенсорные предпочтения (наблюдение);

•	особенности речевого развития (методика «Общая осведомлен-
ность»);

•	аффективные и эмоциональные особенности (наблюдение);
•	особенности овладения бытовыми навыками и навыками само-

обслуживания – для детей младшего дошкольного возраста (бе-
седа с родителями).

Содержание экспресс-диагностики:
1.	 Наблюдение за ребенком.
2.	 Методика выявления уровня развития коммуникативной деятель-

ности М. И. Лисина.
Цель: определение ведущей формы общения ребенка с взрослыми.
Материал: игрушки, книги.
Инструкция: психолог приводит ребенка в комнату, где на столе 

разложены игрушки и книги, и спрашивает, что бы он хотел – по-
играть с игрушками (1‑я ситуация), почитать книжку (2‑я ситуация) 
или поговорить (3‑я ситуация). Затем педагог организует ту деятель-
ность, которую ребенок предпочел. После этого ребенку предлагает-



176

ся на выбор один из двух оставшихся видов деятельности. Если ребе-
нок затрудняется ответить, педагог предлагает ему последовательно 
все три вида деятельности (поиграть, почитать, поговорить). Каждая 
ситуация длится не более 15 минут.

В случае если ребенок постоянно выбирает одну и ту же ситуа-
цию, не проявляя интереса к другим видам, взрослый после самосто-
ятельного выбора ребенка мягко, но настойчиво предлагает ему от-
дать предпочтение оставшимся двум ситуациям общения.

Во время обследования педагог заполняет протокол обследования, 
в котором фиксируются показатели поведения детей:

•	порядок выбора ситуаций;
•	основной объект внимания в первые минуты опыта;
•	характер активности по отношению к объекту внимания;
•	уровень комфортности во время эксперимента;
•	анализ речевых высказываний;
•	желательная для ребенка продолжительность деятельности.

Типы общения выделяют по предпочтению одной из трех ситуаций:
•	1‑я ситуация (совместная игра) – ситуативно-деловое общение;
•	2‑я ситуация (чтение книг) – внеситуативно-познавательное об-

щение;
•	3‑я ситуация (беседа) – внеситуативно-личностное общение.

Обработка результатов. Показатели действий детей оцениваются 
в баллах. Особое внимание уделяется тематике и содержанию речевых 
высказываний. Наибольшее количество баллов выставляется за вне-
ситуативные, социально-значимые, оценочные высказывания, сви-
детельствующие о способности ребенка к внеситуативно-личностно-
му общению с взрослыми.

Во всех ситуациях подсчитывается общее количество баллов, ко-
торыми оценивается каждый показатель. Ведущей считается та фор-
ма общения, которая оценивается наибольшей суммой баллов.

Таблица П4.1
Шкала показателей для определения ведущей формы 

общения ребенка с взрослыми
№ п/п Показатели поведения Баллы

I Порядок выбора ситуаций

Игры, занятия
Чтение книги
Беседа на личные темы
Отказ от общения

1
2
3
0

II Основной объект внимания в первые минуты опыта
Игрушки
Книги
Взрослый

1
2
3



177

III Характер активности по отношению к объекту внимания
Не смотрит
Беглый взгляд
Приближение
Прикосновение
Речевые высказывания

0
1
2
3
4

IV Уровень комфортности во время эксперимента
Напряжен, скован
Озабочен
Смущен
Спокоен
Раскован
Весел

0
1
2
3
4
5

V Анализ речевых высказываний детей
По форме:

Ситуативные
Внеситуативные

По теме:
Несоциальные (животные, игрушки, предметы и т. д.)
Социальные (я, другие дети, экспериментатор, родители)

По функции:
Просьба о помощи
Вопросы
Высказывания

По содержанию:
Констатирующие высказывания
Высказывания о принадлежности
Оценка мнения

1
2

1
2

1
2
3

1
2
3

VI Продолжительность деятельности
Минимальная: до 3 минут
Средняя: до 5 минут
Максимальная: до 10 минут

1
2
3

Ориентировка в задании и инструкции
Наблюдение за действиями ребенка (по С. Д. Забрамной):

•	Цель: выявление эмоциональной, мотивационной и коммуника-
тивной реакций на задание учебного, игрового типа.

•	Материал: на основе диагностического комплекта, в ходе общения. 
•	Инструкция: в течение всего обследования необходимо наблю-

дать за поведением ребенка и делать соответствующие пометки 
в таблице. 

Окончание таблицы П4.1
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Таблица П4.2 
Шкала показателей для определения ведущей формы 

общения ребенка с взрослыми
№ п/п Показатели поведения Баллы

1 Понимает все инструкции сразу и правильно. Ориентировка в задании достаточ-
но полноценная 3

2
Некоторые вопросы и инструкции понимает неточно. Ориентировка в задании 
неполноценная (ошибается в ходе выполнения задания, требует вмешательства 
взрослого)

2

3 Большинство вопросов и инструкций требуют уточнения, упрощения формулиров-
ки. Ориентировка в задании отсутствует (начинает выполнять не дослушав) 1

4
Не понимает инструкции к методикам и обращенные к нему вопросы или пони-
мает их только после разнообразных усилий. Ориентировка в задании отсутству-
ет (бездействует)

0

Сосредоточенность на задаче, удержание инструкции 
Наблюдение за действиями ребенка (по Е. Л. Инденбаум):

•	Цель: выявление способности самостоятельно организовывать де-
ятельность, действовать по заданному образцу, концентрировать-
ся на выполнении задания учебного, игрового типа.

•	Материал: на основе диагностического комплекта, в ходе общения. 
•	Инструкция: в течение всего обследования необходимо наблю-

дать за поведением ребенка и делать соответствующие пометки 
в таблице. 

Таблица П4.3
Шкала показателей для определения сосредоточенности, удержания 

инструкции

№ п/п Показатели поведения Баллы

1
Планирование и целенаправленность деятельности: достаточные.
Удержание сложной инструкции: трехступенчатая, многоступенчатая.
Удерживает инструкцию и начатый способ деятельности до конца задания

3

2

Планирование и целенаправленность деятельности: несущественные недостатки 
внимания.
Удержание сложной инструкции: преимущественно двухступенчатая.
Удержание инструкции: теряет инструкцию в наиболее сложных заданиях, требую-
щих длительной концентрации внимания

2

3

Планирование и целенаправленность деятельности: недостаточные.
Удержание сложной инструкции: только одноактная.
Удержание инструкции до конца задания: теряет инструкцию по мере нарастания 
истощения и пресыщения деятельностью.

1

4 Планирование и целенаправленность деятельности: отсутствуют.
Не удерживает сложную инструкцию. Выполняет задание нецеленаправленно. 0
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Приложение 4.2

Экспресс-диагностика речи (М. А. Поваляева)
•	Цель: определение соответствия календарного и речевого возраста 

ребенка, что позволит выявить степень общего речевого развития 
и степень сформированности его речевой способности.

•	Материал: предметные картинки. 
•	Инструкция: педагог проводит обследование в игровой форме (в те-

чение всего обследования необходимо делать соответствующие 
пометки в таблице).

Таблица П4.4
Шкала определения соответствия календарного и речевого возраста 

ребенка

№ п/п Задание Показатели Баллы

1

Словесные ассоциации к определенному слову  
Психолог: «Будем играть в игру со словами. Я произнесу 
одно слово, а ты скажешь другое – какое захочешь». 
1. Стул – … 2. Иван – … 3. Мяч – … 4. Зайчик – … 5. 
Пою – … 6. Красный – …

Не менее 3 верных отве-
тов (адекватные слову-
раздражителю ассоциации).
Менее 3 верных ответов

1

0

2

Ассоциативное дополнение слова в предложении – под-
бор и активное употребление имен существительных
1. Ребенок толкает… 2. Девочка качает… 3. Зайчик ку-
шает… 4. Мама стирает… 5. Девочка поливает…

5 верных ответов.
Менее 5 верных ответов

1
0

3
Подбор и активное употребление глаголов 
1. Что делает зайчик? 2. Что делает ребенок? 3. Что де-
лает петух? 4. Что делает мама? 5. Что делает папа?

5 верных ответов.
Менее 5 верных ответов

1
0

4
Подбор и употребление имен прилагательных
1. Какое яблоко? 2. Какая собака? 3. Какой слон? 4. Ка-
кая зима? 5. Какие цветы?

2 верных ответа.
Менее 2 верных ответов

1
0

5

Практическое применение грамматических (морфоло-
гических) правил изменения слов 
1. Как называют маленький стул? А если их много? 
2. Как называют маленькую собаку? А если их много? 
3. Как говорят о маленьком яблоке? А если их много?

2 верных ответа.
Менее 2 верных ответов

1
0

6 Составление предложения по одному слову 
1. Мальчик. 2. Кукла. 3. Мишка

2 верных ответа.
Менее 2 верных ответов

1
0

7

Составление предложения по трем словам 
1. Кукла, девочка, платье. 
2. Тетя, плита, пища. 
3. Дядя, грузовик, дрова

2 верных ответа.
Менее 2 верных ответов

1
0

8

Ассоциативное дополнение придаточной части в слож-
ноподчиненном предложении – раскрытие логического 
вербального мышления 
1. Он вышел, когда… 
2. Он не пошел на прогулку, потому что… 
3. Он не вышел во двор, куда… 
4. Он не взял игрушку, которая…

3 верных ответа.
Менее 3 верных ответов

1
0
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9

Языковое чутье – исправление грамматических ошибок 
посредством переконструирования предложения 
Психолог: «Я произнесу несколько предложений, а ты 
будь внимательным, так как в них есть ошибки. Мо-
жешь их исправить?»
1. Он ушла на реку. 2. Там увидел маленький рыбку. 
3. Потом бросил один камни. 4. Из реки выпрыгнула зе-
леный лягушка

3 верных ответа.
Менее 3 верных ответов

1
0

10

Словесное объяснение определенного действия в его по-
следовательности
Психолог: 1. «Объясни мне, как из этих кубиков можно 
сделать домик». 2. «Объясни, как играть в прятки или 
в игру, которую ты знаешь и любишь»

Полное и понятное объяс-
нение одной из задач.
Неполное и непонятное 
объяснение одной из задач

1

0

11
Практическое осознание основных языковых элементов 
1. Назови одно слово! 2. Произнеси один звук! 
3. Скажи одно предложение!

3 верных ответа.
Менее 3 верных ответов

1
0

12

Произвольное и сознательное построение устного вы-
сказывания 
Психолог: «Давай поиграем в игру „Запрещенные сло-
ва“. Я буду спрашивать тебя о чем‑либо, а ты мне дол-
жен отвечать, не употребляя при составлении предло-
жения запрещенные слова». 
1. Что любит зайчик? (Запрещенное слово: морковь). 
2. Что делает собака? (Запрещенное слово: лает). 
3. Какая лиса? (Запрещенные слова: лиса, хитрая)

2 верных ответа.
Менее 2 верных ответов

1
0

Обработка и интерпретация результатов1

Количественная и качественная оценка речевого развития опре-
деляется по формуле 

КоРР = ВРР × 6 × 100 / КВ,
где КоРР – коэффициент речевого развития;

ВРР – возраст речевого развития;
KB – календарный (хронологический) возраст ребенка.

Возраст речевого развития (ВРР) определяется числом успешно 
решенных ребенком вербальных задач, умноженным на 6, так как 
условно считается, что срок выполнения каждой из 12 задач равен 
6 месяцам.

Календарный возраст (KB) определяется разницей между датой ис-
следования и датой рождения. Выражается в месяцах (причем остаток 
больше 15 дней округляется до 1 месяца).

1	 Диагностика и  коррекция речевых нарушений: в  3 ч. / М. А.  Поваляева, 
Г. В. Беденко, А. Р. Красикова [и др.]; под ред. М. А. Поваляевой; Ростовский 
государственный педагогический университет. Ростов-на-Дону: РГПУ, 1996. 
74 с. (Серия «Педагогические основы логопедической помощи детям дошколь-
ного возраста: из опыта работы»). 

Окончание таблицы П4.4



181

Например, если ребенку в момент исследования исполнилось 5 лет 
3 месяца 17 дней, то его календарный возраст равен 64 месяцам.

Пример: ребенок правильно выполняет 10 вербальных задач, его ВРР 
равен 66 месяцам. Тогда КоРР = 66 × 100 / 64 = 103,125 ≈ 103.

КоРР показывает степень общего речевого развития и степень сфор-
мированности его речевой способности.

Границы распределения КоРР:
•	от 1 до 9 – значительно низкое речевое развитие;
•	от 10 до 41 – низкое речевое развитие;
•	от 42 до 108 – нормальное речевое развитие;
•	от 109 до 141 – высокое речевое развитие;
•	выше 142 – значительно высокое речевое развитие.

Таким образом, сопоставив количественную оценку выполнения 
заданий обследуемыми детьми с границами распределения КоРР, мож-
но сделать вывод об уровне общего речевого развития детей.
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Приложение 4.3

План психопатологической диагностики (по Е. А. Стребелевой) 
1.	 Первый этап – симптоматологическая диагностика. Включает 

в себя выделение и описание симптомов нарушений сна, влече-
ний, психомоторики, эмоционального реагирования, поведенче-
ские отклонения, нарушения речи, расстройства общения и по-
знавательной деятельности и др.

2.	 Второй этап – синдромологическая и нозологическая диагностика. Вклю-
чает в себя диагностику синдромов, патологических состояний и бо-
лезненных процессов: различные по этиологии задержки психическо-
го развития и синдромы олигофрении, ранняя детская шизофрения 
и состояние «шизотипического диатеза», дизонтогенетические фор-
мы раннего детского аутизма, эпилепсия и эпилептоформные состо-
яния, синдромы пограничных психических нарушений (невропатия, 
гипердинамический, неврозоподобный и психопатоподобный син-
дромы и др.), симптомокомплексы расстройств привязанности, се-
парационные и депривационные состояния и др.

Таблица П4.5
Психопатологическая диагностика

№  
п/п Симптомы, признаки Сильно

выражено
Слабо 

выражено Отсутствует Иное

Общие реакции на процедуру обследования
Время, необходимое для достижения кон-
такта
Заинтересованность в контакте, степень 
ее выраженности, наличие скованности 
и страхов при общении
Способы вовлечения ребенка в контакт 
и его реакции на них (например, эмоцио-
нальное привлечение, предложение игру-
шек и т. д.)
Реакции на успех и неудачу, похвалу и по-
рицание
Принятие корригирующей помощи взрос-
лого, способность к обучению
Предпочтительные формы деятельности 
(стремление к общению или игре, интерес 
к новой обстановке, уход из ситуации об-
следования и т. д.)

Психопатологическая диагностика
Возраст, в котором был выявлен дефект
Продолжительность
Степень проявления
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Симптомы нарушений сна
Изменение общей длительности (гипосом-
ния и гиперсомния)
Нарушения засыпания и пробуждения (уве-
личение длительности, капризность, тре-
вожность)
Инверсия сна и бодрствования (преимуще-
ственное бодрствование ночью и сон днем)
Стереотипные психомоторные феномены 
во сне (качания, биения, движения типа 
челнока, складывания)
Пароксизмальные психомоторные феноме-
ны во сне: частые вздрагивания, бруксизм 
(скрип зубами)

Психопатологические симптомы нарушений аппетита и процесса кормления
Проблемы с грудным кормлением (если 
известно)
Общая гипорексия или анорексия, пе-
риодическая или постоянная без четкой 
желудочно-кишечной патологии
Привычные рвоты
Расстройства жевания или его позднее фор-
мирование
Нарушение способности к заглатыванию 
пищи («руминация») с повторяющимся от-
рыгиванием пищи из желудка в рот и по-
вторным пережевыванием и проглаты-
ванием
Пищевые влечения к несъедобным пред-
метам
Вычурность в еде
Циркадная (суточная) форма нарушения 
аппетита с увеличением пищевой потреб-
ности к вечеру
Булимия
Инверсия аппетита (еда преимущественно 
ночью) и др.
Диспептические расстройства, не связан-
ные с желудочно-кишечными заболева-
ниями
Нарушения терморегуляции (без воспали-
тельных заболеваний)
Нарушения потоотделения
Вегетососудистые нарушения

Психогенные кожные реакции

Продолжение таблицы П4.5
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Симптомы нарушений сексуального влечения
Рудименты детского онанизма (связанные 
с процессом засыпания и пробуждения, за-
болеваниями вульвы, аскаридозом и т. д.)
Навязчивые онанистические действия
Резко усиленный интерес к половым ор-
ганам
Другие поведенческие нарушения, связан-
ные с нарушением сексуального влечения

Симптомы нарушений аффективного реагирования
Повышенный аффект (отрицательный) 
по отношению к физиологическим раздра-
жителям (легко возбудимый ребенок)
Позднее формирование (после 5–6 мес.) 
комплекса оживления или его отсутствие
Аффект-респираторные закатывания
Двигательное аффективное беспокойство 
(отрицательный аффект с двигательным 
возбуждением в ответ на запреты, недо-
вольство чем‑либо и т. п.)
Частый беспричинный плач
Склонность к тревожности
Выраженная эмоциональная лабильность
Постоянно измененный фон настроения 
(в сторону повышения или понижения)
Раздражительность
Склонность к аффективным вспышкам
Эмоциональная ригидность
Сглаженность эмоциональных реакций
Парадоксальность и неадекватность эмо-
ций
Отрицательные эмоции при пробуждении 
(дневном и ночном) – «эндогенный» эмо-
циональный суточный ритм
Фазовые эмоциональные расстройства 
(дистимии, дисфории, гипомании, субде-
прессии и депрессии, тревожные и смешан-
ные состояния)
Страхи (недифференцированные, сверхцен-
ные, навязчивые, бредоподобные, парок-
сизмальные ночные) и др.

Симптомы нарушения внимания
Слабость концентрации внимания
Повышенная отвлекаемость

Продолжение таблицы П4.5
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«Селективное» внимание – концентрация 
внимания на латентных признаках
Сверхвключаемость (гиперметаморфоз)
Полевое поведение
Состояние растерянности
Ригидность внимания
Чрезмерная концентрация внимания 
(псевдоглухота, псевдослепота)

Симптомы нарушения психомоторики
Общая двигательная заторможенность
Феномен сохранения позы
Общие нарушения моторной координации 
(моторная неловкость)
Нарушения мелкой моторики
Общая двигательная расторможенность
Импульсивность
Гиперкинезы
Гипомимия
Тики
Навязчивые действия
Патологические привычные действия (па-
тологическое привыкание к соске (после 
2 лет), сосание пальца, языка, других пред-
метов, онихофагия, трихотилломания, она-
низм (при переходных стадиях сна) и др.
Кататоноподобные и кататонические двига-
тельные нарушения
Кататоногебефренное возбуждение

Симптомы нарушения речи
Нарушения звукопроизносительной сто-
роны речи
Нарушения темпа, ритма и коммуникатив-
ной функции речи: тахилалия, брадилалия, 
запинки, заикание
Малое использование речи для коммуни-
кации
Мутизм элективный
Преобладание монологической речи
Необычные первые слова
Взрослые штампы
Эхолалии
Нарушения интонирования и модулиро-
вания

Продолжение таблицы П4.5
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Словотворчество (неологизмы) выражен-
ное избирательное отношение к словам 
и выражениям
Явная склонность к рифмованию
Отсутствие речи от первого лица и др.

Симптомы нарушений коммуникабельности
Малая выраженность или отсутствие зри-
тельного контакта
Малая выраженность или отсутствие эмо-
ционального контакта
Повышенная привязанность («прилипчи-
вость») к какому‑либо лицу
Сверхценный страх новых людей
Недифференцированное отношение к но-
вым людям
Протодиакризис (отношение к людям, как 
к вещам)
Уходы в себя, псевдоглухота, псевдослепота 
как преднамеренные отказы от общения
Отсутствие или малая дистанция в обще-
нии со взрослыми
Отгороженность от взрослых
Негативизм в общении со взрослыми
Уменьшение или отсутствие интереса к об-
щению с детьми
Застенчивость и беззащитность в обще-
нии с детьми
Неразборчивая общительность с детьми
Нарушение отношения к матери (если она 
посещает ребенка в государственном уч-
реждении): индифферентное, негативное, 
амбивалентное

Симптомы нарушения деятельности
Общие нарушения: замедленный темп, 
недостаточность целенаправленности, им-
пульсивность, инертность
Быстрая пресыщаемость
Быстрая утомляемость
Трудности коррекции извне
Склонность к стереотипизации деятель-
ности
Склонность к необычным формам деятель-
ности и др.

Продолжение таблицы П4.5
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Нарушения познавательной деятельности 
и игры: снижение или отсутствие познава-
тельной активности, интерес к неигровым 
предметам в игровых ситуациях
Склонность к стереотипизации игры, склон-
ность к вычурным играм, разрушитель-
ный характер игр, сверхценные фантазии 
в игре, ранний выраженный интерес к аб-
страктным понятиям и др.

Симптомы поведенческих нарушений
Патохарактерологические реакции: актив-
ного и пассивного протеста, имитации, от-
каза, гиперкомпенсации
Навязчивые поведенческие ритуалы
Феномен «тождества»
Агрессивные реакции
Самоагрессивность
Нарушение становления контроля над мо-
чеиспусканием и дефекацией
Нарушение становления навыков самооб-
служивания

Симптомы нарушения чувственного познания (ощущений, восприятия)
Гипо- и гиперстезия (при действии обыч-
ных раздражителей)
Сенестопатии
Иллюзии
Галлюцинации
Психосенсорные расстройства
Рудименты других дереализационных и де-
персонализационных расстройств и др.

Симптомы нарушений преимущественно абстрактного познания (после 2 лет)
Рудименты навязчивых идей (навязчивые 
опасения, вопросы)
Рудименты сверхценных образований 
(игры с оттенком одержимости, односто-
ронние интересы и т. д.)
Рудименты бреда в виде бредоподобных 
фантазий
Игровые перевоплощения с элементами 
деперсонализации и др.

Пароксизмальные состояния эпилептического и эпилептиформного круга
Ребрильные пароксизмальные расстрой-
ства (однократность или многократность): 
судорожные состояния, ознобоподобный 
гиперкинез, делириозные нарушения со-
знания и др.

Продолжение таблицы П4.5
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Эпилептические и эпилептоформные со-
стояния (частые – несколько раз в месяц; 
умеренно частые – несколько раз в полго-
да; редкие – несколько раз в год): большой 
судорожный приступ, малые приступы, фо-
кальные припадки, оральные автоматизмы
Рудименты амбулаторных автоматизмов 
(типа сноговорения и снохождения), одно-
образные ночные страхи с амнезией, раз-
личные психомоторные эквиваленты и др.

Симптомы интеллектуальных расстройств
Снижение памяти в виде нарушений узна-
вания знакомых предметов и людей
Снижение запаса знаний
Нарушения активного внимания
Полная или частичная утрата ранее приоб-
ретенных знаний и навыков (деменция)
Врожденное недоразвитие интеллекта 
и познавательной деятельности (олигофре-
ническое слабоумие)
Олигофреноподобные состояния, обу-
словленные ранней детской шизофре-
нией, эпилепсией, прогрессирующими 
психоневрологическими органическими за-
болеваниями и др.

Становление ранних характерологических черт
Шумливость, общительность, склонность 
к озорству
Стремление к самостоятельности
Стремление к лидерству
Упрямство, негативизм
Склонность к раздражительности и аффек-
тивным вспышкам
Склонность к вязкости и ригидности аффек-
тов и деятельности
Склонность к жестокости, агрессивности, 
драчливости
Бережливость, педантизм, аккуратность
Мнительность, склонность к подозритель-
ности
Неусидчивость, отвлекаемость
Легкая подчиняемость
Склонность к фантазированию, лживости

Продолжение таблицы П4.5



189

Демонстративность поведения, жажда 
признания
Повышенная чувствительность, впечатли-
тельность
Быстрая утомляемость, вялость
Недостаточная самостоятельность, робость
Тревожность
Замкнутость, стремление к одиночеству
Характеристика психического развития 
в целом: своевременное, опережающее, 
равномерно задержанное, с изолирован-
ными задержками, выраженное отстава-
ние, грубое отставание, диссоциированное, 
с периодами регресса

Окончание таблицы П4.5
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Приложение 4.4

Первичное восприятие взрослыми ребенка-сироты с ОВЗ и понимание 
состояния его психологических, социальных и интеллектуальных 

возможностей 

Методика «Установление контакта» 

Дети 3 – 11 лет

Цель:
•	Установление зрительного, вербального и тактильного контакта.
•	Установление психологического доверия, устранение насторо-

женности; пробуждение интереса, наличие чувственной эмпатии.
Методы, облегчающие установление контакта:

•	Беседа, в которой подчеркивается интерес к личности ребенка, 
его интересам и предпочтениям. Если ребенок готов вступить 
в беседу, ему предоставляется возможность свободной игры с по-
степенным налаживанием игрового контакта, а затем и вербаль-
ного. Иногда контакт проще устанавливается, если ребенку дать 
возможность заняться изобразительной деятельностью (почер-
тить, порисовать).

•	Прочие методы, которые диктуются спецификой ситуации.
Диагностический материал: игрушки, бумага, карандаши. При бе-

седе задаются вопросы.

Методика «Общая осведомленность»

Дети 3 – 6 лет
Цель:

•	Выявление точности представлений ребенка о себе (пол, возраст, 
кем станет, когда вырастет (тетей или дядей?), семье, родствен-
никах и друзьях с просьбой назвать их возраст, имена, кто кого 
старше или младше.

•	Знакомство со сферой интересов ребенка, запасом знаний, пред-
ставлений и умений, познавательных интересов.

•	Оценка возможностей ориентировки на листе бумаги, а также 
в окружающем мире, во времени и пространстве.

•	Оценка качества речи, умения понимать речь.
Используемые диагностические приемы: вопросы специального ха-

рактера, позволяющие выявить имеющийся у ребенка запас знаний 
и представлений о себе и окружающей действительности (мире).

Диагностический материал: предметные картинки или картинки-
действия, помогающие облегчить диагностику.
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Дети 7 – 11 лет
Цель:

•	Исследование экспрессивной диалогической речи, богатства лек-
сики, конструкций предложений и умение понимать связную речь.

•	Оценка контактности, коммуникабельности.
•	Исследование запаса знаний и представлений об окружающем 

мире.
•	Оценка эмоциональности, мимики.
•	Исследование интонационного строя речи.
•	Изучение общей и социальной ориентировки, а также ориенти-

ровка во времени и пространстве.
•	Оценка уровня познавательных интересов и их направленности.

Используемые диагностические приемы: вопросы, способные вы
явить качество речи, запас знаний и представлений, направленность 
познавательных интересов, умение использовать имеющийся запас 
сведений и представлений и передать его в форме связной речи.

Процедура проведения диагностики общей осведомленности

В возрасте 3 – 4 лет ребенку задаются следующие вопросы:
•	Как тебя зовут?
•	Сколько тебе лет?
•	Ты мальчик или девочка?
•	Кем ты будешь, когда вырастешь? Тетей или дядей?
•	Вопросы о близких, их именах.
•	Знание частей тела, лица, их назначение.
•	Знание бытовых предметов и их назначение.
•	Знание стихов.

В возрасте 4 – 5 лет вопросы усложняются:
•	Сведения о себе, близких.
•	Сведения о погоде, об изменениях в природе.
•	Сведения о животных.
•	Характер труда взрослых (повар, врач, воспитатель).
•	Понимание обобщающих понятий (их содержание): игрушки, 

одежда, обувь, посуда, мебель.
•	Знание сказок, стихов.

В возрасте 5 – 6 лет ребенок:
•	Кроме вышеперечисленных вопросов определяет время года 

по описательным признакам, время суток на данном этапе (день, 
ночь).

•	Называет домашних животных и их деток (диких животных – их 
деток).

•	Называет любимые фрукты, их отличие от овощей.
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•	Знает, что такое транспорт и правила, когда можно переходить 
дорогу.

•	Демонстрирует знание сказок, стихов, загадок.
При сложностях вербального контакта ребенку предъявляются 

картинки с просьбой показать деток животных, домики животных, 
птиц и насекомых; любимую пищу животного. Предлагается опре-
делить положение предметов относительно других предметов, уста-
новить профессию человека (милиционер, повар, врач).

В возрасте 7 – 11 лет ребенку задаются следующие вопросы:
•	Как тебя зовут?
•	Сколько тебе лет?
•	Сколько тебе было год назад?
•	Сколько тебе будет через 1, 2 года?
•	Какое сейчас время года?
•	Назови весенние (осенние, зимние) месяцы.
•	Назови 3‑й месяц.
•	Можно ли кататься на санках летом? Почему?
•	Когда ты завтракаешь: вечером или утром?
•	Можно ли купаться зимой? Почему?
•	Сколько дней в неделе?
•	На какой руке у тебя больше пальцев?
•	Каких ты знаешь перелетных птиц? Почему они улетают в дру-

гие края?
•	Почему заяц летом серый, а зимой белый?
•	Что делают врач, учитель, повар?
•	Зачем ходят на рыбалку, охоту, в поход?
•	Каких ты знаешь насекомых?
•	Что такое транспорт?
•	Что такое листопад? Золотая осень?
•	На какой свет светофора переходят улицу?
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Приложение 4.5

Уровень психической регуляции (методика У. В. Ульенковой)
Цель:

•	исследование целенаправленность деятельности;
•	выявление регуляторной зрелости у детей 6 – 8 лет.

Описание методики
На тетрадном листе в одну линейку в течение 15 мин ребенок пи-

шет простым карандашом системы палочек и черточек, соблюдая при 
этом четыре правила: 1) писать палочки и черточки в определенной 
последовательности; 2) не писать на полях; 3) правильно переносить 
системы знаков с одной строки на другую; 4) писать не на каждой 
строчке, а через одну.

Ход работы
Перед ребенком кладут двойной тетрадный лист с разлиновкой 

в одну линейку.
В доступной и привлекательной форме ставят общую цель заня-

тия: «Перед тобой лежит лист из школьной тетради. Сейчас ты бу-
дешь писать карандашом палочки и черточки, соблюдая при этом че-
тыре правила. Сейчас я покажу, как нужно писать палочки и черточки, 
и скажу, какие правила при этом нужно помнить».

Далее следует краткое инструктирование. «Смотри и запоминай. 
Сначала я пишу одну палочку, потом черточку. Дальше нужно написать 
две палочки – черточку. Затем три палочки – черточку, а потом всё 
повторить снова. Надо всё время считать, чтобы не ошибиться. Это 
первое правило, которое нужно соблюдать при письме». (Педагог по-
вторяет это правило еще раз.)

Второе правило: «Ты заполнил всю строчку до полей (показывает) – 
писать на них нельзя, школьник на полях не пишет».

Третье правило: «Надо правильно переходить с законченной строчки 
на новую: на новой строчке продолжать писать то, что не поместилось 
на старой. Смотри: я написала две палочки, а черточка не поместилась, 
я ее переношу на новую строчку, а дальше пишу три палочки – черточ-
ку и т. д.» (Объясняет разные варианты переноса.)

Четвертое правило: «Между строчками должно быть расстояние 
в одну линейку, иначе все написанное сольется, будет выглядеть некра-
сиво». (Повторяет еще раз все правила.)

Затем педагог, чтобы убедиться, правильно ли ребенок нашел пер-
вую строчку, поля, третью строчку, просит поставить на них указа-
тельный палец. Убедившись, что ребенок ориентируется на тетрад-
ном листе, прекращает инструктаж.
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Далее, после короткой паузы, педагог добавляет: «Будешь писать 
до тех пор, пока я не скажу: достаточно, проверь написанное. А те-
перь пиши!»

Засекается время начала работы.
Помощь ребенку в процессе работы не предусматривается.
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Приложение 4.6

Наблюдение
За время наблюдения за ребенком можно увидеть основную сим-

птоматику психических заболеваний, проявляющихся наиболее ярко 
в раннем возрасте и в период возрастных кризисов: 3 – 4 года, 5 – 7 лет, 
12 – 18 лет.

В раннем возрасте нарушение психического здоровья проявляет-
ся в аутистическом поведении малыша. Он не улыбается, отсутствует 
гуление, лепет, комплекс оживления. Ребенок не реагирует на пред-
меты, людей, родителей.

В 3 – 4 года наблюдаются:
•	фрустрация;
•	капризность, непослушание;
•	повышенная утомляемость;
•	раздраженность;
•	дефицит общения;
•	дефицит эмоционального контакта.

В 5 – 7 лет:
•	ребенок теряет уже приобретенные навыки, мало общается, не хо-

чет играть в сюжетно-ролевые игры, не следит за своим внешним 
видом. Проявляются неустойчивость в психике, нарушение аппе-
тита, страхи, снижается работоспособность, появляется быстрое 
переутомление.

В 12 – 18 лет:
•	резкие перепады настроения;
•	меланхолия, тревога;
•	агрессивность, конфликтность;
•	негативизм, противоречивость;
•	сочетание несочетаемого: раздражительность с острой застенчи-

востью, чувствительность с черствостью, желание полной незави-
симости с желанием быть всегда под опекой взрослых;

•	отказ от принятых правил;
•	склонность к философии и крайним позициям;
•	непереносимость опеки;
•	попытки суицида или самоповреждения;
•	беспричинный страх, который сопровождается сердцебиением 

и быстрым дыханием;
•	отказ от принятия пищи, прием слабительных таблеток, сильное 

стремление похудеть;
•	принятие наркотиков или алкоголя;
•	постоянные перепады настроения.
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Приложение 4.7

Беседа с приемными родителями
С помощью беседы специалист выявляет уровень готовности при-

емных родителей к принятию проблем психического и физического 
здоровья ребенка, дополняет экспресс-диагностику выводами.

Данный опросник проводится с учетом ответов «да» или «нет».
За каждый ответ «да» на вопросы № 1 – 3, 6, 8, 11 – 15 в протокол 

заносится 1 балл, за ответ «нет» на вопросы № 4, 5, 7, 9, 10 – 0 баллов.
Результат определяется по сумме баллов и фиксируется по следу-

ющим данным:
•	от 15 до 10 баллов – высокий уровень готовности;
•	от 5 до 10 баллов – средний уровень;
•	от 0 до 5 баллов – низкий уровень.

Анкета для родителей

Уважаемые родители, прошу вас ответить 
на вопросы словами «да» или «нет»!

1.	 Считайте ли Вы обращение к специалисту (неврологу, психиатру 
или психологу) «клеймом на всю жизнь», если такую консульта-
цию Вам предложат воспитатели или учителя?

2.	 Готовы ли Вы обеспечить ребенку как можно больше впечатле-
ний, систематически знакомя его с окружающим миром?

3.	 Знаете ли Вы, что критика ребенка в случае его неловкости и не-
достаточной сообразительности снижает и без того невысокую 
самооценку?

4.	 Нужно ли фиксировать внимание ребенка на отметке в ходе за-
нятий и наказывать за то, что «педагог жалуется»?

5.	 Нужно ли оценивать неудачи ребенка как проявление лени или 
«плохого» характера, стремясь к тому, чтобы он соответствовал 
«нормальным», на Ваш взгляд, критериям?

6.	 Внимательно ли Вы относитесь к жалобам детей на головную боль, 
усталость, плохое самочувствие?

7.	 Нужно ли ограждать ребенка от обязанностей и проблем?
8.	 Готовы ли Вы помогать ребенку в поиске своих скрытых возмож-

ностей?
9.	 Может ли телевизор, гаджеты заменить Ваше общение ребенку?

10.	 Нужно ли ограничивать ребенка в общении со сверстниками?
11.	 Готовы ли Вы больше читать специальную психолого-педагоги-

ческую литературу?
12.	 Готовы ли Вы общаться с семьями, где есть дети-инвалиды для 

передачи своего опыта и перенятия чужого?
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13.	 Уверенно ли Вы чувствуете себя с ребенком?
14.	 Согласны ли Вы, что нужно сравнивать достижения ребенка на ос-

нове его динамики, не сравнивая их с другими, более успешны-
ми детьми?

15.	 Готовы ли Вы проводить реабилитационные мероприятия исходя 
из рекомендаций медико-психолого-педагогической комиссии?

Таблица П4.6
Дифференциальный диагноз

№  
п/п Результаты экспресс-диагностики Диагноз, нарушение

Установление контакта

1 Испытывают некоторое напряжение, но быстро успокаивают-
ся и вступают в беседу

Норма развития, опережающее 
развитие

2

Часто проявляют чрезмерную подвижность, неусидчивость, 
неустойчивое внимание.
Для установления контакта требуется предварительная игра 
или картинка, способные привлечь внимание, вызвать инте-
рес и ввести в работу. Возможно отсутствие речевой активно-
сти, общение поддерживается при помощи жестов, звукоком-
плексов, речь малопонятна

Задержка развития:
-- задержка психического раз-

вития (ЗПР);
-- задержка речевого разви-

тия (ЗРР);
-- сочетанный вариант – за-

держка психоречевого разви-
тия (ЗПРР);

-- синдром дефицита внимания 
и гиперактивности (СДВГ)

3

Не испытывают волнения. Поведение и требования чаще 
спонтанны, внимание пассивное. Они требуют игрушки, 
но только бесцельно ими манипулируют. Постепенно вступа-
ют в контакт, но он непродолжительный, не проявляют заин-
тересованности в общении со взрослым

Остановка развития:
-- умственная отсталость;
-- деменция

4

Не испытывают волнения. Поведение, общение с окружающи-
ми соответствуют более младшему возрасту.
Высокая подвижность, двигательное возбуждение. Быстро 
вступают в контакт, не соблюдают дистанцию с незнакомым 
взрослым. Угловатые движения, вплоть до двигательного 
беспокойства. Мелкая моторика развита лучше, чем крупная.
Вялость, неуверенность, стеснительность, малообщитель-
ность. С трудом вступают в контакт; пугливость. Капризность, 
плаксивость, протестное поведение. Если задание не полу-
чается выполнить, возникает вспышка раздражения, склон-
ность к истерикам

Неравномерное (дисгармонич-
ное) развитие:

-- экстрапунтивная форма с по-
вышенным психическим то-
нусом;

-- интрапунтивная форма с по-
ниженным психическим то-
нусом

Общая осведомленность

1

С легкостью и эмоциональным оживлением отвечают на во-
просы, пользуясь при этом развернутой фразой, обнаружи-
вая достаточно большой запас слов. Хорошее понимание во-
просов и инструкций, соответствующий возрасту запас знаний 
и представлений об окружающем мире

Норма развития
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2

Демонстрируют раннюю речь, в том числе с использовани-
ем сложных слов, ранний интерес к чтению и раннее освоение 
чтения. Имеют более быстрый темп психического развития, 
любознательность и высокую познавательную активность. 
Чутко реагируют на всё происходящее в окружающем мире: 
им интересно знать, отчего мир устроен так, а не иначе и что 
было бы, если бы внешние условия изменились. Этим детям 
свойственно интересоваться многим. В своем возрасте са-
мостоятельно осваивают виды деятельности, свойственные 
более старшему возрасту. Очень активны, могут сами себя 
занять – часто делами, которые требуют умственного напря-
жения. Любимые занятия – компьютерные и интеллектуаль-
ные игры, а также чтение серьезных «взрослых» книг

Опережающее развитие

3

Обнаруживают достаточно большой дефицит знаний и пред-
ставлений. Обнаруживают некоторую растерянность и бес-
помощность при выполнении работы, нуждаются в оказании 
помощи в форме вопросов, подсказок. Речь бедна, фраза ко-
роткая, грамматический строй речи часто значительно стра-
дает. Запас знаний и представлений ниже возрастной нормы

Задержка развития:
-- задержка психического раз-

вития (ЗПР);
-- задержка речевого разви-

тия (ЗРР);
-- сочетанный вариант – за-

держка психоречевого разви-
тия (ЗПРР);

-- синдром дефицита внимания 
и гиперактивности (СДВГ)

4

Обнаруживают низкую общую осведомленность. Помощь 
принимают плохо. С работы быстро переключаются на игры. 
Речь бедна, невыразительна, грамматически неправильна. 
Интерес к вопросам формальный. Мимика оживляется при 
переходе к игре. Запас знаний и представлений об окружаю-
щем мире значительно ниже возрастной нормы

Остановка развития:
-- умственная отсталость;
-- деменция

5

Речевое развитие опережает моторное. Дети контактны, об-
щительны, часто с повышенной речевой активностью. Склон-
ны рассуждать, повторять выражения взрослых. Речь, как 
правило, достаточно грамотная, развернутая, с хорошим лек-
сическим запасом. Может быть с ускоренным темпом.
Речевая активность невысокая, на людях еще больше сни-
жается. Речь выглядит более бедной и простой, чем она есть 
на самом деле. При волнении, в сложных эмоциональных си-
туациях могут возникать нарушения речевого дыхания, еди-
ничные запинки. Речь носит оттенок инфантильности – в ней 
могут присутствовать специфичные для более младшего воз-
раста интонации, соответствующая структура фраз, наличие 
«детских» слов.
Познавательная деятельность при обеих формах может быть 
достаточно развита (соответствовать условным нормам и па-
спортному возрасту). В зависимости от условий воспитания, 
социокультурного уровня семьи и т. п. когнитивные способно-
сти ребенка могут оказаться развитыми опережающе даже 
по отношению к средне-нормативным показателям

Неравномерное (дисгармонич-
ное) развитие:

-- экстрапунтивная форма с по-
вышенным психическим то-
нусом;

-- интрапунтивная форма с по-
ниженным психическим то-
нусом

Продолжение таблицы П4.6
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Уровень психической регуляции

1

Ребенок принимает задание полностью, полностью во всех 
компонентах сохраняет его до конца занятия; работает сосре-
доточенно, не отвлекаясь на протяжении всего занятия; рабо-
тает в основном точно, если и допускает отдельные ошибки 
на то или иное правило, то при проверке замечает и самосто-
ятельно устраняет их; не спешит сдать работу сразу же после 
сигнала об окончании, а еще раз проверяет написанное; в слу-
чае необходимости вносит поправки, делает всё, чтобы рабо-
та не только была выполнена правильно, но и выглядела ак-
куратной, красивой

Норма развития, опережающее 
развитие

2

Ребенок принимает лишь часть инструкции, но до конца за-
нятия может не сохранить ее в принятом объеме, в результа-
те пишет палочки и черточки в беспорядке; в процессе работы 
допускает ошибки не только по невнимательности, но пре-
жде всего потому, что не запомнил правила выполнения за-
дания; ошибок не замечает, не исправляет их ни по ходу ра-
боты, ни в конце занятия; после сигнала об окончании работы 
не проявляет желания улучшить ее качество; к полученному 
результату равнодушен

Задержка развития:
-- задержка психического раз-

вития (ЗПР);
-- задержка речевого разви-

тия (ЗРР);
-- сочетанный вариант – за-

держка психоречевого разви-
тия (ЗПРР);

-- синдром дефицита внимания 
и гиперактивности (СДВГ)

3

Ребенок принимает лишь небольшую часть инструкции, 
но почти сразу ее полностью теряет; пишет палочки и черточ-
ки в случайном порядке; ошибок не замечает и не исправ-
ляет; не использует и время для проверки в конце занятия; 
после сигнала об окончании сразу же оставляет работу без 
внимания; к качеству выполненной работы индифферентен

Искажение, остановка развития:
-- умственная отсталость;
-- деменция

4

Ребенок принимает задание полностью, сохраняет его так-
же полностью до конца занятия; по ходу работы допускает 
немногочисленные ошибки на те или иные правила, но не за-
мечает и не устраняет их; также не устраняет ошибки и в спе-
циально отведенное для проверки время в конце занятия, 
ограничиваясь лишь беглым просмотром написанного; каче-
ство оформления работы его не заботит, хотя общее стремле-
ние получить хороший результат у него есть.
Ребенок совсем не принимает задания, более того, он во-
обще не понимает, что перед ним поставлена какая‑то зада-
ча; в лучшем случае он улавливает из инструкции только то, 
что ему надо действовать с карандашом и бумагой; пытается 
это делать, исписывая или разрисовывая лист, как получится, 
не признавая при этом ни полей, ни строчек на листе; о само-
регуляции на заключительном этапе занятия говорить также 
не приходится

Неравномерное (дисгармонич-
ное) развитие:

-- экстрапунтивная форма с по-
вышенным психическим то-
нусом;

-- интрапунтивная форма с по-
ниженным психическим то-
нусом

Окончание таблицы П4.6
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Приложение 4.8

Составление заключения
Психологическое обследование проводилось по запросу (родителя, 

воспитателя, специалиста, др.) с целью (выявления уровня актуального 
развития, представления на психолого-медико-педагогическую комиссию, 
определения образовательного маршрута, изучения особенностей познава-
тельной / эмоционально-волевой сферы, др.). Психологическая диагно-
стика проводилась (даты) в индивидуальной форме (подгрупповой / по-
средством наблюдения).

В процессе психологического обследования отмечены следующие 
особенности эмоционально-волевой сферы и поведения ребенка.

В контакт вступает легко и быстро (не сразу, отказывается), но он 
носит нестабильный (стабильный, формальный, поверхностный, прояв-
ляет негативизм) характер.

Эмоциональная реакция на ситуацию обследования проявляется 
в виде возбуждения (заинтересованности, настороженности, безразличия, 
неадекватной веселости, агрессивных проявлений, плача, негативизма).

При поощрении и одобрении демонстрирует дурашливость, неадек-
ватное поведение (положительные эмоции, радость, повышение резуль-
тативности, равнодушие).

После сделанного замечания старается исправить ошибку (демон-
стрирует отказ от дальнейших действий, раздражается, замыкается, 
отсутствуют реакции, негативные, агрессивные реакции).

В случае неудач наблюдается дезорганизация деятельности (обра-
щение за поддержкой к взрослому, потеря интереса, расторможенность 
в виде быстрых неадекватных манипуляций с предметом, пассивный уход 
от выполнения задания, неадекватные эмоциональные реакции, уход от вы-
полнения задания в виде агрессивных действий).

Эмоциональный фон на протяжении всего обследования адекват-
ный (уравновешенный, тревожный, безразличный).

Отмечаются яркие эмоциональные реакции (эмоциональная напря-
женность, серьезность с выраженной нерешительностью, чрезмерная вы-
раженность негативных эмоциональных реакций, слабая выраженность 
эмоций, повышенная возбудимость).

Эмоционально уравновешен (частая смена настроений, эмоциональ-
ная ригидность).

Общение активное (реактивное, пассивность в общении при снижен-
ной психической активности, непродуктивная активность в общении).

Саморегуляция и контроль низкие (выражены недостаточно, от-
сутствуют).

Критичен к оценке результатов своей работы (понимает свои успе-
хи и неудачи, критичность снижена, некритичен).
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Деятельность ребенка активная и целенаправленная (сниженная 
внешняя активность при рациональном или малопродуктивном поиске, 
хаотичное бессистемное манипулирование). Не может самостоятельно 
выполнять задание (самостоятельно начинает и выполняет задание 
без помощи / нужна стимулирующая помощь / организующая помощь).

Деятельность носит нестабильный (стабильный, инертный, бесцель-
ный, хаотичный) характер, темп преимущественно быстрый (умерен-
ный при выполнении всего задания, медлительность, поспешность, рас-
торможенность, заторможенность).

Интерес к выполнению заданий в основном стойкий (выраженный 
интерес вначале, но пропадающий из‑за низкой работоспособности или 
отвлекаемости или неудач, поверхностный, слабый).

Инструкцию понимает и сохраняет до конца задания (трудности 
вхождения в работу, инструкцию теряет, не сохраняет до конца, не при-
нимает).

Нормальная работоспособность сохраняется до конца задания (уме-
ренная – пресыщение наблюдается с середины или к концу задания, мер-
цательный характер работоспособности; низкая).

Речевое сопровождение отсутствует или не относится к выполня-
емой деятельности (речь играет планирующую функцию, сопровожда-
ющую действие, констатирующую).

Внимание без особенностей (поверхностное, неустойчивое, избира-
тельно к отдельным видам деятельности, объем снижен; имеются труд-
ности программирования и контроля, трудности удержания алгоритма).

Моторика развита по возрасту (моторно неловок / неуклюж / де-
фекты тонкой ручной моторики / другое).

Особенность развития психических функций
Восприятие. Зрительное восприятие формы соответствует возрасту 

(низкое / наблюдается трудности в различении основных и оттеночных 
цветов). Геометрические формы различает (соотносит, но не называ-
ет / не соотносит). Уровень пространственного восприятия соответ-
ствует возрасту (низкий / сформировано недостаточно).

Память. Преобладает зрительная модальность над слуховой (сфор-
мированы одинаково). Уровень развития зрительной кратковременной 
и долговременной памяти в пределах возраста (ниже среднего / низ-
кий). Слухоречевое запоминание: кратковременная память в пределах 
возраста (ниже среднего / недостаточно прочное). Скорость запоми-
нания без особенностей (длительная / в виде «плато»). Долговремен-
ное слухоречевое запоминание в пределах возраста (недостаточно 
прочное / низкое).

Мышление. Наглядно-действенные задачи решает путем зритель-
ного соотнесения, целенаправленных проб (методом многочислен-
ных проб и ошибок / не решает, хаотичные неадекватные манипуляции 
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с предметом). Наглядно-образное мышление сформировано по возра-
сту через зрительное соотнесение и планирование (сформировано недо-
статочно, используется множественный перебор вариантов / не сфор-
мировано). Уровень развития логического мышления соответствует 
возрасту (развито недостаточно / низкий уровень / наблюдается ярко 
выраженная избирательность мышления). Уровень понимания смыс-
ла причинно-следственных отношений в пределах возрастных норм 
(ниже среднего / низкий).

Уровень развития как вербального, так и невербального воображе-
ния соответствует возрасту, без особенностей (развито недостаточ-
но / низкое / яркое, креативное).

Выводы по результатам
1.	 При подозрении на детскую шизофрению после экспресс-диагно-

стики необходимо провести углубленную диагностику с акцен-
том на подтверждение снижения мыслительных способностей, 
внимания, функции запоминания информации. Выявить эти из-
менения помогает патопсихологическое исследование (см. главу 2 
монографии). Установить участки мозга, связанные с нарушени-
ями психических функций, позволит нейропсихологическое иссле-
дование. Оно изучает такие процессы, как речь, движения, эмо-
циональные реакции, слуховое, зрительное и пространственное 
восприятие, письмо, счет, чтение, особенности восприятия соб-
ственного тела. Также в комплекс нужно включить медико-пси-
хологическую, психологическую, характерологическую, педаго-
гическую, логопедическую и др.

2.	 Органические психические расстройства. Дальнейшая углублен-
ная диагностика (см. главу 2 монографии) должна выявить та-
кие аспекты, как:

•	личностные психопатологические характеристики с доминиро-
ванием эксплозивных форм реагирования;

•	поведенческие расстройства, характеризующиеся полиморфиз-
мом проявлений (девиантное, делинквентное, социализирован-
ное, криминальное и агрессивно-криминальное поведение);

•	формирующиеся расстройства влечений, представленные ком-
бинированными формами аддикций (зависимость и злоупотре-
бление психоактивными веществами, игровые аддикции, рас-
стройства сексуального предпочтения);

•	расстройства когнитивной сферы, проявляющиеся дефицитар-
ностью познавательных функций: мышления, восприятия, вни-
мания, памяти и речи;

•	аффективные расстройства с преобладанием дисфорических, 
дистимических и субдепрессивных форм;

•	пароксизмальные расстройства;
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•	изменения сроков и темпов онтогенетического формирования;
•	неврологические признаки общемозговой и очаговой симпто-

матики, подтверждаемые нейрофизиологическими и нейрови-
зуализирующими методами исследования;

•	признаки органического патопсихологического симптомоком-
плекса (нарушения познавательной деятельности, мнестических 
функций и работоспособности).

3.	 Выявленные признаки психопатии (расстройства личности) долж-
ны быть подтверждены дополнительными психологическими ис-
следованиями, целью которых является углубленная диагностика 
всего синдрома, который складывается из совокупности взаимо
связанных признаков в когнитивной, эмоциональной и мотиваци-
онно-потребностной сферах в психической организации ребенка.
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