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МЕДИЦИНСКАЯ ПСИХОЛОГИЯ: 
ПСИХОЛОГИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ 

 
 

УДК 615.851 : 159.9           Е.В. Загорная, С.С. Вьюшкова, В.Е. Капитанаки ⋅
  

 
ТЕЛЕСНО-ОРИЕНТИРОВАННАЯ ТЕРАПИЯ В КОРРЕКЦИИ 
ЭМОЦИОНАЛЬНО-ВОЛЕВОЙ СФЕРЫ ДЕТЕЙ С ЗАДЕРЖКОЙ 

ПСИХИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ  
 

Ленинградский государственный областной университет им. А.С. Пушкина 
(Россия, Санкт-Петербург, г. Пушкин, Петербургское шоссе, д. 10) 

 
Представлены результаты психологической коррекции эмоционально-

волевой сферы младших школьников с ЗПР в рамках телесно-ориентированной 
терапии. Полученные эмпирические данные свидетельствуют о том, что курсо-
вая телесно-ориентированная терапия создает предпосылки для достижения глу-
бокого и стабильного улучшения физического и психического состояния детей с 
ЗПР, приводит к снижению уровня эмоциональной и психомоторной возбудимо-
сти, что, в свою очередь, отражается на продуктивности когнитивных функций и 
нормализации поведения. 

Ключевые слова: клиническая (медицинская) психология, психотерапия, 
телесно-ориентированная терапия, психофизиология, эмоционально-волевая 
сфера, задержка психического развития. 

 
Введение 

На современном этапе большое внимание уделяется вопросу полно-
ценного развития подрастающего поколения, о чем свидетельствует созда-
ние и реализация федеральных стандартов на всех уровнях образования. 
Особую значимость в решении данного вопроса приобретает проблема де-

                                                 
 Загорная Елена Владимировна – канд. псхол. наук, доц. каф. психофи-

зиологии и клинич. психологии, Ленинградский гос. областной ун-т им. А.С. 
Пушкина (Россия, 196605, Санкт-Петербург, г. Пушкин, Петербургское шоссе, д. 
10), e-mail: eversmilea@gmail.com; 

Вьюшкова Светлана Сергеевна – канд. псхол. наук, доц. каф. психофизио-
логии и клинич. психологии, Ленинградский гос. областной ун-т им. А.С. Пуш-
кина (Россия, 196605, Санкт-Петербург, г. Пушкин, Петербургское шоссе, д. 10), 
e-mail: eversmilea@gmail.com; 

Капитанаки Вероника Евгеньевна – ст. препод. каф. психофизиологии и 
клинич. психологии, Ленинградский гос. областной ун-т им. А.С. Пушкина (Рос-
сия, 196605, Санкт-Петербург, г. Пушкин, Петербургское шоссе, д. 10), e-mail: 
eversmilea@gmail.com. 
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тей с задержкой психического развития (ЗПР), которая на сегодняшний 
день обретает глобальный масштаб в силу неуклонного роста по всему ми-
ру количества таких детей. По данным Минобрнауки России, у каждого 
шестого ребенка на этапе его поступления в школу обнаруживается отста-
вание в развитии в той или иной степени выраженности 
[https://www.gks.ru/folder/13721]. В этой связи проблема своевременного 
выявления подобных нарушений и эффективных методов их коррекции 
является как никогда актуальной. 

Вместе с тем следует отметить, что с введением в действие в 1997 г. 
Международной классификации болезней 10-го пересмотра (МКБ-10) ме-
дицинский диагноз, как и само понятие «задержка психического разви-
тия», было выведено из клинического употребления. Категория «ЗПР» в 
данном классификаторе представлена в двух направлениях: «Расстройства 
психологического (психического) развития» (F80–F89) и «Эмоциональные 
расстройства и расстройства поведения, начинающиеся обычно в детском 
и подростковом возрасте» (F90–F98). Сегодня формулировка «задержка 
психического развития» не может использоваться в качестве медицинского 
диагноза, однако само понятие широко применяется в психолого-
педагогической практике [2].  

Согласно Л.С. Выготскому, задержка темпа психического развития, 
прежде всего, проявляется в нарушении формирования эмоционально-
волевой сферы, которая в свою очередь обеспечивает развитие высших 
психических функций. Иными словами когнитивное и аффективное разви-
тие происходит в тесной взаимосвязи.  

Эмоционально-волевая сфера выполняет функцию психологической 
регуляции и контроля любой деятельности, обусловливает эффективность 
адаптации и жизнедеятельности человека. Эмоции как центральное звено в 
общей системе адаптационных процессов определяют взаимодействие с 
окружающей средой, волевые процессы обеспечивают контроль человека 
своего состояния и поведения в ходе реализации любого вида деятельно-
сти. Вследствие этого фокус научного внимания должен быть сосредото-
чен на изучении механизмов формирования эмоционально-волевой сферы, 
а младший школьный возраст в контексте данной проблемы определяет 
вектор научного исследования, так как именно этот возрастной период 
связан с развитием волевой регуляции познавательной деятельности. 

К концу младшего школьного возраста нормальное развитие эмо-
ционально-волевой сферы проявляется в сформированности направленно-
го и устойчивого наблюдения, целенаправленности мыслительной дея-
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тельности, преобладании произвольности волевой регуляции всех психи-
ческих процессов. 

В силу того, что психические процессы к началу обучения в школе 
носят непроизвольный характер для большинства старших дошкольников 
и первоклассников характерна повышенная эмоциональная возбудимость, 
отвлекаемость и неустойчивость внимания. Непроизвольность познава-
тельных процессов в этом возрасте обусловлена недостаточной сформиро-
ванностью функционально-иерархической структуры межнейронных свя-
зей в коре головного мозга. Наряду с этим у детей с задержкой психиче-
ского развития отмечается нарушения еще и в работе ретикулярной фор-
мации ствола мозга, лимбической системы, диэнцефальных и медиоба-
зальных отделов, лобных и височных долей, то есть в работе 1-го и 3-го 
блоков мозга (по А.Р. Лурии). Результат таких нарушений – дисбаланс 
нервных процессов и эмоциональной нестабильности. Все это не позволяет 
детям с ЗПР адекватно реагировать на внешние стимулы, осуществлять це-
ленаправленную деятельность, контролировать свои эмоции, что в свою 
очередь неблагоприятно отражается на социальной адаптации и продук-
тивности познавательной деятельности [4].  

Основоположник телесно-ориентированного подхода в психотера-
пии В. Райх обнаружил связь между эмоциональным состоянием человека 
и его телесным отражением в мышцах. Ученый полагал, что если эмоции 
действуют на тело, то и через тело можно подействовать на эмоциональное 
состояние, то есть можно установить обратную связь. Сегодня телесно-
ориентированная терапия широко применяется в коррекционной работе 
эмоциональной сферы детей с различными психическими нарушениями. 
Ее отличие от всех других заключается в том, что коррекционное воздей-
ствие на психику ребенка осуществляется посредством процедур телесного 
контакта. Телесно-ориентированная терапия позволяет снять накопленное 
напряжение, научить детей лучше понимать свое тело, свои эмоции, овла-
деть навыками первичного самоконтроля.  

Целью исследования являлось изучение эффективности методов те-
лесно-ориентированной терапии в коррекции эмоционально-волевой сфе-
ры детей с задержкой психического развития. В гипотезе предполагалось, 
что использование курса телесно-ориентированной терапии в коррекцион-
но-развивающей работе позволяет снизить уровень психомоторного воз-
буждения и повысить уровень эмоционально-волевой регуляции детей с 
задержкой психического развития, а следовательно, улучшить показатели 
психомоторики и продуктивности внимания. 
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Материал и методы 
В исследовании приняли участие 60 младших школьников с задерж-

кой психического развития различного генеза в возрасте от 9 до 11 лет (37 
мальчиков и 23 девочки). Для определения показателей динамики психо-
физического состояния детей использовали методики:  

– «Экспресс-диагностика свойств нервной системы по психомотор-
ным показателям» Е.П. Ильина (теппинг-тест). Данный тест был использо-
ван с целью определения психомоторных показателей и силы нервной сис-
темы, т. е. способности психики выдерживать длительное напряжение;  

– «Корректурная проба» Тулуз–Пьерона. При помощи данной мето-
дики оценивался тем психической деятельности и концентрация внимания;  

– тест Пьерона–Рузера «Проставь значки». При выполнении заданий 
детям предлагали одновременно проставлять два разных знака в двух ука-
занных геометрических фигурах, это позволяло изучать продуктивность 
внимания в условиях его переключения и распределения, а создание в про-
цессе выполнения задания посторонних шумов позволило судить о нервно-
психической устойчивости испытуемых. 

На начальном этапе исследования был проведён сбор и анализ анам-
нестических данных. На втором этапе проводилось контрольное психоди-
агностическое исследование. Третий этап заключался в проведении 3 пси-
хокоррекционных занятий в 6 группах по 10 человек с применением мето-
дов телесно-ориентированной терапии. Занятия проводились 1-2 раза в не-
делю по 30–40 минут. Подбор техник телесно-ориентированной терапии 
осуществляли на основе программы, разработанной И.В. Ганичевой, «Те-
лесно-ориентированные подходы к психокоррекционной развивающей ра-
боте с детьми» [1].  

Каждое занятие с детьми начинали с разминки-приветствия, целью 
которой являлась настройка детей на дальнейшую работу, установление 
эмоционально-позитивного контакта психолога с каждым ребенком и 
формирования у него направленности на свои ощущения. Все задания про-
водили в игровой форме, а потому дети с активностью и интересом вклю-
чались в  работу. В процессе выполнения телесно-ориентированных пси-
хотехник детям предлагали идентифицировать и озвучить свои эмоции, 
чувства и ощущения. Это позволяло диагностировать эмоциональное со-
стояние и корректировать нагрузку. Наряду с этим комплекс упражнений, 
направленных на коррекцию эмоциональной сферы, имел свои целевые 
ориентиры, а именно – повышение чувствительности своего тела и пони-
мание своих ощущений, улучшение самочувствия, понимание своего эмо-
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ционального состояния и эмоций других детей, развитие коммуникатив-
ных навыков посредством использования образов и моделирования эмо-
ций, создание положительного эмоционального настроя, формирование 
навыков саморегуляции. 

В конце каждого занятия подводили итоги, детям предлагали расска-
зать о том, какие упражнения им больше всего понравились, а какие им 
было трудно выполнять и почему. Затем психолог проводил ритуал про-
щания. Все дети вставали в круг и передавали в ладошке рядом стоящему 
участнику группы свое хорошее настроение, улыбаясь и радуясь. 

Тематический план практических занятий в рамках телесно-
ориентированной терапии представлен в таблице 1. 

 
Таблица 1 

Тематический план психокоррекционных занятий 
 

Тема Цель Содержание Длитель- 
ность (мин) 

Вводное 
занятие 

Знакомство с группой; сня-
тие эмоционального напря-
жения, изучение психомо-
торного развития детей, соз-
дание позитивного настроя 

Приветствие. 
Упражнения: 
«Черепаха», «Задувание 
свечи», «Хлопки». 
Прощание 

30–40 

Знакомство 
с телом 

Ознакомление детей со 
структурой тела, ориентиро-
вание в схеме тела, создание 
позитивного отношения к 
собственному телу и разви-
тие способности осознанно 
управлять им 

Приветствие. 
Упражнения: 
«Росток», «Потянулись – 
сломались», «Контакт с 
полом». 
Прощание 

30–40 

Коррекция 
эмоцио- 
нальной 
сферы 

Ознакомление с различными 
эмоциями; дифференциация 
собственных чувств и эмо-
ций, а также чувств окру-
жающих; формирование на-
выков продуктивной комму-
никации и саморегуляции 

Приветствие. 
Упражнения: 
«Различные чувства», 
«Изображаем Кирюшу и 
Антошу», «Шарики», 
«Злость пришла и ушла». 
Прощание 

30–40 

 
На 4-м этапе осуществили итоговую диагностику психофизического 

состояния и психических процессов испытуемых, анализировали эффек-
тивность занятий, а также провели статистическую обработка и интерпре-
тацию полученных данных.  
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Результаты и их анализ 
Результаты исследования по теппинг-тесту показали, что у 33 (55 %) 

детей с ЗПР выявлен слабый тип нервной системы. Их психомоторный 
темп снижается уже со второго 5-секундного интервала и остается на та-
ком уровне в течение всего процесса работы. Эти дети не в состоянии вы-
держивать монотонное и длительное напряжение, а потому их работоспо-
собность очень низкая. У 14 (23,3 %) детей выявлена среднеслабая нервная 
система, которая дает возможность несколько дольше выдерживать моно-
тонное напряжение, тем не менее продуктивность психической деятельно-
сти также низка. У 6 (10 %) детей по результатам теста установлен тип 
нервной системы средней силы, а у 8 детей (13,3 %) – сильный тип нерв-
ной системы при относительно высокой продуктивности. В данном случае 
следует говорить об относительно высоких показателях в рамках общей 
оценки выборки испытуемых, однако выявленные показатели, даже самые 
высокие, являются значимо низкими по отношению к норме.  

Полученные результаты подтвердили положение о том, что детям с 
ЗПР характерны нестабильность психических процессов, выраженные из-
менения темпа деятельности и быстро нарастающее нервное истощение. В 
процессе выполнения задания у детей наблюдалось повышенное двига-
тельное беспокойство, неусидчивость и чрезмерная аффективность. У не-
которых детей отмечалось недоразвитие произвольных движений, прояв-
ляющееся в нарушении их целенаправленности и скоординированности в 
сочетании с легкой переключаемостью с одного движения на другое. 

В конце выполняемой работы у всех обследуемых была отмечена 
легкая соматическая симптоматика: снижение активности, вялость, пас-
сивность, капризность.  

Результаты сравнительного анализа достоверности различий средне-
групповых показателей методики «Корректурная проба» Тулуз–Пьерона, 
полученных до и после проведения психокоррекционных занятий, пред-
ставлены в таблице 2. 

Как можно видеть из таблицы, после проведенных курсов психокор-
рекционных занятий телесно-ориентированной терапии показатели темпа 
выполнения задания, равно как и показатели концентрации внимания, ста-
тистически значимо улучшились. 

Полученные данные свидетельствуют о том, что техники телесно-
ориентированной терапии позволяют стабилизировать нервные процессы и 
повысить качество познавательной деятельности у детей с ЗПР. В процессе 
выполнения задания у 52 (87 %) детей отмечалась относительная эмоцио-
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нальная стабильность, усидчивость, заинтересованность в качественном 
выполнении задания. Даже при специально спровоцированном воздейст-
вии посторонних раздражителей наблюдалось повышение нервно-
психической устойчивости и общей продуктивности внимания в каждой 
группе испытуемых.  

 
                                                                                                                     Таблица 2 

Показатели по методике «Корректурная проба» Тулуз–Пьерона 
 

Процентили 
Шкала Этапы  

диагностики 25-я 50-я 75-я 
p < 

до 30,00 36,70 46,35 Темп выполнения 
задания после 58,60 30,90 36,70 

0,000 

до 0,902 0,940 0,960 Концентрация 
внимания после 0,910 0,940 0,960 

0,018 

 
Вместе с тем у 8 (13 %) испытуемых по-прежнему отмечались ори-

ентировочная реакция, аффективное возбуждение, повышенная двигатель-
ная активность и легкая соматическая симптоматика после завершения за-
дания. В основном это были дети с ЗПР церебрально-органического генеза. 
В процессе выполнения задания у этих детей  обнаруживалось не только 
нарушение внимания и целенаправленности мышления, но и перцептив-
ных операций, что свидетельствует о более грубом недоразвитии межней-
ронных связей корковых структур. Недостаточность иерархических связей 
между отдельными корковыми и подкорковыми структурами вследствие 
органического поражения мозга обусловливает нарушение нейродинамики 
и детерминирует рассогласованность познавательной деятельности в це-
лом, а потому коррекционная работа с такой категорией детей, в том числе 
и в рамках телесно-ориентированной терапии, требует увеличения количе-
ства занятий и более глубокой проработки.  

Результаты анализа достоверности различий средне-групповых пока-
зателей методики «Корректурная проба» Пьерона–Рузера, полученных до 
и после проведения коррекционных занятий, представлены в таблице 3.  

Результаты, представленные в таблице, свидетельствуют о том, что 
после применения телесно-ориентированной терапии показатели переклю-
чения и распределения внимания у детей с ЗПР также статистически зна-
чимо улучшились. 
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                                                                                                                     Таблица 3 
Показатели по методике «Корректурная проба» Пьерона–Рузера 

 
Процентили 

Шкала Этапы  
диагностики 25-я 50-я 75-я 

p < 

до 0,400 0,510 0,607 Переключение  
и распределение 
внимания после 0,400 0,520 0,620 

0,021 

 
В процессе выполнения задания 51 (85 %) испытуемый продемонст-

рировал относительную эмоциональную и нервно-психическую устойчи-
вость, не выражая ярко аффективной реакции на внешние раздражители 
(стук, громкая музыка). Полученный результат также подтверждает опи-
санные выше выводы о том, что методы телесно-ориентированной терапии 
благоприятно влияют на развитие эмоционально-волевой сферы детей с 
ЗПР, что отражается в первую очередь на показателях общей продуктивно-
сти внимания и нервно-психической устойчивости в условиях дополни-
тельного воздействия сторонних раздражителей в процессе познаватель-
ной деятельности.  

 
Заключение 

Полученные результаты позволяют сделать вывод о том, что методы 
телесно-ориентированной терапии в психокоррекционной работе с детьми, 
имеющими задержку психологического развития, оказывают благоприят-
ное воздействие на развитие их  эмоционально-волевой сферы, сформиро-
ванность которой отражается в целенаправленности мыслительной дея-
тельности, произвольности внимания и волевой регуляции всех психиче-
ских процессов, что в целом является необходимым условием для успеш-
ного и гармоничного личностного развития таких детей.  

Вместе с тем следует отметить, что полученные результаты прове-
денного исследования подчеркивают необходимость дополнительного ис-
следования детей с ЗПР церебрально-органического генеза. Эти дети отли-
чаются яркой выраженностью и стойкостью нарушений эмоционально-
волевой сферы и познавательной деятельности. Для такой категории детей 
методы телесно-ориентированной терапии должны стать частью постоян-
ного коррекционного сопровождения образовательного процесса. Следо-
вательно, требуется специальная подготовка специалистов коррекционного 
направления, позволяющая освоить и эффективно применять на практике 
навыки телесно-ориентированной терапии. 
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Abstract. The article presents the results of psycho-correctional of emotional 
and volitional sphere of children with mental retardation within the approach of body-
oriented therapy. The empirical data suggest that the course of body-oriented therapy 
creates prerequisites for achieving a deep and stable improvement of the physical and 
mental condition of children with mental retardation. This therapy leads to a decrease 
in the level of emotional and psychomotor excitability, which in turn affects the pro-
ductivity of cognitive functions and normalization of behavior. 
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стерона. Выявлена взаимосвязь между выраженностью тревоги и депрессии и 
уровнями кортизола, мозгового нейротрофического фактора и сульфанирован-
ной формой дегидроэпиандростерона крови. Установлено, что тренинги биоло-
гической обратной связи эффективны при коррекции тревоги и депрессии. Тре-
нинги биологической обратной связи можно рекомендовать больным гипертони-
ческой болезнью I-II стадий для коррекции сопутствующих тревоги и депрессии и 
в случае отказа пациента от терапии анксиолитиками и антидепрессантами. 

Ключевые слова: гипертоническая болезнь, тревога, депрессия, тренинги 
биологической обратной связи, мозговой нейротрофический фактор, кортизол, 
пролактин. 

 
Введение 

Несмотря на очевидные успехи в диагностике и лечении, гипертони-
ческая болезнь (ГБ) по-прежнему остается заболеванием, определяющим 
не только инвалидизацию, но и высокую смертность лиц трудоспособного 
возраста. В современной клинической практике прогноз развития заболе-
вания у больных с артериальной гипертензией (АГ) зависит от степени по-
вышения артериального давления (АД), поражения органов-мишеней, ме-
ханизмов АГ и наличия сопутствующих заболеваний [10]. Известна роль 
тревоги и депрессии в развитии АГ. Имеются данные о том, что тревожно-
депрессивные расстройства (ТДР), выявляемые в 55–70 % случаев у боль-
ных ГБ, способны оказывать негативное влияние на такие характеристики 
ГБ, как уровень АД и частоту возникновения гипертонических кризов [1, 
5, 15]. 

Теоретические представления о патогенезе депрессивных рас-
стройств в последнее время претерпевают значительные изменения в связи 
с интенсивным развитием ультрамикроскопических, нейрофизиологиче-
ских, нейрогистохимических и молекулярно-генетических методик иссле-
дования структурно-функциональных особенностей головного мозга. В на-
стоящее время наибольшее признание имеет так называемая моноаминная 
гипотеза патогенеза депрессии. Она сводится к тому, что при депрессии 
имеется дефицит в головном мозге норадреналина и (или) серотонина [2, 6, 
10, 12, 13]. Как известно, норадреналин и серотонин выполняют роль ме-
диаторов в центральной нервной системе и, что особенно важно, в тех от-
делах мозга, которые участвуют в формировании эмоций, инстинктивного 
поведения, побуждений, а также вегетативной и нейроэндокринной регу-
ляции. Выявлено также, что мозговой нейротрофический фактор (brain-
derived neurotrophic factor – BDNF) принимает участие в формировании 
аффективных расстройств. Также важна его роль в росте нервных клеток, 
формировании новых синапсов и их модификации путем стимулирования 
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генов, вовлеченных в регуляцию уровня серотонина [11, 15]. Кроме того, 
наблюдаются определенные особенности биохимического состояния крови 
у больных ГБ с сопутствующими ТДР. Указанные выше изменения биохи-
мического статуса отображают истощение нейропротекторных факторов и 
усиление роли стрессорных гормонов, например кортизола. М. Ritsner с 
соавт. показали, что в случае успешной терапии депрессии, соотношение 
ДГЭА/кортизол увеличивается [14].  

В настоящее время является актуальной проблема немедикаментоз-
ного лечения тревоги и депрессии. Значение данной проблемы обусловле-
но рядом факторов: высокая цена препаратов при большой длительности 
их приема, побочные эффекты лекарственных средств, наличие противо-
показаний к их приему. С 50-х годов прошлого века разрабатывается так 
называемая методика биологической обратной связи (БОС). Процедура 
БОС заключается в постоянном мониторинге в реальном времени конкрет-
ных физиологических показателей и в осознанном управлении этими пока-
зателями с помощью игровых, мультимедийных и других приемов в опре-
деленной области значений [3]. 

Обучение при помощи БОС-метода позволяет произвольно увеличи-
вать температуру на кончиках пальцев и приводит к понижению симпати-
котонии и предотвращению спазма сосудов периферии. В связи с этим по-
казаниями к прохождению пациентами БОС-процедур, наряду с другой па-
тологией, являются непосредственно ГБ и ТДР. Современные компьютер-
ные системы автоматизации БОС, позволяют в качестве параметра управ-
ления использовать число сердечных сокращений, дыхательных движений, 
уровень артериального давления, скорость распространения пульсовой 
волны. Существуют аппараты для регистрации одного и одновременно не-
скольких физиологических характеристик. Отдельные исследователи счи-
тают [6], что более эффективна полипараметрическая БОС. Для ее прове-
дения разработаны программно-аппаратные комплексы на базе персональ-
ного компьютера. Разработаны компьютерные программы, позволяющие 
обучаться саморегуляции в процессе интересной игры. Прибор, помимо 
представления информации, является вспомогательным средством уста-
новления терапевтических отношений. И именно эти отношения помогают 
пациенту развиться, изменить свое поведение [4, 6, 7, 8, 9]. В этой связи 
становится актуальным исследование, позволяющее изучить вклад ТДР 
как независимого фактора в течение гипертонической болезни. Практиче-
ский интерес представляет определение влияния БОС как немедикамен-
тозного вида лечения на течение ГБ у пациентов с ТДР. 
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Цель работы – выявить влияние проведение тренингов биологиче-
ской обратной связи у больных ГБ на динамику выраженности сопутст-
вующих тревожно-депрессивных расстройств при медикаментозной и не-
медикаментозной коррекции. 

 
Материалы и методы 

Работа выполнена по результатам исследований, проведенных на ба-
зе клиники госпитальной терапии Военно-медицинской академии имени 
С.М. Кирова и I Военно-морского клинического госпиталя в период с 2016 
по 2019 г.  

Для отбора пациентов, подходящих по критериям включения, изуча-
лась медицинская архивная документация за период 2012–2015 г. Всего 
было проанализировано 143 истории болезней лиц с АГ (степень повыше-
ния АД установлена в соответствие с рекомендациями экспертов ESH/ESC, 
2007). У данных пациентов по итогам исследования на основании соответ-
ствующих стандартизированных шкалах и консультации психиатра произ-
водилась верификация расстройств тревожно-депрессивного спектра. 
Средний возраст больных составил 42 ± 3,2 года. Из всех обследованных 
пациентов были сформированы 2 группы в зависимости от того, были или 
не были выявлены ТДР. Группы были сопоставимы по возрасту и полу 
(табл. 1). 

 
                                                                                                                     Таблица 1 

Характеристика исследованных больных 
 

Группа Количество 
человек, n 

Возраст, 
лет 

Мужчины, 
% 

Женщины, 
% 

Группа тренингов БОС 12 42,4 ± 2,78 58 42 
Группа медикаментозной 
коррекции 

19 36,7 ± 5,32 52 48 

Группа сравнения 59 33,1 ± 3,71 63 37 
 
Для оценки биохимического статуса пациентов определяли: пролак-

тин, ДГЭА-С, кортизол (утренний и вечерний), BDNF. Исследования про-
водились в лаборатории Всероссийского центра экстренной и радиацион-
ной медицины имени А.М. Никифорова. Определение уровня гормонов в 
крови (кортизол, ДГЭА-С, пролактина), а также BDNF проводилось с ис-
пользованием прямого конкурентного иммуноферментного анализа и со-
ответствующих тест-систем BDNF (R&DSystem). Кровь на биохимическое 
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исследование забиралась в 8 ч утра. Образец крови на вечерний кортизол 
забирался в 20 ч вечера. 

Для качественной и количественной оценки уровней тревоги и де-
прессии нами были использованы: 

1. Шкала HADS (Hospital anxiety and depression scale – Госпиталь-
ная шкала тревоги и депрессии). Шкала была создана A. Zigmond и R.P. 
Snaith в 1983 г.; 

2. Шкала-опросник CES-D (Center for Epidemiolodic Studies 
Depression Scale – шкала центра эпидемиологических исследований, автор – 
Radloff, 1977 г.). 

 
Методика проведения тренингов биологической обратной связи 
На рисунке представлена функциональная схема проведения тренин-

гов на основе технологий БОС. Посредством цепи внешней обратной связи 
на базе компьютерной техники подается информация о текущем состоянии 
управляемой физиологической функции, что помогает развить навыки са-
моконтроля, обучиться саморегуляции и позволяет впоследствии изменять 
эту функцию произвольно.  

 

 
 

Рис. Функциональная схема системы проведения тренингов на основе  
технологий БОС 

 
Тренинги (8–12 тренингов на курс коррекции) проводились 2 раза в 

неделю, в послеобеденное время. В процессе проведения исследований 
предлагались индивидуально ориентированные тренинги на основе БОС. 
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Результаты 
Данные динамики клинической выраженности тревоги и депрессии в 

группе, получавшей фармакотерапию представлены в табл. 2. 
 

                                                                                                       Таблица 2  
Динамика клинической выраженности тревоги и депрессии  
в группе, получавшей фармакотерапию (N ± m; n = 19) 

 
Фармакотерапия Группа исследования Показатель 

На момент 
начала  
терапии 

На момент 
конца  
терапии 

На момент 
начала  
терапии 

На момент 
конца  
терапии 

тревога 9,1 ± 0,2 7,0 ± 0,3* 8,6 ± 0,3 7,2 ± 0,3 HADS 
депрессия 10,0 ± 0,1 6,2 ± 9,2* 8,5 ± 0,8 8,1 ± 0,7 

CES-D, баллы 27,1 ± 1,9 20,1 ± 1,6* 24,4 ± 1,2 23,0 ± 1,5 
 
Примечание: * – различия достоверны между показателями группы до на-

чала проведения терапии и после (p < 0,05). 
 
Данные, представленные в табл. 2, указывают на то, что в начале ис-

следования показатели в группе получавших фармакотерапию и в группе 
сравнения достоверно не отличались. На момент окончания исследования 
в группе сравнения не произошло статистически значимых изменений по-
казателей клинической выраженности тревоги и депрессии. В группе по-
лучавших фармакотерапию произошло статистически значимое снижение 
уровня тревоги по данным шкалы HADS на 23,1 %, уровень депрессии по 
данным указанной шкалы снизился еще более существенно – на 38 %. 
Клиническая выраженность депрессии по данным шкалы CES-D снизилась 
на 26 %. Клиническая выраженность тревоги и депрессии по шкале HADS 
и клиническая выраженность депрессии по шкале CES-D достоверно отли-
чались в группе получавших фармакотерапию и в группе сравнения. 

Данные динамики клинической выраженности тревоги и депрессии в 
группе получавших тренинги БОС по поводу сопутствующих тревоги и 
депрессии представлены в табл. 3.  
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                                                                                                                    Таблица 3  
Динамика клинической выраженности тревоги и депрессии  

в группе получавших тренинги БОС (N ± m; n = 12) 
 

Группа БОС Группа исследования Показатель 
До  

тренингов 
После  

тренингов 
На начало  

исследования 
Конец  

исследования 
тревога 9,0 ± 0,2 7,2 ± 0,2 * 8,1 ± 0,3 7,3 ± 0,3 HADS, 

баллы депрессия 8,1 ± 0,1 9,4 ± 0,1 * 8,3 ± 0,2 8,5 ± 0,2 
CES-D, баллы 26,7 ± 0,6 23,4 ± 0,3 * 24,4 ± 0,5 23,3 ± 0,6 

 
Примечание: * – различия достоверны между показателями группы до 

проведения тренингов БОС и после (p < 0,05). 
 
В начале исследования показатели в группе получавших тренинги 

БОС и в группе сравнения достоверно не отличались. На момент оконча-
ния исследования в группе сравнения не произошло статистически досто-
верных изменений показателей клинической выраженности тревоги и де-
прессии. В группе получавших тренинги БОС по поводу сопутствующих 
тревоги и депрессии произошло статистически значимое снижение уровня 
тревоги по данным шкалы HADS – на 22,9 %, уровень депрессии по дан-
ным указанной шкалы, однако, не снизился. Клиническая выраженность 
депрессии по данным шкалы CES-D снизилась на 11,5 %. 

В группе фармакотерапии отмечалась выраженная положительная 
динамика по данным всех шкал. Так, уровни депрессии и тревоги по дан-
ным шкалы HADS снизились на 23,1 % и 38 % соответственно, а уровень 
депрессии по шкале CES-D снизился на 26 %. 

В группе БОС также наблюдалась тенденция к нормализации иссле-
дуемых показателей, хоть она и была менее отчетливая. Так, уровень тре-
воги по шкале HADS в группе БОС снизился на 22,9 %, уровень депрессии 
по данной шкале не претерпел изменений. Депрессия по шкале CES-D в 
группе БОС снизилась на 11,5 %. 

Данные динамики биохимических показателей в группе, получав-
шей фармакотерапию сопутствующих тревоги и депрессии отображены в 
табл. 4. 

Представленные данные указывают на то, что показатели биохими-
ческого статуса группы пациентов, получавшей фармакологическую кор-
рекцию тревоги и депрессии, достоверно не отличались от показателей 
биохимического статуса группы пациентов, вошедших в группу сравнения. 
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                                                                                                           Таблица 4 
Динамика биохимических показателей в группе, 

 получавшей фармакотерапию (N ± m; n = 19) 
 

Фармакотерапия Группа сравнения Показатель 
На момент 
начала  
терапии 

На момент 
конца  
терапии 

На момент  
начала  

исследования 

Конец  
исследования

Кортизол утренний, 
нмоль/л 

392,8 ± 7,61 323,3 ± 6,57* 383,96 ±23,49 383,93 ± 24,6 

Кортизол вечерний, 
нмоль/л 

144,8 ± 3,47 143,2 ± 3,76 138,83 ± 2,49 139,4 ± 2,6 

Пролактин, мМЕ/л 157,6 ± 7,74 157,3 ± 7,6 181,7 ± 4,48 182,8 ± 4,08 
ДГЭА-С, мкмоль/л 2,6 ± 0,04 3,14 ± 0,06* 2,13 ± 0,06 2,21 ± 0,08 
BDNF, пг/мл 10,2 ± 1,3 13,1 ± 1,0* 10,8 ± 1,7 11,0 ± 2,0 

 
Примечание: * – различия достоверны между показателями группы до на-

чала проведения терапии и после (p < 0,05). 
 
На момент окончания исследования в группе, получавшей фармако-

логическую поддержку, значение утреннего кортизола достоверно снизи-
лось, значения ДГЭА-С достоверно повысились. Также отмечено досто-
верное повышение значений BDNF. Динамика же пролактина и вечернего 
кортизола была статистически не значима. 

Изменения показателей биохимического статуса в группе сравнения 
была статистически недостоверной. Также на момент окончания исследо-
вания были выявлены достоверные отличия между показателями биохи-
мического статуса в группе сравнения и в группе получавших фармаколо-
гическую поддержку. Данные отличия охарактеризовались тем, что в 
группе сравнения не было отмечено значимой динамики, в то время как в 
группе получавших фармакологическую поддержку произошла достовер-
ная положительная динамика. 

Данные динамики биохимических показателей в группе получавших 
тренинги БОС по поводу сопутствующих тревоги и депрессии отображены 
в табл. 5. 

Из представленных данных следует, что показатели биохимического 
статуса группы пациентов, получавших тренинги БОС в качестве метода 
коррекции тревоги и депрессии, достоверно не отличались от показателей 
биохимического статуса группы пациентов, вошедших в группу сравнения. 
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                                                                                                              Таблица 5 
Динамика биохимических показателей в группе 
получавших тренинги БОС (N ± m; n = 12) 

 
Группа БОС Группа сравнения Показатель 

До тренингов После  
тренингов 

На момент 
начала  

исследования 

Конец  
исследования

Кортизол утренний, 
нмоль/л 

402,4 ± 7,18 379,2 ± 6,54* 383,96 ±23,49 383,93 ± 24,6 

Кортизол вечерний, 
нмоль/л 

174,5 ± 2,57 172,0 ± 2,79* 138,83 ±23,49 139,4 ± 24,6 

Пролактин, мМЕ/л 171,5 ± 3,65 176,5 ± 3,79 181,7 ± 40,48 182,8 ± 41,08 
ДГЭА-С, мкмоль/л 2,13 ± 0,02 2,21 ± 0,01 2,13 ± 0,06 2,21 ± 0,08 
BDNF, пг/ мл 10,4 ± 0,1 12,5 ± 0,1 * 10,8 ± 0,1 11,0 ± 0,2 

 
Примечание: * – различия достоверны между показателями группы до 

проведения тренингов БОС и после (p < 0,05). 
 
Однако на момент окончания исследования в группе получавших 

фармакологическую поддержку значение утреннего кортизола достоверно 
снизилось, значение ДГЭА-С достоверно повысилось. Также отмечено по-
вышение значений BDNF. Динамика пролактина и вечернего кортизола 
была не достоверной. 

На момент окончания исследования были выявлены достоверные 
различия между показателями биохимического статуса в группе сравнения 
и в группе получавших фармакологическую поддержку, которые характе-
ризовались тем, что в группе сравнения не было отмечено значимой дина-
мики, в то время как в группе получавших фармакологическую поддержку 
произошла достоверная положительная динамика. В группе больных с ги-
пертонической болезнью I и II стадий, получавших по поводу сопутст-
вующих тревожно-депрессивных расстройств фармакотерапию, и в группе 
больных, получавших тренинги БОС, выявлена нормализация суточного 
профиля артериального давления в виде достоверного снижения среднего 
артериального давления в дневное и ночное время, снижения индекса вре-
мени артериального давления, повышения суточного индекса артериально-
го давления в дневное и ночное время. Указанные изменения были досто-
верно более выражены в группе получавших фармакотерапию сопутст-
вующих тревожно-депрессивных расстройств. 

Коррекция сопутствующих тревожно-депрессивных расстройств у 
больных гипертонической болезнью I и II стадии приводила к достоверно-
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му снижению содержания в крови утреннего кортизола, повышению уров-
ня ДГЭА-С и BDNF. Указанные изменения были достоверно более выра-
жены у представителей группы получавших фармакотерапию сопутст-
вующих тревожно-депрессивных расстройств. Уровни вечернего кортизо-
ла и пролактина значимо не изменились вне зависимости от метода кор-
рекции сопутствующих тревожно-депрессивных расстройств. В группе 
сравнения значимых изменений исследуемых лабораторных показателей 
не произошло. 

 
Заключение 

Среди пациентов, страдающих артериальной гипертензией и рас-
стройствами тревожно-депрессивного спектра разной степени выраженно-
сти, по данным клинико-психопатологических исследований выявляются 
снижение показателей качества жизни в 64 % случаев. 

В стандарт обследования больных гипертонической болезни I-II ста-
дий необходимо включение методик скрининговой оценки наличия и вы-
раженности тревоги и депрессии с последующим рассмотрением необхо-
димости консультации психиатра. Рекомендовано проводить комплексную 
оценку катаболического (утренний кортизол) и анаболического (дегидо-
эпиандростерон, BDNF) статуса больных при выявлении у них сопутст-
вующих тревожно-депрессивных расстройств с целью определения про-
гноза и оценки перспектив лечения эмоциональных расстройств. 

Тренинги биологической обратной связи можно рекомендовать 
больным артериальной гипертензией для коррекции сопутствующих тре-
воги и депрессии в случае отказа пациента от терапии анксиолитиками и 
антидепрессантами. Эффективность тренингов биологической обратной 
связи в этом случае будет сопоставима с таковой у медикаментозной тера-
пии. 
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Abstract. In work the analysis of results of impact of trainings of biological 

feedback on the course of a hypertension at persons with the accompanying frustration 
of a disturbing and depressive range is submitted. It is established that at such pa-
tients change of biochemical markers of alarm and a depression is noted, the tendency 
to increase in level of cortisol, decrease in a brain neurotrophic factor and a sulfaniro-
vanny form of a degidroepiandrosteron is revealed. The interrelation between expres-
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siveness of alarm and a depression and levels of cortisol, brain neurotrophic factor and 
a sulfanirovanny form of a degidroepiandrosteron of blood is revealed. It is established 
that, trainings of biological feedback are effective at correction of alarm and a depres-
sion. Trainings of biological feedback can be recommended to patients with a hyper-
tension of the I-II stages for correction accompanying alarms and depressions and in 
case o

ression, trainings of biological feedback, 
brain neurotrophic factor, cortisol, prolactin. 
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АУТОАГРЕССИВНОЕ ПОВЕДЕНИЕ У ПОДРОСТКОВ  
И ЕГО КОРРЕКЦИЯ МЕТОДОМ ДИАЛЕКТИЧЕСКОЙ  
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Клинический центр Итальянского института микропсихоанализа 
(Россия, Москва, Порядковый пер., д. 21) 

 
Растущий уровень распространения аутоагрессивного поведения (ААП) 

среди подростков является важной проблемой в сфере здравоохранения. Форми-
рование и повторение ААП происходит под влиянием ряда психологических 
факторов, таких как депрессия, отчаяние, импульсивность, планирование, дли-
тельность проблемы, отсутствие навыков решения проблем и гнев. Целью на-
стоящей работы является изучение роли эмоций и способности к переживанию 
стресса и фрустрации у подростков с ААП. В рамках исследования было также 
проведено изучение влияния данных факторов на повторное ААП в условиях 
контроля по уровню депрессии. Экспериментальная группа состояла из 45 паци-
ентов в возрасте от 16 до 21 года, наблюдаемых в результате сознательного 
приёма чрезмерной дозы лекарственных препаратов. Опрос проводился путём 
предоставления участникам анкет для определения уровня депрессии, опыта пе-
реживания эмоций и устойчивости к фрустрации и стрессу. Общая клиническая 
контрольная группа включала пациентов того же возраста без истории самопо-
вреждений. Был проведен анализ взаимосвязи факторов и сравнение показателей 
между группами с ААП и без ААП и между группами с первичным и повторным 
эпизодами ААП. Результаты сравнения представлены и проанализированы с 
точки зрения клинического применения.  

Ключевые слова: аутоагрессивное поведение, эмоции, устойчивость к 
фрустрации, диалектическая поведенческая терапия, подростковый возраст.  
 

Аутоагрессивное поведение (ААП) представляет собой серьёзную 
проблему, требующую фундаментального медицинского изучения и лече-
ния. Согласно исследованиям, проведенным Kaess M. с соавт., ААП явля-
ется одной из пяти основных причин обращения за неотложной медицин-
ской помощью у населения обоих полов [15, c. 265]. Первые эпизоды ААП 
обычно регистрируются в среднем или позднем подростковом возрасте 
[12, c. 4]. У таких подростков часто наблюдаются также и другие факторы 
риска, которые впоследствии могут приводить к различным расстройствам 
личности: повторным сепарациям, низкому уровню социализации, неспо-
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собности к построению отношений [11]. Привычка к самоповреждению 
как к способу преодоления эмоционального дискомфорта в подростковом 
возрасте часто предопределяет трудности при межличностном взаимодей-
ствии и переживании стресса у взрослых.  

Исследования показывают, что самоповреждение является основным 
фактором риска завершённого суицида. Суицид занимает второе место 
среди причин смерти у подростков и молодёжи 15–24 лет в России [10]. У 
трети молодых самоубийц в анамнезе зарегистрированы случаи ААП [9, c. 
52]. По мнению Воликовой С.А. с соавт., риск самоубийств может быть 
снижен путём раннего распознавания и лечения случаев повторного само-
повреждения [4]. Необходимо углублённое исследование ассоциирован-
ных с ААП факторов для повышения эффективности терапевтического и 
психиатрического лечения подростков.  

Суицидальное поведение имеет чёткую независимую корреляцию с 
симптомами депрессии и повторными самоповреждениями [17, 18]. Уро-
вень распространения депрессии резко повышается в подростковом воз-
расте. Малкова Е.Е. и Наумова А.А. приводят данные, что из 1 тыс. учени-
ков средних школ у 50-ти ежегодно может быть диагностирована тяжёлая 
депрессия [7, c. 131]. По наблюдениям Попова Ю.В. и Пичикова А.А., у 
67 % из 40 подростков возраста от 11 до 16 лет, оказавшихся в отделении 
скорой помощи после акта ААП, была диагностирована клиническая де-
прессия, у 75 % – различные психические расстройства [8, с. 230]. По мне-
нию А. Бека и К. Фримена, отчаяние является главным параметром связи 
между депрессией и суицидальным поведением [2, с. 263]. В более позд-
них работах авторы выявили ничтожную корреляцию между депрессией и 
суицидальным поведением при контроле по переменной «отчаяние» и вы-
сокую корреляцию суицидальных намерений с отчаянием при контроле по 
переменной «депрессия». В группе пациентов с диагнозом «депрессия» от-
чаяние было самым значимым прогностическим фактором суицида в деся-
тилетней перспективе [1]. Muehlenkamp J.J. c соавт. сообщают, что боль-
шинство подростков с ААП описывают свое ощущение от будущего как 
«отчаяние» даже после начала лечения депрессии [16, с. 10]. Вагин Ю.Р. 
отмечает, что степень депрессивного расстройства резко снижается после 
акта ААП, что может говорить об ином значении депрессии для ААП [3, с. 
33]. Так, возможный стресс у пациента в момент ААП не обязательно го-
ворит о наличии у него депрессивного синдрома. По данным, представлен-
ным в работе Kaess M. с соавт., несмотря на высокий уровень баллов по 
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шкале депрессии Бека у пациентов с ААП, клинический анализ по DSM-III 
выявил депрессию лишь у 31 % пациентов [15, с. 168]. 

Понятие устойчивости к фрустрации и его потенциальная роль в 
ААП обсуждается в рамках методики рационально-эмоционально-
поведенческой терапии (РЭПТ) [13]. Центральными понятиями в понима-
нии А. Эллисом эмоционального расстройства были понятия низкой ус-
тойчивости к фрустрации и эго-тревожности. Эго-тревожность есть «гло-
бальная негативная оценка себя» [13, c. 73]. Низкая устойчивость к фруст-
рации описывает эмоционально беспокоящие представления, связанные с 
нежелательными условиями жизни. А. Эллис предположил, что пациенты с 
депрессией обычно имеют несколько из приведенных убеждений. По его 
мнению, в основе всех эмоциональных расстройств лежит «безусловное 
величие», т. е. «У меня должно получиться и все меня за это должны по-
хвалить; ты должен относиться ко мне хорошо и справедливо; мир должен 
быть простым и сразу воздавать мне за мои усилия» [13, c. 78]. Невыпол-
нение данных условий вызывает у людей с низкой фрустрационной устой-
чивостью неприятную тревогу (из-за невозможности вынести фрустрацию) 
и стимулирует ААП как способ избавления от этой тревоги. 

В настоящее время растёт количество исследований медицинского 
вмешательства при ААП, однако его эффективность пока не может счи-
таться однозначной [5, с. 87]. Наилучшие результаты показывает примене-
ние диалектической поведенческой терапии (ДПТ), метода, созданного в 
1993 г. американским психологом М. Лайнен для лечения повторного ау-
тоагрессивного поведения у взрослых пациентов с пограничным расстрой-
ством личности [6]. ДПТ использует различные модели, в том числе ра-
ционально-эмоционально-поведенческую терапию (РЭПТ) (Ellis, 1955) и 
когнитивно-поведенческую терапию (КПТ) (Beck, 1975) [5, c. 89]. Основ-
ной задачей диалектической психотерапии является снижение значения 
неблагоприятной окружающей обстановки, в которой ребёнок по мере 
взросления оказывается неспособен правильно маркировать или понимать 
собственные эмоции, что мешает развитию навыков стрессоустойчивости 
и управления эмоциями. Понятие стрессоустойчивости очень близко к по-
нятию «устойчивости к фрустрации и дискомфорту» в РЭПТ [5, c. 92]. Не-
смотря на то что интуитивно диалектическая психотерапия по клиниче-
ским соображениям подходит для лечения ААП, идеи управления эмоция-
ми и устойчивости к фрустрации и дискомфорту на данный момент не 
имеют экспериментального подтверждения. ДПТ на сегодняшний день 
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становится все более популярной при использовании в рамках лечения 
психических нарушений в России.  

Целью исследования явилось исследование уровня депрессии, эмо-
ций и устойчивости к фрустрации у подростков с ААП и их коррекция ме-
тодом ДПТ.   

 
Организация и методики исследования 

Исследование проводилось на базе Клинического центра Итальян-
ского института микропсихоанализа (г. Москва). В исследовании приняли 
участие пациенты подросткового возраста, которые находились на лечении 
в данном учреждении, в количестве 40 человек. Все испытуемые в зависи-
мости от проявлений ААП были разделены на две группы.  

Первую, экспериментальную группу составили пациенты с первым 
случаем ААП (n = 20). Критерием включения в группу было обращение в 
отделение скорой помощи по поводу сознательного приёма чрезмерной 
дозы лекарственных или наркотических препаратов. Возраст участников – 
16–21 год. Участники, для которых чтение или письмо представляло слож-
ность, были включены; вопросы анкет были им прочитаны, а ответы запи-
саны автором исследования. Были исключены пациенты с трудностями 
обучения и те, для кого русский язык не является родным. Также были ис-
ключены пациенты, страдающие психозом в острой фазе, и пациенты, 
принявшие чрезмерную дозу препаратов не сознательно (например, ис-
пользовали наркотик в целях развлечения). Не участвовали в исследовании 
пациенты, неспособные это сделать вследствие медицинских или психоло-
гических причин, по мнению старшего и среднего медицинского персонала. 

Вторую группу (контроля, не-АПП) составили пациенты подростко-
вого возраста, которые находились на лечении по поводу различных пси-
хологических проблем, но никогда не практиковали ААП (в том числе соз-
нательно не принимали лекарственные или наркотические препараты в 
чрезмерных дозах с целью суицида или отравления) (n = 20). Возраст уча-
стников – 16–21 год. Во время исследования участники находились на те-
рапевтическом лечении в Клиническом центре Итальянского института 
микропсихоанализа (г. Москва). Были исключены пациенты, страдающие 
психозом в острой фазе, и пациенты, госпитализированные по поводу ААП 
или имевшие опыт ААП в прошлом. Также были исключены пациенты с 
трудностями обучения и те, для кого русский язык не является родным. 

Для достижения поставленной цели был использован метод тестиро-
вания «Шкала оценки уровня депрессии А. Бека» (ШДБ). 
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На первом этапе исследования были исследованы уровни депрессии, 
эмоций и устойчивости к фрустрации у подростков с ААП. На втором эта-
пе была выявлена эффективность метода ДПТ при коррекции депрессии, 
эмоций и устойчивости к фрустрации у подростков с ААП. 

Для анализа полученных данных использовались методы математи-
ко-статистической обработки данных. Статистическая обработка результа-
тов проводилась при помощи пакета статистических программ Microsoft 
Excel, IBM SPSS Statistics 17 (2009). Использовались следующие процеду-
ры: вычисление и описание средних значений (Me), стандартных отклоне-
ний (SD); анализ значимости различий по W – критерию Вилкоксона в од-
ной группе при повторной диагностике; вычисление и описание различий 
между исследуемыми группами по U-критерию Манна–Уитни для двух не-
зависимых выборок; корреляционный анализ по критерию корреляции 
рангов К. Спирмена. Значимость различий и достоверность корреляцион-
ных связей определялась при достижении уровня p < 0,05. 

 
Результаты исследования и их обсуждение 

Полученные сводные данные об уровне депрессии, проявлении эмо-
ций и устойчивости к фрустрации у подростков с ААП в сравнении с груп-
пой контроля по всем шкалам и субшкалам (СШ) представлены в табл. 1. 

 
                                                                                                             Таблица 1  

Средние значения и стандартные отклонения измерений  
по шкалам и СШ 

 
Критический  
уровень  

значимости 

 
Шкала/СШ 

 

 
Не-ААП 
(n = 20) 

 
Первичное ААП 

(n = 20) 
U P 

Общий показатель  
депрессии  

22,9 ± 11,48 25,5 ± 10,84* 15,36 0,001 

Эмоциональная  
устойчивость 

102,8 ± 26,28 117,95 ± 27,6* 4,19 0,020 

СШ гнев 13,9 ± 4,48 17,75 ± 5,09* 7,50 0,001 
СШ печаль 20,15 ± 5,69 23,25 ± 6,16* 5,31 0,021 
СШ отвращение 17,4 ± 5,86 23,0 ± 6,21* 5,31 0,007 
СШ страх 21,55 ± 7,23 21,65 ± 7,55 3,71 0,692 
СШ счастье 8,35 ± 3,92 7,85 ± 6,31 3,02 0,06 
Сцепленность  
негативных эмоций 

76,0 ± 26,72 98,95 ± 22,25* 8,76 0,001 

Сцепленность вторич-
ных негативных эмоций  
с гневом 

18,65 ± 7,86 23,85 ± 7,81* 8,24 0,001 
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Критический  
уровень  

значимости 

 
Шкала/СШ 

 

 
Не-ААП 
(n = 20) 

 
Первичное ААП 

(n = 20) 
U P 

Сцепленность вторич-
ных негативных эмоций  
с печалью 

18,8 ± 7,73 24,35 ± 4,86* 8,178 0,001 

Сцепленность вторич-
ных негативных эмоций  
со стыдом 

19,65 ± 7,31 27,7 ± 7,53* 7,88 0,001 

Сцепленность вторич-
ных негативных эмоций  
с тревогой 

18,9 ± 6,95 23,05 ± 6,94* 0,347 0,037 

Общий показатель  
фрустации/дискомфорта  

74,3 ± 20,8 78,85 ± 26,34 1,49 0,232 

СШ эмоционального  
дискомфорта 

20,45 ± 6,83 22,7 ± 6,18* 5,89 0,005 

СШ достижения 19,9 ± 7,0 21,65 ± 9,15 0,33 0,720 
СШ комфорт 16,9 ± 4,3 15,15 ± 6,52 1,19 0,309 
СШ завышенная  
самооценка 

19,85 ± 7,32 20,8 ± 8,87 0,13 0,874 

 
Примечание: * – значимые различия между группами первичного ААП и 

не-ААП. 
 

В ходе исследования между ААП- и не-ААП-группами было обна-
ружено значимое различие уровня депрессивных симптомов по «Шкале 
оценки уровня депрессии» А. Бека (ШДБ), что согласуется с результатами 
предшествующих исследований. Однако измерение депрессии при помощи 
инструментов самодиагностики обычно показывает более высокие резуль-
таты, чем клиническое диагностическое интервью, следовательно, является 
скорее показателем уровня субъективного стресса. Зарегистрированный 
уровень толерантности к фрустрации не показал значимых различий меж-
ду группами, хотя у группы с ААП был выявлен значительно более высо-
кий уровень эмоциональной неустойчивости (p < 0,05). Уровень эмоцио-
нальной неустойчивости соответствует понятию неустойчивости к дист-
рессу в ДПТ и, следовательно, является доказательством дефицита способ-
ности переживать стрессовые ситуации у лиц с ААП. Показатели уровня 
сложности при переживании эмоций также оказались выше у группы с 
ААП. Особенно сложным для участников этой группы оказалось пережи-
вать эмоции, связанные с гневом, печалью и отвращением. Данный резуль-
тат соответствует теоретическим предположениям о том, что аутоагрессия 
является направленным на себя опытом избавления от невыносимых эмо-

  36



ций, особенно при наличии абьюза и отстранения в детском анамнезе. 
Очевидная сложность при переживании эмоций у лиц с ААП согласуется с 
концепцией дисфункции системы эмоциональной регуляции в ДПТ, на-
правленной на формирование недостающих навыков. В ААП-группе был 
также зарегистрирован более высокий уровень сцепленности негативных 
эмоций. Это означает, что лица с ААП испытывают значительно больше 
негативных эмоций в результате первичных негативных эмоций, напри-
мер, вину после гнева. В рамках настоящей работы не проводилось де-
тального исследования сцепленности эмоций, однако на основании полу-
ченных результатов можно предположить, что глубинные вторичные эмо-
ции могут играть важную роль в формировании ААП поведения. Развитие 
эмоциональной осознанности и проницательности является задачей мно-
гих, в особенности когнитивно-ориентированных психотерапевтических 
методов, таких как ДПТ и работа с эмоциональными и когнитивными схе-
мами в КПТ. 

Для изучения взаимосвязи параметров данного исследования был 
проведен корреляционный анализ связей шкал и СШ, результаты которого 
представлены в табл. 2. 

 
                                                                                         Таблица 2  

Результаты корреляционного анализа 
 

 
Шкала 

 

Общий  
показатель  
депрессии 

Эмоциональная 
устойчивость 

Эмоциональная устойчи-
вость 

–0,677* – 

Общий показатель  
фрустации/дискомфорта  

0,438* –0,415* 

 
Примечание: * – значимые корреляционные связи. 

 
Установлено, что уровень депрессии по «Шкале оценки уровня де-

прессии» А. Бека (ШДБ) имеет положительную корреляцию с уровнем 
эмоциональной и фрустрационной неустойчивости. Был сделан вывод о 
взаимосвязи между симптомами депрессии и уровнем устойчивости к фру-
страции, однако направление этого отношения, т. е. является ли депрессия 
результатом или следствием низкого уровня эмоциональной устойчивости, 
определить не удалось. Тем не менее результат сравнения показал наличие 
связи между эмоциональной и фрустрационной устойчивостью, не зави-
сящей от уровня депрессии. Так, даже без учёта различий ААП и кон-
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трольной групп по уровню депрессии, в группе с ААП наблюдался глу-
бинный недостаток устойчивости к стрессу и переживанию эмоций.  

Терапевтическое применение полученных результатов представляет 
собой дополнительное назначение иных, кроме медикаментозных, спосо-
бов лечения в случаях с подозрением на низкий уровень эмоциональной 
устойчивости и высокую сцепленность негативных эмоций. Психотерапия, 
направленная на повышение уровня эмоциональной устойчивости и осоз-
нанности индивидуального эмоционального опыта, например, глубинных 
вторичных ответов на негативные эмоции, может быть эффективна для 
уменьшения распространения аутоагрессивного поведения.  

Некоторое количество значимых различий показал анализ измерений 
по группам без ААП и с первым эпизодом ААП. Данные различия могут 
быть значимыми параметрами, по которым можно определить начало ау-
тоагрессивного поведения у подростков. Участники группы с ААП испы-
тывали значительные сложности при переживании гнева и отвращения, а 
также показали более высокий уровень сцепленности негативных эмоций. 

Наличие суицидальных намерений также соотносится с уровнем де-
прессии по ШДБ и, в особенной степени, с уровнем эмоционального дис-
комфорта. Это может означать, что лица с сильным суицидальным жела-
нием испытывают больше симптомов депрессии или общего стресса на 
фоне нарушенной стрессоустойчивости. 

Формирование навыков эмоционального регулирования в ДПТ было 
направлено на повышение способности к беспристрастному наблюдению и 
описанию эмоциональных ответов вместо немедленного прерывания эмо-
ций путём самоповреждения или иных типов дисфункционального поведе-
ния. В основе формирования навыков эмоциональной регуляции лежит 
теория эмоционального дистресса (в особенности у лиц с ПРЛ) как резуль-
тата вторичных эмоциональных ответов (напр., глубокого стыда, тревоги и 
т. д.) на первичные эмоции, в то время как первичные эмоции могут быть 
гораздо более адаптивными и целесообразными в стрессовой ситуации. 
Таким образом, для уменьшения эмоционального дистресса необходимо 
переживание первичных эмоций в неосуждающей атмосфере. Специфиче-
ские навыки эмоциональной регуляции в ДПТ включали:  

1) распознавание и маркировку эмоций,  
2) распознавание препятствий к изменению эмоций,   
3) трансформацию уязвимости в «эмоциональный интеллект»,  
4) увеличение количества положительных эмоциональных событий,  
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5) повышение осознанности по отношению к испытываемым эмо-
циям,  

6) совершение противоположного (неавтоматического) действия,  
7) применение техник переживания стресса.  
После проведения курса ДПТ, адаптированной для подростков 

(DBT-A), была проведена оценка эффективности коррекции депрессии, 
проявления отрицательных эмоций и уровня устойчивости к фрустрации у 
подростков с ААП. Результаты представлены в табл. 3. 
 

                                                                                                               Таблица 3 
 Результаты измерений по шкалам и СШ у подростков с ААП  

до и после курса ДПТ 
 

Критический 
уровень  

значимости 

 
Шкала/СШ 

 

 
До 

 
После 

W P 
Общий показатель  
депрессии  

25,5 ± 10,84 23,2 ± 5,41* 12,36 0,024 

Эмоциональная  
устойчивость 

117,95 ± 27,6 109,7 ± 21,17* 7,17 0,022 

СШ гнев 17,75 ± 5,09 14,8 ± 3,12* 8,4 0,027 
СШ печаль 23,25 ± 6,16 22,18 ± 6,14 3,31 0,511 
СШ отвращение 23,0 ± 6,21 19,4 ± 4,23* 5,31 0,034 
СШ страх 21,65 ± 7,55 21,01 ±6,22 3,74 0,513 
СШ счастье 7,85 ± 6,31 7,91 ± 5,14 3,14 0,614 
Общий показатель  
фрустации/дискомфорта  

78,85±26,34 75,23 ± 14,3* 8,12 0,05 

СШ эмоционального  
дискомфорта 

22,7 ± 6,18 21,35 ± 6,61 3,21 0,502 

СШ достижения 21,65 ± 9,15 20,1 ± 6,2 1,24 0,633 
СШ комфорт 15,15 ± 6,52 16,1 ± 3,5 1,19 0,314 
СШ завышенная  
самооценка 

20,8 ± 8,87 20,3 ± 7,12 0,14 0,847 

 
Примечание: * – значимые различия между группами первичного ААП и 

не-ААП. 
 

В ходе исследования было обнаружено значимое снижение уровня 
депрессивных симптомов по ШДБ в динамике (p < 0,05). Зарегистрирован-
ный уровень фрустрации также в динамике показал значимые различия (p < 
0,05). Уровень эмоциональной неустойчивости у подростков с ААП после 
проведения ДПТ также снизился (p < 0,05). 
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Данные настоящего исследования имеют важное терапевтическое 
значение и могут быть использованы в коррекции паттернов ААП с целью 
развития осознанности, терпимости к дистрессу, регулирования эмоций, 
межличностной эффективности. Одним из важнейших результатов работы 
является выявление более высокого уровня депрессии по ШДБ у лиц с 
ААП по сравнению с группой контроля.  

Терапия, направленная на снижение интенсивности симптомов де-
прессии, в особенности ощущения безнадёжности и отчаяния, имеет важ-
ное значение для уменьшения случаев повторного ААП. Более ранние ис-
следования доказывают, что самоповреждение часто приводит к резкому 
снижению интенсивности депрессивных симптомов. Такие депрессивные 
симптомы не являются частью депрессивного синдрома, медикаментозное 
лечение в данном случае не будет эффективным. Тесная связь изучаемых в 
настоящей работе факторов с уровнем депрессии по ШДБ может означать, 
что эти факторы не просто составляют депрессивный синдром, а являются 
показателями генерализованного депрессивного состояния. Высокая сте-
пень распространения ассоциированных с ААП расстройств личности, в 
частности пограничного расстройства личности (ПРЛ), может быть причи-
ной некоторых различий между показателями группы с ААП и группы 
контроля. Страдающие ПРЛ лица могут испытывать и демонстрировать 
интенсивные симптомы депрессии в ответ на внешние события или внут-
реннее состояние психики, недостаточные, однако, для диагностирования 
большого депрессивного расстройства. Это должно влиять на выбор лече-
ния, так как обычно направленная на депрессию терапия не ориентирована 
на облегчение состояний лиц со стойким изменением личности.  

В работе выделены особенности протекания ААП у подростков, в 
части особенно сильных и сложных для переживания фрустраций, напри-
мер, связанных с завышенной самооценкой. Это говорит о необходимости 
уделять особое внимание на связанные с развитием факторы при лечении 
подростков с ААП. Повышенным показателем у подростков с ААП явля-
ется уровень эмоционального дискомфорта. Понятие эмоционального дис-
комфорта согласуется с понятием устойчивости к дистрессу в ДПТ. Дан-
ный вид терапии направлен на формирование и укрепление навыков эмо-
циональной устойчивости. Экспериментально зарегистрированный повы-
шенный уровень эмоционального дискомфорта у подростков подтверждает 
роль стрессоустойчивости в профилактике ААП. Показатели по субшкале 
эмоционального дискомфорта также связаны с наличием суицидальных 
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намерений, поэтому данная субшкала может быть инструментом прогно-
зирования суицида. 

В первую очередь навыки стрессоустойчивости связаны со способ-
ностью непредвзятого принятия как себя, так и текущей стрессовой ситуа-
ции, и переживания определенных эмоциональных состояний без попыток 
их изменить. Эти навыки называются «краткосрочными стратегиями вы-
живания» (Лайнен М., 1993) [10, с. 147]. ДПТ направлена на формирование 
четырех типов навыков: отвлечения, самоуспокоения, улучшения видения 
ситуации и понимания плюсов и минусов. Обнаруженный в ходе настоя-
щего исследования высокий уровень дискомфорта по причине слабой 
стрессоустойчивости и способности переживать эмоции у лиц с ААП по-
зволяет предположить, что улучшение этих способностей может иметь те-
рапевтическое значение для помощи подросткам в переживании кризиса 
без аутоагрессии. Похожим образом зарегистрированная низкая эмоцио-
нальная устойчивость в группах с ААП подтверждает принятую с ДПТ 
теоретическую концепцию самоповреждения как отражения нарушенной 
способности идентифицировать и регулировать эмоции. Развитие навыков 
эмоциональной регуляции направлено на снижение этого дефицита. Наи-
более сложными для переживания эмоциями для лиц с ААП оказались 
гнев и отвращение. Говоря о навыках эмоциональной регуляции, можно 
отметить, что подростки с самоповреждением в первую очередь нуждают-
ся в регулировании именно этих эмоций.  

У лиц с ААП был также обнаружен повышенный уровень сцеплен-
ности негативных эмоций. На основании этих данных таким пациентам 
можно рекомендовать психотерапию, направленную на работу с глубин-
ными первичными эмоциями, возникающими одновременно с более явно 
выраженными поверхностными эмоциями. Такая работа предполагает оп-
ределенный уровень осознанности глубинных эмоций. В большинстве 
случаев пациенты не обладают такой осознанностью. Детальный анализ 
эмоций и событий-триггеров является эффективной психотерапевтической 
практикой для самоосмысления и оценки собственных эмоций. Примером 
такой практики может служить анализ эмоциональных цепочек.  

Как уже говорилось, не у всех лиц с ААП диагностируются ассоции-
рованные расстройства личности, однако данное исследование выявило 
общий недостаток навыков, которыми занимается ДПТ, следовательно, эти 
навыки могут быть полезны в более широком контексте. Данная гипотеза 
представляет интерес для дальнейшего изучения.  
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Заключение 
Подводя итоги проведенного исследования уровня депрессии, эмо-

ций и устойчивости к фрустрации у подростков с ААП, можно отметить, 
что различие между уровнями устойчивости к фрустрации и дискомфорту 
в случаях первичного ААП в сравнении с контролем имеют свои особенно-
сти, что наглядно доказывают полученные нами результаты тестирования. 

Рассмотрение вопроса о наличии особенно сложных для пережива-
ния эмоций у подростков с ААП для целей установления взаимосвязи ко-
личества и интенсивности переживаемых ими вторичных негативных эмо-
ций в ответ на первичные (базовые) негативные эмоции (например, печаль 
в ответ на гнев) с первичным ААП показало наличие связи между эмоцио-
нальной и фрустрационной устойчивостью, не зависящей от уровня де-
прессии. Участники группы с ААП испытывали значительные сложности 
при переживании гнева и отвращения, а также показали более высокий 
уровень сцепленности негативных эмоций. 

По итогам тестирования была доказана эффективность метода ДПТ 
при коррекции депрессии, эмоций и устойчивости к фрустрации у подро-
стков с ААП. Было обнаружено значимое снижение уровня депрессивных 
симптомов по ШДБ в динамике. Зарегистрированный уровень фрустрации 
и эмоциональной неустойчивости у подростков с ААП после проведения 
ДПТ так же снизился. 
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Abstract. The increasing prevalence of auto-aggressive behavior (AAB) among 

adolescents is an important public health problem. The formation and repetition of 
AARP occurs under the influence of a number of psychological factors, such as de-
pression, despair, impulsivity, planning, being influenced by the impulse, the duration 
of the problem, the lack of problem solving skills and anger. The aim of this work is to 
study the role of emotions and the ability to experience stress and frustration in adoles-
cents with AAB. As part of the study, a study was also made of the influence of these 
factors on repeated AAB under conditions of control over the level of depression. The 
experimental group consisted of 45 patients aged 16 to 21 years, observed as a result 
of conscious intake of an excessive dose of drugs. The survey was conducted by pro-
viding participants with questionnaires to determine the level of depression, the ex-
perience of experiencing emotions and resistance to frustration and stress. The overall 
clinical control group included patients of the same age without a history of self-harm. 
An analysis was made of the relationship of factors and a comparison of indicators be-
tween groups with and without AAB, and between groups with primary and repeated 
episodes of AAB. The comparison results are presented and analyzed in terms of clini-
cal application. 

Key words: auto-aggressive behavior, emotions, resistance to frustration, dia-
lectical behavioral therapy, adolescence. 
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Введение 
Современные условия жизни, связанные с хроническим эмоциональ-

ным напряжением, приводят к росту количества больных сердечно-
сосудистыми заболеваниями [7]. Последние прочно удерживают первенст-
во во многих странах мира с развитой экономикой и приводят к ранней ин-
валидизации, прежде всего мужского населения работоспособного возрас-
та [7].  

Актуальность взаимовлияния психической и соматической состав-
ляющих, роли психологических факторов в формировании и развитии аг-
рессивного поведения, клиническом течении и прогнозе сердечно-
сосудистых заболеваний не вызывает сомнений [1]. Эти заболевания отно-
сятся к психосоматическим, а манифестация их симптоматики включает 
механизмы неотреагированной агрессиивной энергии. 

Необходимо учитывать, что при исследовании личностных особен-
ностей больных, которые страдают теми или иными заболеваниями, по-
прежнему остаётся открытым вопрос о том, являются ли выявленные осо-
бенности преморбидными качествам личности или же они представляют 
собой результат влияния заболевания на личность. 

Цель исследования – с помощью факторного анализа выявить веду-
щие индивидуально-психологические симптомокомплексы личностных 
свойств у больных со 2-й и 3-й стадиями гипертонической болезни для це-
лей их психологической и психотерапевтической коррекции. 
 

Материал и методы 
Для исследования психологических особенностей больных с гипер-

тонической болезнью с различными стратегиями поведения в конфликт-
ных ситуациях нами были обследованы две группы больных:  

первая группа – больные с гипертонической болезнью (ГБ) 2-й ста-
дии, 74 человека;  

вторая группа – больные с гипертонической болезнью (ГБ) 3-й ста-
дии, 73 человека. 

Средний возраст больных составил 46 ± 3,6 лет. Выборки были ран-
домизированы по полу, возрасту, психосоматическому статусу, коморбид-
ной патологии. 

Исследование индивидуально-психологических особенностей боль-
ных гипертонической болезнью 2-й и 3-й стадий осуществлялось с исполь-
зованием следующих психодиагностических методик: 
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− характерологический опросник по определению акцентуаций 
(К. Леонгард) [5]; 

− тест на выявление уровня тревожности (Ч. Спилбергер в модифи-
кации Ханина) [3]; 

− методика определения стрессоустойчивости и социальной адапта-
ции (Т. Холмс и Р. Раге) [2];  

− опросник по определению индекса агрессивности и враждебности 
(А. Басс и А. Дарки) [8]; 

− проективная методика исследования характерологических особен-
ностей личности «Hand-тест» (Э. Вагнер, Б. Брайклин, З. Пиотровский) [6];  

− Тест на выявление склонности к конфликтному поведению (То-
мас-Килманн, 1981, адаптирован Н.В. Гришиной) [4]. 

Для статистического анализа данных использовался факторный ана-
лиз с помощью пакеты программ SPSS Statistics, Statistica 12.0, Microsoft 
Excel.  

 
Результаты и их анализ 

Для выявления ведущих симптомокомплексов индивидуально-
психологических особенностей личности, включая агрессивность и страте-
гии поведения в конфликтных ситуациях у больных со 2-й и 3-й стадиями 
гипертонической болезни нами был использован многомерный факторный 
анализ методом главных компонент. Данный статистический метод позво-
лил сгруппировать и выделить наиболее значимые психодиагностические 
показатели индивидуально-психологических особенностей больных с раз-
личными стадиями гипертонической болезни. 

Факторный анализ индивидуально-психологических характеристик 
первой группы больных с гипертонической болезнью 2-й стадии позволил 
выделить 5 факторов с суммарной дисперсией, охватывающей 77,32 % по-
лученных показателей (табл. 1).  

В состав первого фактора F1 (Дп – 21,29 %) вошли 10 показателей, 
большая часть из которых принадлежат к тесту руки Э. Вагнера. Исходя из 
состава компонентов, вошедших в первый фактор F1, он был нами назван 
«Приспособление к социуму и подавление агрессии», ведущую роль в нём 
играют показатели теста руки Э. Вагнера («коммуникация», «аффектация», 
«зависимость», «страх»), относящиеся к категории ответов, указывающих 
на преобладание в поведении первой группы больных действий, направ-
ленных на приспособление к социальной среде, с незначительной вероят-
ностью проявления открытого агрессивного поведения. При этом в данной 
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группе больных могут проявляться элементы раздражения в виде готовно-
сти к проявлению негативных чувств в случае возникновения стрессовых 
ситуаций. Наличие в факторе пассивной копинг-стратегии «избегание» 
(тест Томаса–Килманна) подтверждает стремление данной группы боль-
ных к сдерживанию открытого проявления агрессии в поведении. 

 
Таблица 1 

Состав первого фактора группы больных с гипертонической болезнью 2 стадии 
 

Фактор и его  
факторный вес Переменные (показатели, тесты) Факторная 

нагрузка 
– коммуникация, тест руки Э. Вагнера 0,822 
– описание, тест руки Э. Вагнера 0,806 
– аффектация, тест руки Э. Вагнера 0,762 
– галлюцинации, тест руки Э. Вагнера 0,745 
– зависимость, тест руки Э. Вагнера 0,627 
– страх, тест руки Э. Вагнера 0,620 
– эксгибиционизм, тест руки Э. Вагнера 0,784 
– раздражение, методика Басса-Дарки 0,587 
– директивность, тест руки Э. Вагнера 0,554 

F1 (Дп – 21,29 %) 
«Приспособление  
к социуму  
и подавление  
агрессии» 

– избегание, тест Томаса–Килманна 0,504 
– ситуативная тревожность,  
   методика Спилбергера 

0,803 

– стрессоустойчивость, методика Холмса Раге 0,730 
– личностная тревожность,  
   методика Спилбергера 

0,692 

– возбудимый тип акцентуации, методика   
   акцентуаций характера К. Леонгарда 

-0,657 

F2 (Дп – 18,78 %) 
«Тревожность» 

– тревожный тип акцентуации, методика  
   акцентуаций характера К. Леонгарда 

0,590 

– физическая агрессия, опросник А. Басса  
   и А. Дарки 

0,715 

– индекс агрессии, опросник А. Басса  
   и А. Дарки 

0,640 

F3 (Дп – 15,27 %) 
«Внешняя  
агрессия» 

– отказ от ответа, тест руки Э. Вагнера –0,539 
– напряжение, тест руки Э. Вагнера 0,502 F4 (Дп – 12,88 %) 

«Напряжение» – циклотимная акцентуация, методика  
   акцентуаций характера К. Леонгарда 0,501 

– приспособление, тест Томаса-Килманна 0,766 F5 (Дп – 8,49 %) 
«Амбивалентность» – конкуренция, тест Томаса-Килманна –0,753 

 
В состав второго по значимости фактора F2 (Дп – 18,78 %) вошли 

преимущественно показатели, связанные с тревожностью и стрессоустой-
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чивостью (см. табл. 1), в частности, ситуативная и личностная тревожность 
(методика Спилбергера), тревожный тип акцентуации характера (методика 
К. Леонгарда). Два других показателя связаны с возбудимыми чертами ха-
рактера и пороговой стрессоустойчивостью (281,67 балла, средний показа-
тель в группе), близкой к низким показателям, что в целом указывает на 
высокие внутреннее психологическое напряжение и тревожность в рас-
сматриваемой группе больных. Исходя из вышесказанного и преобладания 
в факторе показателей тревожности (3 из 5), второй фактор был нами на-
зван фактором «тревожность». 

В состав третьего по значимости фактора F3 (Дп – 15,27 %) вошли 
преимущественно показатели, связанные с агрессивным поведением (см. 
табл. 1). На первом и втором местах в третьем факторе F3 присутствуют 
показатель «физическая агрессия» и интегральный показатель агрессивно-
сти «индекс агрессии» из состава опросника А. Басса и А. Дарки. В свою 
очередь, «индекс агрессии» включает в себя показатели шкал «физическая 
агрессия», «раздражение», «вербальная агрессия», указывающие на преоб-
ладании в поведении исследуемой группы больных проявлений открытой 
внешней агрессии как на вербальном, так даже и на физическом уровне, 
что также косвенно свидетельствует об их высоком внутреннем напряже-
нии, выливающемся на окружающих в виде агрессивных актов. Присутст-
вие в составе факторов показателя «отказ от ответов» теста руки Э. Вагне-
ра может указывать на стремление к сдерживанию агрессивных проявле-
ний в рассматриваемой группе больных с гипертонической болезнью 2-й 
стадии. Исходя из вышесказанного, третий фактор F3 нами был назван 
фактором «внешней агрессии». 

В состав четвёртого по значимости фактора F4 (Дп – 12,88 %) вошли 
показатели, связанные с перепадами настроения и напряжённым состояни-
ем (см. табл. 1). Внутреннее напряжение в четвёртом факторе связано с 
частыми периодическими сменами настроения, чередующимися гипертим-
ными и дистимными состояниями, что отражается на поведении второй 
группы больных в плане частой смены манеры общения с окружающими, 
фазы активности и повышенной говорливости сменяются состоянием по-
давленности, молчаливости, раздражительности и гневливости, что приво-
дит к конфликтному поведению и провоцированию дополнительных нега-
тивных переживаний, общей внутренней напряжённости. Исходя из этого, 
данный фактор мы назвали «напряжение», т. к., по нашему мнению, имен-
но эта личностная характеристика является ведущей в рассматриваемом 
факторе. 

 50



В состав пятого по значимости фактора F5 (Дп – 8,49 %) вошли пока-
затели, также связанные с использованием амбивалентных копинг-
стратегий «приспособление» и «конкуренция», выявляемых с помощью те-
ста Томаса–Килманна (см. табл. 1). Преобладание в поведении копинг-
стратегии «приспособление» предполагает ущемление собственных инте-
ресов ради интересов других, тогда как «конкуренция» предполагает 
стремление к удовлетворению в первоочередном порядке собственных ин-
тересов в ущерб интересам окружающих. В целом можно говорить о про-
должении циклотимических тенденций в поведении больных второй груп-
пы, только в данном случае проявляющихся в первую очередь во взаимо-
действии с окружающими. В связи с вышесказанным пятый фактор F5 на-
ми был назван «амбивалентность». 

Далее нами был проведён факторный анализ индивидуально-
психологических характеристик третьей группы больных с гипертониче-
ской болезнью 3-й стадии, в результате были выделены 5 факторов с сум-
марной дисперсией, охватывающей 68,93 % полученных показателей 
(табл. 2).  

В состав первого фактора F1 (Дп – 20,81 %) вошли 9 показателей, 
относящихся к тесту руки Э. Вагнера. Так же, как и у больных второй 
группы (с гипертонической болезнью 2-й стадии), рассмотренных ранее, у 
больных третьей группы (с гипертонической болезнью 3-й стадии) в пер-
вый, наиболее весомый фактор вошли показатели «описания», «страха», 
«аффектации», «коммуникации» и «зависимости», указывающие на стрем-
ление данной группы больных к приспособлению и адаптации к социаль-
ной среде и малой вероятности агрессивного поведения. Вместе с тем в 
первом факторе F1 третьей группы больных присутствуют категории «ди-
рективность», «эксгибиционизм», «галлюцинации» и «активные безличные 
ответы», свидетельствующие о стремлении к демонстративному поведе-
нию, активности, управлению окружающими на основе своих представле-
ний, зачастую не совсем соответствующих реальности. Поэтому можно 
предполагать доминирование в третьей группе больных манипулятивного 
поведения, когда, с одной стороны, демонстрируется стремление к приспо-
соблению к окружающим, но, с другой стороны, присутствует стремление 
управлять происходящим и быть в центре внимания окружающих. Поэто-
му данный фактор мы назвали «манипулятивеное поведение». 

 
 
 

 

 51



                                                                                                                        Таблица 2 
Состав первого фактора группы больных с гипертонической болезнью 3 стадии 

 
Фактор и его  
факторный вес 

Переменные (показатели, тесты) Факторная 
нагрузка 

– описание, тест руки Э. Вагнера  0,867 
– галлюцинации, тест руки Э. Вагнера 0,853 
– эксгибиционизм, тест руки Э. Вагнера  0,785 
– страх, тест руки Э. Вагнера 0,746 
– аффектация, тест руки Э. Вагнера  0,744 
– активные безличные ответы, тест руки  
   Э. Вагнера 

0,698 

– зависимость, тест руки Э. Вагнера 0,655 
– директивность, тест руки Э. Вагнера 0,629 

F1 (Дп – 20,81 %) 
«Манипулятивное 
поведение» 

– коммуникация, тест руки Э. Вагнера 0,628 
– экзальтированный тип акцентуации, методика  
   акцентуаций характера К. Леонгарда 

–0,831 

– гипертимный тип акцентуации, методика  
   акцентуаций характера К. Леонгарда 

–0,729 

– демонстративный тип акцентуации, методика  
   акцентуаций характера К. Леонгарда 

–0,671 

– тревожный тип акцентуации, методика  
   акцентуаций характера К. Леонгарда 

0,649 

– возбудимый тип акцентуации, методика  
   акцентуаций характера К. Леонгарда 

–0,629 

– избегание, тест Томаса-Килманна 0,614 
– личностная тревожность, методика 
   Спилбергера 

0,584 

– стрессоустойчивость, методика Холмса Раге 0,566 

F2 (Дп – 19,12 %) 
«Акцентуирован-
ность и тревож-
ность» 

– ситуативная тревожность, методика  
   Спилбергера 

0,505 

– пассивные безличные ответы, тест руки  
   Э. Вагнера 

-0,665 

– вербальная агрессия, методика А. Басса  
   и А. Дарки 

0,653 

– напряжение, тест руки Э. Вагнера –0,649 

F3 (Дп – 12,50 %) 
«Внешняя  
вербальная  
агрессия» 

– индекс агрессии, методика А. Басса и А. Дарки 0,624 
– конкуренция, тест Томаса-Килманна 0,797 
– компромисс, тест Томаса-Килманна –0,583 
– сотрудничество, тест Томаса-Килманна –0,561 

F4 (Дп – 9,45 %) 
«Сотрудничество  
и педантизм» 

– педантичная акцентуация, методика акцентуа-
ций характера К. Леонгарда 

–0,528 

– увечность, тест руки Э. Вагнера –0,768 
– физическая агрессия, методика А. Басса  
   и А. Дарки 

0,572 
F5 (Дп – 7,05 %) 
«физическая 
ущербность  
и агрессивность» – приспособление, тест Томаса-Килманна –0,566 
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В состав второго по значимости фактора F2 (Дп – 19,12 %) вошли 9 
показателей, связанных с акцентуациями, тревожностью, стрессоустойчи-
востью и пассивным типом копинг-поведения (см. табл. 2). Исходя из со-
става второго фактора F2, у больных третьей группы можно отметить вы-
сокую лабильность психики, легкомысленность и повышенную актив-
ность, стремление командовать окружающими, быть на виду, занимать ис-
ключительное положение (акцентуации «экзальтированность», «гипертим-
ность», «демонстративность», имеющие наибольший вес в факторе). При 
этом присутствуют «тревожный» и «возбудимый» типы акцентуаций, ука-
зывающие на импульсивность, раздражительность и вспыльчивость, кото-
рые могут сопровождаться чувством неуверенности в себе, неполноценно-
сти и повышенной тревожности.  

Тревожность в данном факторе F2 играет также значимую роль, по-
скольку о её высоком уровне свидетельствуют показатели тревожной ак-
центуации методики К. Леонгарда, личностной и ситуативной тревожности 
по методике Спилбергера при пороговом (ближе к низкому) уровне стрес-
соустойчивости (266) по методике Холмса. При этом значимую роль в 
факторе играет копинг-стратегия «избегание», указывающая на отсутствие 
стремления к кооперации с другими и активного стремления к достижению 
собственных целей. В целом состав второго фактора F2 носит достаточно 
противоречивый характер, поэтому нами было подобрано ему название в 
соответствии с ведущими показателями – «акцентуированность и тревож-
ность». 

В состав третьего по значимости фактора F3 (Дп – 12,5 %) вошли 4 
показателя, связанные в большей степени с агрессивным поведения (см. 
табл. 2). Прежде всего в третьем факторе F3 обращает на себя внимание 
присутствие двух показателей методики А. Басса и А. Дарки «вербальная 
агрессия» и интегральный показатель «индекс агрессивности», включаю-
щий в себя показатели шкал «физическая агрессия», «раздражение», «вер-
бальная агрессия» указывающие на преобладании в поведении третьей 
группы больных проявлений открытой внешней агрессии, как на вербаль-
ном, так и на физическом уровне, что также косвенно свидетельствует об 
их высоком внутреннем напряжении, выливающемся на окружающих в 
виде агрессивных актов. На напряжение указывает присутствие в факторе 
показателей «напряжение» и «пассивные безличные ответы» теста руки Э. 
Вагнера. В целом, исходя из вышеприведённых характеристик, третий 
фактор F3 нами был назван «внешняя вербальная агрессия», по наиболее 
выделяющемуся показателю фактора. 
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В состав четвёртого по значимости фактора F4 (Дп – 9,45 %) вошли 4 
показателя, связанные преимущественно с копинг-стратегиями больных 
третьей группы (см. табл. 2). Состав четвёртого фактора F4 представлен 
тремя копинг-стратегиями «конкуренция», «компромисс» и «сотрудниче-
ство» полученными с помощью теста Томаса–Килманна. Данные страте-
гии по своей направленности противоположно направленны, т. к. «конку-
ренция» предполагает преследование собственных интересов в ущерб ин-
тересам других, а «компромисс» и «сотрудничество» предполагают поиск 
вариантов и альтернатив, полностью удовлетворяющих интересы всех 
взаимодействующих сторон. Кроме того, в рассматриваемый фактор вошёл 
«педантичный» тип акцентуации по методике К. Леонгарда, что указывает 
на ригидные черты характера, инертность психических процессов, зацик-
ленности и долгом переживании травмирующих событий. Такие люди ха-
рактеризуются большей пассивностью, стремлением во всём к порядку, 
пунктуальности, добросовестности, самокритике и формализму. Поэтому, 
исходя из вышеприведённого анализа состава четвёртого фактора F4, для 
него нами было предложено название «сотрудничество и педантизм», в со-
ответствии с ведущими показателями фактора. 

В состав пятого по значимости фактора F5 (Дп – 7,05 %) вошли 3 по-
казателя, связанные с агрессивностью, чувством физической неадекватно-
сти и стремлением к приспособлению больных третьей группы (см. табл. 
2). Показатель «увечность» теста руки Э. Ванера отражает чувства боль-
ных третьей группы, связанные с переживанием физической неадекватно-
сти, деформированности и ущербности, что, по всей видимости, является 
проекцией внутренних переживаний своей болезни. По всей видимости, 
данное чувство может быть связано с использованием физической силы в 
спорных ситуациях, на что указывает показатель «физическая агрессия» 
методики А. Басса и А. Дарки. Данные показатели вступают в противоре-
чие с использованием копинг-стратегии «приспособление» теста Томаса–
Килманна, говорящей о принесении в жертву собственных интересов ради 
другого, хотя, возможно, именно этим «жертвованием» обосновывается 
возможность применения физической агрессии при необходимости. Исхо-
дя из этого, данному фактору было дано название «физическая ущербность 
и агрессивность». 

Далее мы анализировали качественный состав выявленных факторов 
у больных с гипертонической болезнью 2-й и 3-й стадий. Результаты пред-
ставлены в табл. 3. 

 
 

 54



                                                                                                                           Таблица 3 
Качественный состав факторов больных с гипертонической болезнью  

2-й и 3-й стадий 
 

Фактор и его факторный вес 
больных с гипертонической болезнью 

2-й стадии 
больных с гипертонической болезнью 

3-й стадии 
F1 «Приспособление к социуму  
и подавление агрессии»,  
10 переменных, ДП –21,29 % 

F1 «Манипулятивное поведение»,  
9 переменных, ДП – 20,81 % 

F2 «Тревожность»,  
5 переменных, ДП – 18,78 % 

F2 «Акцентуированность и тревож-
ность», 9 переменных, ДП – 19,12 %  

F3 «Внешняя агрессия», 
3 переменные, 15,27 % 

F3 «Внешняя вербальная агрессия»,  
4 переменные, ДП – 12,5 % 

F4 «Напряжение», 
2 переменные, 12,88 % 

F4 «Сотрудничество и педантизм»,  
9 переменных, ДП – 9,45 %  

F5 «Амбивалентность», 
2 переменные, 8,49 % 

F5 «Физическая ущербность и агрессив-
ность», 4 переменные, ДП – 7,05 % 

Суммарная дисперсия –77,32 % Суммарная дисперсия – 68,93 % 
 
Факторная структура показателей у больных второй группы (с ги-

пертонической болезнью 3-й стадии) оказывается менее интегрированной 
и охватывает меньшее количество психодиагностических показателей, что 
указывает на их более разнородную и противоречивую структуру.  

Таким образом, структура факторов индивидуально-психологичес-
ких показателей у больных гипертонической болезнью 2-й и 3-й стадиями 
достаточно схожа и указывает на значимое влияние подавляемой агрес-
сивности и тревожности на их текущее поведение и отношения с окру-
жающими. Можно предположить существенный вклад данных индивиду-
ально-психологических характеристик больных в возникновение и разви-
тие у них сердечно-сосудистых заболеваний как результат использования 
дезадаптивных стратегий поведения в конфликтных ситуациях. 

В целом факторный анализ индивидуально-психологических показа-
телей у больных с различными стадиями гипертонической болезни позво-
лил выявить наиболее значимые психодиагностические конструкты (сим-
птомокомплексы личностных свойств), детерминирующие их текущее пси-
хологическое состояние, что необходимо учитывать при выборе методов 
психологической коррекции и психотерапевтического лечения.  

 
Выводы 

1. Факторная структура индивидуально-психологических показате-
лей больных с гипертонической болезнью 2-й стадии свидетельствует об 
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их подавленной агрессивности, повышенной тревожности и сниженной 
стрессоустойчивости при доминировании пассивных стратегий поведения 
в конфликтных ситуациях и  накоплении внутреннего напряжения.  

2. Факторная структура индивидуально-психологических показате-
лей больных с гипертонической болезнью 3-й стадии во многом схожа с 
факторной структурой индивидуально-психологических показателей боль-
ных с гипертонической болезнью 2-й стадии, что свидетельствует о преоб-
ладании у них схожих психических состояний, при этом обращает на себя 
внимание проявляющееся у них ощущение собственной ущербности, более 
низкой стрессоустойчивости и более высокой тревожности при стремле-
нии манипулировать окружающими с использованием своей болезни и аг-
рессивных выпадов на вербальном уровне. 

3. Общие результаты факторного анализа индивидуально-психологи-
ческих характеристик больных с различными стадиями гипертонической 
болезни убедительно свидетельствуют о влиянии на текущее психическое 
состояние повышенного уровня сдерживаемой агрессии, высокого уровня 
ситуативной и личностной тревожности, а также преобладании негативных 
стратегий поведения в конфликтных ситуациях. Это необходимо учиты-
вать в качестве психокоррекционных (психотерапевтических) «мишеней» 
при выборе методов психологической коррекции и психотерапевтического 
лечения.  
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Abstract. The results of a factor analysis of the individual psychological char-

acteristics of patients with various stages of hypertension are presented. Using multi-
variate factor analysis, leading psychodiagnostic indicators (factors, symptom com-
plexes) were identified, including aggressiveness and behavioral strategies in conflict 
situations in patients with stages 2 and 3 of hypertension. Based on this, it was con-
cluded that it is advisable to use symptom complexes of personal properties (factors) 
as psychotherapeutic and psychocorrectional «targets». 
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Проведено изучение качества жизни и смысложизненных ориентаций у 

ликвидаторов последствий аварии (ЛПА) на Чернобыльской АЭС (ЧАЭС) с со-
матической (терапевтической) патологией. Результаты исследования свидетель-
ствуют об общем снижении физического, эмоционального и социального функ-
ционирования у ЛПА на ЧАЭС с соматической патологией. По сравнению с кон-
трольной группой у ЛПА на ЧАЭС также отмечено достоверное снижение инте-
реса к жизни, ее эмоциональной насыщенности, снижение локус контроля – Я 
как веры в собственные силы. Однако другие важные смысложизненные ориен-
тации у ЛПА на ЧАЭС соответствуют смысложизненным ориентациям практи-
чески здоровых мужчин аналогичного возраста и отражают наличие целей в 
жизни, удовлетворенность жизнью и самореализацией, управляемость жизнью и 
ее сознательным контролем.  
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Введение 
Крупномасштабная радиационная авария на Чернобыльской атомной 

электростанции (ЧАЭС) в 1986 г. выдвинула проблему сохранения здоро-
вья пострадавших и определила высокую актуальность оказания доступ-
ной медицинской помощи и мониторинга психологического состояния по-
страдавших [1]. Одной из основных групп риска среди пострадавших в 
аварии на Чернобыльской АЭС, являются непосредственные участники 
ликвидации последствий аварии (ЛПА) на Чернобыльской атомной элек-
тростанции (ЧАЭС): военнослужащие, сотрудники МВД России, граждан-
ский персонал, командированный в зону катастрофы для ликвидации ее 
последствий [1].  

По данным Национального радиационно-эпидемиологического реги-
стра, в 2015 г. категория пострадавших в аварии на ЧАЭС составляла 
710 697 человек, среди которых 197 123 ликвидатора последствий аварии 
[2]. 

По данным С.С. Алексанина с соавторами [1], состояние здоровья 
ЛПА на ЧАЭС характеризуется высоким уровнем соматической (терапев-
тической) патологии, преимущественно кардиологического и гастроэнте-
рологического профиля. Эта патология детерминирует высокие уровни 
психосоматических нарушений, снижение качества жизни и изменение 
структуры личностных ценностей.  

В ситуации хронической соматической патологии вся система жиз-
недеятельности человека претерпевает существенные изменения, что не-
посредственно отражается на его физическом и эмоциональном состоянии 
и удовлетворенности жизнью, а также на ценностно-мотивационной сфере 
личности.  

Целью исследования явилось сравнение показателей качества жизни 
и смысложизненных ориентаций у ликвидаторов последствий аварии на 
ЧАЭС и практических здоровых лиц контрольной группы.  

 
Материал и методы 

Исследование проводилось на базе клинических отделов (отделений) 
терапевтического профиля многопрофильных клиник № 1 и № 2 Всерос-
сийского центра экстренной и радиационной медицины им. А.М. Никифо-
рова МЧС России. Обследован 101 ликвидатор последствий аварии на 
ЧАЭС, которые поступили в плановом порядке для оказания специализи-
рованной медицинской помощи в стационарных условиях с терапевтиче-
ской патологией (болезни системы кровообращения (ишемическая болезнь 
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сердца, цереброваскулярные болезни, атеросклероз и др.), болезни пище-
варительной системы (язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки, гаст-
родуоденит, диспепсия, хронический панкреотит, хронический холецистит 
и др.), болезни нервной системы (дисциркуляторная энцефалопатия, деге-
неративно-дистрофическое заболевание позвоночника), болезни эндокрин-
ной системы (сахарный диабет), болезни органов дыхания (ХОБЛ) и др.). 
Средний возраст пациентов: 65,2 ± 0,7 лет. 

Качество жизни (КЖ) оценивали с помощью опросника «SF-36» [3, 
6], применяли адаптированную российскую версию опросника [3]. «SF-36» 
включает 36 вопросов, сгруппированных в 8 шкал. Шкалы опросника оце-
нивают физическое функционирование, способность справляться с физи-
ческими нагрузками, выраженность ограничений в повседневной деятель-
ности из-за физического и эмоционального состояния, интенсивность бо-
ли, социальное функционирование, психическое здоровье, энергичность, 
общее состояние здоровья (физическое и психологическое). Показатели 
каждой шкалы варьируют между 0 и 100 баллами, где 100 баллов соответ-
ствуют полному здоровью. Результаты представляются в виде оценок в 
баллах по 8 шкалам, составленных таким образом, что более высокая 
оценка указывает на более высокий уровень КЖ. 

Смысложизненные ориентации оценивали с помощью теста «Смыс-
ложизненные ориентации (СЖО)» Д.А. Леонтьева [4], который включает 
20 вопросов, отражающих общий показатель осмысленности жизни и 5 от-
дельных смысложизненных ориентаций (5 субшкал): «цели в жизни», «ин-
терес к жизни», «удовлетворенность жизнью», «локус контроля – Я» (соб-
ственные силы) и «локус контроля – Жизнь» (управляемость жизни). 

Статистическую обработку данных проводили с помощью программ 
Microsoft Office Excel 2010, SPSS for Windows Version 22.0. Применялись 
вариационный анализ (вычисление и описание средних значений (М) и 
ошибок среднего арифметического (m) [5], а также их сравнение по t-
критерию Стьюдента для разновеликих несвязанных выборок). 

 
Результаты и их обсуждение 

Полученные нами с помощью опросника «Качество жизни» данные 
по ЛПА на ЧАЭС приведены в табл. 1. В качестве контрольной группы мы 
использовали данные, полученные А.А. Новиком и Т.И. Ионовой [6] на 
репрезентативной выборке мужчин из числа здорового населения г. Санкт-
Петербурга, приведенные В.И. Евдокимовым с соавторами [3]. 
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                                                                                                            Таблица 1 
Показатели теста «Качество жизни» у ЛПА на ЧАЭС и здоровых лиц (M ± m) 

 

Качество жизни 

ЛПА на ЧАЭС 
с соматической
патологией 

(n = 101) 

Контрольная 
группа,  

здоровые лица 
(n = 895) 

 
р < 

Физическое функционирование (ФФ) 59,6 ± 2,5 83,7 ± 0,6 0,01 
Ролевое функционирование, обуслов-
ленное физическим состоянием (РФФ) 

33,5 ± 3,7 70,5 ± 1,9 0,01 

Интенсивность боли (ИБ) 48,1 ± 2,0 69,4 ± 1,1 0,01 
Общее состояние здоровья (ОЗ) 47,3 ± 1,6 57,5 ± 1,2 0,05 
Жизненная активность (ЖА) 51,9 ± 1,9 60,1 ± 1,0 0,05 
Социальное функционирование (СФ) 46,4 ± 1,2 71,6 ± 1,1 0,001 
Ролевое функционирование, обуслов-
ленное эмоциональным состоянием 
(РФЭ) 

48,7 ± 4,1 70,9 ± 1,9 0,01 

Психическое здоровье (ПЗ) 63,0 ± 1,6 61,8 ± 0,9 – 
 

У ЛПА на ЧАЭС отмечается в сравнении с лицами контрольной 
группы значительное ухудшение по показателям: «физическое функцио-
нирование» (р < 0,01), «ролевое функционирование, обусловленное физи-
ческим состоянием» (р < 0,01), «интенсивность боли» (р < 0,01), «общее 
состояние здоровья» (р < 0,05), «жизненная активность» (р < 0,05), «соци-
альное функционирование» (р < 0,001), «ролевое функционирование, обу-
словленное эмоциональным состоянием» (р < 0,01). Из-за ухудшения об-
щего состояния здоровья и выраженного болевого синдрома у пациентов 
снижается толерантность к физическим нагрузкам, связанным с обычной 
жизнедеятельностью, таким как ходьба, поднятие незначительных тяже-
стей или подъем по лестнице. Физическое состояние начинает ограничи-
вать повседневную жизнедеятельность пациентов. Снижение показателей 
этих шкал свидетельствует о том, что пациенты из числа ЛПА на ЧАЭС 
испытывают физические ограничения на фоне снижения жизненной ак-
тивности и ухудшения состояния здоровья, что обусловлено их соматиче-
ской патологией и психологическим состоянием. 

Следовательно, результаты сравнения показателей качества жизни по 
тесту «SF-36» у ЛПА на ЧАЭС и лиц контрольной группы свидетельствует 
об общем снижении физического, эмоционального и социального функ-
ционирования у ЛПА на ЧАЭС. 

Автор теста «Смысложизненные ориентации» («СЖО») известный 
психолог Д.А. Леонтьев отмечает, что показатели теста не имеют устойчи-
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вых связей с полом, возрастом, уровнем образования, IQ, религиозностью 
и доходом. Тем не менее Д.А. Леонтьев предлагает рассматривать показа-
тели теста «СЖО» здоровых людей с учетом гендерных различий, т. е. от-
дельно у мужчин и женщин. В нашем исследовании отбор участников по 
гендерному признаку не проводился, но т. к. ЛПА на ЧАЭС в абсолютном 
большинстве мужчины, у нас есть возможность сравнить их с выборкой 
психически здоровых мужчин [4]. 

Анализ показателей теста «СЖО» у ЛПА на ЧАЭС и лиц контрольной 
группы представлены в табл. 2. 

 
                                                                                                                     Таблица 2 

Результаты сравнения смысложизненных ориентаций  
у ЛПА на ЧАЭС  и лиц контрольной группы (M ± m) 

 

Смысложизненные 
Ориентации (СЖО) 

ЛПА  
на ЧАЭС 
(n = 101) 

Контрольная 
группа 

(n = 100) 
р < 

Цели в жизни (наличие целей) 32,74 ± 0,61 32,90 ± 0,59 – 

Процесс (эмоциональная насыщенность 
жизни, интерес к жизни) 29,00 ± 0,55 31,09 ± 0,44 0,05 

Результативность (удовлетворённость 
самореализацией, жизнью) 26,21 ± 0,53 25,46 ± 0,43 – 

Локус контроля – Я (Я – хозяин жизни, 
собственные силы) 20,10 ± 0,40 21,13 ± 0,39 0,05 

Локус контроля – Жизнь (управляемость 
жизни) 30,16 ± 0,64 30,14 ± 0,58 – 

Общий показатель СЖО 99,26 ± 1,49 103,10 ± 1,53 0,05 

 
У ЛПА на ЧАЭС отмечается в сравнении с лицами контрольной 

группы изменения по трем показателям: «процесс» (р < 0,05), «локус кон-
троля – Я» (р < 0,05) и «общий показатель СЖО» (р < 0,05). 

Следовательно, по сравнению с контрольной группой у ЛПА на ЧА-
ЭС отмечено достоверное снижение интереса к жизни, ее эмоциональной 
насыщенности, а также  снижение локус контроля – Я как веры в собст-
венные силы и интегрального показателя СЖО. Однако другие важные 
смысложизненные ориентации у ЛПА на ЧАЭС соответствуют смысло-
жизненным ориентациях практических здоровых мужчин аналогичного 
возраста и отражают наличие целей в жизни, удовлетворенность жизнью и 
самореализацией, управляемость жизнью и ее сознательным контролем.  
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Заключение 
Важными критериями качества жизни и удовлетворенности ею яв-

ляются самооценка состояния здоровья, его физического и психологиче-
ского компонентов, удовлетворенности определенными сторонами жизни, 
а также смысложизненные ориентации как ценности жизни.  

У ЛПА на ЧАЭС отмечено в сравнении с лицами контрольной груп-
пы значительное и статистически достоверное ухудшение по показателям: 
«физическое функционирование», «ролевое функционирование, обуслов-
ленное физическим состоянием», «интенсивность боли», «общее состояние 
здоровья», «жизненная активность», «социальное функционирование», 
«ролевое функционирование, обусловленное эмоциональным состоянием». 
Из-за ухудшения общего состояния здоровья и болевого синдрома у паци-
ентов снижена толерантность к физической нагрузке, связанной с обычной 
жизнедеятельностью (ходьба, поднятие незначительных тяжестей, подъем 
по лестнице). Физическое состояние ограничивает повседневную жизне-
деятельность ЛПА на ЧАЭС, которые испытывают физические ограниче-
ния на фоне снижения жизненной активности и ухудшения состояния здо-
ровья, что обусловлено их соматической патологией и психологическим 
состоянием. 

По сравнению с контрольной группой у ЛПА на ЧАЭС отмечено до-
стоверное снижение интереса к жизни, ее эмоциональной насыщенности, а 
также снижение локус контроля – Я как веры в собственные силы и инте-
грального показателя выраженности смысложизненных оринтаций. Однако 
другие важные смысложизненные ориентации у ЛПА на ЧАЭС соответст-
вуют смысложизненным ориентациях практических здоровых мужчин 
аналогичного возраста и отражают наличие целей в жизни, удовлетворен-
ность жизнью и самореализацией, управляемость жизнью и ее сознатель-
ным контролем.  
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Abstract. A study of the quality of life and meaningful life orientations were 
studied in liquidators of the consequences of the accident at the Chernobyl nuclear 
power plant with somatic pathology in comparison with the control group. The results 
of the study indicate a general decrease in the physical, emotional and social function-
ing in the liquidators with somatic pathology. Compared with the control group, the 
liquidators also showed a significantly decreased interest in life, its emotional satura-
tion, and weaker internal locus of control as their belief in own strength. However, 
other important meaningful life orientations of the liquidators are similar to that of 
healthy men of the same age and reflect the existence of goals in life, satisfaction with 
life and self-realization, life controllability, and conscious control over of life. 

Key words: quality of life, liquidators of the consequences of the accident, 
meaningful life orientation, Chernobyl NPP. 
 

References 
1. 30 let posle Chernobylya: patogeneticheskie mekhanizmy formirovaniya 

somaticheskoj patologii, opyt medicinskogo soprovozhdeniya uchastnikov likvidacii 
posledstvij avarii na Chernobylskoj atomnoj elektrostancii: monografiya [30 years af-
ter Chernobyl: pathogenetic mechanisms of formation of somatic pathology, medical 
support of participants in elimination of consequences of accident at Chernobyl nu-
clear power plant: monograph]. Еd. : S.S. Aleksanina. Sankt-Peterburg. 2016. 506 р. 
(In Russ.) 

2. Medicinskie radiologicheskie posledstviya Chernobylya: prognoz i faktiches-
kie dannye spustya 30 let [Medical radiological consequences of Chernobyl: forecast 
and actual data after 30 years].Ed. : V.K. Ivanova, A.D. Kaprina. Moskva. 2015. 450 
р. (In Russ.) 

3. Evdokimov V.I., Esaulenko I.E., Gubina O.I. Kachestvo zhizni: ocenka i sys-
temnyj analiz [Quality of life: assessment and system analysis]. Voronezh. 2007. 242 
р. (In Russ.) 

4. Leontev D.A. Test smyslozhiznennyh orientacii (SZHO) [Test of Meaning 
Orientation (SMO)]. Moskva. 2000. 18 р. (In Russ.) 

5. Sidorenko E.V. Metody matematicheskoj obrabotki v psihologii [Methods of 
mathematical processing in psychology Methods of mathematical processing in psy-
chology]. Sankt-Peterburg. 2007. 350 р. (In Russ.) 

6. Novik A.A., Ionova T.I. Rukovodstvo po issledovaniyu kachestva zhizni v 
medicine [Guide to Research of Quality of Life in Medicine]. Ed. : YU.L. Shevchen-
ko. Moskva. 2007. 320 р. (In Russ.) 

7. Afanaseva E.V. Ocenka kachestva zhizni, svyazannogo so zdorovem [Qual-
ity of life assessment related to health]. Kachestvennaya klinicheskaya praktika [High-
quality clinical practice]. 2010. N 1. Рр. 36–38. (In Russ.) 

 
Received 10.03.2020 
 
For citing. Aleksanin S.S., Rybnikov V.Yu., Sannikov M.V., Savel'eva M.V. 

Kachestvo zhizni i smyslozhiznennye orientacii u likvidatorov posledstvij avarii na 
Chernobyl'skoj AES v otdalennom periode. Vestnik psikhoterapii. 2020. N 73. Pp. 59–
67. (In Russ.)   

 66



Aleksanin S.S., Rybnikov V.Yu., Sannikov S.S., Savelyeva M.S. The quality of 
life and meaningful life orientations in liquidators of the consequences of the Chernobyl 
accident in the distant period. The Bulletin of Psychotherapy. 2020. N 73. Pp. 59–67. 
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ЭКЗИСТЕНЦИАЛЬНЫЕ ОСНОВЫ СУИЦИДАЛЬНОГО  

И САМОПОВРЕЖДАЮЩЕГО ПОВЕДЕНИЯ ПОДРОСТКОВ 
 

Национальный медицинский исследовательский центр психиатрии и наркологии 
имени В.П. Сербского (Россия, Москва, Кропоткинский пер., д. 23) 

 
В статье рассматриваются экзистенциальные предпосылки для формиро-

вания аутоагрессивного поведения подростков. Раскрываются основные возрас-
тные вопросы в младшем и старшем подростковом возрасте в контексте концеп-
ции фундаментальных экзистенциальных мотиваций. Приводятся данные иссле-
дования особенностей экзистенциальных переживаний подростков (13–17 лет) с 
высокими рисками аутоагрессии. Выявлены особенности подростков с аутоаг-
рессией: переживание незащищенности, отсутствия ценности собственной лич-
ности и включения в значимые социальные связи. Приводятся примеры индиви-
дуальных описаний подростками собственных экзистенциальных переживаний и 
возникающих на их фоне суицидальных мыслей. Даются рекомендации для пре-
венции подростковой аутоагрессии с использованием экзистенциальных подхо-
дов к личности. 

Ключевые слова: аутоагрессия, суицидальное поведение, самоповреж-
дающее поведение, подростковый кризис, экзистенциальные переживания. 

 
Кризис подросткового возраста рассматривается как сосредоточие 

психологических и личностных проблем. Наряду с масштабной эндокрин-
ной и физиологической перестройкой в организме происходят существен-
ные психологические изменения. По сравнению с другими кризисами дет-
ства подростковый отличается возникновением иной точки отсчета – внут-
ренней, субъектной: самосознание, саморефлексия как новообразования 
возраста открывают перед подростком иное понимание мира и себя само-
го. Изменение собственного тела, эмоциональных и поведенческих реак-
ций, требующие осознания и формирования самоотношения и самоприня-
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тия, сопровождаются новыми требованиями социума к подростку, усили-
вая процесс идентификации не только «через себя самого», но и себя через 
призму социального мнения. Подросток вступает в активный диалог с ми-
ром, что является важным условием формирования его личной позиции, 
или становления «персональности». Персональность определяется как 
удовлетворение потребности личности быть самим собой, со своей «Я-
концепцией»: проявлять свои качества, поступать в соответствии с собст-
венными интересами, взглядами, мировоззрениями, соотносясь с условия-
ми и данностями внешнего мира [5, 8]. Для подростков с нарушенной пер-
сональностью характерны трудности обращения к себе, низкая самоцен-
ность, несформированная рефлексия, отсутствие способности критично 
относиться к своему поведению [1]. Таким образом, содержание подрост-
кового кризиса оказывается конгруэнтным экзистенциальному подходу к 
пониманию личности. Экзистенциальная тематика в младшем подростко-
вом возрасте (11–14 лет) фокусируется на формировании доверия к самому 
себе и поиске ответа на вопрос: «Нравится ли мне быть в этом мире?». В 
старшем подростковом возрасте (15–16 лет) актуальной темой становится 
«Сила-Я» и ответ на вопрос «Имею ли я право быть собой?», а также темы 
собственного будущего и вопрос: «Каков смысл моего дальнейшего пути?» 
[7, 9]. Актуализация экзистенциальных тем у подростков с высокой уязви-
мостью неотъемлемо сопровождается увеличением тревоги и появлением 
депрессивных симптомов, таких как негативное настроение, межличност-
ные проблемы, ангедония, апатия, негативная самооценка [13]. В случае 
негативного экзистенциального опыта (неспособности определить даль-
нейший собственный путь, актуализировать личностный ресурс, найти 
сферы самореализации, дефицит психологической опоры со стороны близ-
ких людей, отсутствие эмоциональной близости со значимыми людьми, 
наличие психологических и физических травм и заболеваний) уровень тре-
воги становится основой для нарушения отношений подростка с миром и 
собой.  

Активная динамика духовных, психических, физических, социаль-
ных процессов нередко вызывает их рассогласование, приводя к личност-
ным искажениям и девиациям. Снижение ценности собственной жизни, 
легкое отношение к смерти, негативное отношение к собственному телу 
становятся значимым предиктором для возникновения самоповреждающе-
го поведения и желания покончить жизнь самоубийством. Так, в младшем 
подростковом возрасте основой аутоагрессивных интенций подростка ста-
новится экзистенциальное переживание: «мне не нравится быть в этом ми-
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ре» и «я не могу доверять себе»; для старших подростков это проблемы ау-
тентичности – «я не имею права быть собой». Подтверждение таких пере-
живаний мы находим в высказываниях подростков с аутоагрессивным по-
ведением: «я ничтожество», «я только все порчу», «я никто», «я доставляю 
много проблем другим и думаю, что они меня ненавидят», «у всех жизнь 
яркая, а я ничего не могу сделать со своей» и т. д. Таким образом, сущест-
вует значимая связь между переживанием экзистенциальных тем  в подро-
стковом возрасте и аутоагрессивным поведением [12, 13, 14, 15, 16]. 

Вместе с тем по-новому начинают осознаваться в подростковом воз-
расте темы смерти и конечности жизни. Вопросы выбора вариантов собст-
венного будущего актуализируют мысль о том, что его может не быть во-
обще. Тревога по отношению к смерти нередко проявляется в повышенном 
интересе подростков к данной теме: самоповреждающее поведение и вид 
крови, истории о суицидах, рисунки на тему смерти. Привлекательность 
смерти во многом является результатом развития абстрактного мышления, 
склонностью подростков к философствованию и отсутствием протектив-
ных механизмов. Для подростков свойственна недооценка опасности и 
риска, несущих физическую угроз их существованию. И. Ялом отмечает 
две стратегии, характерные для подросткового возраста: 1) вера в собст-
венную уникальность, неуязвимость; 2) существование спасителя [2]. 
Именно такая возрастная специфика нивелирует протективные установки, 
снижая тревогу перед темой смерти. С преодолением страха смерти нераз-
рывно связано совершение суицидальных действий, к которым относятся 
мысли, намерения, планирование и непосредственно суицидальная попыт-
ка. Опыт регулярного самоповреждающего поведения снижает страх перед 
болью и тревогу перед смертью.   

При положительном преодолении экзистенциального кризиса у под-
ростков формируется четкая картина своего будущего, появляется осозна-
ние ценности и смыслов жизни [3]. В случае негативного исхода кризиса, 
при отсутствии положительных адаптивных стратегий, смерть рассматри-
вается как вариант выбора жизненного пути, если другие не выбраны, не 
определены или не могут быть найдены. 

C целью исследования особенностей экзистенциальных переживаний 
у подростков с высокими рисками аутоагрессии нами было проведено ис-
следование.  

Первый этап исследования, направленный на выявление подростков 
с рисками аутоагрессивного поведения, включая описание дизайна и мето-
да, описан нами в другой публикации [6].  
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Во втором этапе исследования, направленном на изучение экзистен-
циальных переживаний, приняло участие 186 подростков (13–17 лет) с вы-
явленными рисками самоповреждающего поведения и суицида при помо-
щи методики модификации тела и самоповреждения и опросника для оп-
ределения риска суицида «Суицидальная личность-19» [4, 10]. Для группы 
сравнения были выбраны 150 подростков с нормативным поведением. 
Изучение экзистенциальных переживаний подростков проводилось с ис-
пользованием теста экзистенциальных мотиваций, а также направленной 
клинической беседы [11]. 

Были получены следующие результаты: подростков с аутоагрессив-
ным поведением значимо отличает от нормативной выборки низкий уро-
вень сформированности базовых предпосылок для каждой из фундамен-
тальной экзистенциальный мотиваций. Переживание низкой защищенно-
сти (0,022); трудности соотнесения со временем (0,027); низкий уровень 
переживания ценности своей личности для других (0,021) и включенности 
в значимые социальные взаимосвязи (0,026) – компоненты фундаменталь-
ных экзистенциальных мотиваций личности, получившие значимые разли-
чия по критерию U-Mann–Whitney в группе подростков с суицидальным и 
самоповреждающим поведением. На данном этапе исследования удалось 
установить, что у подростков с аутоагрессией присутствуют трудности на 
уровне 1-й и 4-й фундаментальных мотиваций (по А. Лэнгле), что соответ-
ствует содержанию переживаний «я не чувствую достаточно опор в мире, 
я ни от чего не защищен», «я не вижу смысла и перспектив в своей жизни». 

После проведения скрининга осуществлялись осмотр и клиническая 
беседа с подростками. Были выявлены три основных вида содержаний пе-
реживаемой экзистенциальной проблематики и мироощущения, соответст-
вующие трем этапам суицидального поведения: суицидальные мысли, 
суицидальные намерения, формирование суицидального плана с после-
дующим переходом к действиям.  

Первый вид экзистенциальных переживаний: «Я хочу умереть», «Я 
не хочу так жить», «Лучше бы я не рождался», при этом отчетливых диф-
ференцированных мыслей о том, что «я хочу себя убить» нет. Все раз-
мышления подростка сводятся к одному итогу: «Я не хочу ТАК жить». Для 
подростков характерны негативные эмоциональные состояния, связанные 
либо с депрессивными фазами («все плохо», «я чувствую себя одиноким»), 
либо с пограничными чертами личности, проявляющимися на фоне жиз-
ненных обстоятельств и отрицательными эмоциями, на пике которых при-
ходит переживание «лучше бы я умер». Поведение в социальных сетях – 
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привлекающее внимание к собственной проблеме: посты о смерти, картин-
ки на темы суицида, философские «мемы» на тему ухода из жизни. 

Пример (Дарья, 14 лет): «Мне регулярно плохо, ничего не хочется 
делать, хочется лежать и плакать. Настроение улучшается, только когда со 
мной кто-то рядом (друзья). Я себе не нужна. Я бы предпочла жить дугой 
жизнью или вообще не жить. Хочу исчезнуть, убежать из дома. Я не такая, 
какая должна быть, лучше бы я не рождалась. В моем возрасте сбежать из 
ситуации нельзя, но можно не жить. Мне нравится психология самураев: 
самурай всегда должен помнить о смерти». 

Второй вид переживаний соответствует уже сформированным и от-
четливым размышлениям о том, «как лучше покончить с жизнью». Подро-
стки примеривают разные способы суицида, происходит выбор наиболее 
подходящего способа. Активно ищут в интернете информацию о том, как 
лучше это сделать, проявляют активность на форумах, в которых разные 
люди обсуждают или описывают суицидальные попытки. Это стадия сбора 
информации и принятия решения. В беседе подросток упоминает о том, 
как он хотел бы покончить с собой. Мысли о смерти формулируются кон-
кретно: «Я не хочу жить, я хочу повеситься… или сброситься с крыши». 
Возникает наиболее привлекательный образ, как бы он это сделал: ночью, 
оставил бы записку… и т. д. Но на этом этапе еще присутствуют протек-
тивные факторы, которые его удерживают: переживания за собственных 
родителей, актуальные романтические отношения и т. д. Фактически ито-
говая мысль звучит так: «Я хочу покончить с собой, больше всего мне 
подходит сброситься с крыши, но есть то, что меня останавливает…». По-
ведение в социальных сетях скорее поисковое, собирается информация. 
Выбираемые картинки с образами смерти, способа суицида будут соответ-
ствовать фокусировке мыслей, то есть будет прослеживаться определенная 
тенденция в подборе картинок. Например, если подросток решил сбро-
ситься с крыши, чаше всего это картинки высоты, неба, падения и т. д. При 
созревании плана и принятии решения усиливаются замкнутость и агрес-
сивность, тема становится более скрываемой. 

Пример (Анна, 15 лет): «Когда мне плохо, я думаю о суициде. Пред-
ставляю собственную смерть в деталях. Вначале я думала сброситься с ок-
на, но я не хочу остаться инвалидом, если выживу. Потом думала вскрыть 
вены, но это болезненно, не уверена, что я смогу. Самое подходящее для 
меня – это наглотаться таблеток, чтобы просто заснуть». 

Третий вид переживаний соответствует принятому решению, сфор-
мировавшемуся плану: есть способ, дата, время. Подросток, с одной сто-
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роны, старается скрывать детали суицидального плана, чтобы не смогли 
помешать или не отговорили, мысли об этом тщательно оберегаются. С 
другой стороны, может уверенно и решительно заговорить о задуманном. 
В аффективном плане отмечается сужение: погружен в собственные мыс-
ли, диапазон эмоциональных реакций беден. В социальных сетях может 
проинформировать о созревшем решении либо в переписке с «НЕ» близ-
кими друзьями, либо символической картинкой-постом как оповещающей 
запиской. Усиливается социальная изоляция. 

Пример (Лена, 15 лет): «Есть чувство, что со мной что-то должно 
произойти. И это должно случиться, это правильно. Что бы мы ни делали в 
жизни – мы ведь все равно умрем. Со мной это случится этим летом: на 
углу 10-го дома, в закат, с 16-го этажа». 

Кризис подросткового возраста сопровождается, с одной стороны, 
масштабными психофизиологическими изменениями, с другой – особой 
уязвимостью в отношении таких экзистенциальных тем, как взаимоотно-
шения с миром и с собой. При неблагоприятном совпадении факторов 
(биологических, психологических и социальных), являющихся значимыми 
при формировании предпосылок для аутоагрессивного поведения, а также 
нерешенных возрастных экзистенциальных вопросов, подросток соверша-
ет антивитальный выбор, проявляющийся в самоповреждении и суициде. 
Самоубийство становится альтернативным решением подростка «не жить 
так», в принятии которого он чувствует себя свободным от невыносимых 
переживаний. Специфическая этиология самоповреждающего и суици-
дального поведения подростков во многом связана с переживанием экзи-
стенциального кризиса, нерешенностью возрастных экзистенциальных во-
просов, что актуализирует роль экзистенциального подхода для возможно-
сти превенции.  Важным аспектом профилактики аутоагрессивного пове-
дения подростков является использование экзистенциальных подходов, 
ориентированных на темы формирования персональной позиции и внут-
ренних опор личности, развитие конструктивного диалога подростка с ми-
ром, преодоление тревоги в отношении будущего и поиск новых ценно-
стей и смыслов дальнейшей жизни. 

Рядом авторов отмечается необходимость включения экзистенци-
альных принципов в лечение и профилактику суицидальности [16]. Дока-
занную эффективность в профилактической работе с аутоагрессией у под-
ростков показали логотерапия, а также экзистенциально-интегративная 
психотерапия [14, 17, 18]. 
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Abstract. The article discusses the existential prerequisites for the formation of 

auto-aggressive behavior of adolescents. The main age-related issues in younger and 
older adolescents are revealed in the context of the concept of fundamental existential 
motivations. The research data on the characteristics of existential experiences of ado-
lescents (13–17 years) with high risks of auto-aggression. The peculiarities of teenag-
ers with auto-aggression are revealed: the experience of insecurity, lack of self-worth 
and inclusion in significant social ties. The article gives examples of individual de-
scriptions of adolescents of their own existential experiences and suicidal thoughts 
arising from them. Recommendations are given for the prevention of teenage auto-
aggression using existential approaches to personality. 
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В статье приведены результаты выявления многомерных психологических 

детерминант (симптомокомплексов личностных свойств) у спасателей МЧС Рос-
сии, работающих в неблагоприятных условиях Арктического региона Россий-
ской Федерации. С помощью факторного анализа выявлены ведущие психологи-
ческие детерминанты профессионального долголетия у спасателей МЧС России 
со стажем профессиональной деятельности менее 5 лет, 5–10 лет и более 10 лет в 
условиях Арктического региона. В группах спасателей, работающих в различ-
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ных климато-географических условиях (Арктический регион и Центральный фе-
деральный округ (ЦФО)) со стажем профессиональной деятельности свыше 10 
лет установлено два одинаковых психологических фактора профессионального 
долголетия. Cделан вывод о том, что на профессиональное долголетие спасате-
лей МЧС России ЦФО оказывают влияние особенности профессиональной дея-
тельности, но не влияют климатические условия региона. У спасателей МЧС 
России общая адаптация к неблагоприятным климато-географическим условиям 
Арктики наступает только через 10 лет. 

Ключевые слова: Арктический регион, деятельность, МЧС России, пси-
хологическая детерминанта, спасатель, симптомокомплекс, стаж, факторный 
анализ.  

 
Введение 

Профессиональная деятельность спасателей МЧС России Арктиче-
ского региона Российской Федерации проходит в неблагоприятных клима-
то-географических условиях, в режиме оперативного реагирования, харак-
теризуется повышенной социальной ответственностью и высокой степенью 
риска для жизни и здоровья, что отрицательным образом сказывается на со-
стоянии их соматического и психического здоровья, обусловливая сниже-
ние профессионального долголетия [3].  

Профессиональное долголетие спасателей как специалистов экстре-
мального профиля деятельности во многом определяется уровнем выра-
женности медико-биологической компоненты (состояние здоровья, харак-
тер питания, физическая активность, отсутствие вредных привычек и пр.) и 
индивидуально-психологических особенностей личности [3].  

В настоящее время существует целый ряд исследований, посвящён-
ных изучению состояния здоровья и профессионального долголетия спе-
циалистов экстремального профиля деятельности [3, 4]. Однако определе-
ние ведущих психологических детерминант профессионального долголе-
тия остается недостаточно изученным. 

В выполненных ранее исследованиях представлены результаты вы-
явления парциальных (отдельных) психологических детерминант профес-
сионального долголетия сотрудников МЧС России в условиях Арктическо-
го региона, а также обоснование медико-биологической его компоненты и 
диагностического алгоритма прогнозирования на их основе профессио-
нального долголетия [3].  

Однако современные возможности многомерной статистики, напри-
мер факторный анализ, позволяют выявить не только отдельные индиви-
дуально-психологические качества, но и их устойчивые сочетания (факто-
ры), представляющие собой ведущие симптомокомплексы психологических 
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детерминант профессионального долголетия сотрудников МЧС России с 
различными стажем профессиональной деятельности и регионом прожи-
вания. 

Цель исследования – с помощью многомерного факторного анализа 
выявить ведущие симптомокомплексы психологических детерминант про-
фессионального долголетия сотрудников МЧС России с различными ста-
жем профессиональной деятельности и регионом проживания. 

 
Материал и методы 

При проведении исследования были использованы известные психо-
логические методики: сокращенный вариант стандартизированного мно-
гофакторного метода исследования личности в адаптации Л.Н. Собчик 
(далее – СМИЛ) [8]; методика многофакторного исследования личности 
Кеттелла, форма С (далее – 16-ФЛО) [1]; методика диагностики осмыслен-
ности жизни (шкала экзистенции А. Лэнгле, К. Орглер) [5, 6]; методика ди-
агностики уровня эмоционального выгорания (В.В. Бойко) [2]; самоактуа-
лизационный тест в адаптации Ю.Е. Алешиной, Л.Я. Гозмана, М.В. Загика 
и М.В. Кроза (далее – CAT) [7]; анкета, разработанная для сбора анамне-
стических сведений [3]. 

В данной работе группа спасателей была представлена специалиста-
ми пожарно-спасательного профиля – сотрудниками федеральной проти-
вопожарной службы (ФПС) государственной противопожарной службы 
(ГПС) МЧС России (далее – спасатели), выполняющими служебные задачи 
(тушение пожаров, проведение аварийно-спасательных и других неотлож-
ных работ, ликвидация последствий дорожно-транспортных происшест-
вий, чрезвычайных ситуаций природного и техногенного характера и др.), 
имеющими квалификацию «Спасатель РФ» с учетом стажа их профессио-
нальной деятельности и региона проживания. Всего было обследовано 226 
человек (табл. 1). 

Было обследовано 176 спасателей МЧС России (основная группа), 
разделенных на три подгруппы в зависимости от длительности стажа про-
фессиональной деятельности (от 2 до 5 лет, от 5 до 10 лет и свыше 10 лет) 
в условиях Арктического региона (на примере Мурманской области). Ре-
зультаты сравнения данных подгрупп между собой выявили, что чем дли-
тельнее стаж профессиональной деятельности, тем специфичнее индиви-
дуально-психологические детерминанты профессионального долголетия. 
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                                                                                                                     Таблица 1 
Выборка исследования 

 

Признак Основная группа Контрольная 
группа 

Регион  Арктический регион 
(на примере Мурманской области) 

ЦФО 
(г. Воронеж) 

Условное обозначение 
группы 

1-я  
подгруппа 

2-я  
подгруппа 

3-я  
подгруппа  

Количество сотрудников 56 73 47 50 
Возраст, лет 20–30  24–38  30–42  32–43  
Средний возраст, лет 25 ± 2,4 29,9 ± 3,2 36,7 ± 3,7 37,1 ± 3 
Стаж профессиональной 
деятельности, лет до 5  от 5 до 10  свыше 10  свыше 10  

Средний стаж  
профессиональной  
деятельности, лет 

2,8 ± 0,9 6,9 ± 1,6 12,8 ± 2,4 13,8 ± 2,5 

 
Контрольная группа была сформирована из числа спасателей (со-

трудников пожарно-спасательного профиля) МЧС России, чья профессио-
нальная деятельность проходит в регионе с умеренным климатом и четкой 
градацией времен года (в отличие от Арктического региона с непродолжи-
тельным холодным летом и суровой затяжной зимой) и заключается в вы-
полнении аналогичных служебных задач. 

Контрольную группу составили 50 сотрудников МЧС России со ста-
жем профессиональной деятельности свыше 10 лет в ЦФО Российской Фе-
дерации (на примере г. Воронежа). 

Полученные результаты исследования были обработаны с помощью 
программ SPSS Statistics, Statistica, Microsoft Excel. Взаимосвязь перемен-
ных определялась с помощью корреляционного и факторного анализа. 
Критерием статистической достоверности полученных результатов счита-
лась общепринятая в психологии величина p < 0,05. 

 
Результаты и их анализ 

Результаты корреляционного анализа показали, что длительность 
стажа профессиональной деятельности сотрудников МЧС России в усло-
виях Арктического региона имеет положительные корреляционные связи с 
уровнем выраженности медико-биологической компоненты, ориентацией 
во времени, поддержкой, ценностной ориентацией, самоуважением, само-
принятием, принятием агрессии, познавательными потребностями, персо-
нальностью, экзистенциональной исполненностью, эмоциональной устой-
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чивостью, независимостью, ответственностью; отрицательные – пессими-
стичностью, импульсивностью, тревожностью, тревогой и депрессией, на-
пряжением, деперсонализацией, эмоциональным выгоранием. 

С целью определения ведущих психологических детерминант про-
фессионального долголетия сотрудников МЧС России был применен мно-
гомерный факторный анализ с вращением матрицы, результаты которого 
представлены в табл. 2. 

 
Таблица 2 

Ведущие психологические детерминанты (факторы) профессионального  
долголетия сотрудников МЧС России 

 
Ведущие психологические детерминанты профессионального долголетия  

1-я группа 2-я группа 3-я группа 4-я группа 
F1-%ДП = 25,8 
«Открытость» 
(самоконтроль,  
эмоциональная  

чувствительность, 
общительность, 
беспечность,  
контактность,  
спонтанность) 

F1-%ДП = 24,8 
«Коммуникатив-

ность» 
(общительность,  
самооценка,  
самоуважение,  
интроверсия–
экстраверсия,  

импульсивность) 

F1-%ДП = 21,7 
«Коммуникатив-

ность» 
(общительность, 
эмоциональная  
устойчивость,  

импульсивность, 
подозрительность, 

смелость) 

F1-%ДП = 25  
«Экзистенциальная 
исполненность» 

(экзистенциальная 
исполненность,  

самодистанцирова-
ние, независимость, 
представления о 
природе человека, 
интеллектуальность)

F2-%ДП = 20,7 
«Конформизм» 
(мечтательность,  
самостоятельность, 
неудовлетворен-
ность собой,  

мужественность–
женственность,  
интроверсия–

экстраверсия, само-
дистанцирование) 

F2-%ДП = 22,1  
«Экзистенциальная 
исполненность» 

(экзистенциальная 
исполненность,  

гибкость поведения, 
эмоциональная  

чувствительность, 
представления о 
природе человека, 

поддержка,  
сензитивность) 

F2-%ДП = 19,4  
«Экзистенциальная 
исполненность» 

(экзистенциальная 
исполненность,  

интеллектуальность, 
эмоциональная  

чувствительность, 
представления о 
природе человека, 

поддержка,  
синергия) 

F2-%ДП = 21,7 
«Персональность» 

(персональность, 
самооценка,  
самоконтроль, 
креативность) 

 

F3-%ДП = 19  
«Тревожность» 

(ригидность,  
тревожность,  

редукция профес-
сиональных  
обязанностей,  

ответственность, 
неадекватное  
избирательное  
эмоциональное  
реагирование) 

F3-%ДП = 19 
«Эмоциональная 
стабильность» 

(синергия,  
самоконтроль,  

расширение сферы 
экономии эмоций, 

социальная  
нормативность и 
организованность) 

F3-%ДП = 19 
«Напряженность» 

(напряжение,  
тревожность,  

ответственность,  
самотрансценден-
ция, свобода) 

F3-%ДП = 18,5 
«Нонконформизм» 

(самоуважение,  
индивидуалистич-
ность, смелость,  
независимость,  

свобода) 
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Ведущие психологические детерминанты профессионального долголетия  
1-я группа 2-я группа 3-я группа 4-я группа 

F4-%ДП = 17,5 
«Индивидуали-
стичность» 

(свобода, инди-
видуалистичность, 
восприимчивость  

к новому,  
дипломатичность, 
экзистенциальность,  
креативность) 

F4-%ДП = 18,1 
«Экстраверсия» 
(самопринятие, 
ценностная  
ориентация,  

импульсивность, 
самооценка) 

F4-%ДП = 18 
«Персональность» 

(персональность, 
индивидуалистич-
ность, ориентация 

во времени,  
подозрительность) 

F4-%ДП = 18 
«Эмоциональная 
нестабильность» 
(восприимчивость  

к новому,  
подозрительность, 
мечтательность,  
самоконтроль) 

Суммарная  
дисперсия = 83 % 

Суммарная  
дисперсия = 84 % 

Суммарная  
дисперсия = 78,1 % 

Суммарная  
дисперсия = 83,2 % 

 
В группе спасателей МЧС России со стажем профессиональной дея-

тельности до 5 лет в условиях Арктического региона ведущие психологи-
ческие детерминанты (факторы) профессионального долголетия включали: 
«открытость», «конформизм», «тревожность», «индивидуалистичность», 
суммарная дисперсия 83 %. 

В группе спасателей МЧС России со стажем профессиональной дея-
тельности от 5 до 10 лет в условиях Арктического региона ведущие психо-
логические детерминанты профессионального долголетия включали: 
«коммуникативность», «экзистенциальная исполненность», «эмоциональ-
ная стабильность», «экстраверсия», их суммарная дисперсия составила 
84 %. 

В группе спасателей МЧС России со стажем профессиональной дея-
тельности свыше 10 лет в условиях Арктического региона ведущие психо-
логические детерминанты профессионального долголетия включали: 
«коммуникативность», «экзистенциальная исполненность», «напряжен-
ность», «персональность», их суммарная дисперсия была равна 78,1 %. 

В контрольной группе спасателей МЧС России со стажем профес-
сиональной деятельности свыше 10 лет в ЦФО РФ ведущие психологиче-
ские детерминанты (факторы) профессионального долголетия включали: 
«экзистенциальную исполненность», «персональность», «нонконформизм» 
и «эмоциональную нестабильность» с суммарной  дисперсией в 83,2 %. 

Учитывая особенности профессиональной деятельности, экстре-
мальные климатические условия Арктического региона, а также на осно-
вании выделенных ведущих многомерных психологических детерминант 
профессионального долголетия были разработаны рекомендации для пси-
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хологов по обеспечению профессионального долголетия спасателей МЧС 
России, работающих  в неблагоприятных условиях Арктического региона. 

 
Заключение 

По данным факторного анализа ведущими психологическими детер-
минантами профессионального долголетия спасателей МЧС России со 
стажем профессиональной деятельности до 5 лет в условиях Арктического 
региона являются «открытость», «конформизм», «тревожность», «индиви-
дуалистичность»; от 5 до 10 лет – «коммуникативность», «экзистенциаль-
ная исполненность», «эмоциональная стабильность», «экстраверсия»; 
свыше 10 лет – «коммуникативность», «экзистенциальная исполненность», 
«напряженность», «персональность»; свыше 10 лет в Центральном феде-
ральном округе РФ – «экзистенциальная исполненность», «персональ-
ность», «нонконформизм», «эмоциональная нестабильность». 

В группах спасателей, проходящих службу в различных регионах, со 
стажем профессиональной деятельности свыше 10 лет установлено нали-
чие двух одинаковых психологических детерминант (симптомокомплек-
сов) профессионального долголетия: «персональности» и «экзистенциаль-
ной исполненности». Это свидетельствует о том, что на профессиональное 
долголетие сотрудников МЧС России Центрального федерального округа 
РФ оказывают влияние особенности профессиональной деятельности, но 
не влияют климатические условия региона. А для спасателей МЧС России, 
работающих в неблагоприятных условиях Арктики, свидетельствует о на-
ступлении у них общей адаптации к неблагоприятным климато-
географическим условиям Арктики только через 10 лет. 
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Abstract. The article presents the results of identifying multidimensional psy-

chological determinants (symptom complexes of personality features) among rescuers 
of the Emercom of Russia working in adverse conditions of the Arctic region of the 
Russian Federation. Using a factor analysis, the leading psychological determinants of 
professional longevity have been identified among rescuers of the Emercom of Russia 
with experience of less than 5 years, 5-10 years and more than 10 years in the Arctic 
region. In groups of rescuers working in different climatic and geographical conditions 
(the Arctic region and the Central Federal District) with experience of more than 10 
years, two identical psychological factors of professional longevity have been estab-
lished. It is concluded that the professional longevity of rescuers from the Central Fed-
eral District depends on their professional activity rather than the regional climate. 
However, the general adaptation to adverse climatic and geographical conditions of the 
Arctic occurs only after 10 years. 

Key words: Arctic region, activity, EMERCOM of Russia, psychological de-
terminant, rescuer, symptom complex, length of service, factor analysis. 
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Психологическое здоровье детей, подростков и лиц юношеского возраста 

с нарушенным интеллектом является одной из актуальных проблем в области 
современной медицинской психологии. В связи с этим важно проанализировать 
фундированность научно-практических работ в этой области. В данной статье 
авторами сделана попытка анализа научных публикаций отечественных авторе-
фератов и диссертационных исследований по проблематике, связанной с изуче-
нием механизмов психологических защит у лиц разного возраста с нормальным 
и нарушенным интеллектом. 

Ключевые слова: психологическая защита, нарушение интеллекта, дети, 
подростки, юношеский возраст. 

 
Введение 

Тенденция снижения интеллектуального развития подрастающего 
поколения, риски их социализации рассматриваются как актуальная про-
блема в современной медицинской психологии. Дети с нарушением интел-
лекта часто находятся в неблагоприятных социально-психологических ус-
ловиях. Для преодоления психотравмирующих обстоятельств они вынуж-
дены прибегать к бессознательной регуляции своего поведения в виде ме-
ханизмов психологических защит с целью устранения эмоционального 
дискомфорта. Под психологической защитой принято понимать систему, 
стабилизирующую личность ребёнка, которая проявляется в устранении 
или сведении к минимуму отрицательных эмоций, чувства тревоги, возни-
кающих при критическом рассогласовании картины мира с новой инфор-
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мацией [21]. 
В настоящее время накоплено определённое количество научных ис-

следований, посвящённых проблеме изучения механизмов психологиче-
ских защит у детей и подростков. Однако публикаций с результатами изу-
чения механизмов психологических защит у лиц с нарушенным интеллек-
том представлено не много. 

 
Материалы и методы 

По материалам 36 научных работ проанализированы результаты изу-
чения российскими авторами механизмов психологических защит у детей, 
подростков и лиц юношеского возраста с нормативным и нарушенным 
интеллектом. 

Объектом теоретического анализа стали научные издания – авторе-
фераты, кандидатские диссертации и научные статьи рецензируемых жур-
налов. Материалы были взяты из официальных источников, в частности 
использовались электронные ресурсы Российской национальной библиоте-
ки и электронная библиографическая система e-library – база данных науч-
ных статей и публикаций, имеющая Российский индекс научного цитиро-
вания. Были проанализированы авторефераты и кандидатские диссертации 
с 1993 по 2020 год.  

 
Результаты и их анализ 

Степень выраженности механизмов психологических защит у детей 
дошкольного возраста зависит от качества межличностных контактов со 
значимыми взрослыми, а также от личностных особенностей самого ре-
бёнка и чаще проявляется у тревожных детей [14]. Рассматривая психоло-
гическую защиту в дошкольном возрасте от деструктивных влияний роди-
телей можно сказать, что степень выраженности механизмов психологиче-
ских защит зависит от особенностей детско-родительских отношений [2]. 
Дошкольники, которые воспитывались в условиях детского дома, для пол-
ноценной адаптации чаще всего прибегают к использованию поведенче-
ских защитных механизмов [11]. Для младших школьников с низким со-
циометрическим статусом в малой группе характерно проявление отрица-
ния [16]. Уровень развития мышления связан с частотой использования в 
младшем школьном возрасте защитных механизмов по типу вытеснения и 
изоляции [8].  

В подростковом возрасте психологические защитные механизмы 
оцениваются как важные адаптационные новообразования определённых 
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этапов онтогенеза, формирующиеся в результате усложнения регуляцион-
но-приспособительных процессов и структуры личности, а также непроиз-
вольного научения, то есть механизмы психологической защиты носят ес-
тественный характер развития [4]. Подростки с нормативным интеллекту-
альным развитием используют механизм психологической защиты по типу 
проекции, рационализации и замещения. Детям, у которых интеллектуаль-
ные способности ниже среднего уровня, свойственно проявление вытесне-
ния, регрессии, компенсации и гиперкомпенсации [24]. Копинг-стратегии 
и механизмы психологических защит играют огромную роль в процессе 
регуляции поведения подростков [6]. От пубертатного периода до юноше-
ского возраста формирование новообразований происходит под влиянием 
эмоциональных, поведенческих и личностных процессов, и с началом по-
лового созревания психологические защиты подростков значительно уси-
ливаются [13, 29]. Эмпирическим путём также было установлено, что су-
ществуют половые различия в использовании защитных механизмов в 
младшем подростковом, старшем подростковом и раннем юношеском воз-
растах. Кроме того, существуют полотипические виды защит, которые ча-
ще всего используются представителями мужского и женского полов неза-
висимо от их возраста. Девушки чаще используют защитный механизм 
регрессии, реактивного образования и компенсации, а юноши предпочи-
тают использовать рационализацию и подавление. На всех этапах подрост-
кового возраста представители обоих полов активно используют проекцию 
как защитный механизм [22]. В раннем юношеском возрасте у лиц с нор-
мативным уровнем психического развития наиболее выраженным меха-
низмом психологической защиты является проекция, вторым по интенсив-
ности является механизм рационализация. Данный вид психологической 
защиты соответствует динамике личностного развития человека при одно-
временном уменьшении значимости вытеснения. Однако по результатам 
научных исследований у подростков с нарушениями в развитии процессы 
рационализации практически не развиты [31]. Анализ результатов форми-
рующего эксперимента позволил выявить, что при определённом психоло-
го-педагогическом сопровождении у подростков может улучшаться когни-
тивный аспект формирования механизмов психологических защит [26, 28]. 
Изучая особенности активных и пассивных стратегий у подростков Бер-
нардо С.З. (2000), делает вывод о том, что существует определенная тен-
денция преодолевать проблемы за счёт искажения действительности и 
ухода от конфликтной ситуации с помощью защитного механизма вытес-
нения [3].  
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Механизмы психологических защит также изучаются и в контексте 
детско-родительских, семейных отношений [27, 33, 35]. Экспериментально 
подтверждено влияние личностной и социальной зрелости матери на 
функционирование реактивных образований ребёнка. Позитивное взаимо-
действие с матерью обеспечивает конгруэнтность при обучении ребёнка 
защитному поведению и адаптивному реагированию на фрустрацию, что 
имеет существенное значение для ребёнка в возрасте 4–6 лет, обеспечивая 
сохранность личной идентичности [27]. Для детей с позитивным Образом 
Я на уровне закрытого поведения приоритетными механизмами защиты 
являются «формирование реакции» и «отрицание», а на уровне открытого 
поведения преобладает защита «затаивания». Дети с негативными пред-
ставлениями о себе отличаются от сверстников доминирующими механиз-
мами защиты «отрицание» и «вытеснение». В своём социальном поведе-
нии они склонны к агрессивности и потребности управлять другими [33]. 
Развитие личностных особенностей ребёнка не сводится к копированию 
доступного наблюдению защитного реагирования родителей, а имеет более 
сложное проявление. Детско-родительские отношения оказывают двойное 
влияние на генезис копинг-стратегии. Во-первых, защитные реакции 
взрослых могут формировать у ребёнка ощущения угрозы его самоотно-
шению и усиливать чувство тревоги. Во-вторых, взрослые первоначально 
могут способствовать специфической организации межличностного взаи-
модействия, которое стимулирует или тормозит, обусловливает динамику и 
своеобразие развития отдельных защитных механизмов [35]. 

Анализировался ряд работ, которые относятся к изучению механиз-
мов психологических защит у детей и подростков со сложностями в разви-
тии. При отклонениях в поведении проявляются общие тенденции функ-
ционирования защитно-преодолевающего типа, что обнаруживается в 
сверхнормативной напряжённости психологической защиты на примитив-
ном уровне [20]. При отсутствии обоих родителей или одного из них дети 
чаще испытывают состояние физиологического и эмоционального стресса. 
Они прибегают к когнитивно простым формам психологической защиты, 
таким как отрицание и вытеснение [9]. Карина О.В. (2005) исследовала со-
циально-психологические особенности проявления защитных механизмов 
у детей в условиях социального приюта и выявила, что у них на фоне со-
циальной и эмоциональной депривированности возникают и проявляются 
слабоадаптивные механизмы психологической защиты [12]. Автором так-
же изучались особенности психологической защиты у подростков, воспи-
тывающихся в условиях детского дома. В результате у данной группы де-
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тей были выделены две подсистемы психологических защит. При первой, 
дефензивной системе активируются диссоциативные механизмы, целью 
которых является ограждение сознания ребёнка от психотравмирующей 
ситуации в условиях социального неблагополучия. Реализация второй, экс-
прессивной системы направлено на поведенческое отреагирование психо-
травматической ситуации в условиях стресса [17]. Дети с проблемами в 
развитии чаще прибегают к дезадаптивным формам психологических за-
щит в виде отрицания, изоляции, подавления, реактивного образования, 
которые проявляются в непослушании (негативизме), агрессивном поведе-
нии, гиперактивности ребёнка [23]. Подростки, обучающиеся и воспиты-
вающиеся в образовательных учреждениях закрытого типа в условиях со-
циальной изоляции и жёстких режимных требований, в ситуациях, нося-
щих психотравмирующий характер, чаще прибегают к деструктивным 
психологическим защитам, что впоследствии существенно сокращает и 
обедняет их сферу возможностей, связанную со значимыми межличност-
ными отношениями, и затрудняет их дальнейшую социально-психологи-
ческую адаптацию [25]. Защитное поведение детей и матерей из дисфунк-
циональных семей имеет также свои особенности. Механизмы психологи-
ческих защит у матерей выражены в большей степени, чем их совладаю-
щее поведение, что влияет на выработку копинг-стратегии всех участников 
внутрисемейного взаимодействия [10]. Выполнено отдельное исследова-
ние взаимосвязи соматического заболевания с механизмами психологиче-
ских защит у детей. Автором выявлено, что при заболевании бронхиальной 
астмой чаще всего актуализируются личностные реакции по типу проек-
ции, регрессии, вытеснения, компенсация, идентификации и отрицания, 
что помогает ребенку адаптироваться в семейной обстановке и получать от 
родителей больше внимания [7].  

В рамках заявленной темы интересны также исследования механиз-
мов психологических защит у детей и подростков с нарушениями в психо-
физическом развитии при наличии ограниченных возможностей здоровья 
[5, 18, 30, 32, 34, 36]. У детей с двигательными расстройствами в психиче-
ском развитии преобладают такие защитные способы реагирования, как 
проекция и вытеснение, что помогает им легче проходить процесс соци-
альной адаптации [5]. Подростки с сенсорными нарушениями в большей 
степени используют перцептивные и мнемонические, недостаточно эффек-
тивные механизмы защиты [30]. В своём диссертационном исследовании 
Чиркова Ю.В. (2003) выявила, что при задержке психического развития 
детьми чаще используется механизм защиты по типу регрессии на фоне 
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общей склонности к переживанию различных страхов [34]. При ограни-
ченных возможностях здоровья используется репертуар психологических 
защит, относящихся к первичным (примитивным) механизмам психологи-
ческой защиты, доминируют деструктивные паттерны копинг-поведения с 
целью компенсации своего психического состояния [18]. Подростки, вос-
питывающиеся в учреждениях интернатного типа, чаще используют мало 
адаптивные виды психологической защиты, такие как отрицание, замеще-
ние и регрессия. В наименьшей степени у них встречается компенсация, 
подавление, проекция и рационализация [32, 36].  

Незначительное число работ посвящено изучению механизмов пси-
хологических защит у детей, подростков с нарушением интеллекта [1, 15, 
19]. Выделены и описаны определённые механизмы психологических за-
щит, которые свойственны младшим подросткам с умственной отстало-
стью: отрицание, проекция и регрессия [15]. Различные типы акцентуаций 
характера у лиц с нарушениями в интеллектуальном развитии существен-
ным образом влияют на структуру психологической защиты, при этом 
подростки с диагнозом «легкая умственная отсталость» чаще используют 
менее адаптивные механизмы психологической защиты по типу отрица-
ния, вытеснения, компенсации и реактивного образования. Акцентуиро-
ванные умственно отсталые подростки в своём поведении демонстрируют 
в большей степени деструктивное поведение и при этом используют пас-
сивные механизмы психологических защит, а их сверстники с норматив-
ным уровнем психического развития склонны прибегать к более активным 
конструктивным формам защитного поведения [19]. У умственно отсталых 
подростков с легкой степенью снижения интеллекта на фоне сильной фру-
стрированности и низкой социальной адаптированности возрастает напря-
жённость психологических защит, что приводит к возникновению отрица-
ния и реактивным образованиям в социальном реагировании. Психозащит-
ное поведение у лиц с нарушениями интеллекта носит сугубо адаптацион-
ный характер [1].  

 
Заключение 

Поисковый режим в электронной базе данных Российской нацио-
нальной библиотеки и Российского индекса научного цитирования позво-
лил найти, начиная с 1993 по 2020 год, 36 работ, посвящённых проблеме 
изучения механизмов психологических защит у детей, подростков и лиц 
юношеского возраста. Однако по проблеме изучения механизмов психоло-
гических защит у детей и подростков обнаружено незначительное число 
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работ. Данная тема мало освещена по ряду причин: во-первых, сам предмет 
исследования механизмов психологических защит крайне затруднён за счёт 
личностных особенностей обследуемых, а во-вторых, имеется мало научно 
примененных и стандартизированных психодиагностических тестов, по-
зволяющих проводить исследование лиц разного возраста с интеллекту-
альными нарушениями. 
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Abstract. The psychological health of children, adolescents and young people 

with impaired intelligence is one of the urgent problems in the field of modern medical 
psychology. In this regard, it is important to analyze the foundation of scientific and 
practical work in this area. In this article, the authors attempted to analyze the scien-
tific publications of domestic abstracts and dissertations on issues related to the study 
of the mechanisms of psychological defense in people of different ages with normal 
and impaired intelligence. 

Key words: psychological defense, incomplete family, mild mental retardation, 
adolescence. 
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Введение 
Накопительный эффект утомления совместно с эмоциональными пе-

реживаниями у спортсменов может приводить к постепенному развитию 
реактивной астении [5]. В разработке профилактических методик важное 
положение занимает не только теоретическое обоснование состава психо-
гигиенических приёмов, но и выявление психофизиологических парамет-
ров, которые определяются в качестве основных показателей донозологи-
ческого развития заболевания. В дальнейшем данные показатели служат 
для установления результативности примененной методики профилактики 
реактивной астении у спортсменов [2], но также могут выступать ориентиром 
в создании новых разработок или улучшения имеющихся. 

Данное исследование является частью работы в рамках профилакти-
ки реактивной астении у юных спортсменов. На базе теоретических пред-
посылок и данного корреляционного анализа была составлена и успешно 
применена методика профилактики реактивной астении у спортсменов-
легкоатлетов и биатлонистов. 

 
Материал и методы исследования 

Исследование проводилось на базе ГБОУ Детско-юношеская спор-
тивная школа Красногвардейского района Санкт-Петербурга и ГБОУ 
Средняя общеобразовательная школа № 349 Санкт-Петербурга. В данном 
корреляционном анализе представлены показатели 31 респондента, 13 за-
нимались легкой атлетикой и 18 биатлоном. Для разделения спортсменов 
13–15 лет на группы была использована методика Дж. Тейлор. Спортсме-
ны с показателем тревожности ниже 15 баллов вошли в группу с нормаль-
ной тревожностью, численностью 19 человек. Спортсмены с показателем 
тревожности выше 15 баллов вошли в группу с высокой тревожностью, 
численностью 12 человек (табл. 1).  

 
                                                                                                         Таблица 1 

Общее количество респондентов исследования 
 

Вид спорта Пол  
Группа Легкая 

атлетика 
Биатлон М Ж 

Кол-во 
человек 

Нормальная тревожность 9 10 4 15 19 

Высокая тревожность 4 8 3 9 12 

Всего: 13 18 7 24 31 
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Разделения испытуемых на группы было призвано доказать резуль-
тативность профилактической методики для лиц с разной психоэмоцио-
нальной устойчивостью и подчеркнуть значимость данных психогигиени-
ческих мероприятий в тренировочно-спортивной деятельности. 

Для оценки психологического профиля респондентов использова-
лись следующие психодиагностические методики [1]: 

1) шкала реактивной (ситуативной) и личностной тревожности 
Ч.Д. Спилбергера в модификации Ю.Л. Ханина; 

2) методика измерения уровня тревожности Дж. Тейлор в адаптации 
В.Г. Норакидзе; 

3) самооценка состояния по методике САН (самочувствие, актив-
ность, настроение); 

4) субъективная шкала оценки общей утомляемости, многоуровневая 
оценка усталости MFI-20; 

5) оценка интернальности и экстернальности достижений и неудач 
по двум соответствующим шкалам методики УСК Е.Ф. Бажина с соавт.; 

6) краткая версия теста жизнестойкости Е.Н. Осина, Е.И. Рассказо-
вой. Позволяет исследовать ряд показателей: вовлеченность, контроль, 
принятие риска. 

Основой для применения методики [2, 3] служили следующие прие-
мы психологической саморегуляции, которые проводились в период тре-
нировочного цикла спортсменов: 

1) прогрессивная нервно-мышечная релаксация; 
2) дыхательные упражнения; 
3) психофункциональная тренировка. 
На первом этапе освоения приёмов прогрессивной нервно-

мышечной релаксации еженедельно после тренировок проводились 2 заня-
тия продолжительностью не менее 20 минут. Спортсменам предлагалось 
выполнить 13 упражнений, каждое упражнение, кроме последнего, повто-
рялось 2 раза. Пауза между повторами составляла 15 секунд, между уп-
ражнениями – 25 секунд. На втором этапе программы использовалось со-
четание приёмов прогрессивной нервно-мышечной релаксации и релакси-
рующего дыхательного упражнения.  На третьем этапе использовалось 
комплексное сочетание приёмов прогрессивной нервно-мышечной релак-
сации, дыхательных упражнений, а также мысленного образа «глубокого 
покоя» в перерывах между подходами и упражнениями.  

Для статистической обработки была сформирована база данных, 
включающая признаки и переменные по каждому обследованному. Прове-
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дена оценка закона распределения количественных показателей. При нор-
мальном распределении показатели оценивались с помощью параметриче-
ских методов. Параметрические критерии использованы при исследовании 
интервальных шкал в выборках с нормальным распределением. Различия 
считались статистически достоверными при уровне значимости р < 0,05. 
Математические закономерности при исследовании данных, соответст-
вующих порядковой шкале, выявляли с помощью непараметрических ме-
тодов. Для проведения корреляционного анализа был использован коэф-
фициент ранговой корреляции Спирмена [4]. 

 
Результаты исследования 

Полученные результаты после применения методики у группы с 
нормальной тревожностью продемонстрировали статистически значимый 
рост показателей: самочувствия (увеличение на 5 %, p < 0,01), вовлеченно-
сти (увеличение на 6,4 %, p < 0,01), жизнестойкости (увеличение на 8 %, p < 
0,01) (табл. 2). 

В то же время снизились показатели общей астении (уменьшение на 
20 %; p < 0,05), пониженной активности (уменьшение на 18 %; p < 0,01), 
физической астении (уменьшение на 17 %; p < 0,01), общей сумме баллов 
«MFI-20» (уменьшение на 11 %; p < 0,01), шкалы тревожности Дж. Тейлор 
(уменьшение в среднем на 5 %; p < 0,01), ситуативной тревожности 
(уменьшение на 11 %; p < 0,01). 

У респондентов группы с высокой тревожностью были выявлены 
следующие статистически значимые сдвиги: выросли показатели самочув-
ствия (увеличение в среднем на 8 %; p < 0,01), активности (увеличение на 
11 %; p < 0,01), настроения (увеличение на 4 %; p < 0,01) вовлеченности 
(увеличение на 5 %; p < 0,01), контроля (увеличение на 20 %; p < 0,01), 
принятия риска (увеличение на 13 %; p < 0,01), суммы всех шкал жизне-
стойкости (увеличение на 12 %; p < 0,01), интернальности достижений 
(увеличение на 16-17 %; p < 0,01), интернальности неудач (увеличение на 
15 %; p < 0,01).  

При этом снизились показатели общей астении (уменьшение в сред-
нем на 30 %; p < 0,01), мотивации (уменьшение в среднем на 12%; p<0,01), 
физической астении (уменьшение на 30 %; p < 0,01), психической астении 
(уменьшение на 18 %; p < 0,01), суммарного показателя «MFI-20» (умень-
шение на 30 %; p < 0,01), шкалы тревожности (уменьшение показателя на 32 
%; p < 0,01), ситуативной тревожности (уменьшение показателя на 8 %; p < 
0,01), личностной тревожности (уменьшение показателя на 31 %; p < 0,01). 
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Таблица 2 
Результаты применения методики профилактики реактивной астении 
 

Группа с нормальной тревожностью 
(n = 19) 

Группа с высокой тревожностью  
(n = 12) 

Параметр 

M1 ± σ M2 ± σ p M1 ± σ M2 ± σ p 

ШТ 10,58 ± 1,57 9,11 ± 1,19 p < 0,01 22,0 ± 4,49 17,25 ± 2,8 p < 0,01 

СТ 35,32 ± 2,93 31,95 ± 2,46 p < 0,01 42,75 ± 7,79 39,41 ± 8,84 p < 0,01 

ЛТ 40,89 ± 4,81 39,21 ± 5,52 p > 0,05 52,5 ± 4,34 44,25 ± 5,34 p < 0,01 

С 5,68 ± 0,59 5,81 ± 0,59 p < 0,01 5,53 ±0,82 6,0 ± 0,77 p < 0,01 

А 5,02 ± 0,93 5,18 ± 0,74 p <0,01 4,65 ± 1,18 5,23 ± 0,73 p < 0,01 

Н 6,25 ± 0,66 6,19 ± 0,62 p > 0,05 5,6 ± 0,79 5,98 ± 0,91 p < 0,01 

ОА 8,52 ± 3,13 7,74 ± 2,38 p < 0,01 10,25 ± 4,63 7,75 ± 2,7 p < 0,01 

ПА 8,26 ± 2,18 7,00 ± 2,33 p < 0,05 7,0 ± 2,66 5,75 ± 1,36 р > 0,05 

СМ 6,95 ± 2,46 6,92 ± 2,25 p < 0,01 6,25 ± 1,36 5,5 ± 1,17 p < 0,01 

ФА 6,84 ± 1,83 5,79 ± 0,92 p < 0,01 8,0 ± 1,95 5,5 ± 1,17 p < 0,01 

ПсА 8,21 ± 2,18 6,42 ± 2,06 p > 0,05 7,5 ± 1,17 5,75 ± 1,36 p < 0,01 

MFI-20 38,84 ± 5,75 33,68 ± 4,37 p > 0,05 38,25 ± 6,45 30,25 ± 4,92 p < 0,01 

Вовл.  22,32 ± 4,74 23,32 ± 4,28 p < 0,01 18,25 ± 4,33 19,25 ± 4,2 p < 0,01 

Контроль 15,53 ± 3,17 17,05 ± 2,12 p > 0,05 11,75 ± 3,08 13,75 ± 3,72 p < 0,01 

Риск 11,16 ± 2,85 11,11 ± 1,49 p > 0,05 7,0 ± 3,22 9,25 ± 3,41 p < 0,01 

Жизн. 49 ± 6,98 51,47 ± 6,28 p < 0,01 37,0 ± 10,42 42,5 ± 11,64 p < 0,01 

ИД 7,89 ± 2,16 8,63 ± 2,17 p > 0,05 4,5 ± 2,15 6,25 ± 0,87 p < 0,01 

ИН 4,05 ± 1,68 5,26 ± 1,4 p < 0,01 4,75 ± 2,01 6,0 ± 1,65 p < 0,01 

 
Условные обозначения: «ШТ» – шкала тревожности; «СТ» – ситуативная 

тревожность; «ЛТ» – личностная тревожность; «С» – самочувствие; «А» – ак-
тивность; «Н» – настроение; «ОА» – общая астения, «ПА» – пониженная актив-
ность, «СМ» – снижение мотивации, «ФА» - физическая астения, «ПсА» – пси-
хическая астения, «MFI-20» – сумма баллов MFI-20; «Вовл.» – шкала вовлечен-
ность, «Контроль» – шкала контроля, «Риск» – шкала принятие риска, «Жизн.» – 
жизнестойкость; «ИД – интернальность достижений; «ИН» – интернальность 
неудач. 

 
Для проведения корреляционного анализа был использован коэффи-

циент ранговой корреляции Спирмена для каждой из групп исследования. 
Для выборки 19 человек Rпороговое = 0,456, а для выборки 12 человек         
Rпороговое = 0,576. Значения Rs = 0,575 для выборки 12 человек также учиты-
валось (p ⩽	0,05). 

В изображённых ниже корреляционных матрицах данные методик 
субъективная шкала оценки астении (MFI-20) и краткая версия теста жиз-
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нестойкости Е.Н. Осина, Е.И. Рассказовой (Жизн.) представлены в виде 
суммарных значений. 

У группы с нормальной тревожностью прямую связь имеют сле-
дующие параметры: личностная тревожность и шкала тревожности (Rs = 
0,526; p ⩽	0,05); активность и самочувствие (Rs = 0,805; p ⩽	0,01); настрое-
ние и самочувствие (Rs = 0,883; p ⩽	0,01), а также настроение и активность 
(Rs = 0,837; p ⩽	0,01); интернальность неудач и жизнестойкость (Rs = 0,896; 
p ⩽	0,01) (табл. 3). 

 
                                                                                                                Таблица 3 
Корреляционная матрица группы с нормальной тревожностью (n = 19) 

 
ШТ СТ ЛТ С А Н MFI-20 Жизн. ИД ИН

ШТ 1,00
СТ 0,221 1,00
ЛТ 0,526 0,404 1,00
С 0,031 -0,405 0,023 1,00
А 0,226 -0,233 -0,089 0,805 1,00
Н 0,325 -0,227 0,077 0,883 0,837 1,00

MFI-20 0,053 0,247 0,400 -0,193 -0,188 -0,279 1,00
Жизн. -0,365 -0,625 -0,605 0,278 0,299 0,296 -0,508 1,00
ИД 0,028 -0,664 -0,004 0,251 0,033 0,121 -0,05 0,313 1,00
ИН -0,376 -0,443 -0,524 0,418 0,393 0,395 -0,521 0,896 0,116 1,00  

 
Условные обозначения: «ШТ» – шкала тревожности; «СТ» – ситуативная 

тревожность; «ЛТ» – личностная тревожность; «С» – самочувствие; «А» – ак-
тивность; «Н» – настроение; «MFI-20» – сумма баллов MFI-20; «Жизн.» – жиз-
нестойкость; «ИД» – интернальность достижений; «ИН» – интернальность не-
удач. 

 
Обратная связь выявлена у показателей: жизнестойкости с ситуатив-

ной (Rs = –0,625; p ⩽	0,01) и личностной (Rs = –0,605; p ⩽	0,01) тревожно-
стью, жизнестойкости и суммы баллов MFI-20 (Rs = –0,508; p ⩽	0,05); ин-
тернальности достижений и ситуативной тревожности (Rs = –0,664; p ⩽	
0,01); интернальности неудач с показателями личностной тревожности (Rs = 
–0,524; p ⩽	0,05) и суммы баллов MFI-20 (Rs = –0,521; p ⩽	0,05). 

Таким образом, жизнестойкость и интернальность локус контроля 
препятствует повышению тревожности и развитию астенических проявле-
ний. Поэтому при подборе профилактических средств необходимо акцен-
тировать внимание на роли спортсмена в регуляции собственных состоя-
ний для повышения его вовлеченности в процесс. 
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Анализ данных группы с высокой тревожностью показал прямую 
связь следующих параметров: настроение и активность (Rs = 1,00; p ⩽ 
0,01); активности и самочувствия (Rs = 0,575; p ⩽ 0,05); настроения и само-
чувствия (Rs = 0,575; p ⩽0,05); сумма баллов MFI-20 со шкалой тревожно-
сти (Rs = 0,811; p ⩽ 0,01) и ситуативной тревожностью (Rs = 0,811; p ⩽ 
0,01); жизнестойкость и самочувствие (Rs = 0,670; p ⩽ 0,05), интерналь-
ность достижений с активностью (Rs = 1,00; p ⩽ 0,01), настроением (Rs = 
1,00; p ⩽ 0,01) и самочувствием (Rs = 0,575; p ⩽ 0,05); интернальность не-
удач с самочувствием (Rs = 0, 764; p ⩽ 0,01) (табл. 4). 

 
                                                                                                         Таблица 4 
Корреляционная матрица группы с высокой тревожностью (n = 12) 

 
ШТ СТ ЛТ С А Н MFI-20 Жизн. ИД ИН

ШТ 1,00
СТ 0,434 1,00
ЛТ -0,322 0,434 1,00
С 0,009 -0,747 -0,463 1,00
А 0,292 -0,18 -0,747 0,575 1,00
Н 0,292 -0,18 -0,747 0,575 1,00 1,00

MFI-20 0,811 0,811 0,245 -0,463 -0,18 -0,18 1,00
Жизн. -0,699 -0,699 -0,133 0,67 0,386 0,386 -0,888 1,00
ИД 0,292 -0,18 -0,747 0,575 1,00 1,00 -0,18 0,386 1,00
ИН 0,434 -0,51 -0,322 0,764 0,198 0,198 0,056 0,056 0,198 1,00  

 
Условные обозначения: «ШТ» – шкала тревожности; «СТ» – ситуативная 

тревожность; «ЛТ» – личностная тревожность; «С» – самочувствие; «А» – ак-
тивность; «Н» – настроение; «MFI-20» – сумма баллов MFI-20; «Жизн.» – жиз-
нестойкость; «ИД – интернальность достижений; «ИН» – интернальность не-
удач. 

 
Обратная связь обнаружена между: самочувствием и ситуативной 

тревожностью (Rs = –0,747; p ⩽ 0,01); активностью и личной тревожно-
стью (Rs = –0,747; p ⩽ 0,01); настроением и личной тревожностью (Rs = –
0,747; p ⩽ 0,01); жизнестойкостью, шкалой тревожности (Rs = –0,699; p ⩽ 
0,05) и личной тревожностью (Rs = –0,699; p ⩽ 0,05), а также суммой бал-
лов MFI-20 (Rs = –0,888; p ⩽ 0,01); интернальностью достижений и личной 
тревожностью (Rs = –0,747; p ⩽ 0,01). 

Спортсмены с высокой тревожностью имеют более высокий риск 
развития астенических заболеваний. У них чаще прослеживается отрица-
тельная корреляция показателей самооценки здоровья со шкалами тревож-
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ности. Это говорит о недостаточном уровне их психоэмоциональной ус-
тойчивости. При росте тревожности прогнозируется развитие астении и 
снижение активности, а при повышении жизнестойкости и интернально-
сти, наоборот, ожидается угасание астенических процессов.  

Успешное применение экспериментальной методики свидетельст-
вует о возможности использовать представленные выше результаты кор-
реляционного анализа для разработок иных способов профилактики реак-
тивной астении. Основой должно выступать понимание того, что тревож-
ность есть главный стрессор, провоцирующий развитие реактивной асте-
нии, и что реактивная астения развивается поэтапно в результате накоп-
ленной усталости. 
 

Выводы 
В результате исследования получены данные по устойчивой корре-

ляционной связи между повышением тревожности, развитием астениче-
ских проявлений, ухудшением самочувствия и снижением жизнестойко-
сти. Это говорит о тревожности как главном стрессоре в развитии реактив-
ной астении. Полученные результаты могут быть использованы для кор-
рекции накопленной усталости и начинающейся дезадаптации у спортсме-
нов. 
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Abstract. The purpose of the work was to study reactive astenia and its 

correction in athletes. As an effect for 3 months the author 's method of prevention of 
reactive asthenia in athletes of 13-15 years was used, consisting of 3 stages. A 
significant increase in the indicator of involvement, resilience and internality of 
failures in the subjects was revealed. The results of the study showed that correction of 
asthenic syndrome allows to increase competitive reliability of young athletes and 
their self-esteem of health. Positive dynamics were achieved in indicators of well-
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being, resilience and internality of achievements against the background of reduced 
fatigue. The results of correlation analysis of a number of parameters are presented, 
which confirmed success of tested method of prevention of reactive astenia in athletes. 

Key words: reactive asthenia, prevention, athletes, correlation analysis. 
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Введение 

В настоящее время психический стресс представляет собой одну из 
главных угроз для здоровья и экономического благополучия людей, неза-
висимо от возраста и культурной принадлежности [15, 16]. Многочислен-
ные научные данные подтверждают, что стрессовые события являются 
ключевой причиной в возникновении нервно-психических и соматических 
расстройств [1, 4, 7, 8].  

Одним из самых ярких маркеров психического напряжения является 
повышенная тоническая активность мышц, что объясняется ответствен-
ностью церебральных структур за включение реакции в виде активизации 
симпатоадреналовой системы в ответ на психический стресс. Ряд исследо-
вателей отмечают, что для болевого синдрома, ассоциированного с повы-
шенным мышечным тонусом, характерна высокая психосоматическая кор-
реляция [2, 3].  

Согласно клиническим наблюдениям, наиболее чувствительными к 
эмоциональным переживаниям являются лицевые мышцы, поскольку их 
функциональное состояние опосредовано нервно-психическим состоянием 
через механизм лицевой экспрессии [12, 13, 14]. Повышение биоэлектри-
ческой активности лицевой мускулатуры запускается со стороны лимбико-
ретикулярного комплекса и реализуется через систему «лицевой–
тройничный нервы» [1].  

Наиболее подробно в настоящее время изучено состояние эмоцио-
нально-личностной сферы у пациентов неврологического профиля – боль-
ных с миофасциальным болевым синдромом лица, невритом лицевого нер-
ва, контрактурой мимических мышц, лицевым гемифациальным спазмом. 
Так, клинико-психологический анализ пациентов с миофасциальным боле-
вым синдромом лица показал наличие у них выраженной депрессии, высо-
кой ситуативной и личностной тревожности, а также снижение показате-
лей, характеризующих качество жизни. По данным О.Р. Орловой с соавт., 
психический стресс является провоцирующим фактором в развитии мио-
фасциальных лицевых болей, что указывает на высокое влияние психоло-
гического напряжения в патогенезе возникновения повышенного тонуса 
лицевых мышц [5]. 

По наблюдениям специалистов, существует проблема повышенного 
тонуса лицевых мышц и у здоровых женщин, обращающихся за процеду-
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рами косметического массажа лица. Несмотря на то, что жалоб на психо-
логические расстройства эти женщины не предъявляют, обращение к услу-
гам эстетической коррекции часто вызвано недовольством собственной 
внешностью, что неразрывно сопряжено с общим отрицательным нервно-
психическим фоном.  

У практически здоровых людей проявления мышечного гипертонуса 
носят латентный характер, не ухудшают существенно качества жизни и 
проявляют себя эпизодически в виде синдрома сжатых челюстей, скован-
ности лица при выражении мимики или повышенном эмоциональном на-
пряжении, ограничений движений нижней челюсти, усталости мышц при 
артикуляционной нагрузке. Длительное мышечное напряжение лицевых 
мышц может привести к хронизации процесса и неврологическим дис-
функциям – миофасциальному болевому синдрому лица, блефароспазму, 
контрактуре мимических мышц, требующих длительного лечения. 

В литературе имеются данные о лицевой обратной связи (facial 
feedback), при которой напряженные лицевые мышцы становятся гиперак-
тивной системой, усиливающей негативные эмоциональные переживания 
[11]. Можно предположить, что диагностические критерии обнаружения 
повышенного мышечного тонуса лицевых мышц могут быть использованы 
в качестве дополнительных методов диагностики психоэмоционального 
напряжения.    

Целью исследования явилось изучение взаимосвязи психологиче-
ского статуса с биоэлектрической активностью и клинико-функциональ-
ными показателями лицевых мышц у практически здоровых женщин. 

 
Материал и методы 

В исследование была включена группа из 151 женщины в возрасте от 
36 до 50 лет (средний возраст 43 ± 7,2 года), обратившихся за помощью в 
коррекции внешности в период 2016–2019 гг. Всем пациенткам проводи-
лось психологическое и нейрофизиологическое обследование, а также 
пальпаторная диагностика до начала процедур.  

Психологическое обследование проводилось с помощью следующих 
методов: 

1. Оценка субъективной выраженности депрессии по шкале депрес-
сии Бека. Результаты расценивались следующим образом: 0–9 баллов – от-
сутствие депрессивных симптомов, 10–15 баллов – легкая депрессия (суб-
депрессия), 16–19 баллов – умеренная депрессия, 20–29 баллов – выражен-
ная депрессия (средней тяжести), 30–63 балла – тяжелая депрессия; 
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2. Измерение уровня тревожности с помощью опросника Ч.Д. Спил-
бергера в модификации Ю.А. Ханина. В ходе исследования оценивали 
уровень ситуативной и личностной тревожности. Результаты интерпрети-
ровались следующим образом: 0–30 баллов – низкая тревожность, 31–45 
баллов – умеренная тревожность, более 46 баллов – высокая тревожность; 

3. Оценка качества жизни с помощью опросника SF-36. Восемь шкал 
были сгруппированы в два показателя – «физический компонент здоровья» 
(физическое функционирование, ролевое функционирование, интенсив-
ность боли, общее здоровье) и «психологический компонент здоровья» 
(психическое здоровье, эмоциональное состояние, социальное функциони-
рование, жизненная активность). В исследовании был использован кла-
стерный анализ, выделяющий две подгруппы: оценивающих свое качество 
жизни как высокое и как низкое;  

4. Исследование самооценки с помощью визуально-аналоговой шка-
лы (ВАШ). Методика позволяет самостоятельно оценить такие относи-
тельно общие понятия, как самочувствие в настоящий момент, уверен-
ность в себе и оценка внешности. Женщины отмечали на вертикальной 
шкале уровень выраженности исследуемых показателей. Высота каждой 
шкалы составляла 10 см, каждый миллиметр шкалы считался за 1 балл. Ре-
зультаты оценивались в динамике до и после коррекции.  

Нейрофизиологическое исследование включало проведение интер-
ференционной электромиографии на аппарате «Нейро-МВП-Нейрософт». 
Оценивали степень биоэлектрической активности мышц, наиболее активно 
участвующих в проявлении негативных эмоциональных состояний: смор-
щивающей бровь (m. corrugator supercilii), жевательной (m. masseter), опус-
кающей угол рта (m. depressor anguli oris), носовой мышцы (m. nasalis). 
Нейрофизиологические показатели лицевых мышц оценивались по стан-
дартизированным методикам интерференционной миографии [9].  

На первом этапе регистрировалась активность лицевых мышц в по-
кое. Для интерпретации результатов использовались нормативы интерфе-
ренционной миографии Cram J.R. [10]. Активность жевательных мышц в 
норме составляет 0–3,1 мкВ. При слабой степени напряжения мышечные 
биопотенциалы регистрируются в диапазоне 3,2–5,2 мкВ, средней степени 
напряжения – 5,3–7,3 мкВ, высокой степени – 7,4–9,4 мкВ, очень высокой – 
более 9,4 мкВ. Активность мимических мышц в норме составляет 0–5 мкВ, 
значения биопотенциалов 5–8,1 мкВ свидетельствуют о слабой степени 
напряжения, 8,1–11,2 мКв – средней, 11,2–14,3 мкВ – высокой, более 14,3 
мкВ – очень высокой.  
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На втором этапе регистрировалась произвольная активность мышц 
методом проб с максимальным напряжением. При изучении нейрофизио-
логических показателей мышцы, сморщивающей бровь (m. corrugator 
supercilii), пациентов просили максимально нахмурить брови; мышцы, 
опускающей угол рта (m. depressor anguli oris) – опустить уголки рта (гри-
маса недовольства); жевательной мышцы (m. masseter) – максимально 
сжать зубы; носовой мышцы (m. nasalis) – наморщить нос. По данным ав-
торов, лицевые мышцы, находясь в состоянии хронического возбуждения, 
проявляют нецелесообразную парафункциональную активность, которая 
регистрируется в виде увеличенной амплитуды колебаний электрических 
потенциалов [5, 6]. 

Клинико-функциональная диагностика включала оценку пациентами 
степени болезненности при пальпации следующих областей: заушной, 
околоушно-жевательной, подчелюстной, заушной, области надбровных 
дуг, верхней порции грудинно-ключично-сосцевидных мышц, трапецие-
видных мышц. Оценка болевых ощущений проводилась по ВАШ от 0 до 
10 баллов, где 0 – отсутствие боли; 1–3 – слабая боль; 4–6 – умеренная 
боль; 7–9 – сильная боль. На основании выраженности болевого синдрома 
оценивали общее функциональное состояние мышц. Отсутствие болевых 
ощущений расценивали как мышечный нормотонус, болевые ощущения от 
1 до 3 баллов – как напряжение слабой степени, 4–6 баллов – умеренное 
напряжение, 7–9 баллов – мышечное напряжение высокой степени. 

Статистическая обработка полученных данных проводилась с ис-
пользованием лицензионного пакета статистических программ 
STATISTICA 10.  

 
Результаты и их анализ 

Оценивая исходные показатели субъективной оценки степени тяже-
сти депрессии по шкале Бека, необходимо отметить, что у 46 % обследуе-
мых женщин была выявлена депрессивная симптоматика различной степе-
ни выраженности. Так, умеренная и выраженная степень депрессии на-
блюдалась у 19 % женщин, субдепрессия – у 27 %. У оставшихся 54 % 
женщин наличия признаков депрессии по шкале Бека выявлено не было.  

Анализ уровня ситуативной тревожности показал, что пациентки 
продемонстрировали в 78 % случаев низкий уровень ситуативной тревож-
ности, что может быть связано с позитивным настроем в связи с ожидани-
ем положительного результата от предстоящих процедур. Параллельно с 
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этим высокий и умеренный уровень личностной тревожности был уста-
новлен у 99 % женщин.  

Анализ данных, характеризующих качество жизни обследованных 
женщин по результатам применения опросника SF-36, позволил выделить 
в обследованной группе два кластера, характеризующих качество жизни 
(КЖ) как высокое и низкое. По показателю физической составляющей вы-
сокое качество жизни отмечалось у 126 (83,4 %) обследованных женщин, 
низкое КЖ – у 25 (16,6 %). По показателю психологической составляющей 
высокое КЖ отмечалось у 106 женщин (70,2 %), низкое – у 45 (29,8 %). 
Описанный результат свидетельствует о том, что психологическое состоя-
ние обследованных женщин оценивалось ими как низкое практически в 
два раза чаще, чем их физическое состояние.   

Стоит отметить, что при использовании анализа значимости разли-
чий в уровне выраженности количественного признака в несвязанных 
группах (Н-критерий Краскела-Уоллиса) и дальнейшим попарным сравне-
нием по U-критерию Манна–Уитни было обнаружено, что максимальный 
вклад в формирование низкого КЖ обследованных женщин вносят шкалы 
опросника SF-36, отражающие ролевое функционирование, обусловленное 
эмоциональным (RE) и физическим состоянием (RP) (рисунок). 

  

 

 
Рис. Физическая и психологическая составляющие качества жизни опросника  

SF-36 (n = 151) 
 

Примечание: * – достоверность различий между группами. 
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Так, средние показатели по шкале «Эмоциональное состояние» в 
группе женщин, оценивающих свое КЖ как низкое, составили 19 баллов из 
100 возможных по сравнению с 91 баллом для группы с высоким КЖ. Со-
ответствующее соотношение для шкалы «Физическое состояние» состави-
ло 17 баллов по сравнению с 92 баллами.   

Полученные результаты свидетельствуют о том, что снижение роле-
вого функционирования обследованных женщин как в эмоциональной, так 
и в физической части негативно сказывается на их КЖ в целом и на воз-
можности эффективного взаимодействия с окружающим миром, проявле-
ния себя в отношениях с другими людьми, вследствие чего возникают за-
труднения в выполнении обычной повседневной деятельности и ограниче-
ния в привычном рабочем функционировании.  

Данные, характеризующие самооценку обследованных женщин по 
результатам применения визуально-аналоговой шкалы, по показателю 
«Самочувствие» составили 75,0 ± 17,6 баллов, «Оценка внешности» – 70,0 ± 
18,9 баллов, «Уверенность в себе» – 70,6 ± 20,5 баллов. В целом самооцен-
ка обследованных женщин может быть охарактеризована как достаточно 
высокая. При этом, если анализировать имеющийся разброс данных, вы-
раженный через соотношение минимальных и максимальных показателей, 
которые составили по показателю «Самочувствие» от 12 до 100 баллов, а 
по показателям «Оценка внешности» и «Уверенность в себе» – от 4 до 100 
баллов, становится видно, что самую большую вариабельность дают шка-
лы «Оценка внешности» и «Уверенность в себе», что, вероятнее всего, ха-
рактеризует самооценку женщин как наиболее подверженную внешним 
влияниям и оценке окружающих.  

Согласно исходным данным электромиографического исследования, 
было установлено существенное превышение нормативных показателей 
биоэлектрической активности всех лицевых мышц в исследуемой группе. 
Так, ЭМГ-показатели жевательных мышц, соответствующие норме, наблю-
дались у 40 женщин (26,5 %), слабой степени напряжения – у 2 (1,13 %), 
средней степени – у 35 (23,17 %), высокой степени – у 11 (7,28 %), очень 
высокой – у 63 (41,73 %). 

Анализ распределения пациентов в зависимости от степени напря-
жения мышцы, сморщивающей бровь (m. corrugator supercilii), показал, что 
у 30 женщин (19,86 %) наблюдался нормотонус данной мышцы, слабая 
степень напряжения – у 21 (13,91 %), средняя степень – у 24 (15,89 %), вы-
сокая степень – у 42 (27,81 %). Очень высокая степень напряжения наблю-
далась у 34 женщин, что составило 22,34 % от общей выборки.  
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ЭМГ-показатели мышцы, опускающей угол рта (m. depressor anguli 
oris), соответствующие норме, наблюдались у 28 женщин (18,47 %), слабой 
степени напряжения – у 15 (9,93 %), средней степени – у 16 (10,60 %), вы-
сокой степени – у 46 (30,5 %). Очень высокая биоэлектрическая активность 
мышцы была установлена у 46 женщин (30,5 %). 

ЭМГ-показатели носовой мышцы (m. nasalis), соответствующие нор-
ме, наблюдались у 24 женщин (15,89 %). Слабая степень напряжения была 
установлена у 19 (12,58 %), средняя степень – у 25 (16,56 %) высокая сте-
пень – у 46 (30,46 %), очень высокая – у 37 (24,51 %). 

Исходная оценка электромиографических данных при проведении 
проб с максимальным напряжением для каждой мышцы показала, что био-
электрическая активность жевательной мышцы (m. masseter) составила 
справа 94,1 ± 70,5 мкВ и слева 71,6 ± 51,9 мкВ (Δ = 11,37 %), мышцы, 
сморщивающей бровь – справа 92,5 ± 77,9 мкВ и слева 76,5 ± 55,6 мкВ (Δ = 
13,42 %), мышцы, опускающей угол рта (m. depressor anguli oris) – справа 
139,7 ± 127,5 мкВ и слева 106,1 ± 69 мкВ (Δ = 13,07 %), носовой мышцы 
(m. nasalis) – справа 149,3 ± 103,4 мкВ и слева 113,3 ± 72,4 мкВ (Δ = 
13,1 %). 

Необходимо отметить, что в исследуемой группе наблюдалась по-
вышенная активность мышц правой стороны лица по сравнению с левой, 
что может объясняться различными причинами, в частности привычкой 
жевать на правой стороне зубов или повышенным напряжением скелетных 
мышц по правой стороне тела из-за длительных статокинетических нагру-
зок в течение рабочего дня.  

При проведении клинико-функциональной диагностики у всех об-
следуемых женщин был отмечен исходный средний и высокий уровень 
болевой чувствительности на различных областях лица при пальпации. 
Так, исходные показатели боли в околоушно-жевательной области находи-
лись на уровне 7,6 ± 1,7 балла, подчелюстной области – 7,1 ± 1,8 балла, что 
соответствовало высокому уровню боли при пальпации по ВАШ. Боль в 
заушной области в целом по группе составила 6,9 ± 1,8 балла, в области 
надбровных дуг – 6,7 ± 1,8 балла, что соответствовало среднему уровню 
боли. При оценке трапециевидной и грудинно-ключично-сосцевидной 
мышц в группе был установлен высокий уровень мышечной болезненно-
сти при пальпации – 7,0 ± 1,5 и 7,6 ± 1,6 соответственно. Женщин с отсут-
ствием боли или со слабой мышечной болью выявлено не было.  

Таким образом, изучение психоэмоционального состояния, нейрофи-
зиологических и клинико-функциональных показателей практически здо-
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ровых женщин, обратившихся за проведением эстетических процедур, по-
казало наличие: 

– депрессивной симптоматики различной степени выраженности – в 
46 % случаев; 

– высокого и умеренного уровня личностной тревожности – в 99,0 % 
случаев; 

– высокого и умеренного уровня ситуативной тревожности – в 23 % 
случаев; 

– низкого качества жизни по показателю физического и психическо-
го здоровья – в 16,6 % и 29,8 % случаев соответственно; 

– наличие высокого уровня биоэлектрической активности лицевых 
мышц в 61 % случаев, сопровождающихся повышенной болевой чувстви-
тельностью при пальпации различных участков лица и шеи на уровне 7,06 
балла.  

 
Корреляционные связи нейрофизиологическими и психологическими 

показателями 
С целью изучения зависимости между показателями объективной и 

субъективной оценки состояния обследуемых женщин нами был проведен 
корреляционный анализ (табл. 1). 

Изучение корреляционной зависимости между показателями психо-
логического и мышечного напряжения выявило прямую зависимость меж-
ду субъективной выраженностью депрессии по шкале Бека и ЭМГ-
показателями мышцы, опускающей угол рта (r = +0,17; p < 0,05), носовой 
мышцы (r = +0,23; p < 0,05), мышцы, сморщивающей бровь (r = +0,18; p < 
0,05) (проба с максимальным напряжением). 

Также была отмечена прямая корреляционная зависимость между 
ситуативной тревожностью и ЭМГ-показателями жевательной мышцы (r = 
+016; p < 0,05), мышцы, сморщивающей бровь (r = +0,25; p < 0,05), мыш-
цы, опускающей угол рта (r = +0,19; p < 0,05), и носовой мышцы, а также 
между личностной тревожностью и мышцей, сморщивающей бровь (r = 
+0,22; p < 0,05), и мышцей, опускающей угол рта (r = +0,26; p < 0,05) (про-
ба с максимальным напряжением). 

Между личностной тревожностью и ЭМГ-показателями жеватель-
ных мышц отмечалась прямая корреляционная зависимость (r = +0,18; p < 
0,05) (проба в покое). 
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                                                                                                    Таблица 1 
Показатели корреляции электромиографического исследования  

и психоэмоционального состояния (n = 151) 
 

Коэффициент корреляции (r)  
Параметры психоэмоционального состояния ЭМГ 

в покое 
ЭМГ 

в напряжении 
ЖЕВАТЕЛЬНЫЕ МЫШЦЫ (m. masseter) 

Ситуативная тревожность – +0,16 
Уверенность в себе (ВАШ) – –0,22 

МЫШЦА, СМОРЩИВАЮЩАЯ БРОВЬ (m. corrugator supercilii) 
Депрессия – +0,18 
Личностная тревожность +0,18 +0,22 
Ситуативная тревожность  +0,25 
Эмоциональное состояние (SF-36, RE) –0,15 – 
Ролевое (физическое) функционирование 
(SF-36, RP) 

–0,21 – 

Психическое здоровье (SF-36, MH) – –0,18 
Жизненная активность (SF-36, VT) – –0,18 
Уверенность в себе (ВАШ) – –0,18 

МЫШЦА, ОПУСКАЮЩАЯ УГОЛ РТА (m. depressor anguli oris) 
Депрессия – +0,17 
Личностная тревожность – +0,26 
Ситуативная тревожность – +0,19 
Оценка внешности (ВАШ) – –0,22 
Уверенность в себе (ВАШ) – –0,28 

НОСОВАЯ МЫШЦА (m. nasalis) 
Депрессия – +0,23 
Ситуативная тревожность – +0,24 
Жизненная активность (SF-36, VT) – –0,21 
Самочувствие (ВАШ) – –0,17 
Уверенность в себе (ВАШ) – –0,23 

 

Проведение корреляционного анализа позволило выявить обратную 
зависимость слабой степени между показателями опросника самооценки 
ВАШ и данными электромиографического исследования (проба с макси-
мальным напряжением). Установлена корреляционная зависимость между 
шкалой «Уверенность в себе» и ЭМГ-показателями мышцы, сморщиваю-
щей бровь (r = –0,18; p < 0,05), мышцы, опускающей угол рта (r = –0,28; p < 
0,05), жевательной мышцы (r = –0,22; p < 0,05) и носовой мышцы (r = 
+0,18; p < 0,05). 

Обратная корреляционная зависимость отмечалась между шкалой 
«Оценка внешности» и ЭМГ-показателями мышцы, опускающей угол рта 
(r = –0,22; p < 0,05), а также между шкалой «Самочувствие» и ЭМГ-
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показателями носовой мышцы (r = –0,17; p < 0,05) (проба с максимальным 
напряжением). 

При изучении корреляционной зависимости между показателями оп-
росника качества жизни SF-36 и данными электромиографии была выявле-
на отрицательная корреляционная зависимость между мышцей, сморщи-
вающей бровь, и показателями «Эмоциональное состояние» (r = –0,15; p < 
0,05) и «Ролевое (физическое) функционирование» (r = –0,21; p < 0,05) при 
проведении проб в покое и «Психическое здоровье» (r = –0,18; p < 0,05), 
«Жизненная активность» (r = –0,18; p < 0,05) при проведении проб с мак-
симальным напряжением. Результаты корреляционного анализа между по-
казателями пальпаторной диагностики на различных участках лица и шеи 
и психоэмоционального состояния исследуемой группы представлены в 
табл. 2. 

 
                                                                                                   Таблица 2 
Результаты корреляционного анализа между показателями  

пальпаторной диагностики на различных участках лица и шеи  
и психоэмоционального состояния (n = 151) 

 
Параметры психоэмоционального состояния Коэффициент  

корреляции (r) 
БОЛЬ В ЗАУШНОЙ ОБЛАСТИ 

Депрессия +0,18 
Ситуативная тревожность +0,17 
Личностная тревожность +0,23 
Психическое здоровье (SF-36, MH) –0,22 
Социальное функционирование (SF-36, SF) –0,20 
Жизнеспособность (SF-36,VT) –0,26 
Ролевое (физическое) функционирование (SF-36, RP) –0,20 
Самочувствие (ВАШ) –0,19 
Уверенность в себе (ВАШ) –0,24 

БОЛЬ В ОБЛАСТИ НАДБРОВНЫХ ДУГ 

Эмоциональное состояние (SF-36, RE) –0,2 
Социальное функционирование (SF-36, SF) –0,18 
Жизнеспособность (SF-36, VT) –0,17 

БОЛЬ В ОБЛАСТИ ТРАПЕЦИЕВИДНЫХ МЫШЦ 
Эмоциональное состояние (SF-36, RE) –0,16 
Оценка внешности (ВАШ) –0,19 
Уверенность в себе (ВАШ) –0,24 
БОЛЬ В ОБЛАСТИ ГРУДИННО-КЛЮЧИЧНО-СОСЦЕВИДНЫХ МЫШЦ 

Оценка внешности (ВАШ) –0,17 
 
Результаты корреляционного анализа между показателями пальпа-

торной диагностики на различных участках лица и шеи и психоэмоцио-
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нального состояния исследуемой группы показали прямую корреляцион-
ную зависимость между болью в заушной области и субъективной выра-
женностью депрессии (r = +0,18; p < 0,05), ситуативной тревожностью (r = 
+0,17; p < 0,05) и личностной тревожностью (r = +0,23 p < 0,01). Отмеча-
лась обратная корреляционная зависимость между показателями боли в за-
ушной области и шкалами опросника SF-36 «Психическое здоровье» (r = –
0,22; p < 0,01), «Социальное функционирование» (r = –0,20; p < 0,05), 
«Жизнеспособность» (r = –0,26; p < 0,01), а также «Ролевое (физическое) 
функционирование» (r = –0,20; p < 0,05). Была установлена обратная кор-
реляционная зависимость между болью в заушной области и шкалами 
«Самочувствие» (r = –0,19; p < 0,05) и «Уверенность в себе» (r = –0,24; p < 
0,01). 

Выявлена обратная зависимость между болью в области надбровных 
дуг и показателями шкалы опросника SF-36 «Эмоциональное состояние» (r = 
–0,20; p < 0,01), «Социальное функционирование» (r = –0,18; p < 0,05), 
«Жизнеспособность» (r = –0,17; p < 0,05).  Кроме того, отмечалась обрат-
ная корреляционная зависимость между болью в трапециевидных мышцах 
и показателем «Эмоциональное состояние» (r = –0,16; p < 0,05). 

Выявлена обратная корреляция между болью в трапециевидных 
мышцах и шкалами самооценки ВАШ «Оценка внешности» (r = –0,19; p < 
0,05) и «Уверенность в себе» (r = –0,24; p < 0,01), а также между болью в 
грудинно-ключично-сосцевидных мышцах и шкалой «Оценка внешности» 
(r = –0,17; p < 0,05). 

Выявлена обратная зависимость между шкалой опросника SF-36 
«Физическое функционирование» и объемами складки в околоушно-
жевательной (r = –0,18; p < 0,05), щечной областях (r = –0,21; p < 0,05) и 
над верхней порцией грудинно-ключично-сосцевидной мышцы (r = –0,21; 
p < 0,05). Установлена обратная зависимость между шкалой «Общее здо-
ровье» и объемом складки над верхней порцией грудинно-ключично-
сосцевидной мышцы (r = –0,16; p < 0,05).  

Таким образом, при изучении взаимосвязи между нейрофизиологи-
ческими и психологическими показателями отмечено наличие положи-
тельной корреляционной зависимости между электромиографическими 
показателями жевательных (m. masseter) и мимических мышц (m. 
corrugator supercilii, m.depresor anguli oris, m. nasalis) и показателями де-
прессии, ситуативной и личностной тревожности, а также отрицательной 
корреляционной зависимости с такими показателями самооценки по шкале 
ВАШ, как «Уверенность в себе», «Самочувствие», «Оценка внешности», и 
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психологическими шкалами опросника SF-36. Было также установлено на-
личие положительной корреляционной зависимости между показателями 
болевой чувствительности заушной области, трапециевидных мышц, об-
ласти надбровных дуг и показателями депрессии, а также отрицательной 
корреляционной зависимости слабой степени с такими шкалами опросника 
SF-36, как «Психическое здоровье», «Социальное функционирование», 
«Жизнеспособность», «Ролевое (физическое) функционирование», показа-
телями самооценки ВАШ «Самочувствие» и «Уверенность в себе». 
 

Выводы 
У практически здоровых женщин на фоне депрессивной симптома-

тики различной степени выраженности и высокой личностной тревожно-
сти наблюдаются высокие показатели биоэлектрической активности и бо-
левой чувствительности лицевых и шейных мышц.   

Установлено наличие положительной корреляционной зависимости 
электромиографических и клинико-функциональных показателей лицевых 
и шейных мышц с показателями депрессии, ситуативной и личностной 
тревожности, а также отрицательной корреляционной зависимости элек-
тромиографических и клинико-функциональных показателей лицевых 
мышц с оценкой качества жизни и самооценкой у практически здоровых 
женщин.  

Показатели интерференционной электромиографии (проба в покое) 
свыше 9,4 мкВ, а также болевая чувствительность при пальпации ряда ли-
цевых мышц более 7 баллов по ВАШ могут указывать на высокий уровень 
напряжения и эмоционального стресса у практически здоровых женщин.  

Таким образом, предложенные диагностические критерии обнаруже-
ния повышенного мышечного тонуса лицевых мышц могут быть использо-
ваны в качестве вспомогательных методов выявления психоэмоционально-
го напряжения. 
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Статья освещает аналитический обзор современной литературы, посвя-

щенный проблеме суицидального поведения в подростковом возрасте. Раскрыты 
показатели суицидального поведения в мире и отдельных странах. Проанализи-
рованы психологические особенности подростков, склонных к суицидальному 
поведению, причины формирования склонности к суицидальному поведению в 
подростковом возрасте. Рассмотрены подходы, объясняющие природу суици-
дального поведения и факторы его возникновения (психологические, социологи-
ческие, семейные, экономические и духовные). Раскрыта связь между суици-
дальным поведением, депрессией и семейными факторами. 

Ключевые слова: парасуицидальное поведение, парасуицид, самоубийст-
во, суицидальное поведение, подростковый возраст. 

 
В настоящее время суицидальная активность детей и подростков 

стала предметом пристального внимания всего общества. Попытки само-
убийства и самоповреждения являются основными проблемами общест-
венного здравоохранения, связанными со смертью от самоубийства [25, с. 
15].  

Суицид (самоубийство) – это осознанный акт самоустранения чело-
века из жизни под воздействием острых психотравмирующих ситуаций, 
при которых собственная жизнь как высшая ценность теряет смысл. Иначе 
говоря, суицид является деструктивным способом преодоления кризиса, 
который переживает человек [3, с. 33].  

Цель исследования: осветить психологические особенности подрост-
ков, склонных к суицидальным действиям, определить показатели и фак-
торы суицидального поведения в подростковом возрасте.  
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К суицидальному поведению обычно относят завершенные само-
убийства, суицидальные попытки (или парасуицид) и намерения совер-
шить самоубийство. Уровень самоубийств связан с физическими, биологи-
ческими и психическими показателями здоровья, а также с такими пере-
менными, как образ жизни, религиозные тенденции, социальный класс, 
возраст, пол, образование, семейное положение [1].  

Долгое время в мире преобладала психопатологическая концепция, 
которая однозначно определяла самоубийство как выражение и результат 
психического расстройства личности. Согласно современным научным 
концепцийям, самоубийство чаще всего рассматривается как следствие со-
циально-психологической дезадаптации личности в условиях конфликтов, 
которые переживаются им (в то же время не исключается вероятность со-
вершения суицида и вследствие психических расстройств) [8, с. 56]. 

Самоубийства превратились в одну из острейших проблем совре-
менного общества. Они занимают ведущие места среди причин смертности 
трудоспособного населения и сохраняют тенденцию к росту в ряде госу-
дарств мира, в том числе в различных регионах РФ. Всемирная организа-
ция здравоохранения (ВОЗ) сообщает, что ежегодно в мире от самоубийств 
умирает около одного миллиона человек. На первом месте в мире по само-
убийствам в рейтинге стран стоит Гайяна, на втором – КНДР, тройку лиде-
ров закрывает Южная Корея. По оценкам ВОЗ, в 2020 году приблизитель-
но 1,53 миллиона человек умрут от самоубийства и по крайней мере в 10 
раз больше людей попытаются совершить самоубийство во всем мире. В 
последнее время уверенно набирает обороты проблема подросткового суи-
цида. Самоубийство является третьей по значимости причиной смерти 
среди людей в возрасте 15–29 лет (после несчастных случаев и убийств) и 
шестой по значимости причиной смерти у детей в возрасте 5–14 лет [29]. 
По данным М.В. Гусевой, уровень самоубийств в России составляет 38-39, 
а у населения Москвы – 13–14 случаев (на 100 тыс. населения). Вместе с 
тем значительная часть самоубийств официально не регистрируется, явля-
ется латентной и причина смерти указывается как несчастный случай, па-
дение с высоты, отравление, дорожно-транспортное происшествие [5, с. 
149].  

Самоубийство – это многофакторное явление, которое возникает в 
результате комплекса психологических, социологических, экономических 
и культурных факторов. Определение факторов, которые предсказывают 
переход от суицидальных мыслей или несуицидального самоповреждения 
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к попыткам самоубийства, имеет решающее значение для улучшения про-
гнозирования и предотвращения самоубийств [6, с. 36].  

Результаты сравнительной оценки выраженности анамнестических, 
личностных и конфликтогенных факторов риска суицидального поведения 
у лиц молодого, среднего и пожилого возраста позволили И.И. Хлусову 
выявить наиболее прогностичные медико-психологические признаки (по-
казатели, характеристики, переменные) факторов риска суицидального по-
ведения. Исходя из полученных результатов исследования, автором выяв-
лено, что анамнестические факторы риска суицидального поведения чаще 
всего проявляются в среднем возрасте и в меньшей степени – в пожилом, 
конфликтогенные факторы риска чаще бывают в молодом и среднем воз-
расте, индивидуально-психологические факторы – в среднем и пожилом 
возрасте. Среди анамнестических факторов риска суицидального поведе-
ния значимыми у лиц молодого возраста – «компьютерная (игровая, ин-
тернет) зависимость», «суицидальные попытки у родственников» и «не-
достаток “тепла” в семье и в детстве» [11, с. 53]. 

В.Ю. Рыбниковым и соавт. в результате проведенного исследования 
социально-психологических факторов риска суицидального поведения у 
лиц трудоспособного возраста (20–60 лет) выявлено, что у мужчин при вы-
соком риске суицидального поведения ведущими являются личностные 
особенности (импульсивность, агрессивность, тревожность), приводящие к 
высокому уровню конфликтности с окружающими и, как следствие, к со-
циальной изоляции, замкнутости и самоагрессии. У женщин риск суицида 
детерминирован несформированностью семейных отношений, отсутствием 
понимания, сочувствия, поддержки окружающих при высокой ранимости и 
чувствительности, пассивности поведения [10, с. 61].  

Д.С. Чижова и соавт. уточняют, что структура завершенных само-
убийств населения мегаполиса характеризуется полововозрастными осо-
бенностями, выраженным превалированием трудоспособного возраста 
мужчин, наличием различных возрастных пиков суицидальной активности 
у мужчин и женщин, а также увеличением самоубийств среди женщин и 
тесной взаимосвязью самоубийств с социальной группой населения и пси-
хосоматическим статусом [13, с. 196]. Необходимо, однако, отметить, что 
очень часто те причины, которые «запускают» в подростковом возрасте 
суицидальное поведение, для взрослого человека не являются потенциаль-
ными катализаторами аутоагрессивного поведения (ААП) [3, с. 33].  

Было установлено, что факторы риска, такие как психологический 
стресс, подверженность запугиванию и насилию, вовлеченность родите-
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лей, а также злоупотребление алкоголем и запрещенными наркотиками, 
связаны с повышенным риском попытки самоубийства. Так, J. Peterson et 
al. в качестве факторов риска суицидального поведения выделяют: депрес-
сию, употребление ПАВ, беспокойство, импульсивную агрессию, детскую 
психологическую травму. Поскольку эти факторы часто вызывают усиле-
ние стресса, они могут привести подростков с соответствующими чертами 
личности к самоубийству как способу избегания. Поэтому любой психосо-
циальный фактор или фактор окружающей среды может быть фактором 
риска суицидального поведения в подростковом возрасте [25, с. 15]. 

В большинстве случаев подростки практикуют ААП без намерения 
убить себя. Согласно исследованиям G. Turechi et al., только 1/3 из 50 об-
следованных после актов самоповреждения подростков намеревались уме-
реть, в то время как 42 % высказали незаинтересованность в результате, а 
четверть сообщили, что не хотели таким образом закончить свою жизнь 
[27, c. 1228]. Несмотря на то что в некоторых случаях подростки указыва-
ют на собственные суицидальные намерения, акты самоповреждения 
обычно не приводят к смерти. Возможно, указание на суицидальные наме-
рения при ААП является запросом на признание действия социально при-
емлемым или на получение помощи от социальных структур. По результа-
там исследования M.J. Marttunen et al., подростки, совершающие ААП без 
суицидальных намерений, «имели расстройства социального поведения, 
испытывали влияние острых проблем и хотели, чтобы помощь была им 
оказана немедленно. Они могли быть импульсивными, их эмоции и моти-
вы поведения были нестабильны, но в будущее они смотрели с оптимиз-
мом». В то же время подростки, вовлеченные в ААП с суицидальными на-
мерениями, были «подавлены, одиноки, смотрели в будущее без надежды 
и меньше выражали запрос о помощи» [24, с. 12]. 

В качестве наиболее частого объяснения акту ААП подростки опи-
сывали невыносимую ярость, чувство изолированности или желание выйти 
из болезненной ситуации, что позволяет увидеть причину ААП в отсутст-
вии навыков переживания нежелательных событий. Эти чувства могут 
возникать по причине отсутствия коммуникации внутри семьи и психоло-
гической дестабилизации в результате разрыва отношений с родителями 
или партнерами [19, с. 1045]. 

Большинство ученых сходится во мнении, что ни одна суицидальная 
попытка не обходится без так называемых «предупредительных знаков». 
K. King, R.A. Vidourek отмечают, что подростковые суицидальные преду-
преждающие знаки охватывают три конкретные категории: поведенческие 
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предупреждающие знаки, устные предупреждающие знаки, стрессовые 
жизненные события [23, c. 16]. Поведенческие предупреждающие знаки 
включают конкретные действия, которые подростки могут проявлять при 
суицидальных намерениях. Устные предупреждающие знаки включают в 
себя конкретные заявления или фразы, которые подростки могут высказы-
вать при суицидальных намерениях. Стрессовые жизненные события 
включают конкретные случаи в жизни подростков, которые приводят к 
травматическому или расстраивающему опыту и могут привести к суици-
дальным идеям. 

Подростковый возраст несет в себе уникальное сопоставление рас-
ширенного охвата социальных исследований и доступа в сочетании с воз-
росшим стремлением к поиску ощущений, импульсивности и чувствитель-
ности к социальным сигналам. Сочетание расширенного социального дос-
тупа с когнитивной и неврологической незрелостью прокладывает путь 
для подростков к рискованному, импульсивному поведению [31, с. 181]. 
Тяжелая депрессия, сопровождаемая социальной изоляцией, агрессивным 
поведением или тревогой, является особенно прогностической. Импуль-
сивная тенденция действовать, не продумывая план и его последствия, яв-
ляется симптомом ряда этих психических расстройств и связана с суици-
дальным поведением [9, с. 39-42].  

Психологическое расстройство или эмоциональные затруднения 
увеличивают риск самоубийства у подростков. К факторам риска относят-
ся различные психиатрические диагнозы (например, депрессия, погранич-
ное расстройство личности, расстройство поведения, шизофрения, паниче-
ские расстройства), межличностные проблемы, проблемы с адаптивными 
навыками (плохой импульсный контроль, безнадежность) и прошлый опыт 
развития (например, травма) [28, с. 575]. Подростки, которые пытались со-
вершить самоубийство в прошлом, в 60 раз чаще совершают самоубийст-
во, чем те, кто этого не делал [21, с. 496]. Кроме того, самоповреждение 
является важным предиктором будущего завершенного самоубийства. 
Возможно несколько объяснений этой связи, включая общую нейробиоло-
гическую уязвимость к самоповреждениям, повышенный риск социально-
го отчуждения или психических заболеваний в результате несуицидально-
го самоповреждения [2, с. 36–45].  

Злоупотребление психоактивными веществами играет значительную 
роль в самоубийстве среди подростков и в попытках самоубийства, осо-
бенно у подростков старшего возраста, когда оно сочетается с депрессией 
[17, с. 494]. Систематический обзор Pompili et al. доказал взаимосвязь меж-
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ду злоупотреблением психоактивными веществами и риском суицида сре-
ди подростков, продемонстрировав, что регулярное употребление нарко-
тиков (каннабис, алкоголь, героин, кокаин) усиливает депрессию, безна-
дежность и суицидальное поведение [26, с. 469]. 

Семейные факторы также важны для понимания, поскольку родите-
ли могут многое сделать, чтобы снизить риск самоубийства. Потеря или 
нестабильность семьи, родители-девианты или создание новой семьи так-
же увеличивают риск депрессии и самоубийства [20, с. 1073]. Наиболее 
прогностическими являются жестокое обращение с детьми и пренебреже-
ние ими (любого рода), насилие в семье. Плохое общение между родите-
лями и детьми, часто характерное для трудных условий, усиливает сомне-
ния в себе и депрессию [18, с. 135]. Многие ученые, занимающиеся про-
блематикой жизнестойкости, рассматривают детский и подростковый воз-
раст как важный этап в развитии компонентов жизнестойкости, копинга и 
механизмов психологических защит. Так, считается, что жизнестойкость 
появляется в начале жизни, а также частично в отрочестве. Главным 
стержнем ее развития выступают детско-родительские отношения, по-
скольку и ребенок, и родители привносят в них свой набор врожденных 
потребностей и способностей (так называемое ядро личности). Именно в 
детском возрасте происходит освоение эффективных стратегий и способов 
совладающего поведения, которые впоследствии становятся неизменным 
личностным ресурсом совладания с трудными жизненными ситуациями 
[31, с. 181]. 

Многие из предположений Дюркгейма, одного из самых известных 
теоретиков проблемы самоубийства в конце ХІХ века, были основаны на 
модели развития систем. Им была подчеркнута важная роль социальных 
факторов в этиологии суицидальных попыток. Согласно теории Дюркгей-
ма (1897), дезорганизация социальных сил приводит к попытке самоубий-
ства. Он предположил, что отсутствие социальной интеграции помимо мо-
ральной интеграции приводит к росту попыток самоубийства [30, с. 497].  

При изучении социального опыта подростков и его влияния на ре-
зультаты развития необходимо учитывать гендерные аспекты. С юных лет 
девочки и мальчики по-разному социализируются родителями, учителями, 
средствами массовой информации и сверстниками [22, с. 282]. Практиче-
ски от каждого агента социализации девочки и мальчики получают сооб-
щения с гендерной спецификой о целях, идеалах, подходящем поведении, 
сильных и слабых сторонах. Девочки учатся (прямо и косвенно) ценить 
отношения, сотрудничество и эмоциональное выражение, в то время как 
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мальчики социализируются, чтобы сосредоточиться на конкуренции и до-
минировании. С этой точки зрения, гендерные различия в психологиче-
ском стрессе неудивительны. У подростков женского пола более высокая 
эмоциональная интенсивность и более сильные эмоциональные реакции на 
социальные раздражители по сравнению с юношами, а также у них отме-
чен более высокий уровень депрессии. Кроме того, девочки-подростки ча-
ще сообщают о суицидальных мыслях и попытках, чем мальчики-
подростки [18, с. 138].  

Одной из общих тем социологических теорий, касающихся попыток 
самоубийства, является тот факт, что позитивные социальные связи могут 
защищать от попыток самоубийства, тогда как негативные социальные 
связи могут повышать риск попытки самоубийства. Другими словами, со-
циальный контекст является решающим фактором в понимании риска по-
пытки самоубийства. Факторы, связанные с отношениями со сверстника-
ми, достаточно важны для понимания риска самоубийства. Неудивительно, 
что подростки, которые ведут беспорядочную жизнь, делают аборты или 
начинают половую жизнь в раннем возрасте, испытывают высокие эмо-
циональные переживания и, следовательно, подвергаются риску суици-
дального поведения [14, с. 540]. Кроме того, особую роль  занимает моло-
дежь, вовлеченная в насилие со стороны сверстников, в том числе и по 
причине буллинга, каждый второй подросток в России сталкивался с трав-
лей в школе. О буллинге со стороны сверстников рассказали 52 % опро-
шенных в возрасте от 10 до 18 лет – в первую очередь они жалуются на 
психологическую агрессию (32 %) и физическую, проявляющуюся в толч-
ках и побоях (26,6 %) [4, с. 24].  

В исследовании Е.Е. Малковой и соавт. показано ключевое значение 
характера взаимоотношений со сверстниками в качестве предиктора воз-
никновения отклонений в поведении подростков. Описаны типы межлич-
ностных отношений, присущих социально адаптированным подросткам и 
подросткам-девиантам. Для девиантных подростков, по данным исследо-
вания, преобладающими типами межличностных отношений являются 
властно-лидирующий, зависимо-послушный и сотрудничающе-
конвенциальный, в то время как для социально адаптированных подрост-
ков характерно гармоничное сочетание черт всех типов межличностных 
отношений [7, с. 133]. 

Чрезмерная эмоциональная зависимость от других, отсутствие соци-
альной поддержки от друзей и низкая самооценка социальной компетент-
ности приводят к более высокому риску суицида. Как считают многие ав-
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торы, сегодня подросток может убить себя в результате воздействия так 
называемых закрытых «групп смерти» в социальных сетях. На них прихо-
дится 1 % от общего числа смертей [17, с. 494]. В феврале 2018 г. «Центр 
интернет-технологий» провел исследование «групп смерти» в социальных 
проектах. Печальная статистика исследования показала, что предприни-
маемые попытки социальных проектов уменьшить число подобных хеште-
гов не дали результатов и число игроков возросло. С начала 2017 г. найде-
ны около 40 тысяч возможных участников «групп смерти» [12]. 

Глубина и характер духовной жизни молодежи также могут быть 
важным фактором при принятии решения о вреде себе. Подростки с силь-
ными христианскими религиозными убеждениями лучше способны подав-
лять импульсивные искушения самоубийства и искать пути понимания и 
поддержки. Они также чаще общаются со сверстниками и взрослыми, ко-
торые могут предложить жизнеспособные альтернативы самоубийству [15, 
с. 6]. 

 
Заключение 

Таким образом, риск самоубийства значительно выше у подростков с 
депрессией, тревогой, негативным самовосприятием и симптомами враж-
дебности. Подростковый возраст с его эмоциональными колебаниями и 
склонностью к импульсивности и безрассудному поведению является пе-
риодом времени, который должен быть направлен на предотвращение са-
моубийств, и эти методы профилактики должны быть ориентированы кон-
кретно на уникальные потребности развития этой группы населения. Хотя 
эпидемиологические данные имеют важное значение для разработки вме-
шательств, суицидальное поведение имеет большое количество основных 
причин, которые сложно понять и которые различаются в разных странах, 
что делает профилактические мероприятия более сложными и разнообраз-
ными. При этом современные модели феноменов самоубийств у подрост-
ков подчеркивают важность различения суицидальных представлений, не-
суицидального самоповреждения, попытки самоубийства и совершенного 
самоубийства; ключевую роль депрессии в переходе от суицидальных 
представлений к попыткам самоубийства, при которых депрессия является 
сильным проксимальным фактором; а также тот факт, что многочисленные 
выявленные факторы риска не охватывают весь риск идеи суицида. В свя-
зи с чем, при прогнозировании риска самоубийства должны приниматься 
во внимание защитные факторы. 
 

 



 135 

Литература 
1. Банников Г.С., Кошкин К.А. Кризисные состояния у подростков (пре-

суицидальные маркеры, особенности личности, стратегии кризисной психотера-
певтической помощи) [Электронный ресурс] // Медицинская психология в Рос-
сии: электрон. науч. журн. – 2013. – № 2 (19). (режим доступа: http://medpsy.ru). 

2. Бруг А.В. Клинико-психологическое исследование подростков с реци-
дивами суицидных попыток : дис. … канд. мед. наук. – СПб., 2008. – 176 с. 

3. Вагин Ю. Р. Корни суицидальной активности // Суицидология. – 2011. – 
№ 4. – С. 32–48. 

4. Воликова С.В., Нифонтова А.В., Холмогорова А.Б. Школьное насилие 
(буллинг) и суицидальное поведение детей и подростков // Вопросы психологии. – 
2013. – № 2. – С. 24–31.  

5. Гусева М.В. Медико-психологические особенности самоубийств насе-
ления мегаполиса // Вестник психотерапии. – 2004. – № 12 (17). – С. 149–150. 

6. Каневский В.И. Ситуация, надситуативность и парасуицид // Суици-
дология. – 2013. – Т. 4, № 1. – С. 36–42. 

7. Малкова Е.Е., Наумова А.А. Особенности межличностных отношений 
подростков-девиантов // Вестник психотерапии. – 2014. – № 52 (57). – С. 130–
138. 

8. Положий Б.С. Интегративная модель суицидального поведения // Рос-
сийский психиатрический журнал. – 2010. – № 4. – C. 55–62. 

9. Попов Ю.В., Пичиков А.А. Суицидальное поведение у подростков. – 
СПб. : СпецЛит, 2017. – 366 c. 

10. Рыбников В.Ю., Градскова У.И. Многомерный анализ социально-
психологических факторов риска суицидального поведения у мужчин и женщин 
трудоспособного возраста // Вестник психотерапии. – 2014. – № 52 (57). – С. 59–
66. 

11. Хлусов И.И. Медико-психологическая оценка факторов риска суици-
дального поведения у лиц разных возрастных групп // Вестник психотерапии. – 
2011. – № 37 (42). – С. 50–55. 

12. Центр интернет-технологий «РОЦИТ» [Электронный ресурс]. (Режим 
доступа: https://rocit.ru/). 

13. Чижова Д.С., Хлусов И.И. Эпидемиология и медико-психологические 
особенности самоубийств населения мегаполиса, проблемы кризисно-
суицидологической помощи // Вестник психотерапии. – 2007. – № 24 (29). – С. 
195–198. 

14. Bilsen J. Suicide and youth: risk factors // Front Psychiatry. – 2018. – N 9. – 
Р. 540. 

15. Borowsky I.W., Taliaferro L.A., McMorris B.J. Suicidal thinking and 
behavior among youth involved in verbal and social bullying: risk and protective 
factors // Journal of adolescent health. – 2013. – N 53. – Pp. 4–12. 

16. Bowlby J. Attachment and Loss. Vol. 3: Loss Sadness and Depression. – 
New York: Basic Books. – 1980. – 462 p. 

17. Bradshaw C.P., Waasdorp T.E., Johnson S.L. Overlapping verbal, relational, 
physical, and electronic forms of bullying in adolescence: influence of school context // 



 136 

Journal of clinical child and adolescent psychology. – 2015. – Vol. 44, N 3. – Рp. 494–
508. 

18. Brown G.L., Craig A.B., Halberstadt A.G. Parent gender differences in 
emotion socialization behaviors vary by ethnicity and child gender. Science and 
practice of parenting. – 2015. – Vol. 15, N 3. – Рp. 135–157. 

19. Chronis-Tuscano A., Molina B.S. G., Pelham W.E. Very early predictors of 
adolescent depression and suicide attempts in children with attention-
deficit/hyperactivity disorder // Archives of General Psychiatry. – 2010. – N 67. – Рp. 
1044–1051. 

20. Dunlop S. M., More E., Romer D. Where do youth learn about suicides on 
the internet, and what influence does this have on suicidal ideation? // Journal Child 
Psychol Psychiatry. – 2011. – Vol. 52, N 10. – Р. 1073–1080. 

21. Holt M.K., Vivolo-Kantor A.M., Polanin J.R. [et al.] Bulling and suicidal 
ideation and behavior: a meta-analysis // Pediatrics. – 2015. – Vol. 135, N 2. – Р. 496–
509. 

22. Im Y., Oh W.O., Suk M. Risk factors for suicide ideation among 
adolescents: five-year national data analysis // Arch Psychiatr Nurs. – 2017. – Vol. 31, 
N 3. – Рp. 282–286. 

23. King K., Vidourek R.A. Teen depression and suicide: effective prevention 
and intervention strategies // The Prevention Researcher. – 2012. – Vol. 19, N 4. – Pp. 
15–17. 

24. Marttunen M.J., Aro Н.М., Lonnqvist J.К. Adolescence and suicide: а 
review of psychological autopsy studies // European Child and Adolescent Psychiatry. 
– 1993. – Vol. 2, N 1. – Р. 10–18. 

25. Peterson J., Freedenthal S., Coles A. Adolescents who self-harm: how to 
protect them from themselves: strengthen coping skills, develop a safety plan, and treat 
comorbid disordersn // Current Psychiatry. – 2010. – Vol. 9, N 8. – Р. 15-A. 

26. Pompili M., Serafini G., Innamorati M. [et al.] Substance abuse and suicide 
risk among adolescents // European Archives of Psychiatry and Clinical Neuroscience. – 
2012. – N 262. – Рp. 469–485. 

27. Turechi G., Brent D.A. Suicide and suicidal behavior // The Lancet. – 2016. – 
N 387. – Рp. 1227–1239. 

28. Van Orden K.A., Witte T.K., Cukrowicz K.C. [et al.] The interpersonal 
theory of suicide // Psychological Review. – 2010. – N 117. – Рp. 575–600. 

29. Who mental health. Geneva: World Health Organization. – 2018. – 
Available online at: http://www.who.int/mental_health/en/. 

30. Wilkinson P., Kelvin R., Roberts C. [et al.] Clinical and psychosocial 
predictors of suicide attempts and nonsuicidal self-injury in the adolescent depression 
antidepressants and psychotherapy trial (ADAPT) // American Journal of Psychiatry. – 
2011. – Vol. 168, N 5. – Pp. 495–501. 

31. You S., Van Orden K. A., Conner K. R. Social connections and suicidal 
thoughts and behavior // Psychol Addict Behav. – 2011. – Vol. 25, N 1. – Рp. 180–
184. 

 
Поступила 13.12.2019 
 



 137 

Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфликтов ин-
тересов, связанных с публикацией статьи. 

 
Для цитирования. Исагулова Е.Ю., Алёхин А.Н. Суицидальное поведе-

ние в подростковом возрасте: проблема и факторы формирования // Вестн. пси-
хотерапии. 2020. № 73 (78). С. 127–140. 
 
__________________________________ 

 
SUICIDAL BEHAVIOR IN ADOLESCENCE: A PROBLEM AND FACTORS 

 OF FORMATION 
 

Isagulova E.Yu.1, Аlyohin А.N.2  
 

1 Clinical Center of the Italian Institute of Micropsychoanalysis 
(Poryadkovyj per., 21, Moscow, Russia); 

2 Russian State Pedagogical University named after A.I. Herzen 
(Moika River Emb., 48, St. Petersburg, Russia). 

 
 Elena Yurievna Isagulova – clinical psychologist, head of the Clinical 

Center of the Italian Institute of Micropsychoanalysis (Poryadkovyj per., 21, Moscow, 
127005, Russia), e-mail: 9477877@gmail.com; 

Аnatoliy Nikolaevich Аlyohin – Dr. Med. Sci., prof., head of the department of 
clinical psychology and psychological assistance, Russian State Pedagogical 
University named after A.I. Herzen (Moika River Emb., 48, St. Petersburg, 191186, 
Russia), e-mail: termez59@mail.ru. 
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