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I. ЗДОРОВЬЕ КАК СОЦИАЛЬНАЯ ЦЕННОСТЬ. 

ЛИЧНОСТЬ И ЗДОРОВЬЕ 
 
 

СОЦИАЛЬНАЯ ЦЕННОСТЬ ЗДОРОВЬЯ 
 

Р. Э. Абишев 
Первый Московский медицинский университет 

им. И. М.Сеченова, г. Москва, Россия 
 

Summary. Health is value of the society and personality and connect with 
concrete social and environment. The last time cooperation of person and society be-
comes more indissoluble, that is why the importance of health increases.  

Key words: health; social value. 
 
Здоровье на протяжении веков воспринимается как одна из 

важнейших общечеловеческих и индивидуальных ценностей. По 
определению ВОЗ, «здоровье – это состояние полного физического, 
духовного и социального благополучия, а не только отсутствие бо-
лезней или физических дефектов». Существует трехмерное понима-
ние здоровья как качества жизни, предполагающего взаимозависи-
мость между физическим состоянием человека, его психическими и 
эмоциональными проявлениями и социальной средой, в которой он 
живет [1].  

Здоровье находится в определенном соотношении с другими 
ценностями общества и личности и непосредственно связано с кон-
кретной социокультурной средой. В последнее время взаимозави-
симость человека и общества становится все более тесной и нераз-
рывной, в связи с чем социальный контекст здоровья усиливается.  

С одной стороны, реализация людьми своих общественных 
функций, выполнение социальных задач в значительной мере опре-
деляются состоянием их здоровья. Так, больные люди, как правило, 
не способны к плодотворному интеллектуальному и физическому 
труду, к креативному решению актуальных проблем в различных 
жизненных сферах, к освоению новых видов деятельности. Если 
удельный вес больных в обществе велик, возможности его социаль-
но-экономического развития весьма ограничены.  

С другой стороны, состояние здоровья каждого человека нахо-
дится в прямой зависимости от окружающей его социальной среды. 
Загрязнение окружающей среды, ухудшение экологической обста-
новки в процессе жизнедеятельности общества неблагоприятно вли-
яют на здоровье человека. Социально-экономическое развитие стран 
также оказывает влияние на здоровье. Наиболее значимыми явля-
ются такие факторы, как условия и характер труда, качество питания 
и жилья, материальная обеспеченность, социальный статус, особен-
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ности образа жизни. Особое место среди этих факторов занимают 
уровень развития системы здравоохранения, доступность и качество 
медицинской помощи, распространенность профилактики. 

По мнению некоторых авторов [2], по мере роста социально-
экономического уровня страны и благосостояния ее граждан цен-
ность здоровья в системе жизненных ценностей возрастает, так как 
для реализации своих психофизиологических потребностей чело-
век все больше использует продукты материального и духовного 
производства.  

Восприятие здоровья находится в прямой зависимости и от 
культурных ориентиров общества, которые отражают меру осозна-
ния человеком самого себя и отношения его к себе. Культура подра-
зумевает не только определенную систему знаний о здоровье, но и 
соответствующее поведение по его сохранению, основанное на нрав-
ственных началах, т. е. мотивационно-личностное отношение чело-
века к своему здоровью.  

Проведенный нами социологический опрос 124 москвичей по-
казывает, что 98 % людей ставят здоровье на первое место в рейтин-
ге жизненных ценностей. И в то же время лишь 13 % свой образ 
жизни осознанно подчиняют заботе о здоровье, его сохранению и 
укреплению. В реальной жизни у 76 % людей превалируют иные со-
циальные ориентиры, в числе которых встречаются и неблагопри-
ятно влияющие на здоровье.  

Хорошее здоровье человека способствует достижению многих 
его потребностей и целей. Если они становятся более социально 
значимыми, чем здоровье, то оно приносится в жертву достижению 
этих целей и зачастую используется нерационально. При этом чело-
век лишает себя возможности прожить наиболее продолжительную 
и полноценную жизнь.  

Невозможно отрицать, что некоторое объективное противоре-
чие между сохранением здоровья и достижением материального 
благополучия действительно существует. Но его необходимо сгла-
живать путем совершенствования объективных условий жизни и 
деятельности людей, а также осознания ими своего здоровья как ос-
новной жизненной ценности. 

Практика свидетельствует о том, что ценность здоровья люди 
осознают только тогда, когда оно находится под угрозой или уже 
утрачено. Поэтому понимание людьми социальной ценности здоро-
вья является чрезвычайно важным. Донести это до широких масс 
населения необходимо с участием всех возможных каналов – здра-
воохранения, образования, культуры, средств массовых коммуника-
ций и других. 

Обобщая изложенное, можно отметить, что актуальность про-
блемы социальной ценности здоровья велика. Здоровье обусловли-
вает все стороны жизнедеятельности как индивида, так и общества, 
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причем как в биологическом, так и в социальном контексте, поэтому 
его необходимо рассматривать как наиважнейшую, фундаменталь-
ную ценность. Оно не может быть заменено какой-либо другой со-
циальной ценностью без ущерба для жизни человека и общества. 
Учитывая значение здоровья в системе ценностей современного че-
ловека и серьезность тех ограничений, которые накладывают его 
нарушения, становится очевидным, что сохранение здоровья людей 
является первостепенной задачей не только системы здравоохране-
ния, но и всей страны.  
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НАРОДНАЯ МЕДИЦИНА ЯКУТОВ  
КАК КУЛЬТУРНОЕ ЯВЛЕНИЕ 

 
Е. А. Дьячковская 

Институт языков и культур народов Северо-Востока 
Российской Федерации Северо-Восточного федерального 

университета им. М. К. Аммосова, г. Якутск, Россия 
 

Summary. The article gives the culturological approach to the examination of 
components of folk medicine as a cultural phenomenon using the example of the Ya-
kuts (Sakha) – their traditional knowledge and understanding, subjects-bearers of this 
knowledge, their methods and treatments. The healing is represented as cultural activi-
ties which contribute to the process of health saving. The author stands for the cooper-
ation of traditional folk and formal scientific medicine and their complementarity.  

Key words: folk medicine; traditional knowledge and understanding; sub-
jects-bearers of the culture; methods and means of traditional healing. 

 
Все живое на земле не в силах противиться законам природы… 

Все живое рождается, растет, болеет и умирает. Человеческое жела-
ние жизни и долголетия как естественное желание вызывает появ-
ление целительства как явления культуры. Как известно, до прихода 
русских у коренных жителей якутского края, в том числе и у якутов, 
не было своей письменности, а устная традиция уже тогда не могла 
полностью сохранить древние целительские секреты. При советской 
же власти в течение семидесяти лет вообще было запрещено зани-
маться народным целительством. «Знахарство» и «целительство» 
были под табу, господствовала официальная медицина. В результате 
этого та часть культуры, которую принято называть народной меди-
циной, начала забываться народом. Но даже сами представители 
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официальной медицины не могут утверждать, что она всемогуща и 
всегда эффективна. Несмотря на широко разветвленную сеть меди-
цинских учреждений, обеспеченность высококвалифицированными 
кадрами, наличие в достаточном количестве лекарственных препа-
ратов, она часто бессильна помочь больному. Поэтому, обходя стро-
жайшие запреты, люди все равно прибегали к шаманским, знахар-
ским, отосутским способам лечения [3]. Одновременно, мы абсо-
лютно согласны с тем мнением, что русские врачи несли в Якутию 
передовую медицинскую культуру и самоотверженно боролись про-
тив социальных болезней, и их роль в охране здоровья якутского 
населения неоценима [4, с. 53–60]. Противопоставление русских ле-
карей местным народным целителям усилилось в годы советской 
власти, когда начались известные гонения на шаманов и удаганок. 
Затем вновь наступает время, когда в одном культурном простран-
стве соседствуют традиционные и научные медицинские знания.  

Указанная выше ситуация действительно имеет место – в по-
следние годы отмечается повальное увлечение населения традици-
онной медициной. Так, появились называемые народными целите-
лями субъекты, которых можно определять как субъектов – носите-
лей этой сферы культуры. Эти люди создают свои общественные 
объединения, в Якутии официально зарегистрирована Ассоциация 
народной медицины, работают специальные школы. То есть стано-
вится понятно, что в социуме вновь проявляется активная потреб-
ность в названном виде традиционной культуры. Исходя от всего 
этого, становится актуальным изучение народной медицины как от-
дельного явления культуры на конкретном эмпирическом материа-
ле средствами и методами культурологии, что до сих пор широко не 
практикуется. И мы эту задачу можем реализовать на примере изу-
чения народной медицины якутов. В данной статье раскрывается 
краткий план изучения этой большой темы. Для того чтобы пред-
ставить народную медицину как явление культуры, необходимо рас-
смотреть, по крайней мере, три аспекта: 1) традиционные знания и 
представления якутов о причинах болезни, 2) субъектов-носителей 
якутской народной медицины (шаманов, отосутов и т. п.) как спе-
цифическое явление культуры, 3) традиционные средства и методы 
целительства у якутов.  

Автор А. М. Григорьева, изучавшая народную медицину яку-
тов, выявляет в их традиционных знаниях и представлениях в ос-
новном три причины, вызывающие болезнь [2]. Во-первых, болезни 
насылаются людям из враждебного Нижнего мира, где обитают во-
семь родов злых богов-абаасы. Во-вторых, болезни вызываются так 
называемыми «µ³р», обитающими в Срединном мире людей и 
представляющими собой души умерших не своей смертью. Эти не-
материальные существа из мести и обиды на живых насылают на 
них свои болезни. В-третьих, болезнь может приключиться и от ху-
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дой пищи, холодного питья, застоя крови и порчи ее, от отодвинув-
шейся от спины желчи, от ушибов и т. д. Так, если человек поест пе-
ченки тайменя, то у него кожа станет рябой. Если беременная жен-
щина поест грибов, то у нее произойдет выкидыш, если уставший от 
продолжительной ходьбы или езды напьется холодного, то заболеет 
его аорта и испортится кровь – уруттуур. То есть в этом случае ука-
зывается реальная «земная» причина болезни.  

Как известно, традиционные знания имеют своим источником 
повседневный опыт и наблюдение, откровение и от поколения к по-
колению передаваемое устное учение [1]. Можно с уверенностью 
предположить, что приведенные здесь сведения накоплены якутами 
этими же способами. Только на письменном этапе развития культу-
ры саха эти знания зафиксированы в письменном виде – сначала 
(до конца XIX в.) как этнографические материалы первых исследо-
вателей Якутского края, затем с начала ХХ в. как фольклорные за-
писи первых якутских исследователей и в последнюю очередь, с 
конца ХХ в., как описания самих народных целителей.  

Оценка приведенных представлений о причинах болезни 
вполне соответствует современным медицинским знаниям. Первые 
две причины можно соотнести с современными знаниями о болез-
нетворных микробах и бактериях – якуты всякого рода абаасы и µ³р 
называли «к³стµбэттэр», то есть «невидимые».  

Субъектов-носителей этой области знаний у якутов называют 
общим названием «эмчит», что значит «целитель», и это название 
сейчас возродилось в понятии «народный целитель». Специальное 
занятие народной медициной называется «целительство» – 
«эмтээ´ин», у якутов соответственно «сахалыы эмтээ´ин». К эмчит 
относятся ойуун (шаманы, удаганки), отосут (травники, костоправы 
или лечащие кровопусканием), илбиисит (массажисты), тµ³нньµт 
(делающие прижигание огнем) и др. Так же, как и у всех народов 
мира, у якутов были лица женского пола преклонного возраста, ко-
торые специализировались в принимании родов, – о±о к³т³±³³ччµ 
эмээхсин, повивальные бабки. То есть, эти люди строго специализи-
ровались, каждый выполнял строго определенную функцию, владел 
специальной техникой, технологией и методикой. Прежде чем стать 
целителем, они проходили специальную подготовку, учение, испы-
тания. Давали своего рода клятву – анда±ар, что сравнимо с клятвой 
Гиппократа, даваемой современными врачами.  

Что касается методов и средств народного целительства, то они 
также достаточно разнообразны. Из имеющегося описания можно 
сделать вывод о том, что приемы народной медицины передавались 
из поколения в поколение, многие тайны врачевания оберегались от 
непосвященных. Народные лекари искренне были преданы своему 
делу и были уверены, что они помогают страждущим и действи-
тельно нередко вылечивали их – отсюда и исходит причина сохран-
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ности этого вида культуры. Сравнение методов и средств лечения 
народной медицины с современной научной медициной приводит к 
выводу, что многое соотносимо и что в народной медицине нет ни-
чего вредящего здоровью человека. Автор П. Ильяхов, сам являв-
шийся народным целителем и изучавший народную медицину, счи-
тает, что основной методикой якутского народного целителя явля-
ется лечение людей при помощи энергорегуляции, восстановления 
ослабевших клеток, очищения каналов и т. д. Целители активно ис-
пользуют словесное и мысленное лечение, различные органы жи-
вотных, рыб, лекарственные растения [3].  

Все вышесказанное показывает, что народную медицину мож-
но считать отдельным явлением, феноменом культуры, так как в 
ней имеется традиционно передаваемая система объективных зна-
ний, существуют живые носители этих знаний, которые пользуются 
выработанными народом особыми методами и средствами.  

Возможность традиционными, проверенными веками спосо-
бами предупредить и победить болезни и их последствия необходи-
мо учитывать и брать на вооружение. Сочетание, взаимодополне-
ние, взаиморазвитие двух видов медицины имеет будущее и способ-
но обогащать здоровьесберегающую культуру всего человечества. 
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Л. Ф. Кенарева 
Карельская государственная педагогическая академия,  

г. Петрозаводск, Россия 
 

Summary. In this article physical and sport are considered as social value, 
your attention is paid on quality and life’s strategy, on valuable attitude towards your 
physical and spiritual health.The main value of physical culture and sport, as a life’s 
style component, is active capacity for training and creative long-life, form of person-
al physical culture. 

Key words: Values of physical culture and sport; life’s style and quality; good 
health; motor activities; capacity for training; creative long-life; personal physical 

culture. 
 

Когда нет здоровья, молчит мудрость,  
не может расцвести искусство,  

не играют силы, 
 бесполезно богатство и бессилен ум. 

 

 Геродот 
 
Образ жизни влияет на здоровье человека и формирует его 

примерно на 50–55 % удельного веса всех факторов, обусловливаю-
щих здоровье. Значительное влияние на состояние здоровья имеют 
знания и практический опыт построения сферы образа и стиля 
жизни самого человека. Необходимым является повышение уровня 
образованности людей по вопросу здорового образа жизни (ЗОЖ). 

Представляется важным акцентировать внимание людей на 
понимании здоровья не только в узко биологическом смысле, но и 
как универсальной способности к разносторонней адаптации на 
воздействия внешней среды и изменения состояния внутренней 
среды. Здесь также акцент ставится на физиологические адаптив-
ные возможности человека. Это составляет лишь часть понятия 
сферы ЗОЖ. В то же время ЗОЖ необходимо рассматривать как со-
циальную ценность, как совокупность потребностей человека, а 
также как ориентацию человека на ценностное отношение к соб-
ственному здоровью. 

Основным стержнем жизненного успеха, высокого профессио-
нализма человека любой специальности является его активная ра-
ботоспособность и творческое долголетие. 

Комплексные исследования по проблемам долголетия показы-
вают, что наиболее характерными чертами «стратегии жизни» у 
долгожителей являются повышенная работоспособность, правиль-
ный образ жизни, рациональное питание, незлоупотребление вред-
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ными привычками, творческое стремление к цели независимо от 
профессии и региона проживания. Это подтверждается при озна-
комлении и анализе жизни великих соотечественников: физиолога 
И. П. Павлова, скульптора С. Г. Коненкова, великого писателя 
Л. Н. Толстого, ведущего геронтолога России И. В. Давыдовского, 
известного спортсмена Андрея Старостина, перенесшего все психо-
физические нагрузки – репрессии, тюрьму, унижения, ссылку, а 
также интеллектуала нашего времени академика Д. С. Лихачева, 
поражавшего своей энергией, творчеством и работоспособностью. 
Поль Брэгг прожил 95 лет. Участвуя в заплывах, путешествиях, он 
экспериментировал и пропагандировал ЗОЖ. Трагически погиб во 
время катания на доске у побережья Флориды, когда его накрыла 
гигантская волна. Его оплакивали 12 внуков, 14 правнуков и десятки 
тысяч последователей. Заслуженный артист России В. М. Зельдин, 
которому исполнилось 96 лет, – живой пример энергичной и краси-
вой жизни. Он и сейчас выступает на сцене, поет, танцует и привле-
кает своим оптимизмом. Можно только по-человечески позавидо-
вать энергии, работоспособности и жизненному обаянию этих лю-
дей, скопировав их жизненный путь, основанный на целеустрем-
ленности, психологической устойчивости, высокой умственной и 
физической работоспособности, позволяющей активно жить (иметь 
активную жизненную позицию), успешно преодолевать профессио-
нальные и бытовые трудности. Известно всем, что только собствен-
ными постоянными усилиями можно заработать крепкое здоровье. 
А это главная наша ценность, неоценимое счастье в жизни каждого 
из нас. Надо устроить себе такой образ жизни, чтобы твой организм 
как можно реже нуждался в починке, а не чинить его как утлую и 
дырявую ладью, писал Д. И. Писарев. 

Учеными достоверно установлено, что качество и стратегия 
жизни, отношение к ней могут быть единственной причиной нездо-
ровья многих людей, т. е. подавления иммунитета. Именно уверен-
ность в своих силах помогает сохранить верный и достаточный им-
мунный ответ. Становится очевидным необходимость работы над 
своим образом мысли. Если человек убежден, что оптимальная дви-
гательная активность направлена на развитие физических и психи-
ческих способностей, функциональных возможностей организма и 
гармонического развития личности, то его отношение к жизни, ми-
ровосприятие при различных жизненных ситуациях непосредствен-
но будет влиять на качество жизни. Поиски нового качества жизни с 
точки зрения той роли, которую играют ее различные стороны в 
формировании ЗОЖ, как потребности в повышении здоровья, сей-
час просто необходимы. Статистикой доказано, что люди, регулярно 
занимающиеся различного рода физическими упражнениями, до-
ступными видами спорта, постоянно тренирующиеся, обращаются 
за медицинской помощью в среднем в четыре раза реже и болеют в 
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два раза реже, чем люди, нерегулярно занимающиеся, и в три раза 
реже, чем те, кто вообще не выполняет никаких физических упраж-
нений, мало двигается, ленится и не может себя заставить даже про-
сто много ходить пешком.  

Человеку надо побороть свое «нежелание» (лень) и направить 
свою энергию на развитие физических и душевных сил. Здоровый 
дух, красота человеческого тела – это работа над собой, приобрете-
ние и приумножение двигательного совершенства, интеллекта и со-
стояния здоровья. Испытав на себе влияние гимнастических упраж-
нений, этого чудодейственного эликсира молодости и красоты, че-
ловек любого возраста на протяжении всей активной жизни не бро-
сит занятия ими, будет использовать свободное время (пусть и не-
значительное по продолжительности) для целенаправленной двига-
тельной активности, для формирования правильной красивой осан-
ки, походки, фигуры. В этом, прежде всего, проявление внутренней 
культуры современного человека. Необходимо помнить, что возраст 
мы создаем сами, а не исчисляем его количеством прожитых лет, и 
тем самым формируем мнение окружающих о себе. 

Поль Брегг говорил о себе: «Мое тело не имеет возраста», и 
был прав, т. к. подтверждал этот факт не только высочайшей рабо-
тоспособностью, эмоциональностью и жизнелюбием, но и превос-
ходным состоянием сердца, сосудов и всех внутренних органов. 

Необходимо вести такой образ жизни, чтобы он был избран в 
соответствии с правилами, требованиями и привычками к напря-
женному профессиональному труду и труду над собой. «Любовь к 
труду нужно воспитывать физическими упражнениями, во время 
которых развиваются все группы мышц. Кто лежит на боку, тот сла-
беет физически, нравственно и умственно, тот разрушается…» – не-
однократно подчеркивал педагог, ученый, врач, основатель отече-
ственной системы теории физического воспитания Петр Федорович 
Лесгафт. 

Здоровый образ жизни – отличительная черта человеческой 
цивилизации. Он помогал, помогает и будет помогать человеку 
учиться, трудиться, созидать и творить, совершенствовать и преоб-
разовывать мир; отдыхать и восстанавливаться, укреплять и оздо-
равливать свой организм; развивать и совершенствовать свои физи-
ческие и психические способности.  

Элементами стиля жизни людей являются физическая культу-
ра и спорт. Это особая форма жизни и культуры человека. Спорт 
помогает человеку глубоко понять активность, непрерывность дви-
жения, почувствовать удовольствие от проделанной работы, ощу-
тить радость, «мышечное чувство». 

Ценность физической культуры и спорта связана с формиро-
ванием личности человека, воспитанности детей и молодежи. 
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Приобщение к ценностям физической культуры и спорта, к 
правильному образу и стилю жизни, стремление к физическому со-
вершенству, т. е. к целостному развитию посредством избранного 
вида спорта и успешности в жизни, являются мощным стимулом 
эффективного самовыражения. Результаты, достигнутые в спорте, 
позволяют людям испытывать гордость и счастье от сознания побе-
ды, одержанной над самим собой. Это, может быть, самый важный 
вклад спорта в создание нового, более высокого качества жизни. В 
структуре современной культуры личности физическая культура иг-
рает важную роль и имеет смысл непреходящей ценности всесто-
роннего и гармонического развития человека. Спорт вносит свой 
вклад в развитие культурных ценностей, ценностей физического 
здоровья, ориентированных на достижение успеха и цели, ценно-
стей сотрудничества и честности, их укрепление. Человеку надо 
найти возможность направить свое желание и энергию на развитие 
физических и душевных сил. 

В конечном итоге изменение стиля жизни для достижения по-
ставленной цели путем активной деятельности является главной 
позицией человека в создании фундамента и прочной базы здоро-
вья и долголетия. 

Почти все нюансы жизненного пути человека важны. Играет 
роль прошлая и настоящая его деятельность, как относится человек 
к своему самочувствию, пути формирования физкультурно-
спортивных интересов, динамические процессы состояния его здо-
ровья – улучшается или ухудшается, укрепляется или ослабевает 
оно в зависимости от факторов природы и общества. 

В формировании физических способностей и здоровья как ба-
зы интеллектуального развития человека существенную роль играет 
наличие у него потребности в двигательной активности. 

Мощным фактором формирования потребности человека в 
физическом совершенствовании могло бы стать более активное уча-
стие в этом процессе огромной армии специалистов физической 
культуры и спорта и системы здравоохранения: в расширении его 
знаний в области ЗОЖ и в повышении личной ответственности за 
физическое состояние, и наконец в убеждении в обязательности за-
нятий физкультурно-спортивной и оздоровительной деятельности. 

Человеку необходимо использовать средства профилактики 
различных заболеваний, и среди них наиболее доступны и эффек-
тивны – средства физической культуры. Чтобы сформировать по-
требности, интерес, взгляды людей, работающих в различных сферах 
профессиональной деятельности, на культуру физическую, на проти-
востояние болезням, успешным может быть включение в этот про-
цесс телевидения, кино, печати, литературы, искусства и т. д. с акцен-
том на примеры спортивного долголетия людей. В этом случае образ 
жизни любого человека будет осмыслен с проявлением воли, прой-
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дет через сознание, мысли в виде «идеальных стремлений» В конеч-
ном итоге формирование сознания естественной необходимости 
оздоровительной физкультуры и массового спорта должно быть до-
статочно глубоким и убедительным. При этом необходимо учитывать 
тесную взаимосвязь потребности в здоровье и физическом совершен-
ствовании с другими фундаментальными потребностями личности. 

 
 

СОЦИАЛЬНОЕ ЗДОРОВЬЕ ЧЕЛОВЕКА 
 

М. А. Мединская 
Иркутский государственный университет, 
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Summary. This article discusses health viewed as a complex social phenome-
non. Public health is mentioned as an objective and subjective component. The article 
deals with the classification of social health A. A. Kovalevoy. 

Key words: social health; value; society; deviant behavior. 
 
Здоровье человека можно считать самой большой ценностью 

жизни. Ведь его нельзя купить ни за какие деньги. Оно является бес-
ценным достоянием не только отдельного человека, но и достоянием 
всего общества. Встречая близких людей и прощаясь с ними, мы же-
лаем им крепкого здоровья, потому что здоровье является основным 
условием счастливой жизни. Имея здоровье, мы можем осуществлять 
свои планы, успешно решать основные жизненные задачи, преодоле-
вая все трудности. По своей структуре здоровье, как ценность, включа-
ет два основных компонента. Объективный компонент – это совокуп-
ность возможностей, которые могут быть реализованы при наличии 
полноценного здоровья. Это статусная роль в обществе, профессия, 
род занятий, продолжительность жизни и т. п. Субъективный компо-
нент здоровья как ценности – это отношение субъекта к своему здоро-
вью, выражающееся в предпочтениях, ценностных ориентациях, мо-
тивации по отношению к здоровью [2, с. 5]. 

 Здоровье социальное – это совокупность потенциальных и ре-
альных возможностей человека в осуществлении своих действий без 
ухудшения физического и духовного состояния, без потерь в адап-
тации к жизненной среде [1]. Согласно классификации А. А. Ковале-
вой, можно выделить 5 групп социального здоровья: 1) социально 
здоровые – это идеал, к которому стремится наше общество. Это 
люди творческие, имеющие духовно-нравственные ценности и не 
склонные к девиантному поведению; 2) обыватели (социально-
конформные) – это самая многочисленная группа, которая характе-
ризуется склонностью к нарушению социальных норм в корыстных 
целях. Толерантны ко всему, что не касается личного; 3) социальные 
невротики – это люди, зацикленные на карьере. Вся их жизнь со-
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стоит из стремления к высокой должности. Склонны к алкоголю, 
наркотикам, что подрывает социальное здоровье личности; 4) соци-
альные психопаты – это лица, имеющие «перевернутые» ценности, 
т. е. нарушенные социальные нормы они считают нормой в своей 
жизни. В эту группу входят мошенники и т. д.; 5) социальные идио-
ты – это люди, обладающие большими финансовыми ресурсами, 
однако они их не используют на решение проблем других людей и 
мира. Им присуща главная (порой единственная) цель – накопление 
денежных средств. 

Здоровье как социальная ценность основывается на социаль-
ных связях, месте и роли человека в решении социальных задач, 
степени реализации им общественных интересов, что обеспечивает 
ему достаточный уровень социальной адаптивности. В данной клас-
сификации наглядно показан один из факторов здоровья, опреде-
ляющий эффективность функционирования любой социально-
экономической системы, а также результат формирования процесса 
взаимодействия индивида с социальной средой и отражающий уро-
вень этого взаимодействия.  
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Тема смерти является важнейшей во всех религиях мира. Одни 

при этом верят в бренность и временность земного существования и 
в вечную жизнь души после физической смерти, после освобожде-
ния от физического тела. Другие принимают теорию инкарнации, 
которая допускает возможность многократного физического воз-
рождения и возвращения в земной мир в различных живых формах. 
Кто-то вообще не верит ни в какие формы жизни после смерти. Од-
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нако для всех знание о неизбежности смерти является важнейшим 
обстоятельством, непосредственно влияющим на жизнь человека. В 
современных условиях биомедицинские технологии все более ак-
тивно вторгаются в жизнь человека от рождения до смерти. Вместе с 
тем, многие вопросы (прежде всего, нравственные), поставленные 
развитием биомедицинских наук, не получили однозначных реше-
ний в рамках внерелигиозной медицинской этики. 

Среди проблем современной этико-медицинской науки важ-
нейшей является проблема эвтаназии. Эвтаназия означает «легкая 
смерть», где слово смерть не может восприниматься как ключевое. 
Эвтаназия известна с глубокой древности. Так, в Спарте убивали 
младенцев, родившихся слабыми или больными. Некоторые перво-
бытные племена имели обычай убивать или оставлять без присмотра 
стариков, ставших обузой для семейства. В ХХ веке эвтаназия была 
введена в фашистской Германии, а затем официально была разреше-
на в Голландии. На некоторое время закон разрешил ее в Австралии. 
Во многих странах законопроекты о праве на смерть рассматривают-
ся парламентами, например, в Великобритании парламент отвергал 
такой законопроект более двадцати раз. Однако в 2002 г. пациенткой 
был выигран судебный процесс о применении к ней эвтаназии, т. е. 
появился судебный прецедент, а это, учитывая англо-саксонскую 
правовую систему, где судебный прецедент является источником 
права, имеет большое значение. В Республике Беларусь около 70 % 
населения не поддерживают эвтаназию [1]. Вместе с тем, такое явле-
ние, как эвтаназия, не допускает одностороннего подхода. 

По мнению Ю. А. Кокошкиной [4], добровольный уход из жиз-
ни – это продолжение неотъемлемых прав человека на жизнь. Вы-
сокой оценки заслуживает уважение к воле человека, желающего 
избавить себя и своих близких от физических и нравственных стра-
даний. Поэтому можно предположить, что закрепление эвтаназии 
на законодательном уровне возможно, но необходимо разработать 
совершенную законодательную базу, которая исключит все возмож-
ные злоупотребления в этой области, например, определить круг 
медиков, которые смогут осуществлять эту процедуру, создать стро-
гую систему контроля за ее проведением. 

Если рассматривать такой момент, как пассивная эвтаназия 
(отказ от мер по поддержанию жизнедеятельности организма), то 
она законодательно закреплена. Так как реанимационные меропри-
ятия прекращаются лишь при установлении церебральной смерти 
(смерть головного мозга; она оформляется протоколом). Только при 
наличии этого документа происходит отказ от продолжения меди-
цинских процедур, поддерживающих жизнедеятельность организма 
пациента. Не имеют никакого юридического значения какие-либо 
заявления близких родственников (или других заинтересованных 
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лиц), направленные на констатацию факта смерти больного, однако 
они могут быть предметом рассмотрения в суде [5]. 

В последнее время проблема значительно усложнилась, по-
скольку передовые медицинские технологии позволяют врачам да-
же в самых сложных случаях поддерживать жизнь пациентов в те-
чение длительного времени. Конечно, больные имеют право в лю-
бой момент отказаться от медицинской помощи. Однако просьба 
сделать смертельную инъекцию – это совсем другое дело. Установ-
лено, что депрессия зачастую сопутствует неизлечимому заболева-
нию и усложняет его ход. Однако, как только пациент выходит из 
состояния депрессии, просьб об эвтаназии он уже не высказывает. 
Если учитывать то обстоятельство, что врач фактически становится 
пособником самоубийства, следует признать, что это может проти-
воречить его психологическим особенностям и личным убеждени-
ям. Нелишне заметить, что «неизлечимость» болезни, которая обу-
славливает такой выбор, является весьма условной в свете постоян-
ных открытий в медицинской сфере. 

Существует мнение [2], что разрешение применять эвтаназию 
как действие по намеренному умерщвлению безнадежно больных 
людей по решению врачей, желанию больного или решению род-
ственников неизбежно приведет к следующим последствиям: 

– криминализации медицины и потере доверия общества к 
институту здравоохранения; 

– к умалению достоинства врача и извращению его професси-
онального долга; 

– к снижению темпов роста медицинского знания, в частности 
разработок методов реанимации, обезболивающих препаратов, 
средств для лечения пока еще не излечимых болезней; 

– к распространению в обществе принципов цинизма, ниги-
лизма и нравственной деградации в целом, что неизбежно при отка-
зе от соблюдения заповеди «не убей». 

Известно, что нравственный уровень общества определяется 
его отношением к слабым и беззащитным – к старикам, больным, 
детям. Поэтому не случайно в эвтаназии папа Иоанн Павел II [3] 
увидел не просто практику, которая должна быть отвергнута, но и 
драматический вызов, брошенный всем людям доброй воли, чтобы 
они немедленно мобилизовались. Папа уверен, что проблема за-
ключается не в эвтаназии, но в том, что мы бросаем наших больных, 
считая, что ничем не можем им помочь. 

В свете вышесказанного становится ясным, что проблема эвта-
назии – это еще и проблема гуманизации человеческого общежития. 
Предлагая больным добровольно умереть, общество только говорит 
им: нам не до вас, мы заняты очень важными делами. Вместе с тем, 
человеческое достоинство неустанно напоминает о святости и неру-
шимости человеческой жизни, а убийство (или только покушение на 
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него), а таковым, по сути, и является эвтаназия, разрушают человече-
скую общность. Поэтому эвтаназия – не есть акт гуманизма, как 
утверждают некоторые, но средство, которое может применить обще-
ство, чтобы уйти от попечения за больными и престарелыми, и по-
этому гуманная сущность профессии врача не позволяет принять ее. 
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Основным, наиболее достоверным источником сведений о чис-

ленном составе населения служат переписи населения. Перепись 
населения, по определению ООН, – это общий процесс сбора, обоб-
щения, оценки, анализа и публикации демографических, экономиче-
ских и социальных данных о всем населении, проживающем на опре-
деленный момент времени в стране или ее четко ограниченной части. 

Для суждения о динамике численности и структуры сельского 
населения Республики Татарстан мы воспользовались материалами 
Всероссийских переписей населения, дважды проведенных в первом 
десятилетии третьего тысячелетия: в 2002 и 2010 годах. 

Статистическая информация о здоровье населения служит осно-
вой для государственного и регионального планирования оздорови-
тельных мероприятий, разработки организационных форм и методов 
работы органов и учреждений здравоохранения, а также для контроля 
за эффективностью их деятельности по сохранению и укреплению 
здоровья населения. В медико-социальных исследованиях, проводи-
мых в нашей стране, для количественной оценки общественного здо-
ровья традиционно используются следующие индикаторы: демогра-
фические показатели, заболеваемость, инвалидность [1]. 

Эти показатели использованы нами при оценке состояния здо-
ровья сельского населения Республики Татарстан за 2001–2010 го-
ды. В качестве источника статистической информации использова-
ны итоги Всероссийских переписей населения, проведенных в 2001 
и 2010 годах [2, 3], а также материалы учебно-методических посо-
бий «Статистика здоровья населения и здравоохранения» (по мате-
риалам Республики Татарстан) за вышеуказанные годы.  

Численность населения Республики Татарстан увеличилась с 
3779,3 тысяч человек в 2002 году до 3786,5 тысяч человек в 2010 году 
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(рост на 7,2 тысяч человек, или на 0,19 %), при этом численность го-
родского населения увеличилась с 2790,8 тысяч человек до 2853,7 ты-
сяч человек (рост на 63,0 тысяч человек, или на 2,3 %), а численность 
сельского населения уменьшилась с 988,6 тысяч человек до 932,8 ты-
сяч человек (снижение на 55,8 тысяч человек, или на 5,6 %). Доля го-
родского населения в общей численности населения Республики Та-
тарстан выросла с 73,8 % в 2002 году до 75,4 % в 2010 году, доля сель-
ского населения снизилась с 26,2 % до 24,6 % (табл. 1). По Российской 
Федерации доля сельского населения сократилась с 26,7 % в 2002 году 
до 26,3 % в 2010 году. 

Республика Татарстан занимает восьмое место в Российской 
Федерации по численности населения после городов Москва и 
Санкт-Петербург, Красноярского края, Республики Башкортостан, 
Московской, Свердловской и Ростовской областей. 

В Приволжском федеральном округе Республика Татарстан 
занимает второе место по численности населения. 

 

Таблица 1 
 

Численность населения Республики Татарстан 
(по материалам Всероссийских переписей населения 2002 и 2010 гг.) 

 

Динамика Всего Городское население Сельское население 
Всего 
(тыс. 
чел.) 

Доля в об-
щей чис-
ленности 

населения 
(%) 

Всего 
(тыс. 
чел.) 

Доля в об-
щей чис-
ленности 

населения 
(%) 

2002 г. 3779,3 2790,7 73,8 988,6 26,2 
2010 г. 3786,5 2853,7 75,4 932,8 24,6 
Изменение 
(тыс. чел.) 

+7,2 +63,0  -55,8  

Темп приро-
ста (+) или 
убыли  
(-), % 

+0,19 +2,3  -5,6  

 

На фоне изменения численности и доли городского и сельско-
го населения в общей численности населения республики выявлены 
существенные изменения в распределении населения по трем ос-
новным возрастным группам: моложе трудоспособного возраста – 
от 0 до 15 лет, трудоспособного возраста (мужчины от 16 до 59 лет, 
женщины от 16 лет до 54 лет), старше трудоспособного возраста 
(мужчины от 60 лет, женщины от 55 лет). Обращает на себя внима-
ние тот факт, что изменения численности городского и сельского 
населения в молодом и в трудоспособном возрасте имеют однона-
правленное направление: численность населения моложе трудоспо-
собного возраста снизилась среди городского населения на 87,4 ты-
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сяч человек, среди сельского населения на 59,4 тысяч человек, чис-
ленность населения трудоспособного возраста увеличилась как в го-
родской местности (на 60,9 тысяч человек), так и в сельской местно-
сти (на 33,8 тысяч человек). При этом доля сельского населения в 
общей численности населения моложе трудоспособного возраста 
сократилась с 28,8 % в 2002 году до 26,1 % в 2010 году, доля населе-
ния трудоспособного возраста увеличилась за тот же период с 22,1 % 
до 22,7 %. Особый интерес представляет изменение численности 
населения старше трудоспособного возраста, где численность город-
ского населения увеличилась на 89,6 тысяч человек, а численность 
сельского населения сократилась на 32,8 тысяч человек, вследствие 
чего доля сельского населения старше трудоспособного возраста в 
общем числе населения этой возрастной группы снизилась с 35,8 % 
в 2002 году до 29,2 % в 2010 году (табл. 2). 

 

Таблица 2 
 

Распределение населения Республики Татарстан  
по основным возрастным группам  

(по материалам Всероссийских переписей населения 2002 и 2010 гг.) 
 

 2002 г. 
(тыс. 
чел.) 

2010 г. 
(тыс. 
чел.) 

Изменение в 2010 г. 
по сравнению с 2002 г. 

Абсол. 
данные 

(тыс. чел.) 

В  
процентах 

Все население     
 всего 3779,3 3786,5 +7,2 + 0,19 
 городское население 2790,7 2853,7 +63,0 +2,3 
 сельское население 988,6 932,8 -55,8 -5,6 
Население моложе 
трудоспособного воз-
раста 

    

 всего 778,8 632,0 -146,8 -18,8 
 городское население 554,7 467,0 -87,4 -15,8 
 сельское население 224,1 164,7 -59,4 -26,5 
Население в трудоспо-
собном возрасте 

    

 всего 2249,5 2344,3 +94,8 +4,2 
 городское население 1751,9 1812,8 +60,9 +3,5 
 сельское население 497,6 531,4 +33,8 +6,8 
Население старше тру-
доспособного возраста 

    

 всего 753,6 810,2 +56,6 +7,5 
 городское население 484,1 579,6 +89,5 +18,5 
 сельское население 269,5 236,7 -32,8 -12,2 
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В структуре сельского населения за межпереписной период 
выросла доля населения трудоспособного возраста и снизилась доля 
населения как моложе, так и старше трудоспособного возраста. В 
структуре городского населения имеет место рост доли населения 
трудоспособного и старше трудоспособного возрастов и снижение 
доли населения моложе трудоспособного возраста (табл. 3). 

 

Таблица 3 
 

Распределение населения Республики Татарстан  
по основным возрастным группам (по материалам  

Всероссийских переписей населения 2002 и 2010 гг.), в % 
 

 2002 г. 2010 г. 
Городское 
население 

Сельское 
население 

Городское 
население 

Сельское 
население 

Все население 100,0 100,0 100,0 
100,0 

 
в том числе:     
– население моло-
же трудоспособно-
го возраста 

19,9 22,6 16,4 17,6 

– население в тру-
доспособном воз-
расте 

62,8 50,2 63,5 57,0 

– население стар-
ше трудоспособно-
го возраста 

17,3 27,2 20,1 25,4 

 

Представляет интерес информация о распределении сельского 
населения республики по полу и по возрастным группам (табл. 4). 
В 2010 году по сравнению с 2002 годом сократилась численность 
как мужчин, так и женщин. Численность мужского населения мо-
ложе трудоспособного возраста сократилась на 27,4 тыс. человек, 
или на 24,5 %, в трудоспособном возрасте выросла на 19,9 тыс. чело-
век, или на 7,4 %, а в возрасте старше трудоспособного снизилась на 
15,9 тыс. человек, или на 18,0 %. Численность женского населения 
сократилась во всех возрастных группах: в группе моложе трудоспо-
собного возраста на 11,6 тыс. человек, или на 12,6 %, в трудоспособ-
ном возрасте на 15,5 тыс. человек, или на 6,0 %, в группе старше 
трудоспособного возраста на 5,3 тыс. человек, или на 3,3 %. 
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Таблица 4 
 

Распределение населения Республики Татарстан  
по полу и возрастным группам (по материалам  

Всероссийских переписей населения в 2002 и 2010 гг.) 
 

 2002 г. 
 

2010 г. 

Городское 
население 

Сельское 
население 

Городское 
население 

Сельское 
население 

муж. жен. муж. жен. муж. жен. муж. жен. 
Все 
населе-
ние 
(тыс. 
чел.) 

1279,3 1511,3 469,7 518,9 1302,1 1551,5 446,3 486,5 

 в том 
числе 
населе-
ние в 
воз-
расте: 

    239,9 227,4 84,4 80,3 

– мо-
ложе 
трудо-
способ-
ного 

273,1 262,1 111,8 91,9 233,6 223,3 86,2 82,6 

– в тру-
доспо-
собном 

855,4 914,0 269,5 257,5 903,4 909,5 289,4 242,0 

– стар-
ше тру-
доспо-
собного 

150,8 335,2 88,4 169,5 158,9 414,7 72,5 164,2 

Все 
населе-
ние  
(в %) 

100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

 в том 
числе 
населе-
ние в 
воз-
расте: 

        

– мо-
ложе 
трудо-
способ-
ного 

21,3 17,3 23,8 17,7 18,4 14,7 18,9 16,5 
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– в тру-
доспо-
собном 
 

66,9 60,5 57,4 49,6 69,4 58,6 64,8 49,7 

– стар-
ше тру-
доспо-
собного 
 

11,8 22,2 18,8 32,7 12,2 26,7 16,3 33,8 

 

По материалам Всероссийских переписей, существенно изме-
нилось соотношение мужчин и женщин – сельских жителей – в двух 
возрастных группах: в группе населения моложе трудоспособного на 
1000 мужчин приходилось в 2002 году 822 женщины, в 2010 году – 
951 женщина, и в группе старше трудоспособного возраста на 1000 
мужчин приходилось в 2002 году 1917 женщин, в 2010 году – 2265 
женщин, что в обоих случаях обусловлено существенным сокраще-
нием численности мужского населения. 

За рассматриваемый период в структуре мужского сельского 
населения за 2002–2010 гг. снизилась доля населения моложе и стар-
ше трудоспособного возраста и выросла доля населения трудоспособ-
ного возраста, в структуре женского населения сократилась доля насе-
ления моложе трудоспособного возраста и незначительно выросла до-
ля населения трудоспособного и старше трудоспособного возраста. 

По данным Всероссийских переписей населения, в Республике 
Татарстан доля лиц старше 60 лет среди сельского населения снизи-
лась с 25,7 % в 2002 году до 22,2 % в 2010 году, по городской местно-
сти этот показатель вырос с 15,7 % в 2002 году до 16,1 % в 2010 году. 
Согласно шкале демографического старения Божё-Гарнье-Россета 
уровень старости сельского населения характеризуется как очень вы-
сокий уровень демографической старости (доля лиц в возрасте 60 лет 
и старше – 18 и более процентов), в то время как городское население 
характеризуется средним уровнем демографической старости. 

Среди критериев общественного здоровья наиболее информа-
тивными и достоверными являются демографические показатели: 
рождаемость, смертность, естественный прирост населения (табл. 5). 

 

Таблица 5 
 

Динамика коэффициентов естественного движения  
городского и сельского населения Республики Татарстан  

в 2001–2010 гг. (на 1000 среднегодового наличного населения) 
 

 Годы 
 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 

Общий  
коэффициент 
рождаемости 

    
 

      

всего 9,5 10,2 10,2 10,3 9,8 9,9 10,9 11,8 12,4 12,9 



27 
 

городская  
местность 

9,3 10,1 10,4 10,3 10,0 10,0 10,9 11,8 12,5 13,2 

сельская  
местность 

10,1 10,2 10,2 10,0 9,3 9,6 10,8 11,6 11,8 12,0 

Общий  
коэффициент 
смертности 

          

всего 13,3 13,8 13,8 13,6 13,8 13,1 13,0 13,0 12,7 13,1 
городская  
местность 

12,2 12,4 12,5 12,4 12,4 11,8 11,7 11,6 11,3 11,9 

сельская 
местность  

16,5 17,6 18,3 17,0 17,7 17,0 16,9 17,0 16,9 16,9 

коэффициент 
естественного 
прироста  
населения 

          

всего -3,8 -3,6 -3,6 -3,3 -4,0 -3,2 -2,1 -1,2 -0,3 -0,2 
городская 
местность 

-2,9 -2,3 -2,1 -2,1 -2,4 -1,7 -0,8 0,2 1,3 1,3 

сельская 
местность 

-6,4 -7,4 -8,1 -7,0 -8,4 -7,4 -6,1 -5,4 -5,1 -4,9 

 

Рождаемость сельского населения Республики Татарстан уве-
личилась с 10,1 в 2001 году до 12,0 в 2010 году (в расчете на 1000 
населения). Рождаемость городского населения, равная 9,3 в 2001 го-
ду, т. е. более низкая, чем рождаемость сельского населения, достиг-
ла в 2010 году 13,2, превысив на 10 % показатель сельского населе-
ния. Темп прироста показателя рождаемости в сельской местности в 
2010 году по сравнению с 2001 годом (18,8 %) ниже, чем в городской 
местности (41,9 %). Согласно схеме оценки уровня рождаемости по-
казатели рождаемости сельского населения в 2001 и в 2010 гг. оцени-
ваются как низкие, показатели рождаемости городского населения 
изменяются от очень низкого в 2001 году до низкого в 2010 году.  

Смертность сельского населения Республики Татарстан увели-
чилась с 16,5 в 2001 году до 16,9 в 2010 году (в расчете на 1000 насе-
ления), показатель вырос на 2,4 %. Среднее значение показателя за 
10 лет составляет 17,2, тогда как в 2002, 2003 и в 2005 годах установ-
лены более высокие показатели с колебаниями от 17,6 до 18,3. По го-
родской местности смертность населения уменьшилась с 12,2 в 2001 
году до 11,9 в 2010 году (снижение на 2,5 %). Показатель смертности 
сельского населения превышает показатель смертности городского 
населения в 2001 году на 35,2%, в 2010 году эта разница выросла и 
составила 42 % как за счет роста смертности сельского населения, так 
и за счет снижения смертности городского населения. Согласно схе-
ме оценки уровня смертности показатели смертности сельского насе-
ления в 2001 и в 2010 гг. оцениваются как высокие, показатели 
смертности городского населения характеризуются как средние.  
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Объединяя показатели рождаемости и смертности населения, 
коэффициент естественного прироста сельского населения, про-
должая иметь отрицательное значение, вырос с минус 6,4 в 2001 го-
ду до минус 4,9 в 2010 году, по городской местности этот показатель, 
имея в 2001 году значение минус 2,9, принял с 2008 года положи-
тельное значение и составил 1,3 в 2010 году.  

Имеющаяся статистическая информация позволяет более де-
тально проанализировать показатели смертности сельского населе-
ния. В 2010 году по сравнению с 2001 годом на фоне незначительно-
го роста смертности всего населения (мужчин и женщин) на 1,5 % 
имеет место значительное (на 33,3 %) снижение смертности населе-
ния моложе трудоспособного возраста, менее выраженное снижение 
смертности населения трудоспособного возраста (на 7,1 %) и суще-
ственный рост (на 10,3 %) смертности населения старше трудоспо-
собного возраста (табл. 6). Подобные тенденции в изменении 
смертности населения трех основных возрастных групп сохраняются 
при раздельном вычислении показателей смертности сельского 
мужского и женского населения. Обращают на себя внимание неко-
торые особенности изменения смертности в различных возрастных 
группах: прежде всего, во всех возрастных группах смертность муж-
чин превышает смертность женщин, при этом в возрастной группе 
моложе трудоспособного возраста смертность мужчин превышает 
смертность женщин в 2001 году в 1,7 раза, в 2010 году – в 1,6 раза, в 
группе трудоспособного возраста смертность мужчин выше смерт-
ности женщин в 4,7 раза как в 2001, так и в 2010 году, а абсолютные 
значения показателей смертности (2001 год – 1126,5 ‰о, 2010 год – 
1030,3 ‰о) позволяют однозначно говорить о сверхсмертности 
мужского сельского населения трудоспособного возраста, а в стар-
шей возрастной группе, несмотря на рост смертности и мужчин и 
женщин в 2010 году по сравнению с 2001 годом, установлено преоб-
ладание роста смертности мужчин – смертность мужчин превышает 
смертность женщин в 2001 году в 1,4 раза, в 2010 году – в 1,6 раза. 
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Таблица 6 
 

Динамика возрастных коэффициентов смертности  
сельского населения Республики Татарстан в 2001–2010 гг.  

(на 100 тыс. среднегодового постоянного населения  
соответствующего возраста) 
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В структуре смертности сельского населения по классам забо-
леваний значительно преобладает IX класс – Болезни системы кро-
вообращения, доля которого в общем числе причин увеличилась с 
63,4 % в 2001 году до 67,3 % в 2010 году и занимает I ранговое место. 
Второе ранговое место в 2001 году принадлежит ХIХ классу – Трав-
мы, отравления и некоторые другие последствия воздействия внеш-
них причин, составлявшему 12,7 %, доля данного класса уменьши-
лась в 2010 году до 10,4 % с перемещением на III ранговое место. На 
II ранговое место в 2010 году с III рангового места в 2001 году пере-
местился II класс – Новообразования, доля этого класса сократилась 
с 11,2 % до 10,8 %. На IV ранговом месте как в 2001 году, так и в 
2010 году находится Х класс – Болезни органов дыхания, при этом 
доля этого класса снизилась с 5,2 % до 4,1 %. Класс XI – Болезни ор-
ганов пищеварения – вырос в структуре с 2,5 в 2001 году до 3,0 в 
2010 году, сохраняя в обоих случаях V ранговое место (табл. 7). Сум-
марно доля вышеперечисленных пяти классов заболеваний состав-
ляла в структуре всех причин смерти сельского населения в 2001 го-
ду – 95,0 %, в 2010 году – 95,6 %. 

 

Таблица 7 
 

Структура смертности городского и сельского населения 
Республики Татарстан в 2001–2010 гг., в % 

 

Наименование 
классов 

заболеваний 

Городское население Сельское население 
2001 г. 2010 г. Ран-

говое 
ме-
сто 

2001 г. 2010 г. Ранго-
вое 

место 

Всего 100,0 100,0  100,0 100,0  
Болезни си-
стемы  
кровообраще-
ния 

56,7 61,6 1 63,4 67,3 1 

Новообразова-
ния 

14,4 14,6 2 11,2 10,8 2 

Травмы, 
отравления  
и некоторые 
другие  
последствия 
воздейст- 
вия внешних 
причин 

 
15,2 

 
10,6 

 
3 

 
12,7 

 
10,4 

 
3 

Болезни орга-
нов  
дыхания 

4,2 3,6 
5 
 

5,2 4,1 4 
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Болезни орга-
нов  
пищеварения 

3,7 4,3 4 2,5 3,0 5 

Прочие 5,8 5,3  5,0 4,4  
 

Аналогичная картина преобладающих классов заболеваний 
выявляется при изучении структуры смертности сельского населе-
ния трудоспособного возраста (табл. 8). Первое ранговое место в 
структуре смертности населения трудоспособного возраста занима-
ют болезни органов кровообращения, доля которых выросла на 
19,2 % в 2010 году по сравнению с 2001 годом. Второе ранговое ме-
сто в 2010 году принадлежит травмам, отравлениям и другим по-
следствиям воздействия внешних причин, доля которых в 2001 году 
занимала первое ранговое место и, несмотря на снижение к 2010 го-
ду на 18,4 %, только незначительно уступает доле болезней органов 
кровообращения. Суммарно доля двух вышеуказанных классов за-
болеваний в качестве причин смерти сельского населения трудоспо-
собного возраста составляет почти три четверти всех причин смерт-
ности – в 2001 году 74,2 %, в 2010 году 72,1 %. Далее в структуре 
причин смертности сельского населения трудоспособного возраста 
следуют новообразования (рост в 2010 году по сравнению с 2001 го-
дом на 14,6 %), болезни органов пищеварения (рост на 38,6 %) и бо-
лезни органов дыхания (рост на 21,3 %). Доля всех остальных клас-
сов заболеваний как причин смерти сельского населения трудоспо-
собного возраста снизилась с 6,4 % в 2001 году до 4,3 % в 2010 году. 

 

Таблица 8 
 

Структура смертности сельского населения  
трудоспособного возраста 

Республики Татарстан по классам заболеваний в 2001–2010 гг. 
 

Наименование 
классов заболеваний 

2001 г.  
(%) 

2010 г.  
(%) 

Ранговое  
место в 2010 г. 

Всего 100,0 100,0  
Болезни органов кровообра-
щения 

30,8 36,7 1 

Травмы, отравления и неко-
торые другие последствия 
воздействия внешних при-
чин 

43,4 35,4 2 

Новообразования 10,3 11,8 3 
Болезни органов пищеваре-
ния 

4,4 6,1 4 

Болезни органов дыхания 4,7 5,7 5 
Прочие 6,4 4,3  
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Важнейшими критериями здоровья населения являются пока-
затели уровня и структуры заболеваемости и распространенности 
болезней, они свидетельствуют о степени эффективности работы 
учреждений здравоохранения и служат основой для планирования 
лечебно-профилактических и организационных мероприятий [4, 5]. 

Первичная заболеваемость по обращаемости сельского насе-
ления Республики Татарстан повысилась с 416,5 в 2001 году до 514,2 
в 2010 году в расчете на 1000 среднегодового населения (рост на 
23,5 %). При сравнении первичной заболеваемости по обращаемо-
сти сельского населения с аналогичным показателем городского 
населения установлено, что, во-первых, абсолютные значения забо-
леваемости возросли с 842,4 до 958,8 (рост на 13,8 %), во-вторых, за-
болеваемость сельского населения ниже заболеваемости городского 
населения в 2001 году в 2,0 раза, в 2010 году в 1,9 раза (табл. 6). 

 

Таблица 6 
 

Динамика первичной заболеваемости  
и распространенности болезней среди городского  

и сельского населения Республики Татарстан в 2001–2010 гг.  
(на 1000 среднегодового постоянного населения) 

 

 Годы 
 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 

Пер-
вичная 
забо-
левае-
мость 

   
 
 

      

Всего 731,6 757,9 773,0 760,8 803,7 835,0 825,4 819,7 866,6 847,8 

Город-
ская  
мест-
ность 

842,4 859,7 873,7 861,9 915,2 951,9 928,0 923,9 982,4 958,8 

Сель-
ская  
мест-
ность 

416,5 465,9 484,7 469,0 478,3 491,8 523,4 510,3 525,0 514,2 

Распро
про-
стра-
нен-
ность  
болез-
ней 

          

Всего 1286,4 1358,6 1411,7 436,4 
1533,

6 
1625,9 1681,5 1652,7 1721,2 1720,9 

Город-
ская  
мест-
ность 

1475,2 1543,3 1595,5 1621,5 1735,1 1834,7 1882,5 1846,0 1928,7 1931,3 

Сель-
ская  
мест-
ность 

749,6 828,7 885,3 902,3 945,6 1013,3 1089,1 1078,2 1109,8 1102,7 
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В 2010 году по сравнению с 2001 годом показатель первичного 
выхода на инвалидность сельского населения в расчете на 10 тыс. 
взрослого населения увеличился с 95,2 до 98,8 (рост на 3,8 %), пока-
затель первичного выхода на инвалидность сельского населения в 
сравнении с аналогичным показателем городского населения выше 
в 2001 году на 16,0 %, в 2010 году на 39,0 %. Среднегодовое значение 
показателя первичного выхода на инвалидность за 10 лет изучения 
составило по сельской местности 134,6 ‰, по городской местности 
96,9 ‰, то есть усредненный показатель по сельской местности на 
37,7 ‰, или на 38,9 %, выше, чем по городской местности. 

Распространенность болезней (общая заболеваемость по об-
ращаемости) сельского населения увеличилась на 47,1 % – с 749,6 в 
2001 году до 1102,7 в 2010 году (в расчете на 1000 среднегодового 
населения), и продолжает оставаться значительно ниже распро-
страненность болезней городского населения: в 2001 году – в 2 раза, 
в 2010 году – в 1,8 раза. 

Таким образом, демографическая картина на селе в первом де-
сятилетии текущего века характеризуется уменьшением численно-
сти и доли сельского населения в общей численности населения 
Республики Татарстан, снижением доли населения моложе трудо-
способного возраста, постепенно вступающего в трудоспособный и 
репродуктивный период, причем это регистрируется как среди 
мужчин, так и среди женщин, уровень старости на селе характери-
зуется как очень высокий. Рождаемость сельского населения растет, 
абсолютные значения показателя и темп прироста его ниже, чем в 
городской местности, смертность сельского населения растет и вы-
ше показателей по городской местности, естественная убыль, сни-
жаясь, продолжает сохранять отрицательные значения. Весь рас-
сматриваемый десятилетний период регистрируется сверхсмерт-
ность мужского сельского населения трудоспособного возраста. 

В условиях сложившейся возрастно-половой структуры сель-
ского населения, которая сохраняется весь изучаемый период, мож-
но было бы предположить высокий уровень основных показателей, 
характеризующих состояние здоровья населения: первичной забо-
леваемости по обращаемости и распространенности болезней (об-
щей заболеваемости по обращаемости). Тем не менее, анализ стати-
стической информации свидетельствует о том, что оба показателя 
среди сельского населения в 1,8–2 раза ниже, чем среди городского 
населения. Инвалидность сельского населения имеет тенденцию к 
росту и выше уровня инвалидности городского населения. Демо-
графическая ситуация и состояние здоровья сельского населения 
внушают серьезные опасения и требуют целенаправленных дей-
ствий по их улучшению, вплоть до разработки и реализации целе-
вой республиканской программы «Здоровье сельского населения». 
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СМЕРТНОСТЬ ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА 
В ДОРЕВОЛЮЦИОННОМ АРМАВИРЕ 

 
В. Г. Василенко 

Армавирская государственная педагогическая академия, 
г. Армавир, Россия 

 
Summary. The paper investigate the reasons of Infant mortality. The autor 

analyses diseases causing infant death. Infant mortality was connected with a lack of 
qualified stuff in hospitals. 

Key words: medical assistant; doctor; hospital; mortality; obstetric aid; 
ospoprivivaniye; intranatalny period. 

 
Данные о смертности детского населения являются интеграль-

ным показателем, характеризующим социальное, экономическое, 
экологическое развитие государства, качество оказания медицинской 
помощи населению. В настоящее время в промышленно развитых 
странах Запада умирает 6 из 1000 детей, в западноевропейских – 2, в 
России эти цифры колеблются от 8 до 18. Среди основных причин, 
которые приводят к смертности детей, выделяют врожденные поро-
ки развития, травмы, болезни органов дыхания, инфекционные бо-
лезни и др. В дореволюционный период цифры, свидетельствующие 
о количестве умерших детей, были высокими. В связи с этим интере-
сен анализ причин смертности населения Армавира в дореволюци-
онный период.  

Армавир был основан российскими военными властями в 
1839 г., в 1876 г. получил статус села [4]. Численность населения по-
стоянно увеличивалась, но системы медицинского обслуживания не 
существовало. Родовспоможение женскому населению осуществля-
лось бабками-повитухами. Поэтому не удивительно, что наиболь-
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шая смертность наблюдалась среди детей раннего возраста. Целый 
комплекс причин (тяжелый труд женщин во время беременности, 
отсутствие санитарно-гигиенических знаний по уходу, плановых 
профилактических мероприятий и др.) приводил к тому, что 40 % 
грудничков умирали, не дожив до года. 

В рассматриваемый период первое место в структуре смертно-
сти занимал диагноз: «младенческое», который фиксировался у де-
тей в основном до 1 года. Исследователь кубанской медицины 
М. В. Семенцов пишет, что младенческое представляет вторую ста-
дию болезни, а возникает оно от испуга [5]. С точки зрения совре-
менной медицины младенческое – это родовая травма с поражени-
ем центральной нервной системы. Термин «родовая травма» объ-
единяет нарушения целостности (и отсюда расстройство функций) 
тканей и органов ребенка, возникающие во время родов. Основной 
причиной родовой травмы ЦНС считается гипоксия плода в анте- и 
интранатальном периоде. Любое неблагополучие в течение бере-
менности у матери для плода приводит к кислородному голоданию.  

На втором месте в структуре смертности по распространению, 
скорее, симптом, чем конкретное заболевание, – понос [1]. Рас-
стройства пищеварения детей, основным симптомом которых явля-
ется понос, весьма разнообразны. К ним относят заболевания функ-
ционального происхождения, возникающие у детей, начиная с 
грудного возраста, и связанные с нарушениями вскармливания и 
бактериальной инвазией, инфекционные заболевания и др. Недо-
статок санитарно-гигиенических знаний, возможностей их соблю-
дения, употребление недоброкачественной пищи и обуславливали 
большой процент детей с заболеваниями, у которых основными 
симптомами был понос и рвота. Кроме того, в грудном возрасте по-
нос как сопутствующий симптом может возникать при воспалитель-
ных заболеваниях дыхательных путей, при вирусных болезнях, про-
резывании зубов и т. д.  

Группа инфекционных болезней (натуральная оспа, скарлати-
на, корь, коклюш и др.) занимала свою нишу в структуре детской 
смертности. Среди причин, способствующих увеличению численно-
сти умерших, отмечался воздушно-капельный механизм передачи 
заболеваний. Восприимчивость к этим болезням достаточно высо-
кая, поэтому в архивных документах указывается возраст в основ-
ном до 3 лет. Скарлатина и дифтерия передаются не только воздуш-
но-капельным, но и контактным путем. Это приводило к трагедиям, 
когда в одной семье умирало несколько детей [2].  

Смертность младенцев от «недоноса», «мертворождение», «от 
рождения», «слабое рождение» встречается с января 1886 г. Возраст 
фиксировался даже не в днях, а в часах. Например, в октябре 1890 г. 
умерла девочка 16 часов от недоноса. До этого года у детей раннего 
возраста указывался один диагноз «младенческое» [3]. Дальше ос-
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новной контингент умерших укладывался в рамки 1-го месяца жиз-
ни (например, умерли младенцы, прожив всего 1 день, 3 дня, 5 дней, 
9 дней, 12 дней, 15 дней и др.). Неблагоприятные условия для вына-
шивания детей, условия выхаживания и особенности питания мла-
денцев играли значительную роль.  

Таким образом, в рассматриваемый период значительный 
процент умерших составляли дети грудного возраста, смертность 
которых характеризовала неудовлетворительное состояние здраво-
охранения села и отсутствие доступной квалифицированной меди-
цинской помощи. Нехватка акушерок и врачей-педиатров опреде-
ляла то, что младенцы умирали от родовых травм и их последствий.  
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Summary. Article is devoted a problem of social health of minors in the con-

ditions of a modern Russian society. In it aspects of social health and the reason of a 
social illness of rising generation are considered. 
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Интерес к социальному аспекту здоровья в настоящее время 
обусловлен изменениями социально-экономической структуры об-
щества, представлений о движущих силах истории и тенденцией к 
личностной ориентированности общества и, как следствие, возраста-
нию требований к социальности человека [5]. Говоря о «социальном 
здоровье» общества, обычно подразумевают: во-первых, социальную 
значимость тех или иных заболеваний в силу их распространенности, 
вызываемых ими экономических потерь, тяжести, то есть угрозы для 
существования популяции или страха перед ними; во-вторых, влия-
ние общественного устройства на причины возникновения болезней, 
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характер их течения и исходы (возможности выздоровления или 
смерти); в-третьих, оценку биологического состояния определенной 
части или всей человеческой популяции на основе статистических 
показателей, составляющих «социальную статистику» [2]. 

Понятие «социальное здоровье» активно разрабатывается в 
научных исследованиях и раскрывает социальный аспект здоровья 
человека, так как оно обусловлено многочисленными составляющи-
ми, охватывающими различные уровни и сферы жизнедеятельности 
человека. Социальное здоровье современного человека подразумевает 
его социальное поведение, социальную активность, деятельное отно-
шение к миру; это основной признак, жизненно важное свойство че-
ловеческой общности, ее естественное состояние, отражающее инди-
видуальные приспособительные реакции каждого сочлена общности 
людей и способность всей общности в конкретных условиях наиболее 
эффективно осуществлять свои социальные и биологические функ-
ции. Социальное здоровье также характеризует жизнеспособность 
всего общества как социального организма и его возможности. 

Если рассматривать социальное здоровье детальнее, то можно 
выделить следующие его аспекты: интеллектуальный, эмоциональ-
ный, социальный, личностный и духовный. Интеллектуальный аспект 
характеризует то, как люди усваивают информацию, знают ли, где ее 
можно получить, и насколько умеют ей пользоваться. Эмоциональ-
ный аспект означает понимание своих чувств и умение выражать их в 
форме, понятной для других. Человек должен уверенно контролиро-
вать свои эмоции и знать, как их выражать в допустимой форме. Со-
циальный аспект подразумевает осознание себя в качестве личности 
мужского или женского пола, наличие такой социальной среды, кото-
рая соответствует желаниям и потребностям того или иного человека. 
Личностный аспект характеризует то, как люди воспринимают себя, 
чего они стремятся достичь и что каждый понимает под успехом. Ду-
ховный аспект – это уровень культуры человека, наличие у него мо-
ральных норм, ценностей, которые определяют целостность личности. 

Таким образом, социальное здоровье – это актуализированная 
способность индивида или общности воспроизводить свое бытие по-
средством социальных связей и отношений, раскрывать в них себя, 
оптимизировать социальное пространство в соответствии с личны-
ми и общественными императивами, ставить и реализовывать зада-
чи, основанные на осознании собственной ответственности за про-
исходящие процессы и окружающий мир в целом [5].  

Специфичность социально-экономического и политического 
развития нашей страны в последние десятилетия обусловила осо-
бую актуальность проблемы социального здоровья для России. Со-
временные структурные изменения на макроуровне социальной си-
стемы, а также переориентация жизненных стратегий россиян фор-
мируют картину социального нездоровья общества. В условиях гло-
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бальных преобразований и трансформаций жизни российского об-
щества конца XХ – начала ХХI века одной из наименее социально 
защищенных групп оказалось подрастающее поколение, что приве-
ло к увеличению числа групп социального риска: обострились про-
блемы беспризорности и безнадзорности подростков, алкоголизма и 
наркомании, противоправного и асоциального поведения, суицидов 
несовершеннолетних. Асоциальное поведение чаще всего является 
результатом психологической, морально-нравственной, социокуль-
турной, правовой дезадаптации и протеста личности против соци-
альной среды, идентификации с общепринятыми нормами.  

Показателем социального здоровья молодого человека является 
его социальное взаимодействие в обществе, приводящее к позитив-
ным трансформациям и являющееся результатом процесса успешной 
социализации. Однако на современном этапе социальных преобразо-
ваний в России наблюдается проблема внешней отчужденности со 
стороны общества, которая влияет на социальное здоровье несовер-
шеннолетних. Она выражается в отсутствии социальной и психологи-
ческой защищенности. Этому, в частности, способствуют неустойчи-
вость основных государственных приоритетов в области идеологии; 
несоответствие материальной обеспеченности и потребностей жизне-
обеспечения; отсутствие гарантий реализации выбора профессии и 
возможности дальнейшего трудоустройства; отсутствие государствен-
ных программ по поддержке социального здоровья молодежи [4]. 

Для обеспечения наиболее благоприятных социально-
экономических условий развития каждого молодого человека слу-
жит социальная работа с несовершеннолетними, способствующая 
социальному становлению молодой личности, обретению ею всех 
видов свобод и полноценному участию в жизни общества. В этой 
связи важными задачами социальной работы являются развитие 
интегральных видов социальной защиты, охрана и повышение 
уровня социального здоровья несовершеннолетних. Решение возни-
кающих в молодежной сфере социальных проблем не может быть 
реализовано без организации социальной работы, разворачивания 
деятельности социальных служб для несовершеннолетних. 
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Summary. Published article consider the problem of interconnection a 

healthy way of life and the foundations of healthy life. There is analyze the influence 
of physical activity on the interaction of psychomotor, intellectual and professional in 
human development in this article. A new author’s concept of foundations of healthy 
life is the great social and practical value in improving the system of continuous phys-
ical training and professional education in Russia. 

Key words: healthy way of life; foundations of healthy life; cognition-motor 
abilities. 

 
По данным Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), 

современная медицина может максимум на 10 % оказывать положи-
тельное влияние на укрепление здоровья населения, что значитель-
но уступает влиянию здорового образа жизни, который среди дру-
гих факторов, определяющих здоровье общества, достигает 55 % [1; 
2]. С другой стороны, ускорение социально-экономического разви-
тия российского общества невозможно без активизации человече-
ского фактора, активизации психофизической работоспособности 
каждого конкретного человека, который по-прежнему остается цен-
тральным звеном в совершенствовании производительных сил об-
щества. Решению этих актуальных проблем посвящена наша книга 
«Основы здоровой жизнедеятельности. Активизация психофизиче-
ской работоспособности человека»: учеб. пособие / В. П. Озеров ; 
предисл. проф. В. П. Зинченко, Б. Б. Коссова. – М. : Илекса ; Ставро-
поль : Сервисшкола, 2006. – 472 с. 

В отличие от известных подобных работ, наше учебное пособие 
по существу представляет один из первых комплексных учебников 
для непрерывного валеологического образования учащихся. Мы 
надеемся, что учебное пособие будет широко использоваться в сред-
них и высших учебных заведениях и системе дополнительного обра-
зования практических психологов и педагогов-валеологов [3; 5]. 

Целостность человеческой индивидуальности проявляется, 
прежде всего, во взаимосвязи и взаимодействии психических и фи-
зических сил организма. Гармония психофизических сил организма 
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повышает резервы здоровья, создает условия для творческого само-
выражения в различных областях нашей жизни. Активный и здоро-
вый человек надолго сохраняет молодость и работоспособность, 
продолжая созидательную жизнедеятельность на благо себя, семьи 
и общества. 

Здоровая жизнедеятельность включает в себя следующие ос-
новные элементы: плодотворный и безопасный труд, научно орга-
низованный режим труда и отдыха, искоренение вредных привы-
чек, оптимальный и специализированный двигательный режим, со-
вершенную личную и общественную гигиену, закаливание, рацио-
нальное и специализированное питание, навыки и умения для осу-
ществления здоровой жизнедеятельности в семье и обществе [4]. 

Здоровая жизнедеятельность это научно-практическая ком-
плексная дисциплина, направленная на активное овладение всем 
научно-биологическим и практическим опытом человечества в це-
лях повышения психофизиологической работоспособности челове-
ка, совершенствования его резервных физических и психических 
возможностей, эффективного выполнения своих социальных и 
профессиональных функций с безусловным сохранением и укреп-
лением нравственного, психического и соматического здоровья на 
долгие годы [4]. 

В заключение статьи мы еще раз подчеркнем, что пришло 
время заменить методологически устаревший термин и название 
предмета «Здоровый образ жизни» на новый и более комплексный: 
«Основы здоровой жизнедеятельности», который бесспорно вклю-
чает предыдущий как составной элемент формирования у учащихся 
образа здоровой жизни, но дополнится психофизиологическими 
знаниями о функционировании организма, преодолении утомле-
ния, методах активизации работоспособности и вооружит учащихся 
не только знаниями, но и методами, умениями и навыками ведения 
здоровой и активной жизнедеятельности [4; 5]. 

Нам представляется более правильно говорить о здоровьеразви-
вающих технологиях, а не о здоровьесберегающих технологиях, кото-
рые больше подходят пожилым людям, чем учащейся молодежи. 
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Summary. Presently many people try to watch over the health. The fact of 
common knowledge, that the stay in a resort zone promotes organism improvement. 
Travel and fitness combination has created fitness tours. Carefully formulated daily 
routine including eutrophy, the recommended physical activity, absence of alcohol 
and tobacco, will help to improve a state of health and will strengthen immune sys-
tem. Fitness tours impart to people the aspiration to a healthy way of life. 
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По мнению исследователей, существует проблема здоровья 
нации. На новые поколения людей, их здоровье и работоспособность 
действуют такие факторы, о существовании которых несколько деся-
тилетий назад и не подозревали. С каждым годом количество вредных 
факторов увеличивается. Нынешнее состояние окружающей среды 
весьма неблагоприятно влияет на иммунную систему организма чело-
века. Воздух загрязнен выхлопными и токсичными газами, водные 
источники наполнены различными инфекциями, продукты питания 
насыщены вредными элементами. Помимо негативных вышепере-
численных факторов, человек самостоятельно наносит своему орга-
низму урон посредством употребления алкоголя, табака и других ток-
сичных веществ. Необходимо отметить, что в нашей стране 78 % муж-
чин и 52 % женщин ведут нездоровый образ жизни [1, с. 42].  

Наряду с людьми, безразлично относящимися к своему орга-
низму, можно выделить группу тех, кто заботится о своем здоровье. 
Проблема заключается в том, что не всегда люди заботятся о своем 
организме правильно. Источником подобной проблемы является 
неосведомленность людей.  

Через различные каналы информации часто предлагается 
возможность сохранения и укрепления здоровья за счет использо-
вания какого-нибудь средства, обладающего чудодейственными 
свойствами (пищевые добавки, очистка организма, вибротренажеры 
и т. п.). Отличительным моментом для большинства средств подоб-
ного типа является отсутствие физической нагрузки. Подобные 
средства привлекают людей занятых, малоподвижных, желающих 
получить эффект быстро и не применяя явных усилий. Но практика 
показывает, что стремление к достижению здоровья за счет какого-
либо одного средства принципиально неправильно, так как любая 
из предложенных «панацей» не в состоянии охватить все многооб-
разие функциональных систем, формирующих организм человека 
[1, с. 42]. А отсутствие физической активности приводит к гипокине-
зии (атрофические изменения в мышцах, детренированность сер-
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дечно-сосудистой системы, деминерализация костей и т. п.) Гипо-
кинезия приводит к снижению функциональной активности орга-
нов, ухудшению устойчивости к неблагоприятным факторам, нега-
тивным изменениям в деятельности высших отделов головного моз-
га и т. д. [2, с. 18]. Следовательно, организму необходима опреде-
ленная физическая активность для нормальной жизнедеятельности. 

По мнению группы специалистов, работающих в различных 
областях знаний, наиболее перспективным, доступным и эффектив-
ным направлением для достижения улучшения физического состо-
яния нации является внедрение физической культуры как ведущего 
компонента здорового образа жизни в быт общества [2, с. 14]. 
В определенной степени подобное внедрение уже осуществляется. 
Спортивные секции, уроки танцев популярны не только среди детей 
и подростков, но и среди взрослых. Престижным стало посещение 
фитнес-клубов.  

Как правило, начав заниматься в фитнес-клубе, люди начина-
ют следить как за своей физической формой, так за тем, что упо-
требляется в пищу. Люди снижают количество употребляемого ал-
коголя и табака, становятся более активными и позитивными. При 
занятии физической культурой проходят апатия, затяжные депрес-
сии, повышаются выносливость, сила, нормализуется функцио-
нальная активность органов.  

Для людей, которые увлечены спортом, отдых должен быть та-
ким же активным, как и будни. Отличным решением для этого мо-
гут стать фитнес-туры. Фитнес-тур – уникальный способ организа-
ции досуга, возникший из слияния двух направлений отдыха: фит-
неса и путешествий. 

Существует несколько особых отличий туров подобного рода 
от обычных программ отдыха. В первую очередь, все фитнес-туры 
предполагают присутствие профессиональных инструкторов, кото-
рые проводят тренинги и следят за активностью тренирующихся. 
Как правило, за счет присутствия тренеров и инструкторов про-
граммы занятий корректируются в соответствии с возможностями 
занимающихся и меняются в индивидуальном порядке для дости-
жения оптимальных результатов тренировок. 

Другой важный аспект фитнес-туров – это необходимость со-
четать тренировочные программы с развлекательными, за счет чего 
отдых насыщается разнообразными экскурсиями, гармонично впи-
санными в занятия.  

Туры, в которых отдых совмещен с фитнесом, безопасны для 
здоровья, если они профессионально подобраны и проконсультиро-
ваны со специалистами. Тренировки проходят под контролем ин-
структоров, присутствующих в группах. 

Туры данного типа позволяют сменить привычную обстановку, 
отдохнуть и снять напряжение, улучшить спортивные результаты, 



43 
 

освоить новые направления (плавание, танцы, йога и т. д.), найти 
новых друзей и пообщаться с единомышленниками, приобщить 
друзей или семью к здоровому образу жизни. 

Каждый человек уникален и имеет собственные фитнес-
пристрастия. Одни предпочитают тренироваться на берегу моря. 
Другие постоянно жаждут новых впечатлений и готовы каждый 
день перемещаться в различные места. Для третьих наилучшим ва-
риантом являются заснеженные горы, леса и разнообразные трассы. 
Исходя из многообразия предпочтений туристов, предлагаются не-
сколько типов фитнес-туров: 

– специализированные – тренировочный процесс организован 
в пределах одного отеля (Турция, Египет, Сицилия, Маврикий, Куба, 
Доминиканская Республика); 

– целевые – тренировочный процесс вынесен за пределы отелей. 
Целевой тип возможен двух видов: 

 постоянное перемещение в различные отели. Яркими приме-
рами такого вида туров являются «велопутешествия», которые 
проходят в таких странах, как Новая Зеландия, Япония, Чер-
ногория, а также восхождения на Монблан, Пик Косцюшко, 
Килиманджаро, Эверест; 

 проживание в одном и том же отеле на протяжении всего тура, 
но ежедневные тренировки проходят за его пределами, 
например, на заснеженных склонах Австрии и Франции. 
Как правило, программа подобных туров максимально разно-

образная. В день предлагается от 6-ти до 10-ти тренировок на выбор. 
Фитнес-день состоит из серии утренних, дневных и вечерних заня-
тий. Программы включают все направления фитнеса и корректиру-
ются в соответствии с пожеланиями участников тура. Программа 
посещения групповых тренировок может формироваться с учетом 
индивидуальных целей участников. Для решения индивидуальных 
задач возможно совмещение групповых программ занятий с персо-
нальными тренировками. 

Расписание и структура уроков построены на базе научных 
знаний о физической культуре, новинок фитнес-индустрии и с уче-
том правил травмобезопасности. Время в фитнес-туре организуется 
по принципу "No Stress". Это значит, что все посещения занятий и 
мероприятий только по желанию. Предусмотрен специальный 
«день восстановления» – день отдыха от интенсивных тренировок. 

Если в фитнес-тур вместе с родителями едут дети, для них ор-
ганизуются детские занятия. Данный момент осуществляет приоб-
щение и прививание любви к физической культуре с детского воз-
раста. Немаловажным является увеличение потенциальных потре-
бителей, имеющих детей, посредством разработки ярких идей про-
ведения отпуска в кругу семьи.  
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В команду организаторов и тренеров может быть включен мас-
сажист, который позволит эффективно справиться, в случае необхо-
димости, с перенапряжением мышц и расслабит организм. 

В рамках тура организуются совместные развлекательные ме-
роприятия, которые объединяют участников тура и наполняют их 
энергией позитивного общения. Было замечено, что в подобной 
среде единомышленников создается естественная мотивация к здо-
ровому образу жизни.  

Особенно важным моментом являются контроль и рекоменда-
ции по диете для участников тура. Исследовав предлагаемую кухню, 
специалист дает рекомендации по правильному питанию. Обяза-
тельной рекомендацией для всех участников группы является воз-
держание от употребления алкогольной продукции. Участники са-
мостоятельно принимают решения о принятии или отказе от вы-
полнения рекомендаций. 

Приобщение к спорту возможно в любом возрасте, именно по-
этому многие нередко подолгу откладывают тренировки и по-
прежнему страдают от избыточного веса, проблем со здоровьем и 
последствий сидячего образа жизни. Однако тур, в котором отдых 
совмещен с фитнесом, – это отличный вариант для профессионалов 
и начинающих, так как в ходе единой программы можно одновре-
менно получить удовольствие от занятий и стимул заниматься еже-
дневно, не отставая от группы и добиваясь успеха. 

Фитнес-туры – это наиболее современный отдых, поэтому, по 
мнению многих, это вариант для молодежи, однако данное мнение 
ошибочно. На самом деле во всем мире данные туры получили рас-
пространение среди людей любого возраста и любого социального 
положения. Среди программ активного отдыха есть варианты, кото-
рые подходят даже для активных пенсионеров, которые не желают 
отказываться от заботы о здоровье и скучать [3].  

В заключение можно отметить прогнозы специалистов, за-
ключающиеся в том, что новый вид путешествия, совмещенного с 
фитнесом, набирает большую популярность среди всех возрастов и 
слоев населения. Фитнес-тур является отличным началом для при-
общения к здоровому образу жизни и поддерживает стремление к 
здоровому отдыху среди людей. Люди, уже побывавшие в фитнес-
туре, возвратившись, ощущали, что их организм поправился, обрел 
тонус и легкость, настроение повысилось, появилось желание про-
должать заниматься физической культурой и правильно питаться. 
Фитнес-туры – это новый, усовершенствованный путь к оздоровле-
нию нации. 
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СКРИНИНГОВЫХ ТЕХНОЛОГИЙ В СБЕРЕЖЕНИИ 

И ОХРАНЕ ЗДОРОВЬЯ НАСЕЛЕНИЯ 
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Научно-исследовательский институт детских инфекций 
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Summary. The study involved 2007 persons (middle age 50,80±16,54 year). 

Screening was performed in Health Center. The greatest number of persons with an 
unhealthy lifestyle and with single cardiometabolic risk factors is revealed at screen-
ing of socially active population of young age. Management of behavioral factors of 
unhealthy lifestyle and removal of cardiometabolic risk factors which are able to be 
corrected will result in decrease of cardiovascular risk in senile age and improvement 
of life prognosis of people. 

Key words: Health center; primary prevention; risk factors; healthy lifestyle. 
 

Введение. По данным Всемирной организации здравоохра-
нения (ВОЗ), в Российской Федерации (РФ) лидирующие факторы 
риска смертности и заболеваемости – это высокое артериальное 
давление (АД), высокий уровень холестерина, курение и алкоголь 
[1]. Число новых случаев сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) 
продолжает нарастать, что является одной из главных причин поте-
ри трудоспособности. Они же в основном определяют и рост затрат 
на здравоохранение. Каждый день в России от ССЗ умирает 3114 че-
ловек [2]. Необходимы усилия, которые могли бы способствовать 
росту наметившейся благоприятной тенденции в России.  

Снижение смертности от социально значимых неинфекцион-
ных заболеваний и их распространенности в РФ в ближайшие годы 
может быть достигнуто при условии создания и активного внедре-
ния научно обоснованных мер первичной профилактики, обеспе-
ченных адекватной финансовой поддержкой со стороны правитель-
ства. Раннее выявление факторов риска ССЗ и диагностика заболе-
ваний на доклинической стадии приобретает все большее практиче-
ское значение. Большие надежды при решении этих сложных во-
просов возлагаются на новые структуры лечебно-профилактических 
учреждений – Центры здоровья [3]. Целью исследования стало изу-
чение структуры факторов кардиометаболического риска в зависи-
мости от возраста при аппаратно-программном тестировании в 
Центре здоровья.  
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Материалы и методы. Всего обследовано 2007 человек 
(средний возраст 50,80 ± 16,54 лет). Комплексное скрининговое об-
следование включало: тестирование психофизиологического и со-
матического здоровья с помощью аппаратно-программного ком-
плекса «Экспресс-здоровье»; экспресс-оценку функционального со-
стояния сердца по ЭКГ-сигналам от конечностей на приборе «Кар-
диовизор-06с»; экспресс-анализ уровня общего холестерина и глю-
козы капиллярной крови натощак на приборе «CardioChek PA»; 
анализ внутренних сред организма (процентного соотношения во-
ды, мышечной и жировой ткани) на биоимпедансметре КМ-АР-01 
«Диамант-Аист»; определение концентрации окиси углерода и кар-
боксигемоглобина с помощью смокелайзера и анализатора окиси 
углерода «Micro CO» (MICRO MEDICAL, Великобритания). Факто-
рами кардиометаболического риска считали уровень глюкозы ка-
пиллярной крови ≥ 5,6 ммоль/л; общий холестерин ≥ 5,2 ммоль/л; 
индекс массы тела ≥ 25 кг/м2; АД ≥ 130/85 мм рт. ст. Оценивалось 
наличие поведенческих факторов риска – гиподинамии, курения, 
нерационального питания, злоупотребления алкоголем. Учитыва-
лось наличие в анамнезе ожирения, сахарного диабета, ишемиче-
ской болезни сердца, мозгового инсульта или инфаркта миокарда, 
эссенциальной артериальной гипертензии. Анализ полученных 
данных проведен с помощью пакета программ STATISTICA 6.0 
(StatSoft Inc, США).  

Результаты и их обсуждение. Распределение обследован-
ных пациентов по возрастным группам согласно классификации 
ВОЗ оказалось следующим: молодой возраст (18–29 лет) – 16,69 % 
(n = 335); зрелый возраст (30–44 года) – 18,34 % (n = 368); средний 
возраст (45–59 лет) – 34,18 % (n = 686); пожилой возраст (60–74 
лет) – 26,56 % (n = 533); старческий возраст (75–89 лет) – 4,24 % (n = 
85). Характер распределения обследованной когорты по группам 
здоровья: хроническое кардиометаболическое заболевание в 
анамнезе имелось у 46,84 %; факторы риска развития кардиомета-
болических заболеваний выявлены у 38,37 % и у 14,8 % отсутствова-
ли факторы риска и хронические кардиометаболические заболева-
ния. Наибольшее число пациентов с факторами риска было выявле-
но среди лиц молодого возраста по сравнению с группами зрелого, 
среднего, пожилого и старческого возрастов (56,66; 51,18; 41,04; 
17,24; 9,3 %, р < 0,05). Вместе с тем наибольшее число пациентов с 
хроническими кардиометаболическими заболеваниями выявлено 
среди лиц старческого возраста (90,7; 80,65; 55,26; 23,08; 5,12 %, р < 
0,05). В молодом и зрелом возрасте по сравнению с более старшими 
возрастными группами наблюдалась наиболее высокая распростра-
ненность таких вредных привычек, как курение (33,11; 25,44; 19,41; 
10,57; 0% р<0,05) и злоупотребление алкоголем (5,03; 3,75; 1,93; 1,3; 
0 %, р<0,05). Кроме того, в молодом возрасте высоким оказался 
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уровень распространенности гиподинамии (37,88 %) и нерацио-
нального питания (53,92 %). 

Установлено, что 34,81 % лиц молодого возраста имеют только 
1 фактор риска; 20,82 % – 2 фактора риска; 4,78 % – 3 фактора риска и 
1,02 % – 4 фактора риска одновременно. У 38,46 % обследованных 
зрелого возраста выявлен 1 фактор риска, у 22,19 % – 2 фактора риска, 
у 9,17 % – 3 фактора риска и у 4,44 % – сочетание 4 факторов риска. 
В среднем возрасте количество комбинированных факторов риска 
возрастает, так 1 фактор риска в этой группе встречался в 19,85 % слу-
чаев; 2 фактора риска – в 35,41 % случаев; 3 фактора риска – в 30,37 % 
случаев и 4 фактора риска – в 10,67 % случаев. Наиболее высокая рас-
пространенность комбинированных факторов риска выявлена у лиц 
пожилого и старческого возраста. Так, в этих группах 1 фактор риска 
соответственно встречался в 13,17 % и 9,30 % случаев; 2 фактора рис-
ка – в 27,32 % и 36,05 % случаев; 3 фактора риска – в 38,05 % и 34,88 % 
случаев и 4 фактора риска – в 18,54 % и 19,77 % случаев.  

Выводы  
1. Наибольшее число лиц с нездоровым образом жизни и с 

одиночными кардиометаболическими факторами риска выявлено 
при скрининге социально активного населения молодого возраста.  

2. Комплексный скрининг молодого трудоспособного населе-
ния и информирование о факторах риска развития социально зна-
чимых неинфекционных заболеваний позволит предотвратить реа-
лизацию потенциального риска в серьезные ССЗ и снизить заболе-
ваемость и смертность в России в ближайшие десятилетия. 
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Summary. Burnout syndrome as a professional health disorder of social ser-
vice staff is analyzed in the article. Factors of burnout syndrome are underlined. The 
author suggests the ways of prevention of professional health disorder of social ser-
vice staff.  

Key words: Professional health of a person; burnout syndrome of social ser-
vice staff. 

 
Профессиональная деятельность в жизни человека занимает 

значительное место, оказывая влияние на развитие личности, на 
образ жизни, здоровье и поведение человека. При этом ее влияние 
может носить не только позитивный, но и порой негативный и даже 
разрушительный характер по отношению к личности специалиста и 
его профессиональному здоровью.  

Наиболее развернутое понятие профессионального здоровья 
было дано исследователями (А. Н. Разумов, В. А. Пономаренко, 
В. А. Пискунов, 1996), которые определяют его как «процесс сохране-
ния и развития регуляторных свойств организма, его физического, 
психического и социального благополучия, обеспечивающих высо-
кую надежность профессиональной деятельности, профессиональное 
долголетие и максимальную продолжительность жизни» [2, с. 26]. 

Сотрудники социальных служб по роду своей деятельности во-
влечены в длительное напряженное общение с другими людьми – 
людьми, имеющими социальные проблемы, людьми с особыми 
нуждами. Такого рода общение может способствовать развитию 
синдрома выгорания. 

К. Маслач, одна из ведущих специалистов по изучению син-
дрома эмоционального выгорания, рассматривает его как «ответную 
реакцию на длительные профессиональные стрессы межличност-
ных коммуникаций, включающую три компонента: эмоциональное 
истощение, деперсонализацию и редукцию персональных достиже-
ний» [1, с. 30]. Иными словами, основными признаками синдрома 
выгорания являются ощущение эмоционального перенапряжения, 
внутренней опустошенности, наличие негативных чувств по отно-
шению к клиентам и негативная самооценка. С учетом специфики 
социальной работы как профессиональной деятельности при воз-
никновении подобного рода симптомов встает вопрос о профессио-
нальной пригодности сотрудника к работе с людьми, попавшими в 
трудную жизненную ситуацию. Именно поэтому для сохранения 
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профессионального здоровья и долголетия сотрудников социальных 
служб приоритетное значение приобретает проблема профилактики 
синдрома выгорания как нарушения профессионального здоровья. 

Под руководством автора Г. Якуповой было проведено пробное 
дипломное исследование сотрудников комплексных центров соци-
ального обслуживания г. Уфы (80 чел.) по методике К. Маслач и со-
ставленной анкете. 

Исходя из полученных данных, проблема «эмоционального 
выгорания» в профессиональной деятельности социальных работ-
ников актуальна, т. к. у 81 % опрошенных зафиксировано выгорание 
различного уровня. Лишь у 19 % респондентов синдром «эмоцио-
нального выгорания» не выявлен.  

«Эмоциональное выгорание» выявлено в большей степени у 
сотрудников со средним (10,9 %) и среднеспециальным образовани-
ем (58,7 %). У 53,8 % респондентов, имеющих высшее образование, 
синдром «эмоционального выгорания» не выявлен. Наличие выс-
шего образования, возможно, снижает риск возникновения «выго-
рания», так как высокая профессиональная подготовка дает специа-
листу широкий спектр вариантов, способов и приемов решения 
профессиональных задач и проблем, возникающих в процессе рабо-
ты. Благодаря этому снижается уровень неудовлетворенности собой, 
тревоги и депрессии. 

В группе опрошенных со сложившимся синдромом «эмоцио-
нального выгорания» преобладают сотрудники, находящиеся в 
должности социального работника (46,2 %). Отсутствие «эмоцио-
нального выгорания» в большей степени присуще специалистам по 
социальной работе (36,4 %). Это можно объяснить тем, что сотруд-
ник, работающий в должности социального работника, непосред-
ственно общается с клиентами, осуществляя патронаж или оказывая 
социальную помощь. Он в большей степени испытывает психоэмо-
циональные нагрузки, сталкивается с горем, отчаянием людей, пе-
реживает и сочувствует им.  

Проанализировав ответы респондентов, можно выделить сле-
дующие социально-психологические факторы, влияющие на фор-
мирование синдрома выгорания: 

– повышают риск развития «выгорания» напряженный темп 
работы сотрудников социальных служб (75 % респондентов ответи-
ло, что «у нас всегда сжатые сроки и напряженная работа»); 

– осознание своей работы как важной, но недостаточно эффек-
тивной (так считает 50 % респондентов); 

– недостаточно эффективная стратегия сдерживания своих эмо-
ций в себе в стрессовых ситуациях; при постоянном следовании тако-
му поведению риск формирования синдрома выгорания повышается 
(58 % респондентов с высокой степенью «выгорания» ответили, что 
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стараются справиться со стрессовыми ситуациями сами, никого не 
отвлекая);  

– возможность помогать людям как значимый мотив професси-
ональной деятельности можно рассматривать как фактор, снижаю-
щий риск «выгорания» (такой мотив назвал 41 % респондентов, у ко-
торых не выявлено «выгорания»);  

– напряженные отношения с руководителем и неблагоприятные 
отношения в коллективе повышает риск развития «выгорания» 
(напряженные отношения с руководителем у 51 % респондентов с вы-
сокой степенью выгорания, у 58 % неблагоприятные отношения в 
коллективе, недоброжелательный психологический климат).  

Исходя из полученных результатов, в целях профилактики 
синдрома выгорания сотрудников системы социальной защиты 
необходима организация работы по трем взаимосвязанным направ-
лениям: организационному; оздоровительному; психосоциальному.  

Организационное направление подразумевает: организацию 
рабочего места в соответствии с гигиеническими нормами и прави-
лами, закрепление за новоприбывшим сотрудником наставника; 
предоставление очередного отпуска по частям с учетом пожеланий 
сотрудника; предоставление краткосрочного (до 10 суток) отпуска; 
перевод на временный облегченный режим работы; перевод с со-
гласия сотрудника в пределах службы, отделения или в другие 
службы, отделения; создание условий для служебного продвиже-
ния, профессионально-квалификационного роста. 

В рамках рассматриваемой темы особое значение приобретает 
институт наставничества в организациях системы социальной защи-
ты. Благодаря организации такого направления молодой специа-
лист получает помощь и поддержку, лучше понимает деятельность 
организации, усваивает чужой опыт, снижает свое психологическое 
напряжение и гораздо быстрее адаптируется, что стимулирует лич-
ностное и профессиональное его развитие.  

Оздоровительное направление включает следующие меропри-
ятия: соблюдение суточной и недельной физиологических норм ра-
боты и отдыха, борьба с вредными привычками; пропаганда здоро-
вого образа жизни в организации, создание системы стимулирова-
ния сотрудников к достижению высокого уровня здоровья, регуляр-
ные занятия физической культурой и спортом; активный отдых с 
частичным или полным изменением социального окружения, сана-
торно-курортное оздоровление. 

Психосоциальное направление включает: диагностику условий 
труда с точки зрения их влияния на здоровье работников, монито-
ринг состояния психосоциального здоровья сотрудников; просвети-
тельно-разъяснительные лекции и беседы о вероятности, сущности 
и последствиях профессиональной деформации; индивидуальное 
консультирование, психологическую поддержку с привлечением 
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лиц вне учреждения; сеансы регуляции и саморегуляции общего 
психического состояния и поведения; психологическое стимулиро-
вание к профессиональному, общественному развитию с определе-
нием близкой, средней и отдаленной перспектив.  

Организация такой комплексной профилактической работы 
призвана помочь сотрудникам социальных служб сохранить свое 
профессиональное здоровье на долгие годы. 
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III. ЗДОРОВЬЕ И БОЛЕЗНЬ  

В ВОЗРАСТАХ ЧЕЛОВЕКА 
 
 

ОБ АДАПТИВНОЙ НОРМЕ РЕАКЦИИ 
 

А. Н. Ложкина, А. В. Чайченко 
Забайкальский государственный университет, 

г. Чита, Россия 
 

Summary. Adaptation (as well as adaptive selection) developed through a 
change of structure, function and fluctuations. Fluctuating subsystems of living or-
ganisms include more or less probability area respond. To describe types can be used 
attractors, noise, network, distribution. Nonfluctuating blood enzymes can be consid-
ered as "dead." 

Key words: adaptation; the rate of reaction; flicker noise; health; fluctua-
tions; distribution; selection. 

 
Адаптивность организма можно рассматривать как основное 

свойство, определяющее здоровье организма [3]. Термин «норма 
реакции» был предложен Р. Вольтереном. Понятие нормы конкрет-
но для каждого физиологического показателя и описывается обыч-
но или как среднее арифметическое из множества показателей 
(«средняя норма»), или как разброс с верхней и нижней границей 
допустимых отклонений («динамическая норма») [3]. Рассматривая 
проблемы адаптации в эволюционном аспекте, И. И. Шмальгаузен 
ввел понятие «адаптивной нормы» – комплекса реакций, заложен-
ных в геноме и реализуемых в большом количестве фенотипов, он-
тогенез которых проходит в широком спектре условий среды [5]. 

Примерами адаптивной нормы служат температурный диапа-
зон размножения разных 
бактерий, всхожести семян 
растений, область разбро-
са длины листьев карли-
ковой березы (растущей за 
полярным кругом), грани-
цы водородного показате-
ля (рН), совместимых с 
работоспособным состоя-
нием людей и пр. Адап-
тивная норма уже, чем ге-
нетически заложенные 
возможности организма 
(рис. 1). 

Рис. 1. Сравнение нормальной и пато-
логической реактивности организма 
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Инварианты любого 
параметра организма ва-
рьируют в определенных 
границах допустимых пре-
делов (рис. 2). 

Описание размеров 
клеток, органов, макроор-
ганизмов (структур) че-
рез распределение получа-
емых инвариант чаще впи-
сывается в распределение 
Гаусса.  

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Рис. 2. Разброс инвариант некоторых параметров  

человека, замеряемых в определенное время суток [2] 

 
Исследование сдвигов функциональной активности под воз-

действием тех или иных факторов среды может быть изображено 
как изменение абсолютных границ адаптивной нормы, так и рас-
пределениями. Причем отклонения чаще получаются неравновес-
ными (с функциональной асимметрией /типа распределения Боль-
цмана и пр.) (рис. 3). 

Приведем несколько примеров из литературных источников. 
Человек может выдержать температуру тела от 24 (при более низ-
кой температуре останавливается сердце) до 42о (при более высокой 
температуре коагулируют белки мозга). Разница от 37о составляет в 
одну сторону – 13, в другую – 5о, что примерно соответствует соот-
ношению 2 : 1. Систолическое кровяное давление (упрощенно) мо-
жет варьировать от 60 мм рт. ст. (при более низком давлении не 
фильтруется моча; человек погибает от интоксикации) до 240–280 
(гипертонию механически не выдерживает сосудистая стенка; ин-
сульт) при норме 120 мм рт. ст. Разница (240 – 120 = 120; 120 – 60 = 
60; 120 : 60 = 2 : 1) с соотношением 2 : 1. 
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Рис. 3. В диапазоне значений адаптивной нормы реакции  
зачастую прослеживается дополнительная значимая информация 

 

Водородный показатель (рН) внутренней среды (т. е. межкле-
точной жидкости) организма (плазмы крови, лимфы, тканевой 
жидкости) соответствует в норме значению рН 7,4 при максималь-
ных отклонениях до 6,7 (выдерживают лишь тренированные к аци-
дозу лица /оговоримся, что локальный ацидоз может быть гораздо 
большим/) и 7,8; общая амплитуда – 7,8 – 6,7 = 1,1 с отклонениями 
от нормы 0,7 и 0,4; соотношение 2:1. Частота сердечных сокраще-
ний, в среднем составляющая 72 уд./мин., может достигать 180 
уд./мин. и более, т. е. с явным «перевесом» в одну сторону. Соотно-
шение времени бодрствования и сна составляет 16 и 8 часов (2 : 1). 
Таким образом, адаптивные системы оставляют функциональный 
резерв для экстремальных ситуаций (бег, травма, гипоксия…) в два 
раза больший, чем для сдвигов в иную сторону. Даже замеры актив-
ности свертывающей системы крови одного человека (из одной 
пробирки с плазмой) «скачут» неравновесно. (рис. 4) 

Если ферменты «умирают» (длительное хранение, заморажи-
вание-оттаивание), то флуктуационная активность прекращается; 
результаты становятся стабильными [правая часть рисунка]. 
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Рис. 4. Спектр распределения замеров времени рекальцификации  
(свертывания) плазмы крови до и после разбавления водой  

в 2 и 4 раза [n – количество инвариант,  % – среднеквадратическое 
отклонение, выраженное в процентах] 

 

При изучении однотипного процесса во времени (вариации 
сердечного, дыхательного циклов, интенсивность испарения воды 
листьями растений…) или скачков концентрации регуляторов (гор-
монов, цитокинов…) в крови – будет наблюдаться шум. Шумы также 
могут соответствовать вышеописанным распределениям (рис. 5). 
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Рис. 5. Модельные примеры шумов, соответствующих равновесному, 

неравновесному и мерцающему (= фликкер; с запрещенными  
фазами флуктуаций) распределениям  

 
Индивидуальные особенности в распределениях предлагается 

обозначать как цветные шумы. Если весь диапазон вариационного 
ряда разбить на зоны и условно обозначить их «к-о-ж-з-г-с-ф» – 
цветами от красного до фиолетового, то наиболее часто встречаемые 
значения (пик кривой) будут соответствовать какому-то условному 
цвету (такого рода характеристики называют, допустим, зеленым 
шумом, если пик сосредоточен в середине диапазона; красным шу-
мом – если в начале и т. п.). Распределение инвариант может быть 
неравномерным, неправильным, блуждающим «походкой пьяного» 
(«коричневый шум»), дискретным («мерцающий» шум, или флик-
кер-шум), стильным (со своим или «групповым» стилем; с измене-

ниями «с достоинством», 
по А. Л. Чижевскому [см. 
1]. Равномерное распре-
деление во всем диапа-
зоне встречаемых вели-
чин названо белым шу-
мом (как бы синтезиру-
ющим в себе все равные 
по величине пики, все 
«цвета»).  

В настоящее время проводятся попытки описывать флуктуации 
в 3D (трехмерно) через модельные сети; топологически [6] (рис. 6). 
Принципиальную несовместимость динамики (во времени) и термо-
динамики (объемно) подчеркивал Пуанкаре [см. 4]. То есть адаптив-
ные процессы также можно рассматривать через призму «режима 
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времени» и «режима пространства». Адаптация (динамика во време-
ни) и селекция (отбор в пространстве, популяции) сочетаются как 
дихотомия. Разрабатываются понятия и эволюция «макродоменов, 
микродоменов адаптивных ниш», «селекционных аттракторов», 
квот, диверсификации (увеличения полиморфизма) и др. 
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УКРЕПЛЕНИЕ И СОХРАНЕНИЕ ЗДОРОВЬЯ РЕБЕНКА 
С ТОЧКИ ЗРЕНИЯ ПЕРИНАТАЛЬНОЙ ПСИХОЛОГИИ 

 
Е. И. Жупиева 

Восточно-Сибирская государственная 
академия образования, г. Иркутск, Россия 

 
Summary. In the article consider some questions concerning the role of the 

perinatal period in forming of the child's health. The features provide optimal condi-
tions for the mental, physical and creative potential of human. 

Key words: pregnancy; perinatal period; emotional state.  
 

Перинатальная психология изучает особенности и закономер-
ности развития человека на ранних этапах, предоставляя достовер-
ные данные о психическом, интеллектуальном и эмоциональном 
развитии ребенка во время беременности и родов [1; 2; 3; 5; 6; 7; 8]. 
По мнению ряда авторов, поведение женщины, вынашивающей ре-
бенка, является фактором риска для его психического развития [3; 
4; 5]. Это связано с тем, что, с одной стороны, во время беременно-
сти будущая мать старается снижать действие неблагоприятных 
факторов, которые способны оказать патогенное влияние на разви-
вающийся организм, но, с другой стороны, возникают ситуации, в 
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которых своим поведением женщина усугубляет положение ребен-
ка. Существуют данные, указывающие на возможную связь тазовых 
предлежаний и разгибательных состояний головки плода с перене-
сенным матерью острым эмоциональным стрессом. Тревога или 
стрессовое состояние матери в период беременности может отрица-
тельно повлиять на интеллект и личностные качества развивающе-
гося человека, отрицательно сказаться на способности к обучению и 
к социальному взаимодействию [1; 5]. 

 Положительное эмоциональное состояние женщины, ожида-
ющей рождения ребенка, важно для ее психосоматического здоро-
вья и здорового психофизиологического развития младенца [6]. 
Описаны нейрогормональные механизмы, преобразующие мате-
ринские эмоции в факторы воздействия на плод, как обучающие, 
так и травмирующие. Доказаны связи между эмоциями, которые 
испытывает женщина в период беременности, и постнатальным 
развитием младенца [2]. Таким образом, эмоциональное состояние 
женщины во время беременности выступает важным фактором в 
построении системы отношений между матерью и ребенком. Буду-
щая мать, способная осознать значимость своего вклада в развитие 
ребенка в пренатальном периоде, с пониманием и заботой относя-
щаяся к собственному эмоциональному состоянию, создает опти-
мальные условия для психического развития ребенка. Недостаточ-
ная регуляция собственных эмоциональных состояний со стороны 
матери, связанная с невысоким уровнем ответственности, приводит 
к неоптимальному построению отношений между ней и ребенком. 
В итоге такого нарушения контакта, ребенок в пренатальном перио-
де своего развития оказывается в неблагоприятных условиях, что, 
возможно, может являться одной из причин нарушения психомо-
торного развития после рождения.  

Мы не можем отрицать важности воспитания ребенка, особен-
но в первые годы его жизни, но ничто не сравнится с воздействием, 
которое оказывает пренатальное воспитание [8]. Последнее можно 
определить как предоставление подходящих условий и средств, спо-
собных обеспечить формирование и развитие всего потенциала спо-
собностей, заложенных в человеке. Мать выступает посредником 
между внешним миром и ребенком, который непрерывно улавлива-
ет ощущения, эмоции, мысли, которые возникают у матери, и эти 
первые сведения могут определенным образом влиять на будущую 
личность на уровне зарождающейся психики.  

По нашему мнению, когда мать устанавливает с ребенком 
связь еще до его рождения, то, появляясь на свет, он несет в себе 
чувство существующей взаимной связи, что создает для его физиче-
ского, умственного и творческого развития оптимальные условия. 
Необходимо любить и заботиться о малыше, пока он еще не родил-
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ся. Сознательное и ответственное отношение родителей к появле-
нию ребенка должно стать нормой.  

Таким образом, определенный уровень развития духовной 
культуры родителей способен формировать психологическую готов-
ность к построению новых отношений с ребенком до его появления 
на свет, и здоровая беременность, дородовое воспитание и есте-
ственные роды приведут к рождению физически и психически здо-
рового ребенка.  
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Summary. In the article the authors give the analysis of reasons of conflict 

situations between a patient and a dentist. The authors offer their views on the con-
trol of conflict situation and prevention of conflicts. 

Key words: conflict, conflict situations, control of conflicts, prevention of 
conflicts. 

 
Молочные зубы. Как много внимания уделяют им тогда, когда 

в принципе уже основные этапы становления гигиены рта упущены, 
а предпосылки появления нездоровых зубов заложены [1; 8]. Не-
смотря на то, что современная стоматология существенно продви-
нулась вперед, и поход к стоматологу больше не означает неминуе-
мой расплаты за неправильное питание и несоблюдение гигиениче-
ских мероприятий мучительной болью, тем не менее, здоровые и 
крепкие зубы есть далеко не у всех. И если говорить откровенно, то в 
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большинстве случаев вина за проблемы с зубами у детей лежит це-
ликом и полностью на родителях. Становясь родителями, необхо-
димо сделать все, чтобы наши дети радовали своей белоснежной 
улыбкой долгие годы. Для начала необходимо выяснить сроки про-
резывания молочных зубов у ребенка [2; 7]. 

Сроки прорезывания зубов не определяются жестко и зависят 
от многих факторов, в первую очередь, от наследственности и пита-
ния ребенка. Но средние границы прорезывания варьрируются сле-
дующим образом: нижние резцы – 6–9 мес.; верхние резцы – 7–10 
мес.; боковые верхние резцы – 9–12 мес.; боковые нижние резцы – 
9–12 мес.; верхние коренные зубы – 12–18 мес.; нижние коренные 
зубы – 13–19 мес.; верхние клыки – 16–20 мес.; нижние клыки – 17–
22 мес.; вторые нижние коренные зубы – 20–33 мес.; вторые верх-
ние коренные зубы – 24–36 мес. [5]. 

Небольшая задержка или более раннее появление зубов не 
должны вас тревожить, если они не превышают двух месяцев от ука-
занных сроков. Раньше позднее прорезывание зубов считалось при-
знаком рахита, но исследования показали, что это совсем не так. За-
держки в появлении первых зубов свойственны и абсолютно здоро-
вым малышам [3; 4]. 

Однако не стоит слишком легко относиться к прорезыванию 
зубов. Как уже говорилось, признаком патологических процессов 
может быть отклонение от нормальных сроков более чем на два ме-
сяца. Кроме того, следует насторожиться, если нарушается очеред-
ность прорезывания или отсутствует какой-либо зубик. Случаи, ко-
гда зубы растут вне зубной дуги или неправильно развиваются, – 
это также повод посетить педиатра. Ненормально также появление 
зубов еще до рождения. 

До того, как прорезались первые шестнадцать зубов, некото-
рые из них могут расти ассиметрично. Не волнуйтесь, это нормаль-
но. В дальнейшем, в процессе «работы», т. е. пережевывания пищи, 
зубки встанут на свои места. 

Больше всего переживаний и трудностей вызывает, как прави-
ло, сам процесс прорезывания. Дети при этом становятся каприз-
ными из-за того, что десны чешутся, отмечаются слюнотечение, 
нарушения сна. У некоторых детей возникают такие симптомы, как 
повышение температуры, понос, рвота, кожные высыпания. Удосто-
верьтесь, что эти неприятности связаны именно с зубами, а не с за-
болеванием, покажите ребенка педиатру. Он подскажет, как облег-
чить малышу эти неприятные дни. 

Самые распространенные средства помощи ребенку при росте 
зубов – это специальные прорезыватели. Особенно нравятся детям 
те из них, что наполнены водой (их предварительно можно поло-
жить в холодильник). В качестве альтернативы можно помассиро-
вать малышу десны пальцем, обернутым мокрой марлей. Кроме то-
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го, в аптеках сейчас можно купить специальные обезболивающие 
гели, они продаются без рецепта и вызывают онемение десен, сни-
мая боль и зуд. И конечно, не забывайте, что ребенку в это время 
необходимо повышенное внимание и участие. Берите его на руки, 
ласкайте его – это лучшее успокоительное для любого малыша. 

Когда зубы уже прорезались, идите в магазин за зубной щет-
кой. Начинать чистить зубы необходимо сразу же, как только они 
появляются! Эмаль детских зубов очень уязвима для воздействия 
кислот, а лечить кариес у ребенка – дело очень хлопотное. 

Детские щетки сегодня выпускаются в огромном ассортименте. 
Для совсем маленьких детишек можно купить специальную силико-
новую щетку, надевающуюся на палец мамы. Поначалу паста для 
чистки не требуется. Для детей постарше выберите ту щетку, кото-
рая поярче оформлена, чтобы процесс чистки зубов превратился 
для ребенка в веселую игру. Зубная паста у малыша также должна 
быть специальная, детская. Она более мягко очищает зубы, т. к. со-
держит меньше абразивных добавок. Кроме того, ее состав рассчи-
тан на то, что какое-то количество пасты ребенок будет съедать при 
чистке. К двум годам ребенок должен научиться самостоятельно чи-
стить зубы. Естественно, этот процесс необходимо контролировать, 
примерно до 5–6 лет проверяйте качество чистки и помогайте ре-
бенку чистить зубы в труднодоступных местах. 

Необходимо помнить, что малыша необходимо регулярно во-
дить на осмотр к детскому стоматологу, даже если вас ничего не бес-
покоит. Дело в том, что детский кариес развивается очень быстро и 
может затронуть зачатки коренных зубов. Современная детская 
стоматология использует прогрессивные методы лечения зубов, об-
ходясь даже без бормашины, поэтому можете не бояться травмиро-
вать детскую психику [6]. 

Обратите особое внимание на детские зубки в период, когда 
они меняются на коренные. Именно в это время у детей могут по-
явиться проблемы с прикусом. Лучше исправить их в самом начале, 
чем потом, когда это будет намного сложнее. 

Чтобы зубы вашего ребенка не доставляли вам и ему хлопот, 
следите за питанием малыша. Сладкое лучше не давать, как мини-
мум, до двух лет, а потом ограничивать. Причем, сладкое – это не 
только конфеты и сахар, но и булочки и печенье. А вот мед, если на 
него нет аллергии, давать можно и нужно. Только приучите малыша 
очищать ротовую полость после приема пищи. Это можно сделать, 
прополоскав рот, а также с помощью жевательной резинки без саха-
ра. Старайтесь давать ребенку больше сырых овощей и фруктов: яб-
лок, морковки, капусты. Такое питание вкупе с правильным уходом 
за зубами поможет ему избежать стоматологических проблем. 

Подводя итог, необходимо отметить, что только слаженная и 
скоординированная работа родителей, педиатров, стоматологов и 



62 
 

воспитателей приведет к положительным результатам и улучшит со-
стояния полости рта и здоровья подрастающего поколения в целом. 
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Summary. The article is devoted to the issues of prevention of violations of 
view which includes a wide range of hygienic measures: the organization of a proper 
regime of the day, including training; implementation of the hygienic requirements 
for coverage jobs at home and in school; provision of conditions of hygiene of vision 
in education and training. 
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Зрение – важнейшая составляющая здорового развития ре-

бенка на протяжении школьного возраста, одна из острых проблем 
в современной жизни. Эта часть вопроса многогранна и требует уси-
лий многих специалистов, в том числе учителей как младших, так и 
старших классов. Каждому учителю следует знать основные факто-
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ры, влияющие на формирование и развитие зрительных органов у 
детей, а также наиболее эффективные методы здравотворчества. 

Существенное место среди отклонений в состоянии здоровья 
детей и подростков занимают нарушения зрения. Зрение истолко-
вывается педагогическим энциклопедическим словарем как «про-
цесс восприятия внешнего мира, обуславливающий представление о 
величине, форме, цвете предметов, их взаимном расположении и 
расстоянии между ними» [7, с. 96]. Глаза ребенка выполняют зна-
чительную зрительную работу. От того, как соблюдаются правила 
гигиены, зависит и утомление органа зрения и сохранение его пол-
ноценной функции на будущее. 

Одна из наиболее частых причин понижения зрения у детей – 
близорукость, которая может появиться в дошкольном возрасте, но 
чаще всего возникает в период обучения в школе. Близорукость хоть 
и является болезнью глаз, но, тем не менее, такие ученые, как 
Э. Аветисов, Е. Белостоцкая, Е. Ливадо, отмечают ее прямую связь с 
общими заболеваниями организма. Вот почему для профилактики 
миопии (близорукости) необходимо бороться с любой болезнью: 
будь то кариес зубов или хроническое заболевание желудочно-
кишечного тракта, заболевание нервной системы или ревматизм, 
хронический тонзиллит или детские инфекции [2; 4]. 

К основным факторам, вызывающим миопию у школьников, 
относятся:  

1) недостаточное освещение рабочего места (особенно при ис-
кусственном освещении). Неизменный вред приносит недостаточ-
ная освещенность рабочего места в домашних условиях во время 
подготовки домашнего задания и чтения; 

2) неприспособленная или плохо приспособленная мебель для 
занятий. Очень важно, чтобы в домашней обстановке размеры ме-
бели соответствовали росту ребенка; 

3) неправильная посадка за рабочим столом. Вредная привычка 
читать и писать, сильно склонив голову, сгорбившись, с наклоном в 
сторону, в неудобном положении способствует ослаблению зрения. 

Также немаловажную роль играет и состояние нервной систе-
мы. Большое напряжение нервной системы и раздражительность 
также могут служить предрасположенности к развитию зрительных 
расстройств. Ю. Курпан, Е. Ливадо связывают нарушение зрения с 
общим состоянием организма, поэтому занятия физической культу-
рой крайне необходимы детям, имеющим близорукость [6, с. 89]. 
Разумеется, физические нагрузки должны дозироваться с учетом 
степени близорукости и других особенностей состояния зрения. Так, 
профессор Э. Аветисов рекомендует для учащихся младших классов 
включать в занятия физической культурой специальные упражне-
ния (2–3) для глаз, например, такие: при исходной позиции ноги на 
ширине плеч, руки в стороны, круговые движения руками вперед и 
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назад. В это время необходимо следить за кончиком большого паль-
ца. Упражнения повторять 3–4 раза. Другой вариант такой. Исход-
ная позиция: сидя на стуле, скамейке, зажмурить и открыть глаза. 
Выполняется в среднем темпе, повторять 3–4 раза. 

Все основные гигиенические вопросы режима для школьников 
в обычных школах – построение учебного дня в школе, организация 
уроков и перемен, организация занятий и отдыха во внешкольное 
время – имеют прямое отношение к работе учителя.  

Особенно важно отметить степень развития этой проблемы в 
младших классах. Именно в младшем школьном возрасте наблюда-
ются большие изменения состояния зрения за сравнительно корот-
кий период. Следует помнить, что у детей младшего школьного воз-
раста отсутствуют еще достаточные навыки чтения, письма, дли-
тельного сидения. Эти раздражители впервые систематически вхо-
дят в жизнь детей и представляют для них определенные трудности. 

Поэтому для учащихся первых классов, впервые приступив-
ших к занятиям, 4 урока ежедневно – непосильная нагрузка, в том 
числе и для органа зрения. Учителю рекомендуется увеличивать 
число уроков в день постепенно. Несколько раз в неделю делать не 
по 4, а по 3 или 2 урока в день. Это должно сопровождаться и сме-
ной одного вида деятельности другим. 

Врачами-гигиенистами доказано, что все зрительные функции 
резко снижаются в условиях плохой освещенности. Наиболее благо-
приятной для работы зрительного анализатора является естествен-
ная освещенность в пределах от 800 до 1200 лк (люкс-единица из-
мерения освещенности). Основные гигиенические требования к 
освещению: достаточное и равномерное освещение, отсутствие рез-
ких теней и блеска на рабочей поверхности. В солнечные дни избы-
ток солнечных лучей создает на рабочем месте блики, слепит глаза 
и этим мешает работе. Для защиты от прямых солнечных лучей 
можно пользоваться легкими светлыми шторами или жалюзи. 

В осеннее-зимний период, как правило, естественного света не 
хватает, так как домашние задания выполняются после 16 часов. В 
пасмурные дни, ранние утренние и вечерние часы для обеспечения 
оптимальной освещенности необходимо включать искусственное 
освещение. 

На освещенность помещения влияет и чистота оконных сте-
кол. Немытые стекла поглощают 20 % световых лучей. К концу зи-
мы, когда на окнах накапливается много пыли и грязи, эта цифра 
достигает 50 % [11].  

Чтобы у школьников не развивалась близорукость, нужно улуч-
шить гигиенические условия освещения рабочих мест в школе и дома. 
Стены в классах и поверхность столов следует окрашивать в светлые 
тона. Оконные стекла необходимо чаще мыть и протирать, нельзя ста-
вить на подоконник предметы, закрывающие доступ света, например, 
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высокие цветы. Нужно обязательно учитывать тот факт, что в первом 
ряду от окна освещение обычно хорошее, а в третьем при пасмурной 
погоде может быть недостаточным. Чтобы все дети были в равных 
условиях, необходимо периодически пересаживать их на другой ряд 
парт, оставляя на одинаковом расстоянии от классной доски.  

Учитель должен регулярно напоминать родителям об органи-
зации занятий в домашних условиях. Нельзя приступать к выпол-
нению домашнего задания тотчас по приходу из школы. Это усугуб-
ляет наступившее в школе понижение зрительных функций. Тогда 
как 1 час отдыха значительно уменьшает общее утомление учащих-
ся, что сопровождается улучшением зрительных функций. Поэтому 
дома, как и в школе, занятия, требующие напряжения зрения, сле-
дует чередовать с такими, когда орган зрения напрягается меньше. 
Рекомендуется после двухчасовых непрерывных занятий устраивать 
10–20-минутные перерывы. 

Однако, как показывают наблюдения, многие родители прене-
брегают этими рекомендациями. Порой дети посещают несколько 
школ, занятий в кружках и т. д., что ведет к чрезмерной перегрузке 
всего организма, в том числе и зрительного анализатора. 

В последнее время привычным компонентом режима дня у 
школьников разного возраста являются просмотры телепередач, ко-
торые должны сопровождаться определенной регламентацией с по-
зиции гигиены, т. к. являются дополнительной нагрузкой на ЦНС и, 
конечно, на глаза школьников. Телепередачи должны не увеличи-
вать накопившееся за день утомление, а максимально способство-
вать отдыху детей. Смотреть телевизор следует в освещенной комна-
те! Длительность непрерывного просмотра не должна превышать 
20–40 минут – в зависимости от возраста ребенка [3]. 

Большой вред здоровью школьника могут нанести компью-
терные игры, и чем младше ребенок, тем больше отрицательных 
влияний на него оказывает компьютер. Во многих странах мира де-
тям до 12-летнего возраста запрещено пользоваться компьютером. 

Систематическое выполнение вышеупомянутых рекомендаций 
будет способствовать хорошему самочувствию ребенка, поддержа-
нию на высоком уровне функционального состояния нервной си-
стемы, что положительно влияет на процессы роста и развития зри-
тельных функций и всего организма в целом. 

Только при совместных действиях врачей, учителей и родите-
лей можно сохранить или предотвратить раннюю патологию зрения.  
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ВЛИЯНИЕ СПЕЦИАЛЬНЫХ ФИЗИЧЕСКИХ 
УПРАЖНЕНИЙ НА ПРОФИЛАКТИКУ НАРУШЕНИЙ 

ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОГО АППАРАТА 
 

Н. А. Ещенко 
Тимирязевская основная общеобразовательная школа 

Каменского района Воронежской области, Россия 
 

Summary. The work is devoted to influence of physical exersises on preven-
tion of diseases of musculoskeletal system. And also how the school can prevent 
growth of diseases of musculoskeletal system at school students. 

Key words: school; musculoskeletal system; disease; physical exercises. 
 
Школьное образование в наши дни предъявляет большие тре-

бования к здоровью учащегося. Поэтому сейчас, как никогда, акту-
альна компетентность учащихся в вопросе здорового образа жизни.  

За последние десять лет выявилась неблагоприятная тенден-
ция показателей здоровья детей, посещающих образовательные 
учреждения. Число детей с хронической патологией увеличилось в 2 
раза, а число детей, не имеющих отклонений в состоянии здоровья, 
снизилось в 3 раза. По данным центра здоровья детей РАМН, около 
85 % детей имеют отклонения в состоянии здоровья – от легкой сте-
пени выраженности до тяжелой патологии. 

Многие отклонения связаны с нарушением осанки.  
В настоящее время эта проблема обостряется: ко «вчерашним» 

причинам добавились многочасовые «бдения» перед компьютером. 
Происходит явное снижение двигательной активности у детей и как 
следствие снижение мышечного тонуса, а также общая слабость 
мышц, неспособных удерживать осанку в правильном положении. 
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Важно как можно раньше начать профилактику дефектов осанки 
и коррекцию имеющегося вида ее нарушения. 

Правильная осанка имеет не только эстетическое значение, но 
и является необходимым условием для нормального развития и 
полноценного функционирования внутренних органов, то есть яв-
ляется одним из показателей состояния здоровья людей. 

С первого дня в школе позвоночник ребенка начинает испы-
тывать повышенные нагрузки. Гиподинамия, неправильное физи-
ческое воспитание, неудобная мебель, отсутствие навыка правиль-
ной осанки – ухудшает состояние опорно-двигательного аппарата.  

Чаще всего первоклассник делает уроки в полумраке, за сто-
лом, рассчитанным на взрослого, и на «взрослом» стуле.  

В школе – от первого до одиннадцатого класса школьники си-
дят на стульях и за столами, рассчитанными на пятиклассника 
среднего роста. 

 Без специальных мер профилактики плохая осанка грозит 
практически каждому школьнику. Необходимо соблюдать элемен-
тарные правила:  

– после уроков школьнику, особенно ученику младших клас-
сов, нужно полежать не меньше часа, чтобы мышцы расслабились и 
отдохнули; 

– нельзя носить сумку на плече: плечо при этом приходится 
постоянно держать поднятым. Нельзя носить портфель в одной и 
той же руке. Лучше носить ранец или рюкзак; 

– спать на ровной кровати с жестким основанием и мягким 
матрасом, с не высокой, специальной ортопедической подушкой – 
нормальные физиологические изгибы позвоночника будут сохра-
няться (и во время сна); 

– необходимо больше двигаться, 20–30 минут в день зани-
маться физкультурой. Вид спорта и интенсивность нагрузок подби-
рать в соответствии с состоянием здоровья. 

Для формирования правильной осанки необходимо создание 
рациональной среды не только в образовательных учреждениях, но 
и в домашних условиях. Воспитание навыков поддержания пра-
вильной осанки должно начинаться в семье. С этой целью необхо-
димо проводить беседы с родителями и детьми. 

Систематические и разумные занятия физической культурой и 
спортом считаются лучшим средством предупреждения нарушений 
осанки. 

Профилактика нарушений осанки осуществляется в двух 
направлениях – это создание оптимальных гигиенических условий 
и в то же время проведение упражнений, корректирующих осанку.  

На уроках физкультуры дети постоянно выполняют упражне-
ния для коррекции нарушений опорно-двигательного аппарата: 

– ходьба обычная, следя за осанкой; 



68 
 

– ходьба на носках, руки за головой; 
– ходьба на пятках, руки на поясе; 
– ходьба на наружном крае стопы, пальцы поджаты, руки на 

поясе, локти отведены назад. 
Но учебная работа по физической культуре рассчитана на три 

часа в неделю в каждом классе, поэтому формировать и следить за 
осанкой только на уроках физической культуры невозможно. Необ-
ходимо организовывать подвижные перемены. И, конечно же, на 
каждом уроке проводить физминутки. Особенно физкультминутки 
обязательны в начальных классах. Я подобрала комплексы упраж-
нений, необходимые для формирования правильной осанки. При-
веду пример. 

 Под песню «Вместе весело шагать» каждое упражнение вы-
полняется 4 раза. 

1. Поднять руки вверх, отводя ногу назад, сделать вдох, вер-
нуться в исходное положение (основная стойка – выдох). То же са-
мое второй ногой. 

2. Ноги на ширине плеч, руки на поясе, 1–2 – развести локти в 
стороны, сводя лопатки – вдох, 3–4 – исходное положение, выдох. 

3. Ноги на ширине плеч, кисти к плечам. Вращение плечевых 
суставов назад. 

4. Ноги на ширине плеч, кисти к плечам. Наклон корпуса впе-
ред с прямой спиной. 

5. Ноги на ширине плеч, руки за спиной. Боковые наклоны 
корпуса в сторону на выдохе. 

6. «Мельница». Соединить кисти рук за спиной (сверху то пра-
вая, то левая рука). 

7. Приседание с прямой спиной на носочках, колени развести в 
стороны. 

8. Поднимание на носки и опускание. 
9. Поднимание прямых рук через стороны вверх – вдох. Воз-

вращение в исходное положение – выдох. 
Уважаемые педагоги! Не забывайте, что физкультминутка 

необходима на каждом уроке как мероприятие, направленное на 
снятие усталости, напряжения, на восстановление умственной рабо-
тоспособности! 

Физминутка помогает сделать процесс усвоения знаний более 
легким и радостным. Каждый учитель должен помнить, что физми-
нутка на уроке должна быть непродолжительная, не должна утом-
лять детей и просто должна быть! 
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Summary. It was investigated 50 blood sera of men with latent forms of 

syphilis who were treated in the Stavropol Region Skin and Venereal Diseases Dis-
pensary in 2010. Tested sera were studied in the reaction of micro precipitation 
(RMP) with cardiolipin antigen and in the reaction of passive haemagglutination 
(RPHG) before and after treatment of the given patients. When analyzing the ob-
tained results it was determined that 4% of RMP gave false-positive result, in 96% 
cases of our study negativation of RMP and RPHG was not observed after treatment. 
The results confirm the fact that the latent form of syphilis is often complicated by 
serum resistancy that’s why the use of these tests to determine the cure of syphilis is 
not possible. 

Key words: latent syphilis; the reaction micro precipitation; the reaction of 
passive haemagglutination. 

 
Скрытые формы сифилиса в настоящее время имеют большое 

значение в работе врачей различных специальностей, которые в 
своей профессиональной деятельности нередко сталкиваются с та-
кого рода больными, но основная доля тяжести данной проблемы 
легла на плечи дерматовенерологов. Скрытым сифилисом называ-
ется период с момента заражения бледной трепонемой, при котором 
отсутствуют высыпания на коже и слизистых оболочках, изменения 
в нервной системе, не определяются висцеральные проявления, нет 
поражения опорно-двигательного аппарата, т. е. у пациента, боль-
ного сифилисом, нет каких-либо признаков данной болезни. В по-
следние годы в многочисленных научных публикациях приводятся 
данные об удельном значении этих форм болезни в структуре забо-
леваемости сифилисом вообще. Так, по данным Э. А. Веденского 
(2001), на долю скрытого сифилиса приходилось 54,2 % случаев, т. е. 
более половины всех больных сифилисом. Данный показатель раз-
личается в зависимости от региона России, но в среднем по РФ этот 
показатель приближается к 50 %. Так, например, в Ставропольском 
крае (СК) этот показатель равен 49 %, в Кабардино-Балкарии 
(КБР) – 73 %, в Астраханской области – 66 % . Особое значение име-
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ет сифилис у ВИЧ-инфицированных, среди которых все чаще реги-
стрируются скрытые формы сифилиса (СФС). Общеизвестно, что 
именно эта группа больных представляет основную клинико-
диагностическую и эпидемиологическую проблему в борьбе за сни-
жение заболеваемости населения РФ сифилисом. Важное значение в 
диагностике СФС принадлежит серологическому обследованию па-
циентов, в связи с чем в данной работе был проведен анализ дина-
мики результатов реакций микропреципитации (РМП) и пассивной 
гемагглютинации (РПГА) у больных СФС до и после лечения. 

Материалы и методы. Материалом для исследования были 
сыворотки крови больных с диагнозом СФС из мужского отделения 
Ставропольского краевого кожно-венерологического диспансера 
(СККВД) в количестве 50 проб. Нами использовались серологиче-
ские реакции: 1) реакция с кардиолипиновым антигеном (РМП); 2) 
реакция пассивной гемагглютинации (РПГА). Оба теста проводи-
лись в соответствии с приказом Министерства здравоохранения 
России № 87 от 26.03.01 г. Полученные результаты данного иссле-
дования представлены в таблице № 1. 

 

Таблица 1. 
 

Результаты реакции микропреципитации до и после лечения 
 

До лечения Кол-во больных 
(в абс. числ.) 

Кол-во больных 
(в %) 

Средний 
возраст 

больных 
++++ 39 чел. 78 40,1 г. 
+++ 1 чел. 2 29 лет 
++ 8 чел. 16 36,4 лет 
- 2 чел. 4 28 лет 

После  
лечения 

   

++++ 29 чел. 58 45,6 лет 
+++ 10 чел. 20 35,4 лет 
++ 9 чел. 18 36,6 лет 
- 2 чел. 4 28 лет 

 

При анализе результатов было определено, РМП до и после 
лечения была положительна в 65,3 % случаев, в 4 % случаев резуль-
тат этой реакции был отрицательным, но была динамика в степени 
выраженности результатов. Так, резко положительный результат в 
РМП до лечения был получен у 39 человек, тогда как после курса 
терапии в этой группе было определено только 29 человек, т. е. от-
мечалась незначительная негативация результатов у больных дан-
ной группы. Аналогично были исследованы вышеуказанные паци-
енты с использованием реакции пассивной гемагглютинации 
(РПГА), результаты которой представлены в таблице № 2. 
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Таблица 2. 
 

Результаты реакции пассивной гемагглютинации  
до и после лечения 

 

До лечения Кол-во больных 
(в абс. числ.) 

Кол-во  
больных 

(в %) 

Средний  
возраст 

больных 
++++ 48 чел. 96 39,9 лет 
+++ - - - 
++ 2 чел. 4 34 г. 
- - - - 

После  
лечения 

   

++++ 48 чел. 96 39,9 лет 
+++ - - - 
++ - - - 
- 2 чел. 4 34 г. 

 

Из приведенных данных видно, что у всех 50 человек тестиру-
емой группы выявлены положительные результаты, 48 тестов были 
резко положительны (96 %), в 2-х случаях (4 %) был слабоположи-
тельный результат (++) до лечения, т. е. в нашем эксперименте 
РПГА при обследовании всех больных проявила 100%-ю специфич-
ность, что было подтверждено и общеклиническими данными, то-
гда как РМП «пропустила» двух больных сифилисом (4 %), но кли-
нически диагноз был подтвержден. После проведения курса лече-
ния РПГА стала отрицательной в двух случаях, т. е. у данных боль-
ных отсутствовали антитела к возбудителю сифилиса. Средний воз-
раст обследуемых больных с использованием реакции пассивной 
гемагглютинации составил 36,9 лет.  

Выводы. РМП дала отрицательный результат в 2-х случаях из 
пятидесяти, в которых после клинического обследования и поста-
новки РПГА диагноз подтвержден, т. е. в 4 % РМП была ложноотри-
цательна. После лечения РМП и РПГА не показала динамики титров 
антител, т. е. использовать РМП и РПГА как критерий излеченности 
в данном случае не представляется возможным. Негативация ре-
зультатов РПГА была отмечена только в 4 % случаев, что соответ-
ствует 2-м пациентам. В настоящее время на фоне увеличения коли-
чества СФС происходит увеличение случаев серорезистентности, и, 
как видно из полученных результатов, в 96% случаев скрытый си-
филис был «осложнен» серорезистентностью. Средний возраст 
больных составил 33,4 года. 

Заключение. В настоящее время скрытые формы сифилиса 
нередко сопровождаются серорезистентностью, что негативно влия-
ет на выявляемость, диагностику и лечение таких больных, а сред-
ний возраст таких пациентов относится к сексуально активной 
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группе, что позволяет предположить дальнейшую актуальность за-
тронутых проблем среди населения страны. 

 
 

ПРОБЛЕМЫ ЛИЦ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА 
В ОБЩЕЙ ВРАЧЕБНОЙ ПРАКТИКЕ 

 
Г. А. Лаврищева 

Первый московский государственный медицинский  
университет им. И. М. Сеченова, г. Москва, Россия 

 
Summary. The problem of ageing of mankind poses new challenges to the 

health sector. The main task of the doctors of the general practice of health promo-
tion. For the solution of problems in the elderly should be aware of the principles of 
geriatrics.  

Key words: older the patient; doctor of the general practice; solution of the 
problems of the elderly. 

 
Непревзойденный политик прошлого века У. Черчиль отмечал: 

«Сила государства и слабость политики определяется отношением к 
старикам и детям». Несомненно, что критерием оценки нравственно-
сти и зрелости государства является отношение к пожилым, заинте-
ресованность в их судьбах, общественная и государственная забота о 
них. Среди наиболее неотложных проблем, стоящих перед мировым 
сообществом, в последние десятилетия на одно из значимых мест 
выходит проблема постарения человечества. По прогнозам ООН 
число лиц старше 60 лет превысит 1 млрд к 2025 году – это составит 
15 % всего населения. В Российской Федерации доля людей старше 60 
лет тоже растет. Важным показателем совершенства системы здраво-
охранения является понимание медицинскими работниками биоло-
гии старения, выявление признаков преждевременного старения, 
разработка мер борьбы с ним, предупреждение и лечение заболева-
ний в пожилом возрасте в целях достижения активного, творческого 
долголетия. В любой стране из 1000 граждан в популяции 750 каж-
дый месяц имеют проблемы со здоровьем, но только 250 из них, или 
30 %, обращается к врачу, 5 нуждаются в консультации специали-
стов, 9 в стационарном лечении и только 1 в высокоспециализиро-
ванной медицинской помощи. Подход к укреплению здоровья (health 
promotion) отличается в разных возрастных группах. Если у моло-
дых – это предотвращение травм, раннее выявление заболеваний, 
формирование здорового образа жизни, помощь в вопросах репро-
дуктивного здоровья, то в пожилом возрасте – это функциональная 
независимость, профилактика падений, рациональное использова-
ние лекарств, правильное питание. Организация и методология ре-
шения проблем соматического здоровья пожилых пациентов ложит-
ся на плечи персонала первичной медико-санитарной помощи, кото-
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рую организуют врачи общей практики (ВОП). Они координируют 
деятельность всех остальных организаций, участвующих в этом про-
цессе. Для этого они должны обладать достаточной подготовкой, 
умением решать и междисциплинарные вопросы. Основная цель ра-
боты ВОП – укрепление здоровья. Работая с пожилыми пациентами, 
персонал общей врачебной практики (ОВП) обязан помнить основ-
ные положения гериатрии.  

1. Старение не является болезнью, это этап развития организма, 
который создает предпосылки для развития возрастной патологии. 

2. Число заболеваний у одного пациента с возрастом повыша-
ется, хронические болезни, нередко отягощая друг друга, ухудшают 
прогноз, что снижает физическую и социальную активность пожи-
лого человека. 

3. В пожилом возрасте из-за снижения реактивности организ-
ма, функциональных и адаптационных возможностей, изменений 
иммунной системы, нередко атипичное течение болезней. 

4. Ятрогенные болезни в пожилом возрасте встречаются чаще. 
5. В пожилом возрасте теряется способность к самообслуживанию.  
6. Лекарственная терапия у пожилых пациентов должна быть 

рациональной, только при наличии показаний и в уменьшенных 
дозировках. 

 7. Только около 16 % проблем в пожилом возрасте являются 
медицинскими, а остальные социальные. В этой связи персонал 
ОВП должен действовать совместно с социальными работниками.  

Основные задачи персонала ОВП при работе с пациентами 
пожилого возраста: 

– поддержание функциональной активности и здоровья; 
– сохранение качества жизни; 
– снижение смертности.  
При этом необходимо учитывать общеизвестные факторы рис-

ка преждевременного старения: гиподинамия; нерациональное пи-
тание; вредные привычки. Врачу общей практики следует знать все о 
пожилых людях своего участка и постоянно проводить с ними про-
филактическую работу, используя все доступные средства. По лите-
ратурным данным, наиболее часто встречающиеся проблемы пожи-
лого возраста – это кардиалгии, головные боли, головокружения, 
артралгии, проблемы с мочеиспусканием и эректильная дисфункция. 
На основании этого при медицинском вмешательстве у пожилых ис-
пользуют алгоритм типовых сочетаний болезней, особенно в период 
обострения. Диагноз ВОП является основой для разработки органи-
зационных решений проблем соматического здоровья – «маршрутов 
пациента». В случаях хронической патологии все действия ВОП 
должны быть комплексными, куда включаются не только лечение, 
но и семейная профилактика, и семейное воспитание. ВОП опреде-
ляет круг медицинских проблем, которые удастся у пожилых устра-
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нить полностью, какие частично, а с какими им следует просто жить. 
Для решения социальных проблем пожилого возраста особенно важ-
но ВОП работать в команде вместе с социальными работниками. 

 Лабораторией Первого МГМУ имени И. М. Сеченова была 
изучена работа ВОП с пациентами пожилого возраста в одном из 
районов Московской области на 29 врачебных участках. По данным 
исследования, наибольшие проблемы для ВОП представляют нару-
шения поведения. Это могут быть психологические тревожные со-
стояния (депрессия, мания), потенциально опасные (нанесение вре-
да другим или себе), нарушающие покой (отрицание лечения и за-
боты, вскрикивания, вопли), психотические (паранойя, бред, гал-
люцинации). После консультации со специалистами ВОП для 
устранения нарушений поведения у пожилых пациентов старались 
проводить разъяснения им и их родственникам по вопросам необ-
ходимости реорганизации режима дня в соответствии с потребно-
стями пожилого человека и привлечения его к адекватному физиче-
скому труду. Второй проблемой для персонала ОВП было наруше-
ние сна у пожилых пациентов. ВОП таким пациентам давали реко-
мендации: ложиться и вставать в одно и тоже время; выполнять ру-
тинные действия вечером перед сном (чистить зубы, умываться, за-
водить будильник), поддерживать спокойное окружение (в спальне 
должно быть темно, тихо, комфортная температура), ужинать за два 
часа до сна, расслабляться перед сном, использовать кровать только 
для сна. Группа пациентов, которые строго выполняли эти рекомен-
дации, обходились без снотворных препаратов. Но у 10 % пожилых 
была необходимость в использовании лекарственных препаратов 
для коррекции сна. Так как абсолютное большинство лиц пожилого 
возраста стремятся при лечении быть рядом с родными, близкими, 
друзьями с целью не изменять домашней обстановки, то в изучае-
мом районе были организованы дневные стационары и стационары 
на дому. Перед внедрением стационарозамещающих технологий 
было проведено социологическое исследование по разработанной 
нами анкете. Исследование было сплошное, в нем приняло участие 
427 человек, но основную массу составили пациенты старше 60 лет 
(62,5 %). Большинство пациентов (82,4 %) считали целесообразным 
лечение в условиях дневного стационара. Они мотивировали это 
возможностью быть дома (78,5 %), бесплатными медикаментами 
(68,9 %), удобством для посещения (38,5 %), возможностью диагно-
стических исследований 24,4 %. В изучаемом районе все ВОП ак-
тивно проводят профилактическую работу по факторам риска. Для 
пожилых предлагаются с учетом их физического состояния ком-
плексы ежедневных физических упражнений, даются рекомендации 
по выполнению посильного физического труда. Это позволяет по-
жилым сохранять высокую толерантность к физической нагрузке, 
мышечную силу, они отмечают хороший сон и аппетит. В основе по-
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строения рациона питания для этой категории ВОП положили 
принцип сбалансированности между калорийностью потребляемой 
пищи и фактическими энергозатратами. Пожилым ВОП рекомен-
довали калорийность рациона не более 3000 ккал со снижением 
нормы белка до 1 г на 1 кг массы тела. Желательные животные бел-
ки: молоко, рыба, мясные блюда в отварном виде; кисломолочные 
продукты, яйца, каши из гречневой и овсяной крупы. Ограничение 
жиров и углеводов. Обязательное употребление достаточного коли-
чества овощей и фруктов, а также витаминных комплексов С, Р, В, Е. 
Калорийная ценность пищи распределялась в течение суток: зав-
трак – 35–40 %; обед – 40–45%; ужин – 15–20 % от суточного раци-
она. Прием жидкости не ограничивался, но не рекомендовали по-
жилым употреблять крепкий кофе и крепкий чай.  

Таким образом, сделаем следующие выводы:  
– решение медико-социальных проблем пожилых полностью 

ложится на персонал первичной медико-санитарной помощи и в 
первую очередь общей врачебной практики, где должны знать и со-
блюдать гериартрические принципы;  

– необходимо бороться с факторами риска; 
– нужно взаимодействовать с социальными работниками; 
– следует внедрять стационарозамещающие технологии  
в целях улучшения качества жизни и долголетия пожилых 

пациентов. 
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IV. СОЦИАЛЬНО-ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ 

БОЛЕЗНИ И ЗДОРОВЬЯ. ПСИХОЛОГИЯ 

И ПЕДАГОГИКА НА СЛУЖБЕ ЗДОРОВЬЯ 
 
 

ОПРОСНИК ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ ПОГРАНИЧНОГО  
ЛИЧНОСТНОГО РАССТРОЙСТВА ФОРМЫ «А»:  

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ТЕОРЕТИЧЕСКОГО КОНСТРУКТА,  
ФОРМУЛИРОВАНИЕ ЗАДАНИЙ, ПИЛОТАЖНОЕ  

ИССЛЕДОВАНИЕ И СТАНДАРТИЗАЦИЯ 
 

Т. Ю. Ласовская, С. В. Яичников, Ю. В. Сарычева 
Новосибирский государственный медицинский  

университет, г. Новосибирск, Россия 
 

Summary. The article describes the stages of development of the question-
naire for the diagnostic of borderline personality disorder (Lasovskaja T., Korolenko 
Tz., Jaichnikov S.). In a pilot study involved 273 subjects. According to the results of 
the pilot study carried out standardization of the questionnaire. 

Key words: personality disorder; borderline personality disorder. 

 
Личности с пограничным личностным расстройством (ПЛР) 

составляют около 2–3 % общей популяции [13; 15]. Среди пациентов 
психиатров амбулаторного звена их около 15 %, а из числа госпита-
лизированных в психиатрические клиники – 25 % [10; 14]. 

Применение других диагностических критериев приводит к 
иным эпидемиологическим данным. В Швейцарии для диагностики 
личностных расстройств использовались критерии ICD-10. Частота 
диагностики «нестабильных личностей» составила 54,5 % среди всех 
личностных расстройств у госпитализированных пациентов с 1998–
2002 г. [11]. 

В России проводилось изучение распространенности эмоцио-
нально-неустойчивого личностного расстройства среди лиц, нахо-
дящихся в местах лишения свободы. Показано, что данное личност-
ное расстройство преобладает среди других и его диагностика со-
ставляет от 29,2 % случаев в колониях общего, строгого и особого 
режимов. Показано преобладание импульсивного подтипа (20 %). 
Пограничный подтип составил 9,2 % случаев [5]. Б. А. Нохуров при 
проведении КСППЭ у подэкспертных, совершивших агрессивные 
правонарушения (убийства, нанесение тяжких телесных поврежде-
ний, разбои) установил, что эмоционально-неустойчивое расстрой-
ство личности диагностируется в 31,8 % случаев, также с преоблада-
нием импульсивного подтипа (22,1 %) [4]. 
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Karterud (2003) показал, что из 1244 человек, поступивших в 
Норвегии в центр для прохождения лечения лиц с личностными 
расстройствами, 81 % составили лица с ПЛР [9]. 

Для России актуальность создания инструмента для диагно-
стики ПЛР обусловлена тем, что общепринятая методика диагно-
стики личностных расстройств (тест Теодора Милона) запрещен к 
ввозу в Россию разработчиками. 

В 2004–2010 гг. на кафедре клинической психологии Новоси-
бирского государственного медицинского университета проводилась 
разработка «Опросника для диагностики пограничного личностного 
расстройства» (Т. Ю. Ласовская, Ц. П. Короленко, С. В. Яичников, па-
тент на изобретение № 2394486, 2010). Работа проводилась в не-
сколько этапов.  

На первом этапе (апрель – сентябрь 2004 г.) предстояло опре-
делить, что будет теоретической основой для разработки заданий, 
так как подготовка заданий является решающим шагом в разработ-
ке теста. К. Купер в своей монографии «Индивидуальные различия» 
отмечает, что «…если задания написаны плохо, то никакая психо-
метрическая мудрость не сможет обеспечить надежную и валидную 
шкалу» [3]. 

Клинически диагностика ПЛР проводится на основе критериев 
DSM-III-R. Диагноз устанавливается при наличии у пациента пяти 
признаков из следующих восьми: 

1. Паттерн нестабильных и интенсивных межличностных от-
ношений, характеризующийся полярными оценками либо в поло-
жительную, либо в отрицательную сторону. Подразумевается, что 
лица с ПЛР не способны видеть истинные причины поведения дру-
гих (например, заботы или помощи) и поведение оценивается как 
абсолютно положительное в том случае, если доставляет удоволь-
ствие, либо как абсолютно отрицательное, если этого не происходит. 
Эта характеристика важна в диагностике ПЛР, так как отражает 
психологический механизм расщепления, эффективно смягчающий 
сильные чувства, например, гнев. 

2. Импульсивность хотя бы в двух областях, которые являются 
потенциально самоповреждающими, например трата денег, секс, 
химические зависимости, рискованное вождение машины, перееда-
ние (не включается суицидальное и самоповреждающее поведение, 
указанные в пункте 5). Импульсивность как черта характерна для 
антисоциального личностного расстройства, а также для состояний 
мании (гипомании). Однако только при ПЛР импульсивность имеет 
оттенок прямого или косвенного самоповреждения (направленность 
на себя), например в виде химических аддикций или булимии. Кри-
терий импульсивности объясняет описанные в ранних работах 
трудности при проведении психотерапии лицам с ПЛР – частые 
конфликты, прерывание терапии в самом ее начале. 
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3. Эмоциональная нестабильность: выраженные отклонения 
от изолинии со стороны настроения в сторону снижения, раздражи-
тельности, тревоги, обычно продолжающиеся от нескольких часов 
до нескольких дней. Нестойкость аффекта и склонность к депрессии 
при ПЛР напоминают таковые у лиц с проблемами регуляции эмо-
ций – депрессией и биполярным расстройством 2 типа. Поэтому 
следует уточнить значение этого критерия, а именно: речь идет о 
повышенной эмоциональной реактивности, где колебания настрое-
ния имеют место, но они возникают чаще, протекают мягче и менее 
длительно, чем при депрессии и биполярном расстройстве. 

4. Неадекватный, сильный гнев или плохой контроль над гне-
вом (например, частая вспыльчивость постоянная злоба, нападение 
на других). Кернберг считал гнев характерным признаком ПЛР и 
отмечал, что реакция гнева связана с ситуацией чрезмерной фруст-
рации. Гнев является как результатом генетической предрасполо-
женности, так и влияния среды и может приводить в будущем к ак-
там самоповреждения. Признаки самоповреждения как результат 
реализации гнева, казалось бы, легко выявляемы, например, поре-
зы, однако не всегда их удается установить в ходе беседы с пациен-
том. Многие пациенты испытывают гнев большую часть времени, но 
крайне редко реализуют его в действиях (гнев скрывается). Иногда 
гнев становится очевиден только после разрушающих действий па-
циента. В некоторых случаях указания на гнев и его проявления фи-
гурируют в анамнезе или выявляются при активном расспросе на 
эту тему. Гнев легко провоцируется при целенаправленном кон-
фронтационном собеседовании. 

5. Повторное суицидальное поведение, деструктивное пове-
дение и другие виды самоповреждающего поведения. Повторные 
суицидальные попытки и самоповреждающее поведение – надеж-
ный маркер ПЛР. 

6. Нарушение идентификации, проявляющееся по крайней 
мере в двух областях – самооценке, образе самого себя, сексуальной 
ориентации, постановке целей, выборе карьеры, типе предпочитае-
мых друзей, ценностях. Этот критерий описывался О. Кернбергом 
при описании конструкта пограничной личностной организации. 
С DSM-III критерий подвергался модификации, с целью разграни-
чить ситуации, когда нестойкость идентификации является прояв-
лением нормы, например в подростковом возрасте. Этот критерий в 
большей степени, чем все остальные, связан с сэлфом и поэтому 
специфичен для ПЛР. Это может иметь значение при патологии, ко-
гда нарушено восприятие телесного имиджа – дисморфофобиче-
ских расстройствах и нервной анорексии.  

7. Хроническое чувство пустоты (или скуки). Ранние аналити-
ки (Абрахам и Фрейд) описывали оральную фазу развития, отмечая, 
что неуспешное ее прохождение приводит во взрослом состоянии к 
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симптомам депрессии, зависимости и пустоте в межличностных 
взаимоотношениях. Эта концепция была развита и дополнена тео-
рией объектных отношений М. Клайн, которая показала, что вслед-
ствие плохих ранних отношений личность становится неспособной к 
интернализации позитивных эмоций при межличностном общении 
(то есть неспособность интернализировать чувства в самого/саму се-
бя) и неспособносй к самоуспокоению. Чувство пустоты при ПЛР 
имеет соматические проявления, локализуясь в животе или грудной 
клетке. Этот признак следует отличать от страха или тревоги. Пусто-
та или скука, принимающие форму интенсивной душевной боли, 
как субъективный опыт пациента крайне важны для постановки ди-
агноза ПЛР.  

8. Реальный или воображаемый страх покидания. Masterson 
(1972) рассматривает страх покидания как важный диагностический 
признак пограничного конструкта. Однако этот критерий нуждается 
в некотором уточнении, так как необходимо дифференцировать его 
от более патологической тревоги сепарации. Gunderson предложил 
изменить формулировку данного критерия, а именно трансформи-
ровать в «отсутствие толерантности к одиночеству». Считается, что в 
формировании симптома имеет значение воздействие в раннем пе-
риоде – от 16 до 24 месяцев жизни [8].  

Сильной стороной диагностических критериев DSM-III-R по 
сравнению с ICD-10 является то, что они отобраны группой экспер-
тов из 108 клинических проявлений ПЛР [7]. 

Некоторые из этих критериев отражают одну и ту же характе-
ристику, но в разных областях. Форма «А» предлагаемого опросника 
основана на DSM-III-R и отражает все восемь критериев DSM-III-R. 
Но в предлагаемом опроснике формы «А», чтобы сделать его более 
компактным, восемь критериев DSM-III-R объединены в четыре 
критерия, которые, по данным литературы, являются наиболее со-
циально значимыми. Предлагаемый опросник отличается от DSM-
III-R также тем, что суицидальное и самоповреждающее поведение 
в нем разведены в отдельные критерии. Таким образом, принято 
решение определить следующие критерии предлагаемого опросни-
ка (форма «А»):  

1. Нестабильность – объединяет первый, третий и шестой 
критерии DSM-III-R, поскольку все они отражают нестабильность. 
Первый критерий DSM-III-R отражает нестабильность в межлич-
ностных отношениях; третий критерий – нестабильность настрое-
ния; шестой – нестабильность в образе себя, выборе карьеры, пред-
почитаемых друзьях.  

2. Самоповреждающее поведение – этот критерий объ-
единяет второй, четвертый и частично пятый критерии DSM-III-R, 
выделяя самоповреждающее поведение как таковое, причем четвер-
тый критерий DSM-III-R (неадекватная злоба) также включен.  
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3. Непереносимость одиночества – объединяет седьмой 
и восьмой критерии DSM-III-R, поскольку чувство пустоты и скуки 
усиливается в одиночестве, отсюда – страх покидания другим.  

4. Суицидальное поведение – данный критерий представ-
ляет собой частично пятый критерий DSM-III-R. Выделение его в 
отдельный критерий в предлагаемом способе целесообразно по той 
причине, что для тяжелого течения ПЛР характерны многократные 
попытки самоубийства.  

На каждую из данных четырех характеристик было составлено 
20 заданий (прямых и обратных), описывающих поведение, чувства 
и мысли – всего 80 заданий. Формулирование заданий производи-
лось с учетом рекомендаций К. Купера (2000) для подготовки зада-
ний, если они разрабатываются для личностных тестов: 

1. Утверждения необходимо писать так, чтобы они были чет-
кими, недвусмысленными и требовали как можно меньше самоана-
лиза. Меньше обращаться к чувствам и больше – к поведению. 
Например, «на прошлой недели тревоги не давали мне возможность 
заснуть».  

2. В каждом пункте может быть задан только один вопрос. 
Например, не рекомендуется использовать утверждения «Времена-
ми я чувствовал себя подавленным и пытался совершить самоубий-
ство», поскольку крайне депрессивные люди, которые не помыш-
ляют о попытке самоубийства, не согласятся с этим утверждением.  

3. Следует избегать утверждений с двойным отрицанием, та-
ких, как «Мне не нравятся студенты». Поскольку ответ может быть 
«Да, не нравятся» или «Нет, не нравятся». 

4. Рекомендуется избегать вопросов, касающихся частоты и 
количества. Например, вместо вопроса «Вы много читаете?», зада-
ется вопрос «Перечислите книги, которые вы прочитали ради удо-
вольствия в прошлом месяце?». 

5. Необходимо убедиться, что ни один вопрос не допускает 
двойного толкования. Например, в один личностный вопросник 
был включен вопрос: «Получаете ли вы удовольствие от веселых ве-
черинок?», хотя слово «веселый» (Gay) по-английски может озна-
чать индивидуума с гомосексуальной ориентацией.  

6. Если вы должны спросить о чем-то социально нежелатель-
ном, рассмотрите возможность формулировки утверждения как бы с 
точки зрения другого человека, например: «Вы скупой?» – не годит-
ся, лучше как «Некоторые люди могут описывать меня как скупого». 

7. Рекомендуется иметь текст инструкции, чтобы она призы-
вала респондентов давать первый ответ, который естественным об-
разом приходит в голову и не искать скрытые смыслы в заданиях 
(Купер К., 2000). 

На втором этапе работы проводилось пилотажное исследова-
ние. Чтобы сделать это, необходимо предъявить тест большой вы-
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борке людей (более 200 человек), по своим характеристикам сход-
ным с теми, которые будут в конечном счете тестироваться при по-
мощи этого теста. Если, например, опросник предназначен для лиц, 
имеющих проблемы с алкоголем, то пилотажное обследование 
должно проводиться в соответствующих клиниках и центрах. Или, 
если тест будет проводиться для окончивших обучение соискателей в 
определенную организацию, нельзя проводить пилотажное исследо-
вание на 16-летних школьниках (из-за разницы в академической 
подготовке) и пенсионерах (из-за разницы в возрасте). Если невоз-
можно создать репрезентативную выборку, обычно достаточно со-
ставить выборку, приблизительно похожую на репрезентативную [1].  

Пилотажное исследование проводилось в г. Новосибирске в 
период с сентября 2004 по май 2005 года. В пилотажном исследова-
нии приняли участие 293 человека. Испытуемые подбирались осо-
бым образом: в пилотажную выборку включались лица, среди кото-
рых, по данным литературы, наиболее часто встречается ПЛР, – это 
лица, находящиеся в местах лишения свободы, аддикты и др. [4; 5; 
8]. Категории лиц, включенных в пилотажное исследование, пред-
ставлены в таблице 1. Количество испытуемых, включенных в пило-
тажное исследование, должно в два раза превышать число заданий, 
то есть быть не менее 160 человек [1; 3]. 

 
Таблица 1 

 

Категории лиц, включенных в пилотажное исследование 
 

Категории лиц Количество 
человек 

1. Пациенты туберкулезного диспансера с криминальным 
прошлым 

17 

2. Учащиеся вечерних школ 44 
3. Пациенты наркологического диспансера – анонимные 
наркоманы 

15 

4. Гэмблеры 20 
5. Лица, увлекающиеся ролевыми играми 13 
6. Ветераны войны в Чечне, получившие инвалидность с 
симптомами ПТСР 

8 

7. Осужденные женской колонии 36 
8. Осужденные мужской колонии 76 
9. Воспитанники колонии для несовершеннолетних 19 
10. Пациенты с установленным клинически диагнозом ПЛР 18 
11. Подростки с диагнозом «нарушение поведения», состоя-
щие на учете в психоневрологическом диспансере по поводу 
самоповреждающего и суицидального поведения 

27 

Итого заполнено протоколов 293 
Исключено из обработки из-за неправильного заполнения  20 
Обработано в пилотажном исследовании 273 
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На третьем этапе работы проводился анализ заданий. Анализ 
заданий по результатам, полученным в пилотажном исследовании, 
имеет своей целью отбор наилучших заданий для окончательной 
версии опросника.  

Оценка того, насколько хорошо или плохо «работает каждое 
задание», проводилась путем определения индекса эффективности 
задания. Этот показатель подсчитывается делением количества об-
следуемых, давших «ключевой» ответ (ответ, совпавший с ключом), 
на общее количество обследуемых. В идеале этот индекс для каждо-
го задания должен располагаться в интервале от 0,25 до 0,75 [1]. 
В опроснике формы «А» индекс эффективности 76-ти утверждений 
из 80 располагается в указанном интервале. Л. Ф. Бурлачук отмеча-
ет, что только автор может решить, оставить ли утверждения в 
опроснике. Поэтому был проведен анализ «работы» оставшихся че-
тырех заданий, и оказалось, что эти задания эффективны на опре-
деленной категории – у лиц с тяжелыми симптомами пограничного 
личностного расстройства и склонностью к самоповреждающему 
поведению. После этого было принято решение оставить эти четыре 
задания в опроснике. Таким образом, все разработанные задания 
остались в окончательной версии опросника. 

На четвертом этапе работы 2005–2006 гг. проводилась стан-
дартизация опросника для диагностики ПЛР. Первоначальный 
суммарный балл, подсчитанный с помощью ключа, не является по-
казателем, который можно диагностически интерпретировать. Его 
называют «сырым тестовым баллом». Применение тестовых норм в 
профессионально организованной психодиагностике основывается 
на переводе тестовых баллов из «сырой» шкалы в «стандартную». 
Эта процедура называется «стандартизация тестового балла» [6].  

Перед тем как начать стандартизацию, важно было выяснить 
два основных вопроса. Первое: различаются или нет значения сум-
мы баллов и отдельных критериев у мужчин и женщин. Достовер-
ных различий в пилотажной группе по гендерному признаку выяв-
лено не было. Это означает, что полученные в результате стандарти-
зации таблицы могут применяться как для мужчин, так и для жен-
щин. Второе: известно, что с возрастом изменяется выраженность 
отдельных черт (импульсивность, самоповреждающее и суицидаль-
ное поведение) ПЛР, и не все, кому был поставлен диагноз в воз-
расте 20 лет, имеют его в 40–50 лет [2; 12]. Поэтому проведено срав-
нение средних значений суммы баллов всех критериев и средних 
значений отдельных критериев между возрастными подгруппами 
(таблицы 2–6). Установленные достоверные различия выделены в 
таблицах жирным шрифтом. 
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Таблица 2 
 

Определение достоверности различий  
между подгруппой 1 (15–17 лет) и подгруппой 2 (18–27 лет) 

 

Переменные Mean 1 
(16–17 лет) 

 

Mean 2 
(18–27 

лет) 

t-value p Valid 
N 1 

 

Valid 
N 2 

 
Сумма 40,11268 36,00000 2,6130 0,009747 71 108 
Возраст 16, 22535 22,3181 -17,3905 0,00000 71 108 
Импуль-
сивность 

12,64789 11,23364 2,9716 0,003377 71 108 

Самоповр. 
поведение 

8,45070 7,87850 0,9421 0,347433 71 108 

Неперено-
симость 
одиноче-
ства 

11,33803 9,80374 2,3811 0,018327 71 108 

Суицидаль-
ное поведе-
ние 

7,57746 6,91589 0,9087 0,364751 71 108 

 
 
 
 

Таблица 3 
 

Определение достоверности различий  
между подгруппой 2 (18–27 лет) и подгруппой 3 (28–37 лет) 
 

Переменные Mean 2 
(18-27 лет) 

Mean 3 
(28-37 

лет) 

t-value p Valid 
N 2 

 

Valid 
N 3 

 
Сумма 36,00000 32,16667 2,0178 0,045415 108 42 
Возраст 22,3181 31,61905 -18,7064 0,0000 108 42 
Импульсив-
ность 

11,23364 10,28571 1,5124 0,132578 108 42 

Самоповр. 
поведение 

7,87850 6,80952 1,4464 0,150207 108 42 

Непереноси-
мость оди-
ночества 

9,80374 9,38095 0,5333 0,594649 108 42 

Суицидаль-
ное поведе-
ние 

6,91589 5,64286 1,5790 0,116485 108 42 
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Таблица 4 
 

Определение достоверности различий  
между подгруппой 3 (28–37 лет) и подгруппой 4 (38–48 лет) 

 

Переменные Mean 3 
(28–37 лет 

Mean 4 
(38–47 

лет) 

t-value 
 

p Valid  
N 3 

 

Valid 
N 4 

 
Сумма 32,16667 34,92308 1,04989 0,297599 42 26 
Возраст 31,61905 41,61538 15,99333 0,000000 42 26 
Импульсив-
ность 

10,28571 10,26923 -0,01801 0,985684 42 26 

Самоповр. 
поведение 

6,80952 7,96154 1,23687 0,220517 42 26 

Непереноси-
мость оди-
ночества 

9,38095 8,84615 -0,52322 0,602570 42 26 

Суици-
даль-ное 
поведение 

5,64286 7,61538 2,03911 0,045447 42 26 

 
 
 
 
 
 

Таблица 5 
 

Определение достоверности различий  
между подгруппой 4 (38–48 лет) и подгруппой 5 (48 лет и старше) 

 

Переменные Mean 4 
(38–47 лет) 

Mean 5 
(48 и бо-
лее лет) 

t-value 
 

p Valid  
N 4 

 

Valid 
N 5 

 
Сумма 34,92308 27,00000 1,89504 0,068096 26 5 
Возраст 41,61538 54,40000 -6,85213 0,00000 26 5 
Импульсив-
ность 

10,26923 7,60000 1,58176 0,124551 26 5 

Самоповр. 
поведение 

7,96154 6,60000 0,82634 0,415361 26 5 

Непереноси-
мость оди-
ночества 

8,84615 8,40000 0,26277 0,704585 26 5 

Суици-
даль-ное 
поведение 

5,64286 4,40000 2,09909 0,044628 26 5 
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Таблица 6 
 

Определение достоверности различий  
между подгруппой 1 (до 18 лет) и подгруппой 3 (28–37) лет 

 

Переменные Mean 3 
(28– 

37 лет) 

Mean 1 
(до 18 лет) 

t-value 
 

p Valid  
N 3 

 

Valid 
N 1 

 
Сумма 32,16667 40,11268 -3,73145 0,000302 42 71 
Импульсив-
ность 

10,28571 12,64789 -3,82566 0,000216 42 71 

Самоповр. 
поведение 

6,80952 8,45070 -2,24169 0,016970 42 71 

Непереноси-
мость оди-
ночества 

9,38095 11,33803 -2,43014 0,016696 42 71 

Суици-
дальное 
поведение 

5,64286 7,57746 -2,07634 0,040171 42 71 

 

С учетом этих данных с помощью процедуры нелинейной нор-
мализации была проведена стандартизация опросника, в результате 
чего были созданы конверсионные таблицы для перевода сырых 
баллов в стены. Пример перевода сырых баллов в стены для возрас-
та 18–27 лет представлен в таблицах 7–11. 

 
Таблица 7 

 

Перевод суммы баллов (сырых) в стены 
 

Сырые 
баллы 

До 
15 

16–
20 

21–
25 

26–
30 

31–
35 

36–
40 

41–
45 

46–
50 

51–
55 

56 и 
более 

Стены 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 

Таблица 8 
 

Перевод сырых баллов в стены по критерию «импульсивность» 
 

Сырые 
баллы 

До 4 5–6 7 8–9 10 11–12 13 14–
15 

16 17 и 
более 

Стены 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 

Таблица 9 
 

Перевод сырых баллов в стены  
по критерию «самоповреждающее поведение» 

 

Сырые 
баллы 

0–1 2–3 4–5 6–7 8–9 10–11 12–13 14–15 16 и 
более 

Стены 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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Таблица 10 
 

Перевод сырых баллов в стены  
по критерию «непереносимость одиночества» 

 

Сырые 
баллы 

0–1 2–3 4–5 6–7 8–9 
10–
11 

12–
13 

14–
15 

16–
17 

18 и 
более 

Стены 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 

Таблица 11 
 

Перевод сырых баллов в стены  
по критерию «суицидальное поведение» 

 

Сырые 
баллы 

0 1–2 3–4 5–6 7–8 9–10 11–12 13–14 
15 и 

более 
Стены 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 

В результате проведенной стандартизации установлены значе-
ния, при достижении которых испытуемым может быть выставлен 
диагноз ПЛР, а именно при достижении 8 и более стенированных 
баллов.  
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ОСОБЕННОСТИ ПСИХОЛОГО-ПЕДАГОГИЧЕСКОЙ 
РАБОТЫ ПО ОХРАНЕ НЕРВНО-ПСИХИЧЕСКОГО 

ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ С ЗАДЕРЖКОЙ ПСИХИЧЕСКОГО 
РАЗВИТИЯ В ДОШКОЛЬНОМ УЧРЕЖДЕНИИ 

 
Е. Б. Баранова 

Детский сад «Центр коррекции и развития детей»  
основной общеобразовательной школы № 18, 

г. Новокуйбышевск, Самарская область, Россия 
 

Summary. One of the primary goals of preschool center is preservation and 
strengthening of health of children. In work with pupils with a delay of mental devel-
opment the given problem assumes carrying out not only treatment-and-prophylactic 
actions, but also inclusion in educational process of the special pedagogical technolo-
gies directed on protection of psychological health of children. Creation of adequate 
conditions for preschool children with a delay of mental development promotes in-
crease of efficiency of correctional work, successful adaptation of children in society. 

Key words: health; kindergarten; children with a delay of mental develop-
ment; pedagogical technologies. 

 
Одной из приоритетных задач дошкольного образовательного 

учреждения является сохранение и укрепление здоровья детей, что 
приобретает особую значимость в группах компенсирующей 
направленности для детей с различными ограниченными возмож-
ностями здоровья, в том числе с задержкой психического развития 
(далее – ЗПР). 

Говоря об охране здоровья детей с ЗПР, важно отметить ис-
ходный уровень, с которым приходят дети в детский сад, так как 
от этого зависят формы, содержание психолого-педагогической 
работы, направленные на охрану нервно-психического здоровья 
воспитанников. 

По определению Всемирной организации здравоохранения, 
здоровье – это «состояние полного физического, психического и со-
циального благополучия, а не только отсутствие болезней» [1, 
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с. 107]. Данное определение очень четко показывает значимость 
обеспечения психического благополучия как показателя здоровья.  

В то же время дети с ЗПР в силу специфики имеющихся у них 
нарушений в развитии попадают в менее благополучную группу 
воспитанников дошкольного учреждения, так как у них нарушена 
динамическая совокупность психических свойств, которая позволя-
ет человеку познавать окружающую действительность, адаптиро-
ваться к ней, формировать собственные модели поведения. Данные 
нарушения в развитии чаще всего вызываются рядом факторов. 
Анализ состояния здоровья наших воспитанников показал, что у 
всех детей с задержкой психического развития отмечаются различ-
ные функциональные отклонения, у некоторых хронические забо-
левания и даже инвалидность. Среди различных заболеваний на 
первом месте у детей находятся заболевания нервной системы: пе-
ринатальная энцефалопатия, внутричерепная гипертензия, гидро-
цефалия, минимальные мозговые дисфункции. 

Важно отметить, что, по мнению ученых, у детей с перина-
тальной энцефалопатией, минимальной мозговой дисфункцией, 
интеллект, как правило, не страдает [2, с. 74]. Однако большинство 
педагогов, при отсутствии соответствующих знаний, ошибочно счи-
тают детей с такими заключениями недостаточно способными к 
обучению. Родители в свою очередь также воспринимают данные 
заключения негативно, считая, что на ребенка таким образом 
наклеивают ярлык умственно неполноценного.  

Наличие различных неврологических синдромов часто приво-
дит к особенностям развития эмоционально-волевой сферы детей с 
ЗПР. Многие педагоги, работающие с данной категорией детей, от-
мечают эмоциональную неустойчивость, импульсивность, двига-
тельную расторможенность или, наоборот, вялость, апатичность. 

Анализ причин, механизмов нарушений у детей с ЗПР привел 
педагогов, медицинских работников учреждения к пониманию, что 
проблему коррекции нарушений в развитии у детей с ЗПР необхо-
димо рассматривать с позиции оздоровления за счет правильно ор-
ганизованной коррекционно-развивающей среды. Педагогические 
условия, в которых находятся дети с ЗПР, должны быть провоциру-
ющими развитие. Целесообразно использовать различные формы 
психолого-педагогической работы, направленные на охрану нервно-
психического здоровья детей с ЗПР. 

1. Изучение особенностей развития детей 
Говоря о формах работы, необходимо отметить один из важ-

ных аспектов с точки зрения охраны нервно-психического здоровья 
воспитанников – это уровень методической грамотности, просве-
щенности педагогов в вопросах воспитания и развития детей с ЗПР. 
Недостаточная информированность педагогов часто приводит к 
страхам, различного рода ошибкам при работе с детьми. Значимы-
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ми формами информирования, просвещения являются не только 
наблюдения педагогов за детьми, беседы с родителями, но и орга-
низация консультаций, семинаров с педагогами учреждения.  

2. Оптимальная организация режима дня 
Работая с дошкольниками с ЗПР, сотрудники детского сада на 

собственном опыте убедились, что режим дня обязательно должен 
быть охранительным и достаточно гибким, так как дети часто нуж-
даются в увеличении длительности сна, дозировании умственных и 
физических нагрузок, а также обеспечении достаточной двигатель-
ной активности в различных формах. Это могут быть подвижные иг-
ры, логоритмические упражнения, элементы психогимнастики, са-
момассажа и обязательное использование релаксации в режиме дня.  

3. Психогигиеническая и психопрофилактическая работа 
Особенности эмоционально-волевой сферы детей с ЗПР явля-

ются факторами, определяющими важную роль психогигиены и 
психопрофилактики в охране нервно-психического здоровья до-
школьников. Главными средствами психогигиены являются созда-
ние взрослыми условий для формирования у детей состояния жиз-
нерадостности, организация увлекательной деятельности, соблюде-
ние охранительного режима. Психопрофилактическая работа за-
ключается в умении педагогов найти наиболее адекватный подход к 
воспитанию каждого ребенка и предполагает учет индивидуальных 
возможностей детей, контроль за адекватностью эмоциональных, 
интеллектуальных, физических нагрузок, гибкую систему поощре-
ний и наказаний. 

4. Коррекция нарушений адаптации в детском коллективе 
Использование приемов психокоррекционной работы позво-

ляет уменьшить эмоциональные переживания, влиять на особенно-
сти поведения ребенка. Для этого можно проводить не только бесе-
ды с детьми, родителями, но и игры по формированию коммуника-
тивных навыков, игры с песком и водой, использовать приемы арт-
терапии, релаксации. 

5. Консультирование родителей по вопросам воспитания детей 
Необходимым условием охраны нервно-психического здоро-

вья воспитанников является преемственность в работе с семьей ре-
бенка. Для этого в учреждении используются различные формы ра-
боты: консультации, анкетирование, круглые столы с врачами, а 
также Дни здоровья, в ходе которых родители знакомятся с исполь-
зованием здоровьесберегающих технологий в различных режимных 
моментах.  

Обязательный учет особенностей нервно-психической сферы 
детей, целенаправленное применение здоровьесберегающих техно-
логий позволяют в процессе коррекционно-воспитательной работы 
более успешно стимулировать развитие психических процессов, что 
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способствует адаптации дошкольников с ЗПР к условиям обучения в 
школе. 
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АНАЛИЗ СОЦИАЛЬНО-ПСИХОЛОГИЧЕСКИХ АСПЕКТОВ 
ВЗАИМООТНОШЕНИЙ МЕЖДУ ПАЦИЕНТОМ 

И ВРАЧОМ-СТОМАТОЛОГОМ 
 

Р. Г. Давыдов, Р. Н. Данилова, Ш. М. Атенова, 
К. Г. Газизова, Н. А. Камшыбаева 

Международный казахско-турецкий университет 
им. Х. А. Ясави, 

Учебно-клиническая база, г. Шымкент, Казахстан 
 

Summary. The article gives the average data of children’s teething. It de-
scribes the factors which have influence on delayed dentition and on mechanisms for 
stimulating the growth of child’s teeth and teething. The authors write about means 
and methods of care of the mouth cavity’s hygiene. They show the influence on health 
of the mouth cavity and health of the child’s organism as a whole. 

Key words: milk teeth, teething, toothbrush, toothpaste. 
 
«Любая профессия, связанная с постоянным общением с раз-

ными людьми, требует компетентного поведения в конфликтных 
ситуациях. Конфликтные ситуации с непосредственным участием 
врача могут возникать по всему спектру профессионального обще-
ния. Это могут быть конфликты с пациентами или их родственни-
ками, со средним медицинским персоналом, с младшими коллегами 
или руководством. Иногда, выполняя свои профессиональные обя-
занности, врач может оказаться в роли арбитра в конфликте между 
пациентами и медперсоналом». 

Анализ состояния практической медицины свидетельствует о 
росте числа конфликтных ситуаций между медицинским учрежде-
нием и пациентом, между врачом и пациентом. Медицинский пер-
сонал лечебного учреждения находится в постоянном состоянии 
риска возникновения конфликтов, которые можно условно разде-
лить на две группы: конфликты, произошедшие вследствие врачеб-
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ных ошибок, и конфликты, возникающие из-за личностных особен-
ностей врача и пациента [9]. 

Существуют различные подходы к определению понятия 
«конфликт» и классификации его видов. Но в любом случае можно 
выделить: а) конфликтную ситуацию, включающую альтернатив-
ные взгляды, противоречивые позиции, противоположные цели 
или средства их достижения; б) собственно конфликт как осознан-
ное противоречие между общающимися личностями или группами 
при наличии попыток их разрешения на фоне эмоциональных от-
ношений. Конфликт или конфликтная ситуация нередко являются 
причиной возникновения стрессовых ситуаций в процессе коллек-
тивной трудовой деятельности. 

Как и у многих понятий в психологии, у конфликта имеется 
множество определений и толкований. Само понятие «конфликт» 
берет свое начало от латинского слова “conflictus” – столкновение. 
И следуя этимологическому значению этого термина, английский 
социолог Э. Гидденс дает такое определение конфликта: «Под кон-
фликтом я имею в виду реальную борьбу между действующими 
людьми или группами, независимо от того, каковы истоки этой 
борьбы и средства, мобилизуемые каждой из сторон» [7]. 

Увеличение количества жалоб и претензий со стороны пациен-
тов и тенденция к их росту, очевидно, могут быть обусловлены, 
с одной стороны, появлением большого числа стоматологических 
клиник различных форм собственности и внедрением рыночных от-
ношений в практику стоматологии, когда пациент является одновре-
менно потребителем стоматологических медицинских услуг. 
С другой стороны, возбуждение гражданских исков при неудовлетво-
ренности пациентов оказанным лечением может объясняться осо-
знанием ими своих прав как субъектов правового государства [1; 2]. 

Трудности, с которыми сталкивается врач-стоматолог в своей 
работе, определяются такими детерминантами, как психоэмоцио-
нальная напряженность стоматологических пациентов, дистрессовая 
психотравмирующая ситуация стоматологического приема, обуслов-
ленная негативно-болевым стоматологическим опытом индивида, 
что в конечном итоге оказывает неблагоприятное воздействие на ле-
чебный процесс, на оказание стоматологической помощи пациенту.  

В качестве основных детерминант негативных социальных 
взаимоотношений субъектов стоматологической практики могут 
выступать следующие факторы: непредвиденный (непредупре-
жденный) дискомфорт, небрежность персонала при выполнении 
обязанностей, недоразумения с оплатой работ, отступления врача от 
своих обязательств, замалчивание гарантий, затянувшееся ожида-
ние приема и т. д. [3]. Все это может служить поводом для возник-
новения интерперсональных конфликтов. 
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Конфликты делятся на позитивные (конструктивные) и нега-
тивные (деструктивные). Позитивная роль конфликтов состоит в 
том, что они необходимы и даже неизбежны для развития трудового 
коллектива. Развитие такого конфликта сопровождается более ак-
тивным обменом информацией, согласованием различных позиций 
и желанием понять друг друга. В ходе обсуждения различий выра-
батывается компромиссное решение, основанное на творческом и 
инновационном подходе к проблеме. Такое решение приводит к бо-
лее эффективной работе в организации.  

Разрушительные последствия конфликта возникают тогда, ко-
гда конфликт либо очень слаб, либо очень силен. Когда конфликт 
слаб, то чаще всего он остается незамеченным и не находит адек-
ватного разрешения. Конфликт, достигший сильной степени интен-
сивности, сопровождается развитием у его участников напряженно-
сти. Разрушаются коммуникационные сети, решения принимаются 
в условиях сокрытия или искажения информации и не обладают до-
статочной мотивирующей силой, что ведет к снижению морали и 
сплоченности. 

Пациент или его родственник может быть недоволен ком-
петентностью врача или его некорректным обращением, врач может 
обвинить пациента в нарушении режима, пациенты жалуются на 
недостаточное внимание медсестры, медсестра – на необоснован-
ные придирки врача, врач отчитывает медсестру за недобросовест-
ное выполнение своих обязанностей, завотделением – врача за 
нарушение дисциплины. 

На объективные трудности и противоречия накладывается 
усталость от напряженной работы (у медработников) и изматываю-
щей боли у пациента, внутренние конфликты и неумение общаться, 
а также личностные особенности: повышенная тревожность, 
вспыльчивость, склонность к доминированию, подозрительность, 
ослабление памяти и внимания. 

Иногда заведующий отделением ругает в присутствии пациен-
та лечащего врача, подрывая его авторитет и свой собственный в 
глазах пациента. У пациента при этом повышается уровень тревоги. 

Нарушенные отношения между врачом и медсестрой также 
отрицательно влияют на пациентов. Пациентам трудно разобраться 
в квалификации медработников и возникает недоверие. 

Беседы среди больных и психологическое состояние родствен-
ников иногда оказывают решающее влияние на судьбу пациента. 

Управление конфликтом есть целенаправленное воздействие 
на процесс протекания конфликта, обеспечивающее решение соци-
ально значимых задач. 

Управление конфликтом включает в основном прогнозирова-
ние конфликта; профилактику и предупреждение одних и вместе с 
тем стимулирование других; прекращение и подавление конфликта; 
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регулирование и разрешение. Каждый из названных видов дей-
ствий представляет собою акт сознательной активности субъектов: 
одного из конфликтующих либо обоих, или же третьей стороны, не 
включенной в конфликтное действие. 

Предупреждение конфликтов – это создание объективных 
условий и субъективных предпосылок, способствующих разреше-
нию предконфликтных ситуаций неконфликтными способами [5]. 

Управление становится возможным при наличии некоторых 
необходимых условий. К таковым относятся: объективное понима-
ние конфликта как реальности; признание возможности активного 
воздействия на конфликт и превращения его в фактор саморегуля-
ции и самокорректировки; наличие материальных и духовных ре-
сурсов для управления, согласования своих позиций и интересов, 
взглядов и ориентаций. 

Профилактика конфликта – это деятельность, направленная 
на недопущение его возникновения и разрушительного влияния на 
ту или иную сторону, тот или иной элемент общественной системы. 
C позиций современной науки управления предупреждение кон-
фликтов выступает в виде особой тактики, осуществляемой в чрез-
вычайных ситуациях [5; 6]. 

Активное вмешательство в возникший конфликтный процесс 
может приобретать разнообразные формы: регулирование кон-
фликта, подавление и разрешение. Регулирование конфликта пред-
ставляет собой действие управляющего субъекта с целью смягчения, 
ослабления или перевода его в другое русло и на другой уровень от-
ношений. Регулируемый конфликт есть конфликт контролируемый 
и, стало быть, предсказуемый. 

Процесс разрешения любого конфликта складывается из трех 
этапов. Первый – подготовительный – это диагностика конфликта. 
Второй – применение стратегии разрешения конфликтного проти-
воречия. Третий – реализация методов, способов и средств управле-
ния конфликтом. 

Оказавшись в конфликтной ситуации, человек выбирает, часто 
неосознанно, одну из пяти стратегий поведения: компромисс, избе-
гание или уход, соперничество или конкуренция, приспособление. 

Таким образом, при возникновении конфликтной ситуации на 
стоматологическом приеме врач должен уметь прогнозировать раз-
витие конфликта, уметь управлять им и при необходимости кон-
структивно разрешать, выбрав наиболее подходящую в данном слу-
чае стратегию поведения для разрешения конфликтных ситуаций. 
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ВРАЧ КАК ОСОБЫЙ ПАЦИЕНТ: СОЦИОЛОГИЧЕСКИЕ 
АСПЕКТЫ МЕЖДИСЦИПЛИНАРНОГО ДИСКУРСА 

 
Л. Е. Петрова 

Уральский государственный педагогический университет, 
г. Екатеринбург, Россия 

 
Summary. The doctor is seen as a special patient. The behavior of the physi-

cian as a patient depends on the social climate in the society, the characteristics of 
professional medical education, distance from the medical profession. Russian doc-
tors are not ideal patients. 

Key words: typology of patients; the physician as a special patient; profes-
sionalism transformation of a doctor. 

 
Типологизация – классический инструмент научного познания. 

Типологизация пациентов имеет не только теоретическое, но и при-
кладное значение. В отечественной практике здравоохранения выде-
ляются следующие типы «особых пациентов»: ветераны Великой 
Отечественной войны, дети-инвалиды, бизнесмены и пр. Проводятся 
тренинги, посвященные «особым пациентам». Издательский дом 
«Академиздат» выпускает журнал для врачей «Трудный пациент». 

С нашей точки зрения, врач также является особым пациен-
том: 1) высокий уровень компетентности отличает его отношение к 
здоровью от дилетантов, не имеющих профессионального медицин-
ского образования и практики; 2) по сравнению с немедиками у 
врачей более широкие социальные сети в медицине, а именно они 
используются в ситуации необходимости медпомощи и т. д. Харак-
теристика врача в роли пациента – индикатор трансформации про-
фессионализма современной врачебной профессии. 

Вспоминая предложенную Т. Парсонсом модель взаимодей-
ствия врача и пациента, можно сказать, что врач в роли пациента – 
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идеальный тип. Казалось бы – до минимума сводится проблема до-
верия, до максимума должна доходить практика самосохранитель-
ного поведения. 

В реальности здоровье российских врачей незначительно от-
личается от популяции в целом. В чем причина? Междисциплинар-
ный дискурс этой проблематики включает философию, этику, пси-
хологию, собственно медицину, и, наконец, социологию. Именно 
социологическая интерпретация научной проблемы «Врач как осо-
бый пациент» является наиболее полной.  

Особенности социологического анализа – акцент на социе-
тальных и институциональных детерминантах формирования от-
ношения к здоровью врачей, а также – конвертация образователь-
ного и профессионального капитала: как медики знания и опыт ис-
пользуют «для себя», в повседневных практиках самосохранитель-
ного поведения. 

Социетальные детерминанты поведения врача как пациента – 
статус медицины в актуальном обществе, статус врачей как соци-
альной группы, сформированная культура здоровья в массе пациен-
тов и т. д. 

Институциональные детерминанты – содержание и форма 
профессионального образования, актуальные внутриотраслевые 
требования, сложившиеся в организациях (ЛПУ) практики меди-
цинских услуг. 

Конвертация социального капитала врачом заключается в тези-
се – «врач сам должен быть здоров, вести здоровый образ жизни». 
И если это не так – можно фиксировать отчуждение от профессии.  

Маргинальность врача как пациента заключается в том, что 
он – и дилетант (в другой медицинской специальности), и эксперт (в 
части знаний о функционировании организма человека, в органи-
зационных принципах лечения и профилактики и пр.). Конструиро-
вание аналитической модели «врач как особый пациент» – одна из 
возможностей описания процессов трансформации профессиона-
лизма врачей. 
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ОСОБЕННОСТИ ПСИХОФИЗИЧЕСКИХ КАЧЕСТВ  
ОФИЦЕРА, ИМЕЮЩИХ ВЛИЯНИЕ НА ПОДЧИНЕННЫХ 
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и переподготовки работников образования,  

г. Новосибирск, Россия 
 

Summary. In the modern military organization of the state, education of mil-
itary men is considered as purposeful and systematic activity of the state and a socie-
ty, and also bodies of military management and officials of internal troops of the Min-
istry of Internal Affairs of Russia on formation and development of the person of the 
military man. As it is known, the victory and successful performance of sluzhebno-
fighting problems are reached only by common efforts of all collective. 

Key words: officer; commander; psychophysical qualities; physical prepara-
tion; humanism; law; order. 

 
Воинская служба – это особый вид человеческой деятельности, 

связанный с постоянным напряжением духовных и физических сил, 
с экстремальными ситуациями, с тяготами, лишениями, риском, а 
при выполнении задач в боевой обстановке – с угрозой для жизни 
военнослужащих. В структуре современных внутренних войск МВД 
России офицер является основной фигурой. Профессиональная дея-
тельность современных офицеров весьма разнообразна. С одной 
стороны, это обусловлено сложной структурой войск правопорядка, 
наличием различных воинских специальностей, с другой – услож-
нением самой воинской службы, связанной с развитием человече-
ского общества. В военно-профессиональной деятельности офицера 
можно выделить несколько основных направлений: управление де-
ятельностью воинского коллектива; воспитание и обучение личного 
состава подразделения; постоянное совершенствование своих про-
фессиональных навыков и знаний. 

Воспитание подчиненных – исключительно серьезное дело. 
Оно должно базироваться на постоянных, непреходящих идеях и 
ценностях. В качестве идейной основы системы воспитания сегодня 
все более настойчиво внедряются принципы гуманизма, а в совре-
менном образовании и воспитании реализуются тенденции гумани-
зации образования. Интересные идеи высказывал М. И. Драгоми-
ров, которым были возрождены суворовские идеи бережного отно-
шения к военному человеку. «Кто не бережет солдата, – говорил 
он, – тот недостоин чести им командовать» [11]. Наряду с Драгоми-
ровым прогрессивные педагогические идеи высказывали М. Д. Ско-
белев, И. В. Гурко, Г. А. Леер. С. О. Макаров [11]. Особый интерес се-
годня представляют и труды Н. Д. Бутовского, изложенные с пози-
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ций командира роты [6]. Способность мобилизовать личный состав 
подразделения, нацелить военнослужащих на достижение намечен-
ной цели, своевременно принять верное решение, обеспечивающее 
достижение успеха в бою, – именно в этом проявляется задача ко-
мандира. Но тогда встает вопрос, какими качествами должен обла-
дать сам командир, чтобы подразделение успешно выполняло зада-
чу? Анализируя личностные характеристики офицера, можно выде-
лить следующие психофизические качества, необходимые команди-
ру, – коммуникабельность, ответственность, самокритичность, вы-
носливость, ловкость, сила, быстрота, смелость, решительность, 
эмоционально-волевая устойчивость, толерантность (устойчивость) 
к стрессу, целеустремленность, самообладание, самостоятельность, 
настойчивость, инициативность, умение найти контакт с подчинен-
ными, умение слышать и слушать, дисциплинированность. Рас-
смотрим каждое качество и дадим краткую характеристику. 

Слушать – это значит внимательно воспринимать звуки, вы-
бирая из них нужные. А вот умение слышать – это гораздо больше. 
Командиру необходимо слушать так, чтобы подчиненный хотел рас-
сказывать, говорил открыто и с удовольствием, а умение слышать 
помогает командиру установить контакт, расположить к себе под-
чиненного, поняв его точку зрения, – и при необходимости коррек-
тировать ее в нужную сторону.  

Инициативность – способность командира как личности, вы-
раженная в стремлении к самостоятельным начинаниям, инициати-
ве, активности, предприимчивости. Здоровая напористость коман-
дира, отстаивание своих интересов, умение заметить возможность и 
вовремя ею воспользоваться – вот что отличает инициативного 
офицера. Сразу стоит отметить, что инициативность – это смелость 
и ответственность за свои решения. Встречается много людей, чьи 
идеи свежи и порой даже гениальны, однако воплощает их кто-то 
другой – тот, кто: а) смелый, б) предприимчивый, в) находчивый. 
Многим знакомо выражение, что в армии инициатива наказуема, 
что, на наш взгляд, совершенно необоснованно, ведь инициатива 
наказуема лишь в том случае, когда она проявлена не вовремя и не в 
правильной форме [1].  

Настойчивость – волевое качество командира, заключается в 
умении добиваться поставленной цели, преодолевая при этом 
внешние и внутренние трудности, отличается от упрямства тем, что 
желание достичь результата определяется разными мотивами, а не 
лишь мотивом самоутверждения, как при упрямстве. 

Коммуникабельность – способность, умение и готовность ко-
мандира легко устанавливать, поддерживать и сохранять позитив-
ные контакты в общении и взаимодействии с окружающими, в том 
числе и подчиненными. Коммуникабельность является одним из 
определяющих навыков успешного социального взаимодействия, 
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затрагивающим как профессиональные, так и личные отношения 
офицера.  

Ответственность – одна из наиболее важных личностных ха-
рактеристик офицера, описывающая его способность обстоятельно 
анализировать ситуацию, заранее прогнозировать последствия сво-
их действий или бездействий в данной ситуации и делать выбор 
формы своих поступков с готовностью принять последствия выбора 
как неизбежные свершившиеся факты. 

Целеустремленность – сознательная и активная направлен-
ность командира на определенный результат своей деятельности. 
Такой офицер точно знает, чего хочет, куда идет и за что борется, 
умеет преодолевать возникшие препятствия и не опускать руки, 
встречаясь с трудностями.  

Самокритика – рефлексивное отношение человека к себе, спо-
собность к самостоятельному поиску ошибок, оценке своего поведе-
ния и результатов мышления. Наличие критики к себе считается 
условием психического здоровья личности. Исходя из этого, само-
критичность – это умение командира отстраненно взглянуть и оце-
нить себя и свои поступки; увидеть собственные ошибки и по воз-
можности их исправить. 

Смелость – энергия и уверенность в себе, готовность идти впе-
ред и делать то, что хочется и считаешь нужным, несмотря на страх 
или не видя страха. Смелость не всегда подразумевает отсутствие 
страха. Смелость – это умение командира быть сильнее страха: страх 
может быть – это чаще всего инстинктивная реакция. Смелость за-
ключается в том, чтобы быть сильнее страха. В тесте Кеттелла, сме-
лость – это предприимчивость, активность; человек имеет эмоцио-
нальные интересы, готовность к риску и сотрудничеству с незнако-
мыми людьми в незнакомых обстоятельствах, способность прини-
мать самостоятельные, неординарные решения, склонность к аван-
тюризму и проявлению лидерских качеств. 

Решительность – это индивидуальное качество воли человека, 
связанное со способностью и умением самостоятельно и своевре-
менно принимать ответственные решения и упорно реализовывать 
их в реальной деятельности. У решительного командира начавшая-
ся борьба мотивов завершается принятием и исполнением решения. 
Проявление решительности – это не всегда мгновенное, но всегда 
своевременное решение, принятое и со знанием дела, и с учетом 
конкретных обстоятельств. Именно поэтому на протяжении всего 
периода обучения и воспитания бедующего офицера особое значе-
ние придается развитию этого качества. 

Эмоционально-волевая устойчивость – склонность к самостоя-
тельному выбору линии поведения, энергичное и целеустремленное 
осуществление тех или иных действий, принятие на себя ответ-
ственности за их результаты. Некоторые авторы понимают под эмо-
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циональной устойчивостью не эмоциональную невозмутимость, а 
преобладание положительных эмоций (Ольшанникова, 1974; Або-
лин, 1974). В. М. Писаренко (1986а), например, рассматривает эмо-
циональную устойчивость как «такое свойство личности, которое 
обеспечивает стабильность стенических эмоций и эмоционального 
возбуждения при воздействии различных стрессоров» [9]. 
Е. П. Ильин полагает, что это не самое лучшее определение эмоцио-
нальной устойчивости, поскольку эмоциональное возбуждение как 
раз и наблюдается при воздействии различных стрессоров. Гораздо 
точнее он определяет эмоциональную устойчивость, когда понимает 
под ней самообладание, выдержку, хладнокровие. Исходя из этого, 
можно дать расширенное определение эмоциональной устойчиво-
сти: «это свойство, характеризующее индивида в процессе напря-
женной деятельности, отдельные эмоциональные механизмы кото-
рого, гармонически взаимодействуя между собой, способствуют 
успешному достижению поставленной цели» [8]. Одними из важ-
нейших и основополагающих черт для командира являются умения 
справляться с внешним выражением эмоций, оставаться хладно-
кровным в экстремальной ситуации, не реагировать на раздражите-
ли и сохранять внутреннее спокойствие.  

Самообладание. Прекрасное и точное определение самооблада-
ния как лидерского качества дал Евгений Павлович Ильин, доктор 
психологических наук, профессор Российского государственного педа-
гогического университета им. А. И. Герцена, заслуженный деятель 
науки РФ: «Самообладание является собирательной волевой характе-
ристикой, которая включает в себя выдержку, смелость и отчасти ре-
шительность, т. е. те волевые качества, которые связаны с подавлени-
ем отрицательных эмоций, вызывающих нежелательные для человека 
побуждения. Самообладание связано с самоконтролем и саморегуля-
цией эмоционального поведения, с самоограничением эмоционально-
го реагирования и зависит от соотношения между аффектом и интел-
лектом» [7]. Мы считаем, что самообладание – это уверенный взгляд 
и твердая рука командира, устойчивость в любой ситуации.  

Толерантность – это антипод агрессивности, злобности и раз-
дражительности, способность уживаться с различными точками 
зрения, стремление к согласию, бесконфликтность. Под толерантно-
стью понимают и ценность взаимодействия в условиях противоре-
чия, и принятие иных, отличающихся от твоих собственных, инте-
ресов и целей, и дружелюбие, спокойствие, мирную настроенность. 

Немаловажную роль в жизнедеятельности командира играет 
уровень развития его физических качеств, таких как выносливость, 
сила, быстрота, ловкость. Физически развитый командир пользуется 
уважением своих подчиненных, являясь для них образцом. Его ор-
ганизм лучше противостоит утомлению в процессе двигательной 
деятельности, способен преодолевать большое внешнее сопротив-
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ление или противодействовать ему за счет мышечных усилий, со-
вершает больше двигательных действий в минимальное время, спо-
собен выполнять движения координированно и точно, а также свое-
временно и рационально справляться с новой, неожиданно возник-
шей задачей.  

Исходя из вышеизложенных психофизических качеств, мы 
считаем, что командир также как личность формируется, видоизме-
няется в процессе всей своей профессиональной жизнедеятельности. 
Воспитание и формирование будущего офицера происходит в про-
цессе его обучения в военном институте. К абитуриентам предъявля-
ются высокие требование, они должны обладать всеми психофизиче-
скими качествами рассмотренными выше, именно качественный от-
бор кандидатов позволяет впоследствии успешно решать образова-
тельные задачи в военном институте по подготовке и выпуску офи-
церов. В образовательном процессе военного института создаются 
условия, при которых врожденные психофизические качества буду-
щего офицера, выявленные на стадии профессионального отбора, 
позволяют успешно их развивать и формировать до уровня, предъяв-
ляемого к выпускнику-офицеру. Но все они подчинены принципу 
«Тяжело в учении – легко в бою». Обстановку создавать на занятиях 
сложнее, чем в реальном бою, не допускать упрощенного варианта, 
послабления в организации и проведении мероприятий. В повсе-
дневной деятельности особое внимание необходимо уделять меро-
приятиям боевой подготовки, включая в них элементы внезапности, 
риска, состязательности. Главное при проведении занятий: 

– продолжительное воздействие средств имитации на обучае-
мых в ходе занятий; 

– длительные или трудные форсированные марши; 
– проведение занятий в любых погодных условиях, но с со-

блюдением всех требований безопасности; 
– широкое применение инженерных заграждений и др. 

препятствий; 
– длительные тактические действия без сна, но с обязатель-

ным 4-часовым отдыхом в сутки; 
– ожесточенные атаки «противника»; 
– действия в условиях опасности, требующие риска; 
– развитие духа соревнования; 
– требование быстроты действий на труднопроходимой 

местности; 
– противодействие «противника» с нескольких направлений; 
– обучение действиям при отказе вооружения и военной 

техники; 
– неукоснительное выполнение нормативов; 
– обучение действиям в ночных условиях; 



101 
 

– создание постоянной действенной угрозы со стороны 
«противника»; 

– использование возможных факторов для создания напря-
женности и неясности обстановки; 

– постоянное и непрерывное взаимодействие и взаимовыручка. 
Эффективным средством воспитания и формирования психо-

физических качеств у курсантов является физическая подготовка.  
Воспитание умственных качеств. В ходе занятий физи-

ческой подготовкой и спортом непрерывно возникают двига-
тельные познавательные ситуации, требующие значительного 
умственного напряжения. Решение двигательных задач: как 
сделать движение быстрее, точнее, что надо предпринять, что-
бы исправить допущенную ошибку, и т. д., выполнение любого 
задания – представляют собой цепь мыслительных операций, 
включающих наблюдение, обобщение, принятие плана дей-
ствий. Умственное воспитание в процессе физической подго-
товки успешно, если в процессе занятий постоянно создаются 
познавательные ситуации, в которых занимающиеся вынуж-
дены сами принимать решения и действовать творчески, 
например проведение занятия в роли командира взвода. 

Воспитание волевых качеств. Целеустремленность, сме-
лость и решительность, настойчивость и упорство, инициатива 
и находчивость, выдержка и самообладание – таков перечень 
основных волевых качеств, формирование и совершенствова-
ние которых активно осуществляется в процессе физической 
подготовки. 

Целеустремленность. Постоянная постановка посиль-
ных, но все более и более усложняющихся задач по физиче-
скому и спортивному совершенствованию курсантов, преодо-
ление трудностей, связанных с выполнением различных по 
своему характеру физических упражнений, как в обычной об-
становке, так и в условиях соревнований, например сдача 
норм ВСК, участие в спартакиаде подразделений. 

Смелость и решительность воспитываются преиму-
щественно при выполнении упражнений, содержащих эле-
менты новизны, риска и опасности, при изменении и услож-
нении условий их выполнения: передвижение на значитель-
ной высоте по узкой опоре, прыжки в глубину и через широ-
кие (глубокие) препятствия, соскоки с гимнастических снаря-
дов, опорные прыжки, акробатические упражнения, спуски с 
крутых склонов и прыжки на лыжах, выполнение приемов 
самбо и рукопашного боя. 

Инициатива и находчивость наиболее эффективно выра-
батываются при выполнении упражнений, требующих принятия 
самостоятельных решений (спортивные игры, приемы единоборств, 
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приемы и действия по внезапно подаваемым командам и сигналам, 
бег с ориентированием на местности), а также в ходе осуществления 
обязанностей спортивных организаторов подразделений, тренеров 
и судей по спорту. 

Настойчивость и упорство воспитываются главным обра-
зом путем использования упражнений, в процессе выполнения ко-
торых военнослужащие переносят большие и продолжительные фи-
зические нагрузки и психические напряжения, особенно в условиях 
соревнований (кроссы и марш-броски, марши на лыжах, бег на 
средние и длинные дистанции, лыжные гонки, поднимание тяже-
стей и силовые упражнения на максимальное количество раз). 

Выдержка и самообладание вырабатываются, прежде все-
го, при выполнении упражнений, связанных с необходимостью дей-
ствовать точно и сноровисто в условиях физических нагрузок и пси-
хических напряжений (преодоление сложных препятствий, плава-
ние в обмундировании с оружием, ныряние, переправы вплавь, дей-
ствия на воде и под водой, метание гранат по целям). 

Эмоциональная устойчивость. Выполнение физических 
упражнений в условиях опасности, ограниченной видимости, силь-
ного физического утомления позволяет будущему командиру эмо-
ционально адаптироваться к тому или иному воздействующему 
фактору и не только выработать соответствующее эмоциональное 
состояние, но и закрепить определенный способ поведения в той 
или иной ситуации. Так, например, военнослужащие, подвергаемые 
в течение нескольких занятий по физической подготовке специаль-
ному педагогическому воздействию, направленному на повышение 
их эмоциональной устойчивости, после преодоления «огневой» по-
лосы препятствий практически сохраняют свой уровень работоспо-
собности. В то же время личный состав, не прошедший специально-
го курса занятий по физической подготовке, под влиянием указан-
ного стресс-фактора снижает результаты в стрельбе из АКМ на 38–
39 %, в метании боевых гранат на точность – на 44–45 %, суще-
ственно ухудшает показатели кратковременной памяти, переключе-
ния и распределения внимания [5]. У эмоционально адаптирован-
ных в процессе физической подготовки и спорта курсантов военно-
специальные навыки и умения оказываются более устойчивыми и в 
других сложных условиях: при обкатке танками, действиях в усло-
виях ограниченной видимости. 

Таким образом, в процессе воспитания и формирования пси-
хофизических качеств командира можно выделить три этапа: 

1. Профессиональный отбор будущих командиров при по-
ступлении в военный институт, выявление у них психофизических 
качеств, изложенных нами выше. 
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1. Создание необходимых условий, которые позволят развить 
данные качества с учетом требований, предъявляемых к выпускни-
ку-офицеру.  

2. Совершенствование психофизических качеств путем созда-
ния в процессе обучения необходимых условий с постепенным 
усложнением до экстремального воздействия. 
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Summary. This article is devoted to questions of education of the healthy 

person, to receptions of formation of physical and psychological health of schoolboys 
and to questions of education of tolerance and spiritually-moral education as a whole. 
The role of school is defined in education of the healthy spiritually-moral person. 
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Охрана собственного здоровья – это непосредственная обязан-

ность каждого, он не вправе перекладывать ее на окружающих. По 
определению Всемирной организации здравоохранения, «здоро-
вье – это состояние физического, духовного и социального благопо-
лучия, а не только отсутствие болезней и физических дефектов». 
Вообще можно говорить о трех видах здоровья: физическом, психи-
ческом и нравственном (социальном). Если физическое здоровье – 
это естественное состояние организма, обусловленное нормальным 
функционированием всех его органов и систем, то психическое здо-
ровье зависит от состояния головного мозга, оно характеризуется 
уровнем и качеством мышления, развитием внимания и памяти, 
степенью эмоциональной устойчивости, развитием волевых качеств. 
Нравственное здоровье определяется теми моральными принципа-
ми, которые являются основой социальной жизни человека, т. е. 
жизни в определенном человеческом обществе [1]. 

С древних времен ученые разных стран искали пути гармо-
ничного развития человека. Эта проблема занимала умы мыслите-
лей Древней Греции, Египта, Китая, Индии, которые отмечали связь 
между движениями и состоянием психики, мыслями, поступками и 
чувствами человека. Поисками способов гармоничного развития за-
нимались также ученые России. И. М. Сеченов и И. П. Павлов науч-
но обосновали взаимодействие психики и мышечной деятельности, 
роль мозга и центральной нервной системы. В. М. Бехтерев под-
твердил зависимость двигательных и психических функций. Таким 
образом, гармоничное развитие происходит при целостной, ком-
плексной, сбалансированной реализации всех потенциальных воз-
можностей человека, а одностороннее развитие губительно для 
личности. 
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В современных условиях, когда темп жизни ускоренный, эко-
логия нарушена самим человеком, планету сотрясают катаклизмы, в 
обществе периодически вспыхивают межнациональные конфликты, 
человеческий организм, в особенности детский или юношеский, не 
в состоянии это преодолеть и подвержен эмоциональным стрессам. 
И как бы мы ни были подкованы теоретически, чтобы противосто-
ять этому, практика свидетельствует о весьма плачевной ситуации. 
В первую очередь, жизнь для детей перестала быть ценностью, а это 
страшно. Вот некоторые факты: возраст приобщения к курению уже 
снизился до 10 лет у мальчиков и до 12 лет у девочек; из трех мил-
лионов наркоманов в России более половины миллиона человек – 
дети; примерно 80 процентов детей в нашей стране нуждаются в 
медико-психологической помощи; из 35 миллионов детей в воз-
расте до 16 лет около полмиллиона – инвалиды; у 8 из 10 детей 
неврозы. 20 процентов от общего числа всех самоубийств соверша-
ют дети и подростки. Воистину страшные цифры. Если сравнить год 
1961 и год 2010, то можно отметить, что если для учеников 1961 года 
характерными были такие проблемы, как разговоры во время уро-
ков, явка на урок с невыученным домашним заданием, шум на заня-
тиях, бег по коридору, школьники в то время обижали слабых, со-
рили в классах, ломали мебель, курили; то в 2011 году – главными 
проблемами школы стало употребление школьниками наркотиков, 
употребление алкоголя, ранняя беременность, суицид, проституция, 
хулиганство и грабеж, беспризорщина [2]. 

Анализ данных проблем заставляет задуматься о роли школы 
и образования в целом в развитии и поддержании физического, 
психического и духовно-нравственного здоровья подрастающего 
поколения. Ребенок будет здоров, если он наилучшим образом при-
способлен к условиям меняющейся среды. Важную роль в этом иг-
рают следующие компоненты здоровья: духовно-нравственное вос-
питание детей, которое заключается в создании базовой культуры 
личности, основ гуманизма, воспитании любви к земле, уважении 
других национальных традиций (духовно-нравственный компонент 
школьника выражается в умении творчески реализовывать себя в 
различных сферах деятельности); соматический компонент, куда 
входит гигиеническое воспитание и посильные физические нагруз-
ки, что является фундаментом для достижения активного долголе-
тия; психический компонент, или устойчивость к стрессам, гармо-
ния интеллектуальной, эмоциональной и волевой сфер деятельно-
сти человека. По оценке академика К. М. Быкова, «эмоциональные 
воздействия могут часто оказывать во много раз больше влияния, 
чем какой-либо физический фактор, слово может наносить глубо-
кие изменения во всем организме»; социальные и личностные ком-
поненты включают в себя осознание себя как личности. Нужно 
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учить детей общаться, сопереживать, помогать другим. Личностные 
черты закладываются в детстве. 

Таким образом, развитие человека включает в себя физиче-
скую, психическую, социальную и духовную эволюцию человека. 

Для сохранения физического здоровья школьников необходи-
мо уделить особое внимание внедрению здоровьесберегающих тех-
нологий. Под этими технологиями мы понимаем в широком смысле 
слова все те технологии, использование которых в образовательном 
процессе идет на пользу здоровья учащихся. Это благоприятные 
условия обучения ребенка в школе (отсутствие стресса, адекватность 
требований и методик обучения и воспитания); оптимальная орга-
низация учебного процесса (в соответствии с возрастными, половы-
ми, индивидуальными особенностями и гигиеническими требова-
ниями); необходимый, достаточный и рационально организован-
ный двигательный режим. 

В школе № 32 Кировского района г. Казани разработана и реа-
лизовывается программа «Здоровье». Она включает в себя: образо-
вание в области здоровья; физическое воспитание; участие родите-
лей и общественности; службу питания. 

Также проводится комплекс здоровьесберегающих мероприя-
тий, куда входят: организация летнего оздоровительного лагеря; 
диспансеризация учащихся; диспансеризация работников школы; 
профилактические прививки детям и взрослым; Дни здоровья; 
оздоровительные поездки выходного дня; школьные спортивные 
праздники; беседы о здоровье с учащимися и родителями; выпуск 
санбюллетеней, листков здоровья. 

Особо хочется отметить работу педагогического коллектива по 
воспитанию здорового образа жизни. На здоровье человека влияют 
биологические и социальные факторы. Рациональный режим труда 
и отдыха – необходимый элемент здорового образа жизни. При 
правильном и строго соблюдаемом режиме вырабатывается четкий 
ритм функционирования организма, что создает оптимальные усло-
вия для работы и отдыха и тем самым способствует укреплению 
здоровья. Следующими звеньями здорового образа жизни являются 
искоренение вредных привычек (курение, алкоголь, наркотики) и 
рациональное питание. 

Работа по воспитанию здорового образа жизни ведется на уро-
ках ОБЖ, естественнонаучного цикла и во внеурочное время. Необ-
ходима данная работа и среди родителей. С этой целью в нашей 
школе проводится педагогический лекторий. 

Еще древние говорили, что «легче устранить причину, порож-
дающую зло, чем бороться с ним». Почему же современный ученик 
является причиной конфликта? Родители не всегда хорошо знают 
своего ребенка. Одно из главных заблуждений состоит в том, что 
взрослые считают: «Проблемы нашего общества, актуальные для 
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нас, совершенно не касаются наших детей». Безусловно, ребенок не 
может дать глубокий анализ явлениям общественной жизни. Но это 
не означает, что все проходит бесследно для его сознания. 

В настоящее время педагоги отмечают увеличение нарушений 
психического здоровья школьников. В первую очередь причины 
следует искать в семье. Большинство семей можно разделить на 2 
группы. В первой группе имеет место воспитание ребенка в стиле 
«золушки». В таких семьях ребенка наказывают за малейшую про-
винность, подвергают унижениям и оскорблениям, что ведет к фор-
мированию комплекса неполноценности и заниженной самооценки. 
Во второй группе семей – воспитание ребенка в стиле «принцессы». 
В подобных семьях детей балуют, прощают любые шалости и про-
ступки. Такие дети ни в чем не знают отказа и запрета, что ведет к 
формированию капризного и привередливого эгоиста. И те, и дру-
гие дети требуют особого внимания со стороны учителя [5]. 

Наряду с психологическими патологиями существуют и пси-
хические патологии. Это врожденная патология, родовые травмы, 
психические заболевания, которые передаются генетически. 
Наследственная или приобретенная патология головного мозга яв-
ляется основной причиной появления у детей конфликтности, 
драчливости, жестокости и других отклонений в поведении. Такие 
дети создают много проблем для учителя, родителей и самих детей. 
Важная роль в воспитании таких детей отводится психологической 
службе и школьным психологам, которые должны ежегодно прово-
дить профилактическое психологическое обследование учащихся. 
В нашей школе дети и их родители знают, куда обратиться за психо-
логической помощью. При детской поликлинике № 4 г. Казани ра-
ботает «Клиника, дружественная к молодежи». Опытные психологи 
бесплатно и анонимно проводят треннинги и индивидуальные и 
групповые занятия с детьми, которые могут приходить к ним даже 
без взрослых. 

Важным является и создание комфортных условий для каждо-
го ребенка в классном коллективе. Для уменьшения психической 
нагрузки необходимы смена деятельности на уроках, физминутки, 
посильные дифференцированные творческие задания, стимулиру-
ющие познавательную активность и повышающие интерес к изуча-
емым предметам, доброжелательное отношение педагога к каждому 
ребенку.  

Детство – время интенсивного накопления социально значи-
мого опыта, формирования отношения к окружающему миру. Что-
бы воспитать личность, нужно пробудить духовный инстинкт в ре-
бенке. Если это не сделать в детстве, впоследствии все ценности ему 
придется навязывать, и он начнет бунтовать против них. В ребенке 
нужно развивать вкус к доброте и правде. Духовность можно опре-
делить как устремленность личности избранным целям. А нрав-
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ственность – это совокупность общих принципов поведения людей 
по отношению друг к другу и обществу. В сочетании они составляют 
основу личности.  

Воспитание нравственности начинается с формирования поня-
тий «хорошо» и «плохо». Ребенок должен осознавать свои поступки, 
как хорошие, так и плохие. Но далеко не все поступки детей являют-
ся таковыми. Поэтому главной задачей духовно-нравственного 
воспитания является воспитание привычки к делам милосердия, 
любви к другим людям на основе чувства сострадания. Воспитать у 
ребенка правильное отношение к другим людям помогут два прави-
ла: никого не обижай и всем, насколько можешь, помогай. По-
другому это можно сказать так: «Относись к другим так, как хочешь, 
чтобы они относились к тебе». 

Ключевую роль в духовно-нравственном воспитании играет 
образование. Через школу проходят все граждане России. Ценности 
личности в первую очередь закладываются в семье. Но наиболее си-
стемно и глубоко духовно-нравственное воспитание личности про-
исходит в сфере образования. Ребенок школьного возраста наиболее 
восприимчив к духовно-нравственному развитию и воспитанию. 
А вот недостатки этого развития и воспитания трудно восполнить в 
последующие годы. 

Основным содержанием духовно-нравственного развития и 
воспитания являются базовые национальные ценности: патриотизм, 
гражданственность, социальная солидарность, семья, труд, искус-
ство, наука, религия, природа. Эти базовые ценности должны за-
кладываться в течение школьной жизни. Для достижения желаемо-
го результата – воспитания духовно-нравственной личности – необ-
ходимо тесное взаимодействие школы и семьи, общественных орга-
низаций и средств массовой информации. Только при этом взаимо-
действии появляется возможность получить реальные результаты: 
приобретение школьником знаний об общественных нормах, пове-
дении в обществе и морали; формирование позитивного отношения 
к семье, природе, Отечеству, труду, культуре; получение школьни-
ком опыта самостоятельного социального действия. 

Работа по духовно-нравственному воспитанию детей ведется в 
школе и на уроках, и на классных часах, и на внеклассных меропри-
ятиях. 

Особенно актуальной в настоящее время становится проблема 
терпимого отношения к людям иной национальности и культуры. 
В последние годы наблюдается приток в Россию выходцев из респуб-
лик бывшего СССР. Дети таких иммигрантов обучаются в массовых 
школах, но отличаются от российских детей не только незнанием 
русского языка и неумением выражать свои мысли на нем, но и дру-
гим поведением, привычками, внешним видом. Им очень трудно 
вживаться в классный и школьный коллектив, дети не всегда пра-
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вильно их воспринимают. Поэтому необходимо искать эффективные 
способы воспитания учащихся в духе толерантности. «Давайте учить-
ся толерантности в школах, дома и на работе, а самое главное пости-
гать ее суть умом и сердцем», – призывает ЮНЕСКО. А что же такое 
толерантность? Это – терпение, снисходительность к чужим мнениям 
и верованиям. Это социальная норма, в которую входят такие компо-
ненты, как интерес к особенностям друг друга, признание равенства 
партнеров, отказ от доминирования и насилия, готовность принять 
другого таким, какой он есть, доверие, умение слушать и выслуши-
вать другого, способность к сочувствию, сопереживанию [3]. 

Обществу не хватает толерантности. Из-за этого происходит 
много бед. Казалось бы, живи сам и давай жить другим, имей свой 
образ жизни и признай право других на то же самое. И все будет хо-
рошо. Но почему-то такого не происходит. И в детской среде все 
большее распространение получают недоброжелательность, озлоб-
ленность, агрессивность [4].  

Причин этому много, их следует искать и устранять. Поэтому 
проблема толерантности – это и воспитательная проблема. Пробле-
ма культуры общения – одна из самых острых в школе, да и в обще-
стве в целом. Прекрасно понимая, что люди все разные и что надо 
воспринимать другого человека таким, какой он есть, дети все же не 
всегда ведут себя корректно и адекватно. Важно быть терпимым по 
отношению друг к другу, что очень непросто. «Педагогика сотруд-
ничества» и «толерантность» – те понятия, без которых невозмож-
ны какие-либо преобразования в современной школе. Как сложится 
взаимодействие между 20–30 детьми, пришедшими из разных мик-
росоциумов, с разным жизненным опытом. В школе важно научить 
ребенка, с одной стороны, принимать другого как значимого, а с 
другой – критически относиться к своим собственным взглядам. На 
классных часах, уроках эстетического цикла, внеурочной деятельно-
сти необходимо детей воспитывать в духе терпимости к людям, 
учить умению различать добро и зло. Но воспитание культуры толе-
рантности должно идти в тесном контакте: родители + дети + учи-
тель. Путь к толерантности – это серьезный эмоциональный и ин-
теллектуальный труд и психическое напряжение, т. к. оно возможно 
только на основе изменения самих себя, своего сознания [3]. 

Дети – это будущее, это создатели нового демократического 
общества. Общество станет идеальным только тогда, когда все его 
представители будут физически, духовно, нравственно здоровыми. 
Благополучие общества зависит от здоровья наших детей, ведь без 
здорового подрастающего поколения у нации нет будущего. Сегодня 
проблема сохранения здоровья вышла на первый план, и решать эту 
проблему необходимо всем вместе. Проблема здоровья нации стала 
сегодня самым серьезным вызовом системе управления государ-
ством. Можно ли решить эту проблему? И много ли может сделать 
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простой учитель для решения этой проблемы? Профессия учителя 
удивительна, она связана с детьми. Мы в ответе за здоровье своих 
воспитанников, и никто не скажет, что это дело второстепенное. Ка-
ким будет здоровье наших детей, их жизнь сегодня и завтра, их же-
лание и потребность быть здоровым – зависит и от нас, от учителей. 
Необходимо помнить, что бережное отношение к своему здоровью и 
ориентация на здоровый образ жизни не появляются у детей сами 
собой, а формируются в результате целенаправленного педагогиче-
ского воздействия. Улучшение здоровья детского населения – одна 
из актуальных проблем современности. Радует тот факт, что сейчас 
многое делается для решения этой проблемы. Многое можем сде-
лать и мы, педагоги. Ведь педагог – это человек, который оказывает 
воздействие на развитие ребенка, способствует реализации его ин-
теллектуального, физического, духовного потенциала, контролирует 
и корректирует его развитие.  

Чтобы остановить регресс нации и прогресс ее разрушения, 
необходимо воспитывать у ребенка ценностное отношение к здоро-
вью, формировать у него четкую гражданскую позицию, заключаю-
щуюся в понимании здорового образа жизни как основного прин-
ципа жизнедеятельности и единственного пути к долгой, активной и 
счастливой жизни. Наши дети – будущее нашей нации – должны 
бережно относиться к своему здоровью, осознавать потребность в 
его сохранении, укреплять свой организм и совершенствовать соб-
ственные физические навыки и умения. 

Сегодня для России как многонационального государства 
чрезвычайно важна деятельность, которая способна объединить 
нацию, содействовать сопряжению разнородных интересов различ-
ных слоев общества. Любое общество проектирует свое будущее че-
рез воспитание. Система воспитания должна быть нацелена на уни-
версальные общенациональные ценности. И именно школа пред-
ставляет собой уникальную среду для формирования у детей по-
требности в здоровом образе жизни. Именно нам, учителям, предо-
ставлена возможность научить ребенка быть здоровым душой и те-
лом, стремиться творить свое здоровье, применяя знания и умения, 
чтобы в дальнейшем действия ребенка, его поступки, инициативы, 
творчество соприкасалось с потребностью быть здоровым физиче-
ски и нравственно. 
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Summary. The article is devoted to healthsaving technologies in activity of 

the teacher of history. The problem urgency is noted. 
Key words: healthsaving; history. 
 
На сегодняшний день, по моему мнению, нет более важной за-

дачи в воспитании подрастающего поколения, как здоровьесбере-
жение обучающихся. Здоровье человека – тема достаточно актуаль-
ная для всех времен и народов, а в XXI веке она становится перво-
степенной. Состояние здоровья российских школьников вызывает 
серьезную тревогу специалистов. Наглядным показателем неблаго-
получия является то, что здоровье школьников ухудшается по срав-
нению с их сверстниками двадцать или тридцать лет назад. При 
этом наиболее значительное увеличение частоты всех классов бо-
лезней происходит в возрастные периоды, совпадающие с получе-
нием ребенком общего среднего образования. В связи с переводом 
российской общеобразовательной школы в новое качество в рамках 
модернизации образования назрела необходимость внедрения в 
учебный процесс инновационных методик и передовых педагогиче-
ских технологий, призванных обеспечить индивидуализацию обу-
чения, развивать самостоятельность учащихся как сложное инте-
гральное качество личности, а также содействовать сохранению и 
укреплению их здоровья. В соответствии с президентской инициа-
тивой «Наша новая школа» одним из приоритетных направлений ее 
работы является пропаганда здорового образа жизни. И эта про-
блема сейчас действительно очень актуальна. По данным статисти-
ки в нашей стране из года в год снижается индекс здоровья и увели-
чивается общая заболеваемость детей и подростков. Особую тревогу 
в этом плане вызывает сам характер заболеваний, изменяющийся в 
сторону хронических неинфекционных: аллергических, сердечно-
сосудистых, онкологических, нервно-психических, болезней органов 
дыхания, зрения, слуха и т. д. 

Физически неблагополучный ребенок с трудом осваивает курс 
обучения. Свои проблемы он и его родители пытаются объяснить 
избыточными требованиями со стороны учителей. И действительно, 
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характерная для современного урока информационная перегрузка 
учащихся, его высокая интенсивность, чрезмерное нервно-
эмоциональное напряжение, недостаточная двигательная актив-
ность школьников – все это ведет к потере здоровья детей.  

От учителя – основной фигуры педагогического процесса – в 
наибольшей степени зависит, какое влияние на здоровье учащихся 
оказывает их пребывание в школе, процесс обучения, насколько 
здоровьесберегающими являются образовательные технологии. 

Как известно, урок является основной формой организации обу-
чения в школе. Здоровьесберегающие технологи на своих уроках может 
и должен применять каждый учитель. И я не являюсь исключением.  

На уроках истории учитель формирует психическое (духовное), 
социальное, физическое здоровье обучающихся.  

К воздействию на физическое здоровье во время урока исто-
рии относится, прежде всего, сохранение физических характеристик 
обучающихся: зрения, слуха, осанки. Их сохранению способствует 
смена деятельности на уроке. Во избежание усталости учащихся че-
редую различные виды работ: самостоятельная работа, работа с 
учебником (устно и письменно), творческие задания – необходимый 
элемент на каждом уроке. Они способствуют развитию мыслитель-
ных операций памяти и одновременно отдыху ребят. Организую 
выполнение разноуровневых заданий, индивидуально дозируя объ-
ем учебной нагрузки. Применяю различные тестовые задания с вы-
бором ответа, с открытым ответом; задания на перегруппировку; на 
распознавание ошибок.  

Учитель должен стремиться вызывать положительное отноше-
ние к предмету. Доброжелательный и эмоциональный тон педаго-
га – важный момент в преподавании. На своих уроках стараюсь со-
здать условия, которые будут способствовать сохранению здоровья 
детей.  

На мой взгляд, здоровьесберегающие технологии нельзя отде-
лять от духовного воспитания детей. На уроках обществознания, ис-
тории стараюсь приучать ребят разбираться в разных мировоззрен-
ческих системах, представлениях, бытующих в oбществе, и созна-
тельно совершать выбор духовных ценностей. 
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В ЭКЗАМЕНАЦИОННОЙ СИТУАЦИИ У СТУДЕНТОВ 
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Summary. There are the results of the experimental studying of level toler-

ance to stress students in examination period in the article. A program of training to 
rise tolerance to stress of personality in establishments of profession education is 
proposed. 

Key words: examination; tolerance to stress; students of establishments of 
profession education; training. 

 
Экзаменационный стресс занимает одно из первых мест среди 

причин, вызывающих психическое напряжение у студентов высшей 
школы. В последние годы получены убедительные доказательства 
того, что экзаменационный стресс оказывает негативное влияние на 
нервную, сердечно-сосудистую и иммунную системы студентов. Ис-
следования показывают, что за экзаменационный период в школах 
и вузах 48 % юношей и 60 % девушек заметно теряют в весе, а кро-
вяное давление у них повышается до 149–155 мм рт. ст. [3].  

Экзаменационный стресс порождается интенсивной умствен-
ной деятельностью, нагрузкой на одни и те же мышцы и органы из-
за длительного сидения за учебниками, а также нарушением режи-
ма сна и отдыха. Но главный фактор, провоцирующий развитие 
стресса, – это отрицательные переживания. 

Наиболее подвержены стрессу студенты с ослабленным здоро-
вьем, особенно страдающие хроническими заболеваниями либо име-
ющие отклонения от нормы в нервном и психическом плане. Имеет 
значение также степень их социальной адаптации. В группу риска 
входят студенты с низким уровнем самооценки, поэтому стресс мо-
жет оказать влияние не только на тех, кто плохо успевает, но и на, 
казалось бы, вполне благополучных детей с хорошей подготовкой и 
высоким чувством ответственности. 

Таким образом, экзамен является стрессофактором по следу-
ющим показателям: во-первых, это серьезная интеллектуальная за-
дача, связанная с большой нагрузкой на мозг. Во-вторых, сама про-
цедура испытания и оценки связана с глубокими эмоциональными 
переживаниями. В-третьих, успех зависит от отношения студента к 
учебе и самой процедуре экзамена [2]. 

У каждого человека есть некоторый индивидуальный набор 
психологических ресурсов, помогающих выдержать экзаменацион-
ную гонку. Нельзя сказать, чтобы одни люди по своей психологиче-
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ской природе были лучше готовы к экзамену, чем другие. Все дело в 
том, что кто-то из них более стрессоустойчив, кто-то менее [1]. 

Под стрессоустойчивостью мы понимаем способность человека 
сохранять целенаправленную деятельность в трудных, иногда экстре-
мальных условиях существования. К компонентам стрессоустойчиво-
сти отнесем уровень нервно-психического напряжения (НПН), са-
мочувствие, активность и настроение. 

В ходе определения уровня стрессоустойчивости личности 
нами использовались методики, направленные на исследование са-
мооценки психического состояния (В. А. Доскин и др.) и определе-
ние нервно-психического напряжения (Т. А. Немчин). Уровень 
стрессоустойчивости определен у студентов первого курса, обучаю-
щихся по специальности «специальная дошкольная педагогика и 
психология» в количестве 28 человек (женского и мужского пола, 
возраст 17–18 лет). 

Результаты исследования самооценки психического состояния 
перед экзаменом показали, что для большинства студентов акаде-
мической группы (71 %) характерно благоприятное самочувствие, 
активность и хорошее настроение (61 %). Однако у 29 % обучающих-
ся констатировали признаки негативного состояния, такие как раз-
битость, усталость, вялость, утомление и болезненность. Чуть боль-
ше респондентов (39 %) указали на медлительность реакций, пас-
сивность, сонливость, рассеянность, желание отдохнуть. Такое же 
количество студентов (39 %) отметили у себя накануне экзамена 
плохое настроение, проявляющееся в озабоченности, недовольстве, 
унынии, пессимистичности и разочарованности. 

Результаты по методике, направленной на изучение уровней 
нервно-психического напряжения показали, что 32 % студентов испы-
тывает перед экзаменом детензитивное (слабое) нервно-психическое 
напряжение, 39 % студентов – экстенсивное (чрезмерное) нервно-
психическое напряжение и для 29 % характерно интенсивное (уме-
ренное) напряжение. Нервно-психическое напряжение проявлялось в 
физическом дискомфорте, болевых ощущениях, мышечном напряже-
нии, в вегетативных проявлениях со стороны дыхательной, сердечно-
сосудистой, выделительной систем, особенностях терморегуляции 
(повышение или понижение температуры конечностей). 

По результатам методик мы выделили следующие группы сту-
дентов: 1) имеющие высокий уровень стрессоустойчивости (32 %); 
2) со средним уровнем стрессоустойчивости (39 %) и 3) с низким 
уровнем стрессоустойчивости (29 %). 

Среди средств, способствующих повышению стрессоустойчи-
вости, мы отдали предпочтение социально-психологическому тре-
нингу (СПТ). Он направлен на овладение определенными социаль-
но-психологическими знаниями, развитие коммуникативных спо-
собностей, рефлексивных навыков, способности анализировать си-
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туацию, поведение, состояние как членов группы, так и свои соб-
ственные, умения адекватно воспринимать себя и окружающих. При 
этом вырабатываются и корректируются нормы личностного пове-
дения и межличностного взаимодействия, а также развивается спо-
собность гибко реагировать на ситуацию, быстро перестраиваться в 
различных условиях и разных группах.  

На основе анализа всех полученных диагностических данных 
был разработан СПТ, включающий цикл тренинговых занятий по 
повышению стрессоустойчивости студентов к экзаменационной 
ситуации.  

Выделим задачи тренинга: регуляция эмоциональных реакций 
во время экзамена; развитие навыков уверенного поведения; повы-
шение самооценки; осознание внутренних потенциальных возмож-
ностей личности; ознакомление с правилами подготовки к экзаме-
нам; ознакомление с приемами снятия нервно-психического 
напряжения и закрепление их в своем поведении; осознание ресур-
сов внешней среды, которые могут служить источником энергии для 
человека; осознание неадаптивных мыслей и развитие умения их 
переструктурировать в адаптивные; обучение рациональному рас-
пределению времени в период экзаменационной сессии.  

СПТ предполагал фронтальную работу (в круге) и работу в па-
рах в течение двух месяцев в свободное от учебы время. Структура 
тренингов включала следующие элементы: разминка, работа с тео-
рией, упражнения на снятие НПН. Занятия проводились во второй 
половине дня в академической аудитории. Длительность проведе-
ния занятия зависела от физического и психического состояния сту-
дентов (не более 2 академических часов). В ходе тренингов менялось 
отношение студентов к себе и к экзаменационной ситуации. Релак-
сационные упражнения имели музыкальное сопровождение. Для 
оценки динамики уровня стрессоустойчивости использовали мето-
дику «Гора стрессоустойчивости». 

Работа проходила в три этапа. Этап 1. Подготовительный. 
Цель: создание условий для знакомства, доброжелательной атмо-
сферы, заинтересованности студентов к тренингу по повышению 
стрессоустойчивости личности в экзаменационной ситуации, зна-
комство студентов с понятием стрессоустойчивости (1 занятие).  

Этап 2. Основной. Цель: создание условий, способствующих 
повышению стрессоустойчивости личности в экзаменационной си-
туации. Занятие 1. «Выявление неадаптивных мыслей». Цель: со-
здать условия для выявления неадаптивных иррациональных мыс-
лей; знакомство с техникой «Азбука стресса». Занятие 2. «Работа по 
переструктурированию неадаптивных мыслей». Цель: создать усло-
вия для осознания и переструктурирования неадаптивных мыслей. 
Занятие 3. «Повышение самооценки». Цель: способствовать повы-
шению самооценки студентов. Работа с техниками трансактного 
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анализа. Психологические поглаживания. Занятия 4–6. «Регуляция 
эмоциональных состояний». Цель: создание условий для регуляции 
эмоциональных реакций во время экзамена. Аутогенная трениров-
ка, релаксация, дыхательные упражнения, приемы снятия нервно-
психического напряжения. Занятие 7. «Внешние и внутренние ре-
сурсы». Цель: создать условия для осознания внутренних и внешних 
ресурсов для заряжения энергией. Упражнение «Формулы», беседа, 
упражнение «Маяк». Результат: умение восстанавливать силы, осо-
знание внутренних ресурсов. Занятие 8. «Правила подготовки к эк-
заменам». Цель: создание условий для ознакомления с правилами 
подготовки к экзаменам. Беседа на тему режима дня, питания во 
время экзаменов, места для занятий, как запомнить большее коли-
чество материала, закономерностей запоминания, настроя на экза-
мен, поведения до и во время экзамена. Занятие 9. «Рациональное 
распределение времени». Цель: создать условия для научения ра-
циональному распределению времени. Беседа. Упражнение «Пси-
хологическое время», тест на умение распоряжаться временем, об-
суждение причин слабого контроля за временем. Домашнее задание 
«Журнал учета повседневной деятельности». Упражнение «Пройди 
за время». Занятия 10–12. «Поведение на экзамене, уверенное пове-
дение». Цель: создание условий для осознания поведения на экза-
мене. Упражнение «Походка». Проигрывание психодрамы. Беседа 
на тему, как правильно зайти в аудиторию, как держать себя, 
вспомнить жесты уверенного поведения, вспомнить приемы сниже-
ния НПН, которые можно было бы использовать, взгляд (куда 
направлен), психогимнастика (работа с мимикой). Проигрывание 
идеального варианта «уверенного поведения на экзамене».  

Этап 3. Заключительный. Цель: проверить эффективность 
проведенных тренинговых занятий (полученные знания и приобре-
тенные умения). Проверка знаний по теории вопроса. Демонстра-
ция умения изменять пульс (до и после упражнения). Демонстрация 
уверенного поведения (2 занятия). 

В ходе последующей сессии было проведено повторное изуче-
ние экзаменационного поведения у данной группы студентов. От-
мечено увеличение количества студентов с высоким уровнем стрес-
соустойчивости (54 %), понижение – со средним уровнем стрессо-
устойчивости (32 %) и с низким уровнем стрессоустойчивости (14 %).  

С целью доказательства эффективности СПТ был проведен 
сравнительный анализ данных контрольного и констатирующего 
экспериментов с помощью Т-критерия Вилкоксона. Установлено, 
что в экспериментальной группе преобладание положительных 
сдвигов по

 
самочувствию, активности и настроению и понижению 

НПН не случайно (p < 0,01), т. е. установлен положительный эффект 
от СПТ, а в контрольной группе случайно (p > 0,05). 
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Следовательно, разработанная нами программа проведения 
СПТ может быть использована кураторами и педагогами учрежде-
ний профессионального образования в предэкзаменационный пе-
риод в целях повышения стрессоустойчивости студентов. 
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V. СЕКСУАЛЬНОСТЬ, РЕПРОДУКЦИЯ 

И ЗДОРОВЬЕ МАТЕРИ И РЕБЕНКА 
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С АНОМАЛЬНЫМИ МАТОЧНЫМИ КРОВОТЕЧЕНИЯМИ  
В ПУБЕРТАТНОМ ПЕРИОДЕ 

 
Ю. А. Орлова, О. В. Чечулина 

Казанская государственная медицинская академия  
Федерального агентства по здравоохранению 
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Summary. Article is devoted one of actual problems of the present - to repro-
ductive health. In article it is told about research of physical development of girls-
teenagers with abnormal uterine bleedings. 

Key words: teenagers; uterine bleedings. 
 
Репродуктивная функция женского организма является важ-

нейшим интегральным показателем здоровья женщины. Очевидно, 
что России нужно здоровое потомство, а фундамент здоровья жен-
щин детородного возраста, т. е. матерей или потенциальных мате-
рей, закладывается с первых дней жизни. Общеизвестен факт пря-
мой зависимости здоровья детей от состояния здоровья родителей, 
особенно матерей. Именно с детства начинается становление обще-
соматического здоровья женщин, берут свое начало органические и 
тем более функциональные заболевания женских половых органов, 
закладывается фундамент полового и физического развития. Улуч-
шение репродуктивного здоровья нации – одна из важнейших задач 
государства в области социальной политики [1]. 

Задачей нашего исследования явилось изучение данных 
анамнеза и физического развития у девочек-подростков с ано-
мальными маточными кровотечениями в пубертатном периоде 
(АМК ПП) и контрольной группы. 

Результаты собственных исследований 
Нами проведено изучение данных физического развития и 

данных анамнеза у 40 девочек-подростков с аномальными маточ-
ными кровотечениями пубертатного периода и 329 девочек-
подростков из контрольной группы. 

Исследуя группу девочек-подростков с АМК, мы выявили 57,5 % 
случаев искривления позвоночника, что на 20 % больше, чем в кон-
трольной выборке. Кровоточивость десен и варикозное расширение 
вен также чаще встречались у девочек-подростков с АМК, чем у дево-
чек контрольной группы, составив 22,5 % и 10 % соответственно. 
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В целом в группе с АМК достоверно чаще, чем в контрольной группе, 
встречалась практически вся вышеуказанная патология (χ2 = 20,73; 
df = 4; р = 0,0006). 

Наибольшие отличия наблюдались по частоте встречаемости 
плоскостопия (χ2=40,7; df = 15; р=0,001), которое в детском возрасте 
отмечалось у 15 % опрошенных из группы с АМК, что вдвое превы-
шает подобную частоту в контрольной выборке. 

Более чем двукратные различия между исследуемыми группа-
ми наблюдались в отношении патологии эндокринной системы, ко-
торая встречалась у 25 % девочек-подростков с АМК против 11,2 % у 
лиц из контрольной выборки. Различия оказались статистически 
достоверны (χ2 =6,06; df =1; р = 0,02). 

Оценка физического развития 
Для определения гибкости всем участницам было предложено 

выполнить ряд гимнастических упражнений («мостик», «лотос», 
«шпагат»). 29,4 % девочек-подростков из контрольной выборки и 
20 % из группы девочек-подростков с АМК не смогли выполнить ни 
одно из предложенных упражнений. Упражнение «мостик» в обеих 
группах выполнило примерно одинаковое число человек (38,9 и 40 %, 
соответственно). Наибольшие различия между группами наблюда-
лись при выполнении упражнений «мостик» и «лотос». В контроль-
ной группе их смогли выполнить 7,9 % девочек-подростков, тогда как 
в группе с АМК пубертатного периода данные упражнения выполнили 
25 %. В целом в группе с АМК число девочек-подростков, способных 
выполнять гимнастические упражнения, оказалось достоверно боль-
ше, чем в контрольной группе (χ2 = 17,57; df = 8; р = 0,038). 

Сравнительный анализ роста исследуемых групп девочек-
подростков выявил статистически достоверные отличия между 
группами (χ2 = 19,62; df = 5; р = 0,003). Наиболее существенные раз-
личия наблюдались в интервале 171–173 см, частота которого в 
группе с АМК составила 30 % против 8,5 % в контроле. 

Для более детальной оценки физического развития нами 
был использован индекс Варги, который позволяет диагностиро-
вать снижение массы тела. У участниц исследования выявлены 
преобладание нормы в группе контроля (65 %) и повышенный про-
цент случаев умеренного снижения массы тела у девочек-
подростков с АМК, достигший отметки в 55 %. Сравнительный ана-
лиз показал, что у девочек-подростков с АМК наблюдается стати-
стически значимое снижение веса (χ2 = 12,23; df = 2; р = 0,0042). 

Арахнодактилия (длинные, тонкие, извитые пальцы. Диа-
гностируется с помощью клинических тестов)  у девочек-
подростков с АМК встречалась достоверно чаще, чем в группе кон-
троля (χ2 = 5,72; df = 1; р = 0,0231).  

Плоскостопие было зафиксировано преимущественно у дево-
чек-подростков с АМК – 40 %, что на 17 % больше, чем в контроль-
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ной группе. В целом можно отметить, что у девочек-подростков с 
АМК плоскостопие встречается достоверно чаще, чем в группе кон-
троля (χ2 = 8,94; df = 2; р = 0,012). 

Заключение: анализ данных анамнеза и физического исследо-
вания показал, что у девочек-подростков с аномальными маточны-
ми кровотечениями достоверно чаще встречаются такие заболева-
ния, как искривления позвоночника, плоскостопие, патология эн-
докринной системы. Также у девочек-подростков с АМК наблюда-
ются статистически значимое снижение веса и достоверные разли-
чия в росте по сравнению с группой контроля. Сравнение групп по-
казало статистически значимое преобладание наличия арахнодак-
тилии у девочек-подростков с АМК.  
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Summary. Russia takes one of the first places in the world in a number of 
abortions. The breach of family canons and values is one of the reasons of breaking 
the pregnancy. The systematic work in the prevention of abortions for preserving the 
reproductive woman health. 

Key words: abortions; reproductive health; prevention of abortions. 
 
По данным ООН, Россия занимает одно из ведущих мест по 

количеству абортов. В 2006 году, по данным Росстата, был зареги-
стрирован 1 млн 582 тыс. абортов, из них около 10 % были произве-
дены женщинами в возрасте до 19 лет. Несмотря на незначительное 
их снижение в последние годы (в 2007 г. – 1 млн 479 тыс., в 2008 г. – 
1 млн 385 тыс., в 2010 г. – 1 млн 186 тыс.), уровень абортов в России 
остается одним из самых высоких в мире.  

В последние годы рождаемость в России немного увеличилась, 
но аборт как метод регулирования рождаемости до сих пор исполь-
зуется очень широко. Существует серьезное противоречие между 



121 
 

желанием иметь детей и отсутствием у большинства населения со-
циально-экономической базы, гарантирующей достаточный уро-
вень материального благополучия семьи и воспитания ребенка. 
Проблему усугубляет и тот факт, что указанные отрицательные про-
явления наблюдаются на фоне изменения семейных канонов и цен-
ностей, трансформации традиционных стереотипов репродуктивно-
го поведения, изменения семейных отношений. Наблюдается рост 
незапланированных беременностей среди несовершеннолетних и 
абортов у женщин, которые еще не имеют детей. На готовность к 
материнству влияет более поздний возраст вступления в брак, уста-
новки на уменьшение количества детей в семье, карьерные устрем-
ления женщин. Увеличивается количество семей, в которых ребенок 
не принят родителями из-за нарушения материнско-детских отно-
шений. Сложившуюся ситуацию необходимо изменять, внедряя 
программы реабилитации женщин, которые по различным причи-
нам прервали беременность, оказывать доабортную медицинскую, 
психологическую, социальную помощь. 

Исследования Н. Н. Авдеевой, О. В. Баженовой, Л. Л. Баз, 
О. А. Копыл показали наличие двух психологических статусов жен-
щин с нежелательной беременностью: 

1) женщина чувствует себя хорошо, но появляется некоторая 
невключенность в происходящее, безразличие или эйфория; 

2) устойчивый негативный депрессивный фон настроения, же-
лание избавиться от плода реально и в фантазиях [1; 2]. 

В нашем исследовании изучались женщины, прерывающие 
беременность не по медицинским показаниям.  

В. И. Гарбузов подчеркнул, что психоэмоциональный стресс 
стал хроническим у населения территорий России, в том числе у бе-
ременных женщин [3]. 

По утверждению Н. П. Коваленко, незавершенная беремен-
ность имеет особый смысл. Не каждая беременность для того, чтобы 
женщина стала матерью. Беременность может выступать как бессо-
знательное средство подтверждения женской идентичности или 
взрослой физической зрелости. Если беременность первая, то мож-
но с уверенностью утверждать, что она средство индивидуализации 
женщины [5]. По результатам исследования Н. Н. Петрова, иерар-
хия ценностей у женщин, прерывающих беременность не по меди-
цинским показаниям, такова, что потребность в материнстве уступа-
ет потребности самореализации в других сферах деятельности [6]. 

Согласно исследованиям М. О. Карпова были выяснены при-
чины, по которым женщины делали аборт и их отношение к этой 
операции с моральной стороны. Было проведено анкетирование 100 
женщин в женской консультации г. Краснодара в возрасте от 18 до 
35 лет, делавших аборты, в результате выделено три группы. 
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Первая группа. Женщины до 25 лет, незамужние, учащиеся 
различных учебных заведений. Причины, побудившие сделать 
аборт: незаконченное образование, отсутствие надежного партнера 
и поддержки семьи, материального благополучия. Для них аборт 
является психической травмой, они тяжело переживали необходи-
мость этой операции, относились к ней как к убийству ребенка. 

Вторая группа. Женщины старше 25 лет, половина из них была 
замужем. Причины, побудившие сделать аборт: карьера, желание 
самой достичь материального благополучия, а также избежать в се-
мье патриархата. Моральное отношение к аборту такое же, как и в 
первой группе. 

Третья группа. Женщины старше 30 лет, состоящие в браке, 
уже имеющие одного ребенка, делали аборт в связи с ухудшением 
состояния здоровья, а также финансовых проблем. С моральной 
точки зрения они относились к аборту как к неизбежной операции в 
данной ситуации и не переживали [4]. 

Самая большая группа планирующих прерывание 
беременности – это служащие (40 %), на втором месте – представители 
рабочего класса (20 %), домохозяйки (20 %), студентки (13 %) и пред-
приниматели (7 %), что свидетельствует о зависимости рода деятельно-
сти от ценностных ориентаций респондентов. Анализ образовательного 
ценза свидетельствует об отсутствии каких-либо зависимостей. 

Большинство женщин (76 %) уже имеют детей, что может пре-
пятствовать рождению ребенка в будущем. И все же 60 % женщин, 
планирующих прерывание беременности, выразили желание иметь 
детей в будущем. Информацию о сексуальных отношениях от поло-
вого партнера впервые получили 83 % женщин и позже дополнили 
ее из литературы 80 % исследуемых. Отец ребенка был первым по-
ловым партнером у 70 % женщин, планирующих прерывание бере-
менности. 50 % женщин делали ранее искусственные аборты.  

30 % женщин были единственным ребенком в семье, у 60 % ре-
спондентов в семье было двое детей, а у 10 % было трое и более детей. 
Женщины воспитывались в полной семье в 60 % случаев, в непол-
ной – 40 %. Образование матери: высшее и незаконченное высшее у 
30 % женщин, среднее и средне-специальное у 70 % исследуемых. 

По показателям семейного статуса женщины распределились 
следующим образом: 40 % живут в браке, 60 % – в неофициальном 
браке. Вероятно, данное состояние может свидетельствовать о не-
устойчивости семейного положения, о страхах женщины, связанных 
с возможным разрывом отношений с партнером. Только 40 % оха-
рактеризовали свое материальное положение как среднее, осталь-
ные 60 % сочли его низким. 

В группе женщин, прерывающих беременность, только поло-
вина (50 %) проживает отдельно от родителей. Можно предполо-
жить, что у другой половины женщин остро стоит жилищная и ма-
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териальная проблема, без решения которых практически невоз-
можно планирование рождения ребенка.  

Проведя сравнительную оценку социокультурного статуса и 
репродуктивной активности женщин, планирующих прерывание 
беременности, можно составить общую характеристику прерываю-
щих беременность: имеют одного, двух детей, недостаточно высокий 
уровень образования, в половине случаев проживают отдельно от 
родителей; недостаточность культуры полового воспитания; доста-
точно высокая сексуальная и репродуктивная активность; низкий 
материальный и жилищный уровень. 

Один из ведущих факторов, негативно влияющих на репродук-
тивное здоровье, приводящих к нарушению репродуктивной функ-
ции, бесплодию, возникновению гинекологических заболеваний у 
женщин, – аборты.  

Профилактика абортов является одной из приоритетных за-
дач, направленных на охрану репродуктивного здоровья и рожде-
ния здоровых детей. Это положение закреплено в Концепции демо-
графической политики России до 2025 года.  
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ВЫДЕЛЕНИЕ ПОДТИПОВ ПКГД НА ОСНОВЕ ТЕСТА 
ОТНОШЕНИЙ БЕРЕМЕННОЙ И. В. ДОБРЯКОВА 

 
Л. Н. Рабовалюк 

Морской государственный университет 
им. адмирала Г. И. Невельского, г. Владивосток, Россия 

 
Summary. In article it is offered to select subtypes different types of psycho-

logical component of gestational dominant options (PCGD). It classification is given. 
It is offered to select four analyzed groups on the basis of classification of subtypes 
PCGD for psycho correctional work. 

Key words: pregnancy; psychological component of gestational dominant; 
group of risk; psycho correction program. 

 
И. В. Добряков рассматривает психологический компонент ге-

стационной доминанты (ПКГД) как совокупность механизмов пси-
хической саморегуляции, включающихся у женщины при возник-
новении беременности, направленных на сохранение гестации и со-
здание условий для развития будущего ребенка, формирующих от-
ношение женщины к своей беременности, ее поведенческие стерео-
типы [5]. Этот ученый разработал экспериментальный метод, кото-
рый предназначен для определения типа психологического компо-
нента гестационной доминанты беременной женщины и назван им: 
«Тест отношений беременной» (ТОБ). Концептуальными основами 
создания теста, как отмечает сам И. В. Добряков, послужили теория 
психологии отношений В. Н. Мясищева (1960), что позволило рас-
сматривать беременность через призму единства организма и лич-
ности, а также понятие «гестационной доминанты». На основе уче-
ния А. А. Ухтомского о доминанте И. А. Аршавским была предложе-
на теория о существовании в период вынашивания ребенка гестаци-
онной доминанты (от лат. gestatio – беременность, dominans – гос-
подствующий) [2]. Гестационная доминанта обеспечивает направ-
ленность всех реакций организма на создание оптимальных условий 
для развития эмбриона, а затем плода. Это происходит путем фор-
мирования под влиянием факторов внешней и внутренней среды 
стойкого очага возбуждения в центральной нервной системе, обла-
дающего повышенной чувствительностью к раздражителям, имею-
щим отношение к беременности и способным оказывать тормозя-
щее влияние на другие нервные центры [18]. 

Автор теста утверждает, что метод создавался и апробировался 
в течение ряда лет. В настоящее время он получил довольно широкое 
распространение. Его применяют как в учреждениях практического 
здравоохранения, так и при проведении научно-исследовательских 
работ. Есть достоверные сведения об успешном использовании его 
специалистами Москвы и Санкт-Петербурга, Новосибирска и Но-
рильска, Ярославля и Екатеринбурга, Томска и Новгорода, Вологды и 
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Челябинска, а также многих других городов Российской Федерации. 
Тест применяется в республиках Беларусь, Украина, Кыргызстан, 
Латвия, Литва и др. [5; 18]. Он переведен на английский, армянский, 
киргизский, латышский, французский языки. Тест опубликован мно-
гими изданиями и рекомендован к применению [3; 6; 9; 13]. ТОБ ак-
тивно используется при проведении диссертационных исследований 
как психологами [7; 16; 17], так и врачами [12; 14]. 

По нашему мнению, у данного теста помимо неоспоримых 
плюсов: это простота и удобство использования данного теста, вы-
сокая валидность, хорошая методологическая основа, широкое рас-
пространение, есть некоторая сложность (двоякость) интерпрета-
ции. Автор методики указывает, что основным методом диагности-
ки варианта ПКГД был и остается клинико-психологический, вклю-
чающий психологическую беседу (интервью) и наблюдение, и толь-
ко как вспомогательный и фиксирующий письменные ответы самой 
беременной женщины можно использовать скрининг-тест отноше-
ний беременной женщины (ТОБ-б).  

В результате изучения анамнестических сведений, клинико-
психологических наблюдений за беременными женщинами и бесед 
с ними И. В. Добряковым было выделено пять типов ПКГД: опти-
мальный, гипогестогнозический, эйфорический, тревожный и де-
прессивный [18]. 

Оптимальный тип ПКГД отмечается у женщин, которые от-
носятся к своей беременности ответственно, но без излишней трево-
ги. В этих случаях, как правило, супружеский холон зрелый, отно-
шения в семье гармоничны, беременность желанна обоими супру-
гами. Беременная женщина продолжает вести активный образ жиз-
ни, но своевременно встает на учет в женскую консультацию, вы-
полняет рекомендации врачей, следит за своим здоровьем, с удо-
вольствием и успешно занимается на курсах дородовой подготовки. 
Оптимальный тип способствует формированию гармонического ти-
па семейного воспитания ребенка [18]. 

Гипогестогнозический тип ПКГД (от греч. hypo – приставка, 
означающая слабую выраженность; лат. gestatio – беременность; 
греч. gnosis – знание) нередко встречается у женщин, не закончив-
ших учебу, увлеченных работой. Среди них встречаются как юные 
студентки, так и женщины, которым скоро исполнится или уже ис-
полнилось 30 лет. Первые не желают брать академический отпуск, 
продолжают сдавать экзамены, посещать дискотеки, заниматься 
спортом, ходить в походы. Беременность у них часто незапланиро-
ванная. Женщины второй подгруппы, как правило, уже имеют про-
фессию, увлечены работой, нередко занимают руководящие посты. 
Они планируют беременность, так как справедливо опасаются, что с 
возрастом повышается риск возникновения осложнений. С другой 
стороны, эти женщины не склонны менять жизненный стереотип, у 



126 
 

них «не хватает времени» встать на учет в женскую консультацию, 
посещать врачей, выполнять их назначения [5; 18]. 

Женщины с гипогестогнозическим типом ПКГД нередко скеп-
тически относятся к курсам дородовой подготовки, пренебрегают 
занятиями. Уход за детьми, как правило, передоверяется другим 
лицам (бабушкам, няням), так как сами матери «очень заняты». Не-
редко этот тип ПКГД также встречается у многодетных матерей. 
Чаще всего ему сопутствуют такие типы семейного воспитания, как 
гипопротекция, эмоциональное отвержение, неразвитость роди-
тельских чувств [18]. 

Эйфорический тип ПКГД (от греч. eu – хорошо; phew – пере-
носить) отмечается у женщин с истерическими чертами личности, а 
также у длительно лечившихся от бесплодия. Нередко беременность 
у них становится средством манипулирования, способом изменения 
отношений с мужем, достижения меркантильных целей. При этом 
декларируется чрезмерная любовь к будущему ребенку, возникаю-
щие недомогания и трудности преувеличиваются. Женщины пре-
тенциозны, требуют от окружающих повышенного внимания, вы-
полнения любых прихотей. Врачи, курсы дородовой подготовки по-
сещаются, но далеко не ко всем советам пациентки прислушиваются 
и не все рекомендации выполняют или делают это формально. Эй-
форическому типу ПКГД соответствует расширение сферы роди-
тельских чувств к ребенку, потворствующая гиперпротекция, пред-
почтение детских качеств. Нередко отмечается вынесение конфлик-
та между супругами в сферу воспитания [5].  

Тревожный тип ПКГД характеризуется высоким уровнем тре-
воги у беременной, что влияет на ее соматическое состояние. Трево-
га может быть вполне оправданной и понятной (наличие острых 
или хронических заболеваний, дисгармоничные отношения в семье, 
неудовлетворительные материально-бытовые условия и т. п.). В не-
которых случаях беременная женщина либо переоценивает имею-
щиеся проблемы, либо не может объяснить, с чем связана тревога, 
которую она постоянно испытывает. Нередко тревога сопровожда-
ется ипохондричностью. Повышенную тревожность нетрудно вы-
явить как врачу женской консультации, так и ведущим курсы доро-
довой подготовки, однако беременные женщины с этим типом 
ПКГД далеко не всегда получают адекватную оценку и помощь [18]. 

Депрессивный тип ПКГД проявляется, прежде всего, резко 
сниженным фоном настроения у беременных. Женщина, мечтавшая 
о ребенке, может утверждать, что теперь не хочет его, не верит в 
свою способность выносить и родить здоровое дитя, боится умереть 
в родах. Часто у нее возникают мысли о собственном уродстве. 
Женщины считают, что беременность «изуродовала их», боятся 
быть покинутыми мужем, часто плачут. В некоторых семьях по-
добное поведение будущей матери может действительно ухудшить 
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ее отношения с родственниками, объясняющими все капризами, не 
понимающими, что женщина нездорова. Это еще больше усугубляет 
ее состояние. В тяжелых случаях появляются сверхценные, а иногда 
и бредовые ипохондрические идеи, идеи самоуничижения, обнару-
живаются суицидальные тенденции [5]. 

Мы предлагаем в некоторых случаях (о которых речь пойдет 
дальше), в отличие от оригинальной интерпретации и деления ви-
дов на пять диагностических типов, выделить несколько подвидов у 
основных видов ПКГД. Подтипы ПКГД следует выделять для более 
точной описательной диагностики варианта ПКГД, для более пред-
метного деления беременных женщин на психокоррекционные 
группы при большой выборке испытуемых. Мы считаем, что не сле-
дует проводить профилактические и психокоррекционные меро-
приятия, четко не разделив женщин по проблемным зонам. И более 
тщательный подход и узкое деление способствуют более детальной 
проработке проблемы и скорейшему «эффекту выздоровления». 

Например, преимущественно оптимальный тип ПКГД, по 
И. В. Добрякову, диагностируется в случае, если будет набрано 
7 баллов (из 9 возможных) по данной шкале, а остальные будут раз-
бросаны, допускается иметь 1 балл по тревожному типу ПКГД. Но, 
по нашему мнению, необходимо более тщательное разделение, так 
как при наличии депрессивного и тревожного компонентов мы счи-
таем, что психологический компонент гестационной доминанты не 
соответствует преимущественно оптимальному, так как у этой жен-
щины уже есть определенные зоны, с которыми можно работать 
специалисту. И в данном случае нужно четко выделять данные 
«проблемные зоны», для своевременной коррекции и предотвра-
щения развития более глубоких нарушений. В связи с вышеизло-
женным просто необходимо более детальное разделение основных 
типов ПКГД на подтипы. 

Итак, оптимальный тип может быть разделен на подтипы 
(рис. 1):  

– чисто оптимальный подтип ПКГД (9 баллов);  
– преимущественно оптимальный подтип ПКГД (7 баллов по 

основной шкале, а остальные 2 распределены между эфорическим и 
гипогестогнозическим, но по тревожному и депрессивному варианту 
нет ни одного балла); 

– оптимально-эйфорический подтип ПКГД (5–6 баллов по оп-
тимальному типу ПКГД и 4–3 – по эйфорическому типу ПКГД); 

– оптимально-гипогестогнозический подтип ПКГД (5–6 бал-
лов по оптимальному типу ПКГД и 4–3 – по гипогестогнозическому 
типу ПКГД); 

– оптимально-тревожный подтип ПКГД (5–6 баллов по оп-
тимальному типу ПКГД и 4–3 – по тревожному типу ПКГД, и допус-
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кается при высоком балле (7–8) по оптимальному типу, один балл 
по депрессивному типу ПКГД); 

– оптимально-депрессивный подтип ПКГ (5–6 баллов по оп-
тимальному типу ПКГД и 4–3 – по депрессивному типу ПКГД, 
и/или один балл по тревожному типу ПКГД). 

Следует отметить, что более четкая дифференциация по под-
типам способствует более тщательной классификации. И мы твердо 
уверены, что смешанные в плане разбросанности типов ПКГД на 
психокоррекции группы затрудняют психокоррекционную работу. 
Так, по нашему убеждению, не требующие коррекции подтипы 
ПКГД: чисто оптимальный подтип, преимущественно оптимальный 
подтип и оптимально-эфорический подтип ПКГД. Оптимально-
гипогестогнозический подтип ПКГД следует относить к группе ми-
нимального риска, несмотря на преимущественный оптимальный 
тип, данным женщинам показана психопрофилактическая работа 
над «проблемными зонами»; оптимально-тревожный и оптималь-
но-депрессивный подтипы относим в группу умеренного риска. 

 

 
Рис. 1. Классификация подтипов ПКГД 

 

В нашем исследовании, которое проводилось на базе городско-
го родильного дома № 5 г. Владивостока, редко встречались жен-
щины с чистым гипогестогнозическим типом ПКГД, вероятно, дан-
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ный факт можно объяснить теми личностными особенностями, ко-
торые присущи данному типу женщин. Женщин, увлеченных рабо-
той, учебой или карьерой, трудно застать в стационаре, они если по-
сещают гинеколога и проходят комплекс диагностических меропри-
ятий, то амбулаторно. 

Гипогестогнозический тип ПКГД может быть разделен на 
подтипы:  

– чисто гипогестогнозический подтип ПКГД (9 баллов);  
– преимущественно гипогестогнозический подтип ПКГД 

(7 баллов по основной шкале, а остальные 2 распределены между 
эфорическим и оптимальным, по тревожному допускается 1 балл); 

– гипогестогнозо-оптимальный подтип ПКГД (5–6 баллов по 
гипогестогнозическому типу ПКГД и 4–3 – по оптимальному типу 
ПКГД); 

– гипогестогнозо-эйфорический подтип ПКГД (5–6 баллов по 
гипогестогнозический типу ПКГД и 4–3 – по эфорическому типу 
ПКГД); 

– гипогестогнозо-тревожный подтип ПКГД (5–6 баллов по 
гипогестогнозическому типу ПКГД и 4–3 – по тревожному типу 
ПКГД); 

– гипогестогнозо-депрессивный подтип ПКГД (5–6 баллов по 
гипогестогнозическому типу ПКГД и 4–3 – по депрессивному типу 
ПКГД, и/или один балл по тревожному типу). 

Ввиду того, что гипогестогнозический тип ПКГД сам 
И. В. Добряков и многие другие исследователи [4; 8; 13] относят к 
группе риска, то и все входящие в него подтипы ПКГД требуют пси-
хокоррекционных мероприятий и относятся к группе умеренного 
риска, за исключением гипогестогнозо-оптимального подтипа 
ПКГД, который можно отнести к группе минимального риска. 

Точно по такой же схеме можно выделить подтипы у эйфори-
ческого типа ПКГД: 

– чисто эйфорический подтип ПКГД (9 баллов);  
– преимущественно эйфорический подтип ПКГД (7 баллов по 

основной шкале, а остальные 2 распределены между гипогестогно-
зическим и оптимальным, по тревожному типу допускается 1 балл); 

– эйфоро-оптимальный подтип ПКГД (5–6 баллов по эфори-
ческому типу ПКГД и 4–3 – по оптимальному типу ПКГД); 

– эйфоро-гипогестогнозический подтип ПКГД (5–6 баллов по 
гипогестогнозический типу ПКГД и 4–3 – по эйфорическому типу 
ПКГД); 

– эйфоро-тревожный подтип ПКГД (5–6 баллов по эйфориче-
скому типу ПКГД и 4–3 – по тревожному типу ПКГД, и допускается 
один балл по депрессивному типу ПКГД); 
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– эйфоро-депрессивный подтип ПКГД (5–6 баллов по эйфори-
ческому типу ПКГД и 4–3 – по депрессивному типу ПКГД, и допус-
кается один балл по тревожному типу ПКГД). 

Исследователи расходятся во мнениях, стоит ли действительно 
относить эйфорический тип ПКГД к группе риска [16] или же в со-
четании с оптимальным типом это всего лишь личностные особен-
ности беременной женщины (приподнятый фон настроения и пере-
полненность радостью ожидания рождения ребенка). В связи с этим 
мы считаем, что к группе умеренного риска относятся чисто эйфо-
рический подтип, преимущественно эйфорический подтип, эйфоро-
гипогестогнозический подтип, эйфоро-тревожный подтип и эйфо-
ро-депрессивный подтип ПКГД. А эйфоро-оптимальный подтип 
ПКГД следует относить к группе минимального риска. 

Аналогичным способом можно выделить подтипы тревожно-
го и депрессивного типов ПКГД: 

– чисто тревожный подтип ПКГД (9 баллов);  
– преимущественно тревожный подтип ПКГД (7 баллов по 

основной шкале, а остальные 2 распределены между гипогестогно-
зическим и оптимальным и эйфорическим, депрессивным); 

– тревожно-оптимальный подтип ПКГД (5–6 баллов по тре-
вожному типу ПКГД и 4–3 – по оптимальному типу ПКГД); 

– тревожно-гипогестогнозический подтип ПКГД (5–6 баллов 
по тревожному типу ПКГД и 4–3 – по гипогестогнозическому типу 
ПКГД); 

– тревожно-эйфорический подтип ПКГД (5–6 баллов по тре-
вожному типу ПКГД и 4–3 – по эйфорическому типу ПКГД); 

– тревожно-депрессивный подтип ПКГД (примерно равное 
количество баллов между двумя типами (5–6 по тревожному)); 

– чисто депрессивный подтип ПКГД (9 баллов);  
– преимущественно депрессивный подтип ПКГД (7 баллов по 

основной шкале, а остальные 2 распределены между гипогестогно-
зическим/оптимальным/эйфорическим/тревожным); 

– депрессивно-оптимальный подтип ПКГД (5–6 баллов по де-
прессивному типу ПКГД и 4–3 – по оптимальному типу ПКГД); 

– депрессивно-гипогестогнозический подтип ПКГД (5–6 бал-
лов по депрессивному типу ПКГД и 4–3 – по гипогестогнозическому 
типу ПКГД); 

– депрессивно-эйфорический подтип ПКГД (5–6 баллов по де-
прессивному типу ПКГД и 4–3 – по эйфорическому типу ПКГД);  

– депрессивно-тревожный (примерно равное количество бал-
лов между двумя типами, с небольшим перевесом в сторону депрес-
сивного типа). 

Все выделенные подтипы тревожного и депрессивного типов 
ПКГД необходимо относить к группе значительного риска. И с 
нашей точки зрения, женщины данной группы должны получать 
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психологическую помощь незамедлительно в индивидуальном по-
рядке, в том числе и для профилактики ятрогений и дактогении, ге-
стогений. И необходимо своевременно выявлять женщин с данными 
типами и подтипами ПКГД в психокоррекционных группах для бо-
лее быстрой и качественной работы самой группы, и в частности для 
самих женщин, потому как их тревожность может усугубляться. По 
отношению к данной группе женщин необходимы особый осторож-
ный подход и индивидуальная психокоррекция. 

Нами был выделен и смешанный подтип ПКГД, потому как 
часто возникают ситуации сложности отнесения типа психологиче-
ского компонента гестационной доминанты к определенному под-
типу, даже при таком многообразии выделенных подтипов. Т. е. в 
данной ситуации лидирующий тип трудно выделить и баллы рас-
пределяются примерно ровно среди всех типов (оптимальный, эй-
форический, гипогестогнозический и допускается один балл по тре-
вожному типу ПКГД). Если же баллы распределились следующим 
образом, что по тревожному типу 2–3 балла, а остальные равномер-
но распределены между остальными типами, можно отнести дан-
ный подтип к смешанно-тревожному подтипу ПКГД. Стоит отме-
тить, что и смешанный подтип относим к группе умеренного риска, 
а смешано-тревожный к группе значительного риска. 

Учитывая приведенную нами выше классификацию выделен-
ных подтипов психологического компонента гестационной доми-
нанты, мы предлагаем разделить выборку на четыре анализируе-
мые группы по степени выраженности рисков. Риск, по мнению 
В. Авдеева [1], выражает прогностическую оценку вероятности не-
благоприятного исхода развивающейся (еще не закончившейся) си-
туации, таким образом существует некоторая вероятность, что не-
благоприятный эффект будет иметь место у индивидуума или груп-
пы при воздействии определенных вредоносных факторов, в нашем 
случае риск связан с не оптимальным типом ПКГД. Степень выра-
женности риска зависит и от степени выраженности неблагоприят-
ного ПКГД, и от уровня его воздействия, и от сочетания с другими 
неблагоприятными факторами. 

Группа риска, по определению Н. Д. Твороговой, – это услов-
ная группа с высокой вероятностью возникновения в ней заболева-
ний, травм и других нарушений здоровья. Для членов этой группы 
характерны те или иные факторы риска. Факторы риска – потенци-
ально опасные для здоровья особенности поведенческого, биологи-
ческого, генетического, экологического, социального характера, по-
вышающие вероятность развития заболеваний с неблагоприятным 
исходом [10]. 

Мы выделили четыре анализируемые группы для дифферен-
циации степени риска: 
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 1) группа преимущественно оптимального типа ПКГД (не вы-
явленных, несущественных рисков); 

2) группа минимального (низкого, слабого, приемлемого) риска; 
3) группа умеренного (среднего) риска; 
4) группа значительного (повышенного, высокого, максималь-

ного) риска. 
Представленная нами типология подтипов ПКГД является 

условной, но она необходима для более глубокого понимания фено-
мена психологического компонента гестационной доминанты и бо-
лее четкого, детального анализа данных. Разумеется, не стоит де-
лить и анализировать данные подтипы отдельно, их характеристика 
происходит от производных типов и отображена в названии. Воз-
можно, на практике в реальной выборке испытуемых не будет ка-
ких-то подтипов, впрочем, как и в нашем случае (рис. 2.), а какие-то 
будут встречаться чаще других.  

 

 
 

Рис. 2. Процентное распределение подтипов ПКГД 

 
Данной подклассификацией типов ПКГД мы постарались 

восполнить пробел в интерпретации, на наш взгляд, такого функ-
ционального, простого и информативного теста И. В. Добрякова 
ТОБ. Разбивая на подтипы, мы преследовали цель более детально-
го дальнейшего синтеза, объединения беременных женщин с раз-
ными подтипами ПКГД в условно выделенные группы для даль-
нейшей психопрофилактики и психокоррекции. Но женщины с 
различными подтипами ПКГД нуждаются в разной по продолжи-
тельности, направленности и углубленности работе. Для этого мы 
предлагаем объединить данные подтипы в условно выделенные 
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группы женщин и для удобства назвать эти группы (для дальней-
шей обработки результатов). 

В данной работе мы не задавались целью описывать какое-
либо эмпирическое исследование, основная цель статьи – предло-
жить уважаемому читателю новый взгляд на интерпретацию, внести 
новые критерии оценки и выделить группы для дальнейшей рабо-
ты. Но в рамках диссертационного исследования [15] были получе-
ны данные, о которых стоит упомянуть в контексте данной статьи. 
Ранее говорилось, что распределение типов и подтипов ПКГД в ре-
альной выборке не равномерное, возможно, численность респон-
дентов колеблется в зависимости от региона, места исследователя, 
возраста испытуемых и многих других факторов. В нашей выборке 
беременных женщин (всего 188 женщин) в возрасте от 17 до 40 лет 
(средний возраст – 26,35 ± 0,521 лет) на разных сроках беременно-
сти (32,49 ±0 ,828), исследованных в рамках стационара (роддома) 
не все подтипы были выявлены (рис. 2). Еще раз отмечу, что вся вы-
борка была разделена на четыре анализируемые группы на основе 
анализа результатов клинико-психологической беседы, наблюдения 
и методики «Тест отношений беременной (ТОБ)».  

 В нашем исследовании первую группу (пОт ПКГД) составили 
54 беременные женщины (28,723 %) с чисто оптимальный подтипом 
ПКГД, с преимущественно оптимальным подтипом психологиче-
ского компонента гестационной доминанты и с оптимально-
эфорическим подтипом ПКГД (рис. 3). На наш взгляд, данная кате-
гория женщин выше перечисленных типов ПКГД не нуждается в 
коррекционных мероприятиях, посвященных оптимизации типов 
психологического компонента гестационной доминанты. У этих 
женщин не выявлены признаки тревожности или какие-либо еще 
социально-психологические факторы, негативно влияющие на про-
цесс гестации. 

Вторая группа женщин, названная нами группа минимального 
риска (Грм Р), – 36 беременных женщин (19,149 %). В нее мы вклю-
чили женщин с оптимально-гипогестогнозическим подтипом 
ПКГД, с эйфоро-оптимальным подтипом ПКГД и с гипогестогнозо-
оптимальным подтипом ПКГД. Данная группа женщин, если и нуж-
дается в психокоррекционных мероприятиях, то в незначительной 
(минимальной) степени, и длительность психокоррекционных ме-
роприятий будет небольшой. Данная условно выделенная группа 
может быть названа группой приемлемого риска (оправданного) – 
это уровень риска, оправданный с точки зрения психологических, 
социальных и медицинских факторов. Максимальный уровень при-
емлемого риска определяет предельный (граничный) уровень опас-
ности, который может быть допущен.  

В третью анализируемую группу умеренного (среднего) риска 
(ГрУ Р) мы включили 70 женщин (37,234 %) с оптимально-
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тревожным и оптимально-депрессивным подтипами ПКГД, потому 
как, несмотря на преимущество баллов по оптимальному типу, суще-
ствует определенный уровень тревоги, который необходимо своевре-
менно выявлять и купировать. Подтипы эйфорического типа ПКГД, 
такие как чисто эйфорический, преимущественно эйфорический, 
эйфоро-гипогестогнозический, эйфоро-тревожный и эйфоро-
депрессивный подтипы, тоже относятся к группе умеренного риска. 
В эту группу мы включили и большинство подтипов гипогестогнози-
ческого типа ПКГД: чисто гипогестогнозический, преимущественно 
гипогестогнозический, гипогестогнозо-эйфорический и гипогесто-
гнозо-тревожный, гипогестогнозо-депрессивный подтипы ПКГД. 
Условно выделенная группа женщин с умеренным риском нуждается 
в психокоррекционных мероприятиях по оптимизации психологиче-
ского компонента гестационной доминанты для профилактики раз-
личных психологических и соматических расстройств в период ге-
стации и постродового периода и для профилактики гармоничного 
развития взаимоотношений матери и ребенка. Женщины данной 
группы, как правило, неплохо адаптированы и имеют незначитель-
ные осложнения течения беременности. Стоит обратить внимание на 
«проблемные зоны отношений» и вести дальнейший мониторинг 
психологического состояния беременных женщин. 

Группу значительного (максимального) риска (ГрМ Р) соста-
вили 28 (14,893 %) женщин со всеми подтипами тревожного (чисто 
тревожный подтип, преимущественно тревожный подтип, тревож-
но-оптимальный, тревожно-гипогестогнозический, тревожно-
эйфорический и тревожно-депрессивный подтипы ПКГД) и депрес-
сивного типов ПКГД (чисто депрессивный подтип, преимуществен-
но депрессивный подтип, депрессивно-оптимальный, депрессивно-
гипогестогнозический, депрессивно-эйфорический, депрессивно-
тревожный подтипы ПКГД). В эту же группу мы включили женщин 
со смешанно-тревожным подтипом ПКГД. Данной группе женщин 
незамедлительно должна оказываться психологическая поддержка. 
Желательно исключать женщин с этими типами ПКГД из психокор-
рекционных групп и работать с ними индивидуально. И даже если 
психотерапевт или психолог решается работать с данной группой 
беременных женщин, то группы должны быть очень маленькие и 
подобраны по сходному «проблемному компоненту», для того что-
бы была одна психокоррекционная задача, над которой будет про-
водиться дальнейшая последовательная кропотливая работа. 



135 
 

 
 

Рис. 3. Процентное распределение выборки по группам 

 
В заключение необходимо отметить, что результаты и данные 

статьи позволяют уточнить теоретические представления о ПКГД, 
добавить критерии оценки, уточнить и выделить новые подтипы 
ПКГД, а также на основе выделенных подтипов перегруппировать 
выборку, учитывая степень факторов риска. Практическая значи-
мость работы состоит в том, что материалы исследования, выделен-
ная классификация подтипов ПКГД могут быть использованы в 
процессе подготовки и повышения квалификации практических 
психологов и медицинских работников, оказывающих психологиче-
скую помощь беременным женщинам. 
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ОЦЕНКА ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ  
МАТЕРЕЙ ТЯЖЕЛОБОЛЬНЫХ ДЕТЕЙ С РОЖДЕНИЯ 

 
М. Г. Соколова 

Хоспис (детский), г. Санкт-Петербург, Россия 
 

Summary. The article discusses the health problems from the standpoint in-
terrelation between mother and child gravely ill. Provide a common understanding of 
the psycho-emotional state women having child gravely ill. Special attention is given 
to the work of the hospice for children in Saint-Petersburg. 

Key words: psycho-emotional state women; child gravely ill; the hospice for 
children. 

 
Очевидно, что здоровье ребенка в основном зависит от трех 

основополагающих факторов: это здоровье родителей, состояние 
окружающей среды и уровень медицинского обслуживания. К сожа-
лению, за последние десятилетия отмечается увеличение числа де-
тей с хроническими заболеваниями и детей-инвалидов с раннего 
детства [1]. Успехи неонатологов, с одной стороны, снизили младен-
ческую смертность, а с другой стороны, увеличили процент детей с 
перинатальным поражением ЦНС [4]. Ребенок инвалид с детства – 
это, конечно, большая социально-экономическая проблема нашего 
государства. Однако в большей мере это проблема семьи, матери и 
отца больного ребенка. Мы очень редко интересуемся состоянием 
семьи, где есть ребенок-инвалид, и совсем не знаем или не хотим 
знать о состоянии здоровья матери ребенка. Данные, которые будут 
представлены в этой статье, возможно, потрясут вас, но только зна-
ние дает нам возможность решить проблему, игнорировать сло-
жившуюся ситуацию – преступно.  

За 2 года работы организации «Хоспис (детский)» в городе 
Санкт-Петербурге на стационарном лечении находилось 782 ребен-
ка. 85 % детей это дети с наследственными заболеваниями, с врож-
денными аномалиями и пороками развития ЦНС, орфанными забо-
леваниями и тяжелыми органическими поражениями ЦНС перина-
тального периода. Нами было проведено психологическое обследо-
вание матерей, дети которых находились на лечении в учреждении 
«Хоспис (детский)». При обследовании применялся адаптирован-
ный опросник Кеттела и Айзенка [2], шкала тревожности [3] и лич-
ностный опросник [5]. Целью исследования была оценка психоэмо-
ционального состояния матерей детей инвалидов с раннего детства. 
Необходимо сразу отметить, что были выделены две группы, первую 
группу составили женщины, у которых ребенок-инвалид был пер-
вым ребенком в семье, а вторую группу составили женщины, у кото-
рых в семье были дети старше и они были здоровы. В первой группе 
был выявлен более высокий процент женщин с высокой тревожно-
стью (68 %), по шкале депрессии они имели более высокие оценки, 
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предъявляли больше претензий к обществу, окружающим людям, 
медицинскому персоналу. По данным опроса было выявлено, что 
97 % этих женщин имеют состояние неудовлетворенности собой и 
своими жизненными возможностями. Это подтверждается также 
анамнестическими данными: в первой группе 73 % женщин воспи-
тывают ребенка-инвалида в неполных семьях, часть из них – это ма-
тери одиночки, находящиеся на момент беременности в граждан-
ском браке, но после рождения ребенка-инвалида совместное про-
живание закончилось и мужчина покинул гражданскую семью. Сре-
ди женщин первой группы, где был зарегистрирован брак, в 63 % он 
заканчивался разводом в среднем в течение двух лет после рожде-
ния ребенка. Практически все женщины считают, что поводом для 
прекращения отношений между ними и их мужьями стал больной 
ребенок. Кроме того, 75% женщин из первой группы высказали 
мнение, что не имеют шансов на создание новой семьи, 82 % жен-
щин не хочет больше иметь детей из-за страха рождения ребенка-
инвалида, а 46 % женщин уже сделали медицинские аборты, хотя 
медицинских показаний для прерывания беременности не было. 
Заметим, что 73 % – это женщины детородного возраста от 20 до 35 
лет. Перед матерями-одиночками был поставлен вопрос, что могло 
бы помочь в сложившейся ситуации и способствовать укреплению 
семьи, практически все ответили, что если бы они не чувствовали 
себя в обществе изгоями, если бы у них были социальные гарантии 
и адекватная финансовая поддержка, то, скорее всего, семьи были 
сохранены. Когда женщина находится в состоянии постоянной 
стрессовой ситуации и не видит выхода из нее, какой микроклимат 
она может создать в семье. Можем отметить, что открытие меди-
цинских учреждений такого типа, как «Хоспис (детский)», помогает 
не только тяжело больным детям, но дает возможность матерям де-
тей-инвалидов получить немного свободного времени, зная, что ре-
бенок находится под присмотром квалифицированного медицин-
ского и педагогического персонала. Мы отметили, что уровень тре-
вожности снизился у 38 % матерей детей-инвалидов при повторных 
посещениях учреждения «Хоспис (детский)», по их мнению, улуч-
шению их психоэмоционального состояния способствовало то, что 
они знают о существовании такой организации, где планово и бес-
платно их дети могут получить необходимую медико-
педагогическую помощь. На наш взгляд, важно и то, что созданные 
условия в организации «Хоспис (детский)» помогают матерям по-
чувствовать себя в среде взаимопомощи, сопереживания, внимания 
и любви. Это взаимодействие с медико-педагогическим персоналом, 
когда времени, желания помочь и профессиональных знаний хвата-
ет у врача и педагога на каждого ребенка и его маму, оказывает бла-
гоприятное воздействие. Получая психологическую поддержку, 
женщина, оказавшаяся в трудной жизненной ситуации, перестает 
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чувствовать себя одинокой, озлобленной, брошенной и готова жить, 
преодолевая трудности. Ситуация в семьях, где есть старшие, здоро-
вые дети, совершенно другая, конечно, помощь и поддержка в се-
мье, ответственность старших за младших помогают женщине. Раз-
вод после рождения младшего ребенка-инвалида был зарегистри-
рован только в 5 % случаев. В тех семьях, где есть старшие здоровые 
дети, отношение к младшему ребенку несколько иное. Но и этим 
матерям нужна поддержка, так как эти женщины относятся к кате-
гории более старшего возраста (от 35 до 50 лет), у многих из них 
возникают проблемы со здоровьем, и чтобы они могли своевремен-
но получить медицинскую помощь, необходимо свободное время, 
которое они могут получить, когда их ребенок находится в стацио-
наре. В развитых странах мира давно поняли, что ребенок-инвалид, 
находящийся в семье, при адекватной социальной поддержке обще-
ства, экономически более выгодный проект, чем создание и содер-
жание домов-интернатов. Надеемся, что создание таких медицин-
ских учреждений, как «Хоспис (детский)» в городе Санкт-
Петербурге, поможет изменить взгляд на эту проблему, родители не 
будут отказываться от детей, если те родились не здоровыми, будут 
сохраняться семьи, если люди будут чувствовать поддержку своих 
близких, общества и государства. 
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25–26 октября 2012 г. II Международная научно-

практическая конференция «Социально-экономическое, со-
циально-политическое и социокультурное развитие реги-
онов» (К-36-10-12)  

  
1–2 ноября 2012 г. II Международная научно-практическая 

конференция «Религия – наука – общество: проблемы и пер-
спективы взаимодействия» (К-37-11-12)  

 
5–6 ноября 2012 г. III Международная научно-практическая 

конференция «Современные тенденции развития мировой 
социологии» (К-38-11-12) 

  
10–11 ноября 2012 г. Международная научно-практическая 

конференция «Дошкольное образование в стране и мире: ис-
торический опыт, состояние и перспективы» (К-39-11-12) 

 
20–21 ноября 2012 г. II Международная научно-практическая 

конференция «Подготовка конкурентоспособного специали-
ста как цель современного образования» (К-41-11-12) 

 
25–26 ноября 2012 г. Международная научно-практическая 

конференция «История, языки и культуры славянских наро-
дов: от истоков к грядущему» (К-42-11-12) 

 
1–2 декабря 2012 г. III Международная научно-практическая 

конференция «Практика коммуникативного поведения в со-
циально-гуманитарных исследованиях» (К-43-12-12) 

 
5–6 декабря 2012 г. Международная научно-практическая 

конференция «Актуальные вопросы теории и практики 
лингвострановедческой лексикографии» (К-44-12-12) 
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ВОПРОСЫ СОЦИАЛЬНО-ЭКОНОМИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ  

Г. СЕМИРЕЧЕНСКА В XVIII–XIX ВВ.  

В ОСВЕЩЕНИИ МЕСТНОЙ ПЕРИОДИЧЕСКОЙ ПЕЧАТИ 

 

И. И. Иванов  

Семиреченский институт экономики и права,  

г. Семиреченск, Республика Хакасия, Россия 
 

QUESTIONS OF SOCIAL AND ECONOMIC DEVELOPMENT 

OF SEMIRECHENSK IN XVIII–XIX 

IN VIEW OF LOCAL PERIODICAL PRESS 

 

I. I. Ivanov 

Semirechensky Institute of Economics and Law, 

Semirechensk, Republic of Khakassia, Russia 

 

Summary. This article observes the periodicals of Semirechensk as writ-

ten historical sources for its socio-economical history. Complex of publications 

in these periodicals are systematized depending on the latitude coverage and 

depth of analysis is described in these problems. 

Key words: local history; socio-economic history; periodicals. 

 

Некоторые аспекты социально-экономического развития г. Семире-

ченска в XVIII–XIX вв. получили достаточно широкое освещение в мест-

ных периодических изданиях. В связи с этим представляется актуальным 

произвести обобщение и систематизацию всех сохранившихся в них пуб-

ликаций по данной проблематике. Некоторую часть из них включил в ис-

точниковую базу своего исследования Г. В. Нефедов [2, с. 7–8]. … 
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