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ВВЕДЕНИЕ
Актуальность работы

Психическая адаптация, по мнению Ю.А. Александровского (1976), есть «результат деятельности целостной самоуправляемой системы, активность которой обеспечивается не просто совокупностью отдельных компонентов (подсистем), а их взаимодействием...». В рамках био- психо- социальной модели генеза психических расстройств (И.Я.Гурович, Я.А. Сторожакова, 1998; М.М. Кабанов, 1998; Т.Б. Дмитриева, 1999; А.Б. Холмогорова, 2002), признаваемой в последние годы всё большим количеством авторов, изучение проблем адаптации индивидуумов, анализ факторов, влияющих на уровень и качество  приспособленности, исследования реадаптационных механизмов представляются чрезвычайно актуальными. Социальная адаптация, являющаяся комплексным, полифакторным, динамичным феноменом, включает средовую, семейную, микросоциальную, групповую и некоторые другие составляющие. 

Для пациентов детского и подросткового возрастов одним из наиболее существенных аспектов социальной адаптации является адаптация в школе, понимаемая нами как приспособленность к процессу обучения и пребывания в образовательном коллективе. Школьная деятельность - основной род занятий данной возрастной группы и важнейший фактор, оказывающий многостороннее влияние на развитие личности психически нездоровых пациентов, течение и формы проявлений психических расстройств.

Начиная с 60-х годов ХХ века  проблема школьной адаптации / дезадаптации детей и подростков, страдающих психическими расстройствами, привлекала повышенное внимание  исследователей и разнопрофильных специалистов, трудившихся в этой области. Многие отечественные и зарубежные учёные публиковали работы, анализирующие причины, проявления, динамику, методы коррекции школьной неуспешности (В.В. Ковалёв, 1973,1984; Г.К. Ушаков, 1973; Л.Н. Винокуров, 1974; Е.М. Экелова- Багалей, 1974, 1984; М.О. Тааль, 1978; М.С. Логинова, 1983; М.Ш. Вроно, 1984; В.Е. Каган, 1984; Э.М. Александровская, 1988; С.М. Громбах, 1988; R.Lempp, 1967, 1981; H.R. Myklebust, 1975; S. Farnham-  Diggory, 1978; P.J. Accardo, 1980; E.V. Berger, 1980; M.H. Friedrich, 1980; Lewin C., 1980;  F. Mattejat, 1981; M. Schlicksbier, 1984; U. Dahlke, 1985 и др.). Признавая многозначность её этиологии, большее внимание в тот период исследователи уделяли биологическим факторам (интоксикации, инфекции, травмам, резидуально- органическим расстройствам, минимальной мозговой дисфункции с синдромами дефицита внимания, гиперактивностью и др.). 
В свете клинического подхода к проблемам школьной несостоятельности, к основным её причинам в тот период относили: задержки психического развития, психический инфантилизм (Г.Е. Сухарева, 1965; М.С. Певзнер, 1966; В.В. Ковалёв, 1979; Е.И. Кириченко, 1983); энцефалопатии и резидуально- органические нарушения (С.С. Мнухин, 1968; Strauss A.A., Lehtinen L., 1948; R. Lempp, 1967; G.Gollnitz, 1970; H. Stutte, 1970), неврозы (к ним причисляли и школьные фобии: страх выхода к доске, устного ответа, страх деятельности в новой обстановке и др.) (Е.Е. Сканави,1934, 1940; Т.П. Симпсон, 1958; Г.Е.Сухарева,1959; Н.С.Жуковская, 1971; Г.К.Ушаков, 1973, 1978; В.В.Ковалёв 1979; A.M. Johnson и соавт., 1941; G. Nissen, 1976; Last C. G.и соавт., 1987). 

На конференции, проведённой в г. Ташкенте (5- 8 июня 1984 г.), подробно рассматривались проявления школьной дезадаптации у пациентов, страдающих: шизофренией (В.М. Башина, И.А. Козлова, Н.В. Симашкова; А.А. Кашникова, А.Г. Большаков, Г.П. Едемская; В.М. Шумаков, Г.В. Скобло), депрессиями (Н.М. Иовчук; В.Н. Мамцева. Е.И. Кириченко), акцентуациями характера (А.Е. Личко, Н.Я. Иванов), эпилепсией (Л.Я. Висневская)и др. С 80-х г.г. термин «школьная дезадаптация» (далее- ШД) употребляется достаточно широко, под  ним подразумеваются  «нарушения приспособления к школьному обучению» (В.В. Ковалёв, 1984).
С середины 90-х годов, вследствие сложившейся в России кризисной экономической ситуации, увеличилось количество «проблемных» школьников, не справлявшихся с обучением; возросло число детей, оказавшихся вне учебных заведений, детей- бомжей (Н.М.Иовчук, 1993- 2003; Т.Б. Дмитриева,1999; Волошин В.М., Казаковцев Б.А., Шевченко Ю.С., Северный А.А., 2002), наметился рост заболеваемости нервно- психическими расстройствами (на 16,7%- среди детей, на 2,5%- среди подростков за период с 1996 по 2001 г.г., по данным В.М.Волошина, Б.А. Казаковцева, Ю.С. Шевченко, А.А. Северного, 2002).

Вновь приобрели актуальность работы по изучению школьной дезадаптации, способов её коррекции и предотвращения. Среди причин изучаемого явления большое значение придаётся факторам социального неблагополучия (беспризорности, безнадзорности, сиротству, жестокому обращению с детьми, неправильному их воспитанию и др.) (А.Н. Голик, 1995, 1996; Н.В. Вострокнутов, 1996, 1998; М.А. Калинина, М.Е. Проселкова, 1996; А.А. Северный, Н.М. Иовчук, 1996; Н.К. Сухотина, 2001; Д.Н Исаев, 2002). Проведённые в период 90-х г.г. конференции, конгрессы, симпозиумы, порой всецело посвящённые вопросам школьной дезадаптации (Москва- 1995г.), рассматривали новые аспекты, касающиеся механизмов, причин формирования, динамики школьной несостоятельности, комплексные способы её преодоления.

Авторы ряда научных работ рассматривали феномен ШД у детей и подростков с: резидуально-органическими расстройствами- М.Н. Разенкова (1994), В.В. Глущенко (2002); депрессиями- Г.З. Батыгина (1996); лёгкой умственной отсталостью- Н.Е. Миронов (1991), Л.С. Рычкова (2003); пограничными нервно- психическими нарушениями- Левина И.Л. (2003), И.А. Пальянова (2004) и др. 
Предложенный в 1998 г. А.Н. Голиком термин «педагогическая психиатрия», отразил появление обширной области знаний на стыке различных дисциплин (психиатрии, педагогики, психологии, дефектологии). Наряду с этим высказывались мнения, направленные против  излишней  «патологизации», «психиатризации» понятия школьной несостоятельности (В.Е. Каган,1995; Н.В. Вострокнутов 1995- 1998; Т.Б. Дмитриева, 1999), его перевода из разряда «медико- биологических» в разряд «социально- психологических» проблем (Н.В.Вострокнутов, 1995).

Одной из причин, обуславливающих актуальность дальнейшего изучения школьной адаптации, являются высокие показатели числа дезадаптирующихся в ходе обучения детей и подростков: не справляющихся с программой в стандартных условиях её подачи, имеющих конфликтные отношения с одноклассниками, регулярно совершающих прогулы занятий. Согласно последним данным отечественных исследователей от 31, 7% (Н.Е. Буторина, Г.Г. Буторин, 1999) до 70% (В.М. Волошин с соавт. 2002) школьников испытывают трудности в усвоении программы. Показатели, приводимые зарубежными авторами, колеблются в пределах от 5% до 40%  (W.Dornette, 1977; D.P. Cantwell , 1980; P.K. Goldstein с соавт., 1981; L.B. Silver, 1981). 
В последние десятилетия сохраняется тенденция к росту заболеваемости нервно- психическими расстройствами (Т.Б. Дмитриева, 1999; Н.А. Творогова, Т.А. Пестерова, 2000; В.М.Волошин с соавт., 2002) в основном за счёт пограничных, а также социально обусловленных  отклонений. 
Несмотря на частую обсуждаемость, наличие заинтересованности в анализе проблемы у многих исследователей, занимавшихся ею, малоизученной остаётся школьная адаптация/ дезадаптация детей и подростков с выраженной хронической психической патологией, а имеющиеся публикации и научные работы преимущественно посвящены детско-подростковому контингенту с  пограничными нервно- психическими нарушениями.   Недостаточно разработаны вопросы комплексной медико- педагогической помощи наиболее «проблемным» в плане обучения детям, которые могут получать среднее образование только в специально созданных для этого условиях (пациентам с сохранным интеллектом, страдающим шизофренией, эпилепсией, органическими расстройствами, тяжёлыми аффективными, неврозоподобными нарушениями и др.). Практически единичными являются исследования, касающиеся коррекции школьной несостоятельности у детей и подростков, наблюдаемых участковым психиатром, хотя амбулаторное звено первичной психиатрической помощи является форпостным по выявлению этих нарушений и располагает определёнными возможностями их профилактики и работа является частью исследования, посвящённого изучению социальной адаптации детей и подростков с психическими нарушениями коррекции. 

Цель настоящей работы состояла в выявлении особенностей школьной адаптации детей и подростков с психическими расстройствами, клинико - психолого- педагогическом описании феномена школьной несостоятельности и разработке принципов комплексной медико- психолого- педагогической и профилактической помощи данному контингенту больных в условиях амбулаторно- поликлинического звена психиатрической службы. 

В рамках вышеназванной цели были сформулированы следующие основные задачи: 

1. Получение данных о распространенности феномена школьной несостоятельности у детей и подростков с психическими расстройствами, обучающихся в среднеобразовательной школе, наблюдаемых в амбулаторно- поликлиническом звене психиатрической помощи. 

2. Установление особенностей школьной дезадаптации у пациентов с различными психическими расстройствами.

3. Характеристика причин, динамики, сроков, механизмов формирования школьной дезадаптации с последующим выделением её наиболее типичных вариантов.

4. Выявление факторов, способствующих адаптации пациентов в условиях стандартного обучения.
5. Разработка подходов к оптимизации лечебно-реабилитационной, социально-психологической помощи обследованному контингенту больных.
Научная новизна. Исследование проводилось на невыборочном контингенте. Выявлены предпосылки успешного преодоления школьных нагрузок пациентами с психическими расстройствами. Проанализировано явление школьной несостоятельности у больных с различными, в том числе тяжело протекавшими психическими заболеваниями. Дано клиническое описание  феномена школьной дезадаптации (ШД) при различных нозологиях (шизофрении, органических расстройствах, эпилепсии и др.). На основании изучения контингента, наблюдаемого участковым детским психиатром, выделены наиболее распространённые варианты ШД в зависимости от её продолжительности, преобладающих клинических проявлений, причин развития, тяжести. Проанализирована динамика ШД, в том числе в «кризисные» возрастные периоды, что предоставляет возможности прогнозирования и профилактики данного феномена. Изучена распространённость ШД у пациентов детско-подросткового возраста, наблюдаемых в ПНД.
Проведённая работа является частью исследования, посвящённого изучению социальной адаптации детей и подростков с психическими нарушениями, осуществляемого в клиническом отделе по изучению проблем подростковой психиатрии в соответствии с планом научных исследований НЦПЗ РАМН.  
Практическая значимость работы. Сформулированы рекомендации по лечебно- педагого- реабилитационной помощи детям и подросткам с психическими расстройствами, обучающимся в среднеобразовательной (массовой) школе и наблюдающимся психиатром в первичном звене амбулаторной помощи  (детских поликлиниках, консультативных центрах, подростковых кабинетах ПНД). Предлагаемые принципы комплексной коррекции и основные терапевтические рекомендации могут применяться в повседневной лечебно- консультативной работе и будут способствовать улучшению педагого- социальной коррекции пациентов.  Полученные в ходе проведённого анализа данные могут быть использованы в работе детских психиатров амбулаторно- поликлинических учреждений (ПНД, консультативных, социально- психологических центров и др.). Варианты школьной несостоятельности, оцениваемые с учётом общей клинической картины заболевания, помогут в определении прогноза, мер помощи контингенту психически больных детей. Результаты работы, используемые в учебных процессах медицинских ВУЗов и кафедр усовершенствования врачей, помогут в осуществлении подготовки психиатров и повышению их квалификации.

Результаты исследования внедрены в практику и используются в работе следующих лечебно- профилактических учреждений: Психоневрологического диспансера №21, Подросткового лечебно- консультативного Центра при ПБ №15, городских детских поликлиник №№ 18, 108, 25 г. Москвы. 
Основные положения, выносимые на защиту:

1.Школьная дезадаптация детей и подростков, страдающих психическими расстройствами, является распространённым феноменом, характеризующимся комплексом нозоспецифичных клинико- психолого- социальных явлений.

2.Структура, содержание, динамика, прогноз школьной дезадаптации у детей с психическими заболеваниями, отличаются от таковых, наблюдаемых у здоровых сверстников.

3.Уточнение конкретных вариантов школьной дезадаптации изучаемого контингента способствует социальному прогнозированию, а также оптимизации мер её комплексной коррекции.

4.Предопределяющими школьную адаптацию либо дезаптацию пациентов являются такие факторы, как: особенности динамики, течения психического заболевания, личностные характеристики пациентов; своевременно оказанная комплексная медико- психолого- социальная коррекция выявленных нарушений; благоприятное семейно- средовое окружение наблюдаемых.

5.Продолжение учёбы пациентами с тяжёлыми психическими расстройствами служит для них важным социализирующим фактором и требует, как правило, применения щадящих способов обучения, с предпочтением, тем не менее, коллективных условий получения образования.  

6.Целенаправленная, структурированная, дифференцированная, системная лечебно- коррекционная тактика позволяет реабилитировать пациентов и способствует достижению стойкого клинического улучшения в их состоянии. 
ГЛАВА 1.   ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ
1.1 История изучения вопроса
Особенности адаптации детей и подростков с психическими расстройствами к процессу обучения привлекали  внимание как отечественных, так и зарубежных исследователей задолго до появления терминов «школьная адаптация», «школьная дезадаптация».

 Ещё в начале XIX века появляются сообщения, посвящённые возможностям обучения и воспитания детей с умственной отсталостью, нарушениями органов чувств и др. Так французским врачом Итаром (Itard) в 40-х годах XIX века была осуществлена попытка воспитания «аверонского дикаря»- мальчика, длительное время проживавшего в лесу и обладавшего повадками животного. Хотя поставленная цель не была достигнута Итаром в полной мере, гуманистические идеи обучения  детей, имеющих психические расстройства, получили дальнейшее развитие.

С середины XIX века в странах Европы, в Америке  появляются первые учреждения для содержания и обучения детей с психическим недоразвитием. Прогрессивные психиатры добиваются раздельного содержания в психиатрических больницах пациентов с умственной отсталостью и «помешанных» (Конолли, 1851).
Здесь и далее преимущественно указываются даты, когда та или иная работа публиковалась впервые, в библиографии могут содержатся ссылки на более поздние года изданий.
В 1841 г. Guggenbull (Швейцария) открывает первое учреждение «для идиотов» (цит. по И.А. Сикорскому, 1904). В 1846 г.- Э.Сеген (Франция) публикует объёмный труд, посвящённый обучению, воспитанию, гигиене умственно отсталых детей, детально систематизирующий опыт его собственной работы, проведённой в организованной (1843 г.) школе для этих пациентов. В Германии в 1861 г. J.D. Georgens, H.M. Deinhardt  издают книгу по лечебной педагогике, олигофренопедагогике (нем.- «Heilpadagogik») (цит. по С.М. Громбах, 1988)
В России идею создания аналогичных учреждений пропагандируют И.А.Сикорский (1883), С.С. Корсаков (1894); О.Б. Фельцман (1912). В 1882 году в Петербурге И. В. Маляревским открывается первое врачебно- воспитательное учреждение для детей. В 1927 г. М.О. Гуревич перечисляет имевшиеся к тому периоду типы образовательных учреждений для детей с психическими отклонениями: школы при психиатрических лечебницах, трудовые колонии для «имбецилов», колонии-убежища для глубоко умственноотсталых, вспомогательные школы, учреждения для детей с хроническими поражениями нервной системы, трудовые колонии для «тяжёлых психопатов», психоневрологические школы- санатории, школы полусанаторного типа. Таким образом, к 1927 году в России уже имелась достаточно разветвлённая сеть специализированных педагогических учреждений для нуждающихся в этом детей и подростков, ставшая прообразом современной.
Возможностям развития умственных способностей учащихся, способам объективной оценки уровня их интеллекта, посвящали свои работы А. Бине, Т. Симон, 1907 (предложили метод тестирования умственного развития);  М. Монтессори, 1907- 1913 (создала собственную «свободную» систему воспитания детей); Ю.И. Фаусек, 1923 (один из первых последователей М. Монтессори в России). В.М. Бехтерев публикует сообщения, посвящённые «объективному изучению» психики детей, например, анализу возрастной динамики изменения детских рисунков (1910). 
На рубеже XIX - XX веков в сообщениях врачей, педагогов появляются высказывания об опасности для здоровья учащихся чрезмерной умственной нагрузки (К.Д. Ушинский, 1875; Ф.Эрисман, 1877; И.А.Сикорский, 1887; С.С. Корсаков, 1893; Э.Крепелин, 1898; М.О. Гуревич, 1927), о разграничении проявлений нервно- психической патологии от психологических особенностей реагирования на трудности учёбы («Нейрастения и леность», В.К. Рот, 1897), об особенностях воспитательного подхода к психически больным  (Черни, 1909; Ж. Филипп, Г. Поль- Бонкур, 1911; О.Б. Фельцман, 1918; Т. Циен, 1923; В.Н. Мясищев, Н.И. Озерецкий, 1934). Французские психолог Ж. Филипп и врач Г. Поль- Бонкур (1911) следующим образом подразделяют детей, имеющих трудности в обучении: задержанные в развитии (умственно отсталые); «импульсивные» (дети с нормальным интеллектом, но возбудимые, невнимательные); «вялые» (астеники). Ф. Эрисман (1877) называет причины неблагоприятного влияния школы на здоровье учащихся: чрезмерная обширность программ, большое количество уроков, неподготовленность учителей к индивидуальному отношению к детям. И.А. Сикорский в речи на 2-м съезде психиатров (1905 г.) высказывается: «великое зло современной школы - утомление учащего и учащегося». 
Проблема адаптации к обучению  рассматривалась и в более широком контексте философских течений того времени, что в первую очередь было свойственно немецкой школе. В «Социальной педагогике» П. Наторпа (пер. с немецкого издан в России в 1911 г.), воспитание представлялось социальным феноменом, процессом, который  обеспечивает интеграцию индивидуумов в обществе, и сам же обществом осуществляется. Вне общества воспитание невозможно. «Понятие социальной педагогики выражает принципиальное признание того факта, что воспитание индивидуума во всех существенных отношениях обусловлено социальными причинами». «Немыслимо было бы, чтобы хаос впечатлений преобразовывался в стройный мир объектов, как он преобразовывается в действительности у всякого нормального ребёнка в первые годы жизни, если бы каждый ребёнок вначале должен был довольствоваться исключительно своими индивидуальными восприятиями, воспоминаниями и дополняющими представлениями, если бы не существовало такого взаимоотношения, благодаря которому ему становились бы доступны познания, приобретённые другими - прежде всего окружающими, а через их посредство - также и познания, приобретённые в прошлом всем человеческим родом» (цит. по П. Наторп, 2003).

Экспериментальные физиологические, психологические открытия: И.П. Павлов (1903)- условных рефлексов, E.L. Thorndike (1911)- теории научения методом проб и ошибок, W.Kohler (1925)- теории инсайта, H. Selye (1936)- описание «общего адаптационного синдрома»; а также психологические течения начала XX в. (фрейдизм, бихевиоризм, гештальтизм),  заложили основы для дальнейшей разработки  методов коррекции и оказания помощи в научении, обучении, адаптации пациентов детского и подросткового возрастов, способствовали внедрению в широкую практику способов психотерапевтической помощи душевнобольным.

Начиная с 30-х г.г. XX в. отечественными и зарубежными психологами, педагогами, психиатрами чрезвычайно активно разрабатывались основы возрастной психиатрии, психологии, периодизации развития личности ребёнка (Л.С. Выготский, 1934; Ж. Пиаже, 1936; А. Валлон 1934- 1945; Э. Эриксон, 1950; Г.Е. Сухарева, 1955; Л.И. Божович, 1968; В.В. Ковалёв, 1969, 1979; Г.К. Ушаков, 1973; А.В. Петровский, 1984). 

В опубликованных работах Л.С. Выготского (1934) формулируются представления о кризисных периодах, цикличности и неравномерности, «социальной ситуации» психического развития в детстве. Чередование кризисных и стабильных периодов развития, следующим образом отразилось в принадлежащей ему возрастной периодизации психического развития: кризис новорожденности- младенческий возраст (2 мес.- 1 год)- кризис 1 года; раннее детство (1-3 года)- кризис 3 лет; дошкольный возраст (3-7 лет)- кризис 7 лет; школьный возраст (8-12 лет)- кризис 13 лет; пубертатный возраст (14-17 лет)- кризис 17 лет.
Г.Е. Сухарева (1955) сообщает о следующих «периодах более бурного развития», которые «принято называть «критическими»: 2-4 года, 7-8 лет, 12-15 лет, проявление которых обусловлено неравномерностями в созревании в первую очередь нервной, эндокринной систем организма, перестройкой их взаимоотношений. Автор отмечала, что в означенные периоды повышается восприимчивость к патогенным факторам, однако предостерегала «от переоценки роли возрастных сдвигов как этиологического фактора в клинике психических заболеваний». 
Г.К. Ушаков (1973) предложил выделять следующие возрастные этапы  формирования детской психики: моторный (1-й год жизни), сенсомоторный (до 3-х лет), аффективный (3-12 лет), идеаторный (12-14 лет). 
М.С. Певзнер, Д.И. Азбукиным, Г.Е. Сухаревой, А.Р. Лурия, В.И. Лубовским с 1938 по 1951 г.г. проводился ряд исследований, посвящённых обучению и лечению умственно отсталых пациентов (цит. по М.С. Певзнер, 1959). Развитие олигофренопедагогики (также других отраслей специальной психологии и медицины:  тифло-, сурдопедагогики) продолжило тенденцию к слиянию нескольких дисциплин в преломлении к изучению конкретных расстройств для разработки мер их комплексной коррекции.
 
В середине 50-х г.г. XX в. многие учёные, анализируя факторы, связанные с обучением, рассматривают их как потенциально  психотравмирующие. Рост численности детей, получавших образование (в России и во многих странах Европы к тому времени вводится обязательное среднее образование), продолжительности учёбы, всеобщая информационная перегруженность способствовали тому, что дезадаптация в процессе получения образования регистрировалась не только у пациентов с выраженными психическими расстройствами, но и у значительной части учащихся, имевших пограничные нервно- психические отклонения. 
В отечественной психиатрии того периода (50- 80 г.г. XX в.) проявления школьной дезадаптированности рассматривались с преимущественно клинических позиций, в рамках био - социальной этиологической концепции. Большее внимание уделялось биологическим факторам: резидуально- органическим расстройствам, травмам, соматической ослабленности, интоксикациям, инфекциям, заболеваниям органов чувств и др. Возникновение затруднений в обучении детей и подростков связывали, прежде всего, с: задержками психического развития (Г.Е. Сухарева, 1965; М.С. Певзнер, 1966; В.И. Зыкова, 1971; В.В. Ковалёв, 1979; Е.И. Кириченко, 1983), психическим инфантилизмом (Г.Е. Сухарева, 1965; М.С. Певзнер, 1966, В.В. Ковалёв, 1979), психогенными расстройствами (неврозами, реактивными состояниями) (Е.Е. Сканави, 1934, 1940; Т.П. Симпсон, 1958; Г.Е.Сухарева,1959; Г.К.Ушаков, 1966,1973; Н.С. Жуковская, 1971; В.В. Ковалёв 1979).
Термин «задержка психического развития» был предложен Г.Е. Сухаревой (1965), которая выделяла ряд этиологических моментов в её возникновении: органические (травмы, инфекции, интоксикации), соматические (хронические заболевания с астеническими расстройствами), социальные (неправильное воспитание, неблагоприятные условия среды), поражения органов чувств, инфантилизм. М.С. Певзнер (1966), К.С. Лебединской (1969, 1982), В.В. Ковалёвым (1979), Е.И. Кириченко (1983) рассматривались причины, эпидемиология и наиболее типичные варианты этого состояния у детей. 
С.С. Мнухин (1968) относил задержки психического развития, а также запаздывание школьных навыков (письма, чтения) к  резидуальным нервно- психическим расстройствам. В.В. Ковалёв (1979) разработал детальную клинико- этиологическую классификацию задержек развития, предлагая  отличать от них «педагогическую запущенность», обуславливаемую прежде всего социально-средовыми причинами, которую не следует рассматривать как клиническую форму патологии (В.В. Ковалёв,1979).
Психический инфантилизм В.В. Ковалёв (1979) связывал с нередко регистрируемой у учащихся начальных классов «школьной незрелостью», проявляющуюся преобладанием игровых интересов, неустойчивостью активного внимания, повышенной эмоциональностью, беспечностью, чрезмерной доверчивостью и др.
В англо- американской литературе с 40- 50- х годов появляется термин «минимальная мозговая дисфункция» (minimal brain dysfunction) (A. Strauss, 1942, 1948; S.D.Clements, 1962- 1966; P.Wender, 1974), с 70-80- х г.г.– «синдром нарушения внимания» с гиперактивностью или без неё (attention deficit disorder, hyperactivity disorder) (D.P. Cantwell, 1976; R.A. Barkley, 1990; J.Biederman, 1991;  H.S. Lou, 1996; D.Bramble, 1998). Среди особенностей пациентов с дефицитом внимания упоминались пограничная интеллектуальная недостаточность, плохая успеваемость в школе, неподчиняемость правилам поведения, неусидчивость, буйность, склонность к опасным играм. Несмотря на полиэтиологичность описанных состояний, малую определённость границ синдромов, эти термины стали широко использоваться в практической деятельности, т.к. включали описание очень распространённых расстройств, встречающихся в детско-подростковом возрасте. В немецкоязычных изданиях схожие состояния объединялись термином «хронический органический мозговой психосиндром» (нем.: chronisches hirnorganisches psychisches Achsensyndrom) (R. Lempp, 1967; G.Gollnitz, 1970; H. Stutte, 1967,1970), несколько позднее G.Gollnitz (1974) употребляет термин «энцефалопатия». Изолированное нарушение навыков чтения и / или письма у детей с нормальным интеллектуальным развитием R. Lempp (1967); G. Gollnitz (1970) именуют «легастенией» (нем. «Legasthenie»).  
H.R. Myklebust (1975), первоначально изучавший психическое развитие детей с нарушениями органов чувств, предложил концепцию невербальных расстройств обучения. По H.R. Myklebust способности ребёнка к обучению и развитию личности могут ограничивать некоторые перцептивные (тактильные, зрительные, координаторные) нарушения, приводящие к речевым проблемам, социальной изоляции. 
Астенические состояния, возникавшие вследствие повышенных учебных нагрузок, школьные фобии (страх выхода к доске, устного ответа, страх деятельности в новой обстановке) в работах Е.Е. Сканави (1934, 1940), Т.П. Симпсон (1958), Г.Е.Сухаревой (1959), Г.К.Ушакова (1966, 1973), Н.С. Жуковской (1971), В.В. Ковалёва (1973, 1979) трактовались в рамках неврозов, реактивных, навязчивых состояний, причины которых расценивались в ранних работах с опорой на теорию И.П. Павлова о высшей нервной деятельности, условнорефлекторном принципе её реагирования; позднее,  помимо собственно психотравмирующих факторов указывалось значение личностных особенностей больного, роль «изменённой почвы» (термин С.Г. Жислина, 1940), условий обучения. 
Г.К. Ушаков был противником выделения школьных неврозов в самостоятельную нозологическую категорию, считая, что только «в случае необдуманной системы школьной нагрузки у ребёнка возникают реальные условия надлома его созревающей нервной системы, для появления невроза» (1966). Информационные перегрузки, которым подвержены дети в процессе учёбы, признавались одним из важных факторов невротизации, что находило  отражение в работах Ю.А. Александровского (1976), М.М. Хананашвили (теория «информационного невроза», 1978). Ю.А. Александровский упоминал, что недостаток информации также может стать причиной пограничных нервно- психических расстройств.
Зарубежными авторами широко обсуждались «школьные неврозы» (R. Lempp, 1967), «школофобии» (A.M. Johnson, 1941; Cl. Launay, 1957; L. Hersov, 1960; G. Nissen, 1976; N.R. Blagg, 1979), «школьные страхи» (R. Lempp, 1967; G. Nissen, 1976; Th.Zech, 1977), «школьный стресс». L. Kanner (1942) школьные фобии детей младшего возраста расценивал как страх сепарации с матерью («separation anxiety»). Cl. Launay (1957) подразделял фобии детей младшего школьного возраста, протекающие с вегетативно- соматическим компонентом (рвотой, энурезом, энкопрезом) и фобии пациентов старшего школьного возраста - собственно страхи школы.  
G. Nissen (1976), описывая невроз страха, относил к нему и «школьные отказы» (формы уклонения от обучения), которые в свою очередь подразделял на школьные фобии, страх школы и школьные прогулы. Причину школьных фобий, свойственных детям начальной школы он видел в страхе потери матери, сепарации от неё. Страх школы свойственен обучающимся в среднем звене и возникает из-за опасения быть подвергнутым унижению. Наконец, школьные прогулы, отличающие детей и подростков старшего школьного возраста, вызываются избеганием ситуации неуспешности перед лицом сверстников, чаще возникают у обследуемых с недостаточным уровнем школьных знаний. 
В англоязычной литературе  школьные фобии также анализировались как одна из причин школьных прогулов, отказов от посещения («school refusal», «reject school») (L. Hersov, 1960; N.R. Blagg, 1979, 1984; C.G. Last c cоавт., 1987, 1998; C.Chiland, J.G.Young, 1990; N. J. King с соавт., 1998). Предлагались методы поведенческой терапии школьных страхов. Большинство из исследователей связывало школьные фобии с «сепарационными» страхами (C.G. Last с соавт., 1987), депрессивными состояниями (G. Nissen, 1975; G.A.  Bernstein с соавт., 1997).

С 70-х - 80-х годов XX в. продолжающаяся тенденция к удлинению сроков обязательного обучения, более раннему началу обучения (с 6 лет), активизировала обсуждение проблем детей с пограничной интеллектуальной недостаточностью.  Признаки  «школьной зрелости», готовность к обучению, а также потенциальная стрессогенность образовательной среды становятся одной из важных сфер научной деятельности психиатров, педагогов, психологов.
 Критерии, применение которых могло бы представить цельную картину готовности / неготовности ребёнка к школьному обучению и спрогнозировать на ранних этапах его успешность, вероятность дезадаптации, интересовали как психологов (Л.А. Венгер, 1978; Я. Йирасек, 1978;  Г.Г. Кравцов, 1988; Э.М. Александровская, 1988; Е.Е. Кравцова, 1991; Н.И. Гуткина, 1993; Е.К. Вархотова и соавт.,1999), гигиенистов (И.С. Дронов с соавт. 1983; С.М. Громбах с соавт., 1988), так и психиатров, которые преимущественно рассматривали аспекты возможной дезадаптации (Г.К. Ушаков, 1973; М.Ш. Вроно,1984; В.Е. Каган, 1984; В.В.Ковалёв,1984; Е.М. Экелова- Багалей, 1984; Stutte H., 1967; H. Harbauer, 1976). В этот период разрабатываются многочисленные  методики определения «школьной зрелости», готовности к обучению. Под «готовностью к обучению» подразумевается наличие у ребёнка определённого багажа знаний и умений, а «школьная зрелость» расценивается большинством исследователей как «социальная зрелость», готовность к обучению в коллективе сверстников и сформированность определённых «форм сотрудничества» (Е.Е. Кравцова, 1991).
Э.М.Александровская (1988) выделяет следующие критерии готовности к обучению: достаточный уровень интеллектуального развития, необходимый для усвоения определенной суммы знаний; социальная зрелость, которая включает доминирование мотива, побуждающего выполнять роль ученика и подразумевает достаточную сформированность мотивационно- потребностной сферы; наличие навыков общения со взрослыми и сверстниками, т.к. процесс обучения носит коллективный характер; положительный эмоциональный настрой по отношению к учебной ситуации, который во многом определяет стиль поведения ребёнка в школе и влияет на результаты его работы. 
Н.И. Гуткина (1993, 1996) рассматривает четыре аспекта психологической готовности ребёнка к школе: наличие мотивации к обучению,  зрелая интеллектуальная, речевая сферы, достаточное развитие произвольно- регуляторных процессов.

Е.К. Вархотова, Н.В. Дятко, Е.В. Сазонова (1999) в предисловии к методике определения готовности к обучению, сообщают, что тестирование предусматривает комплексную оценку уровня личностного и умственного развитий; уровень физического развития, необходимый при приёме в школу, определяется медицинской комиссией. 

H. Harbauer (1976) способность детей к началу обучения предлагает оценивать по совокупности уровней их физической, душевной и социальной зрелостей.
В клиническом обсуждении причин школьной несостоятельности детей и подростков участвовали многие отечественные и зарубежные психиатры,  большое значение придавалось нозологической квалификации состояний, обуславливающих трудности обучения. Особенности школьной дезадаптации у детей и подростков были описаны при пограничных интеллектуальных расстройствах (В.В. Ковалёв, 1981; Д.Н. Исаев, 1982; К.С. Лебединская, 1982; Е.И. Кириченко. 1983; P.J. Accardo, 1980; G.Gollnitz, 1970, 1975),  психоорганическом синдроме, органическом инфантилизме (К.С. Лебединская, 1982), аутизме и парааутизме (В.М. Башина, 1970, 1995; В.Е. Каган, 1976; К.С. Лебединская, О.С. Никольская, 1987; А.Е. Личко, 1989; Т.И. Морозова, 1992, 1994) депривации (Й. Лангмейер, З. Матейчек, 1984; Н.Е. Буторина, Г.Г. Буторин, 1999), невротических и неврозоподобных расстройствах, психогениях (В.Е. Каган, 1984; Д.Н. Исаев, 1984; Н. Е. Полякова, 1986; G. Nissen, 1976; R.Lempp, 1981; F. Mattejat, 1981; M. Schlicksilber, 1984 );  эпилепсии (Л.Я. Висневская 1984; А. И. Болдырев, 1990),  шизофрении (С.А. Болдырева, 1974; А.А. Кашникова с соавт., 1984; В.М. Шумаков, Г.В. Скобло, 1984),  психопатиях и акцентуациях характера (А.Е. Личко, Н.Я. Иванов, 1984), депрессиях (В.Н. Мамцева, Е.И. Кириченко, 1984;  Н.М. Иовчук, 1984).
В.В. Ковалев (1973- 1984) к наиболее частым клиническим формам психической патологии, служившим причинами школьной несостоятельности, относил пограничную интеллектуальную недостаточность, состояния психического инфантилизма, резидуально- органические нарушения. Автором развивалась концепция парциальных задержек развития, которые он относил к группе интеллектуальных недоразвитий, вследствие замедленного созревания «отдельных нейрофизиологических систем: мозговых механизмов речи, психомоторики, механизмов, определяющих выработку так называемых школьных навыков (чтение, письмо, счёт)». 
Немецкие исследователи (R. Lempp, 1976, 1981; E.V. Berger, 1980; M. H. Friedrich, 1980) под «частичным недоразвитием» (нем.: teilleistungschwachen) понимали неспособность учащихся справляться с определёнными школьными требованиями, невнимательность, неусидчивость, затруднения в овладении ими навыками чтения, счёта, правописания. Причины вышеуказанных состояний виделись в нарушениях высших мозговых процессов: интеграции информации, её сравнении, принятии решений, разработке программы действий (R. Lempp, 1981); либо парциальных недоразвитиях корковых зон- зрительно- моторной, слуховой, оптической и пр. (M. Friedrich, 1980).
Англоязычные авторы, рассматривая «learning disabilities» (учебную несостоятельность), подразумевали изолированные нарушения школьных навыков (письма, чтения и пр.) (J.H. Beitchman, A.R. Young, 1997), анализировали коморбидность этих расстройств с минимальной мозговой дисфункцей, синдромом гиперактивности и дефицита внимания, резидуально- органическими расстройствами (S. Farnham- Diggory, 1978; P.J. Accardo, 1980); задержками интеллектуального развития (A.S. Kaufman с соавт., 2001); психологическими и пограничными психическими нарушениями (M. Prior  с соавт., 1999; R.E. Mattison, 2000). 
В исследованиях В.М. Башиной, 1970-1995; В.Е. Кагана, 1976, 1981; М.Ш. Вроно, 1987; К.С. Лебединской, 1987, 1994; Г. В. Козловской, 1986, 1995; R.Lempp, 1973,  изучались проявления раннего детского аутизма и парааутистических состояний, а также исследовались возможности обучения, социализации  этих пациентов. Была выявлена полиэтиологичность детского аутизма, показано, что прогноз состояния и социальной приспособленности больных зависят от характера течения заболевания, в рамках которого наблюдается вышеуказанный синдром. Менее благоприятны случаи, обусловленные инициальным этапом развития ранней детской шизофрении, более благоприятны варианты, расцениваемые в рамках формирующихся личностных шизоидных аномалий. 
В.Е. Каган (1984), Д.Н. Исаев (1984), Н.Е. Полякова (1986)  подробно рассматривали психогенные нарушения адаптации, возникающие в школе. К наиболее распространённым были отнесены следующие состояния: страхи перед учителями, соучениками, боязнь наказания за невыполненные домашние задания; ощущение собственной неполноценности; замкнутость, отсутствие интереса к играм со сверстниками; жалобы на боли и неприятные ощущения в области живота, головы. По мнению В.Е. Кагана (1984), психогенная школьная дезадаптация (ШД) первоначально проявляется астено-депрессивными нарушениями. В дальнейшем состояние усугубляется патохарактерологическими реакциями, постепенно утрачивавшими защитный характер, принимавшими формы клишированных стереотипов поведения. 
Д.Н. Исаев (1984) приводил следующие причины возникновения у учащихся психогенно спровоцированных расстройств: неспособность справиться с учебной нагрузкой, враждебное отношение педагога, смена школьного коллектива, неприятие детским коллективом.

Обсуждались вопросы «психогенных патологических личностных формирований»:  закрепления первоначально защитных форм поведения и реагирования (грубости с одноклассниками и учителями, тревожности, плаксивости, замкнутости, настороженности, возбудимости и пр.) с постепенным приобретением ими стереотипности и переходом в стабильные патохарактерологические личностные особенности (Н.Д.Лакосина, 1970; В.В. Ковалёв, 1979;  А.Е. Личко, 1983; K.Leonhard, 1965; H. Stutte, 1970; G.Nissen, 1976; R.Lempp, 1967). Авторами было показано, что начальные этапы патохарактерологического развития, совпадающие с дошкольным и ранним школьным возрастами, проявляются повторными  поведенческими реакциями, среди которых А.Е. Личко  выделял: реакции активного, пассивного протеста, отказа, имитации, эмансипации и др.

Влияния личностных характеристик, особенностей эмоционального реагирования, темперамента на  адаптацию в социуме, учебном коллективе изучались В.Н. Мясищевым (1960), В.В.Ковалёвым (1979), Я. Стреляу (1978,1982), Н.Е. Буториной (1984), Б.А. Леденёвым (1984), А.Е. Личко и Н.Я. Ивановым (1984) и др. 

Повышенный интерес отечественных учёных к проблемам адаптации школьной, социальной вновь возник в середине 90-х г.г., т.к. в результате кризисных процессов, произошедших в обществе, увеличилось количество «проблемных» детей, социальных сирот, детей - БОМЖей, оставшихся без попечения родителей, подвергавшихся жестокому обращению. Многие из них оказались вне школы. Работа с дезадаптированными детьми и подростками стала одним из важных направлений деятельности социальной, медицинской и образовательной систем. К тому же наметился рост заболеваемости нервно- психическими расстройствами. Т.Б. Дмитриева (1999) сообщает о росте (1991- 1996 г.г.) показателей болезненности детей на 20,8 %; подростков на 2,6 %. По данным Н.А. Твороговой, Т.А. Пестеровой (2000) с 1991 по 1998 г.г. на 7,5 % увеличилось число зарегистрированных психически больных детей; на 28, 7% возросла болезненность психическими заболеваниями, в основном за счет непсихотических расстройств. По данным В.М.Волошина, Б.А. Казаковцева, Ю.С. Шевченко, А.А. Северного (2002) за период с 1996 по 2001 г.г. заболеваемость увеличилась на 16,7%- среди детей, на 2,5%- среди подростков. 
В настоящее время гораздо большее внимание уделяется социальному неблагополучию, как одной из возможных причин возникновения ШД (Т.Б. Дмитриева, 1999, 2001), в частности: беспризорности, безнадзорности (Л. Ю. Данилова, 1996; Х. Ремшмидт, 2001) сиротству (А.Н. Голик, 1996, 2000; М.А. Калинина, 1996; М.Е. Проселкова, 1996; Л.М. Шипицына, 1996; В.И. Брутман, А.А. Северный, 1998), жестокому обращению с детьми (И.А. Алексеева, А.Р. Сейсян, 1996; Т.Б. Дмитриева, 1999; Х. Ремшмидт, 2001; Д.Н Исаев, 2002), неправильному их воспитанию (В.В. Ручкин, Н.И. Сидоров, 1996; В.М. Ганузин, Н.А. Русина, 2002) и др.  
Однако, фактор психического расстройства, если таковое имеется у ребёнка, признавался многими исследователями ведущим в генезе дезадаптации, в том числе школьной (Н.М. Иовчук, 2003). Анализ психопатологических причин возникновения ШД был проведён в работах М.Н. Разенковой (1994), В.В. Глущенко (2002), М.Б. Гурьевой (2004)  (резидуально-органические расстройства как причина ШД); Г.З. Батыгиной (1996) (ШД и депрессии); Н.Е. Мироновым (1991), Л.С. Рычковой (2003) (ШД у пациентов с лёгкой умственной отсталостью); Левиной И.Л. (2003), И.А. Пальяновым (2004) (изучались особенности ШД при пограничных нервно- психических нарушениях). 

М.В. Кузьминова (2004) сообщает о следующих психопатологических особенностях детей, страдающих эпилепсией, снижающих их способности к обучению: дефицит памяти, дефицит внимания, нарушение «фактора скорости» (медлительность). 

В 1998г. А.Н. Голиком был предложен термин «педагогическая психиатрия». Данная отрасль знаний, по мнению автора - одно из «актуальных направлений социальной психиатрии детского возраста». Однако, Н.В. Вострокнутовым (1995), В.Е. Каганом (1995), Г.Ф. Кумариной (1995, 1998), Т.Б. Дмитриевой (1999) высказывалась иная точка зрения, суть которой заключалась в том, что необходимо избегать  излишней  «патологизации», «психиатризации» понятия школьной несостоятельности, «перевести его разряда медико- биологических в разряд социально- психологических» (Н.В.Вострокнутов, 1995), «педагогических» проблем (Г.Ф. Кумарина, 1995, 1998). Представляются уместными обе точки зрения, поскольку неприспособленными в школе зачастую являются не только психически больные дети и подростки, но и их вполне душевно здоровые сверстники; школьная дезадаптация – весьма распространённое явление, обусловленное комплексом причин. Не совсем корректно говорить об излишней «психиатризации» понятия школьной дезадаптации, когда рассматриваются её особенности у детей, страдающих психическими расстройствами. Однако, любые психиатрические диагнозы, применённые к неуспешным в школе психически здоровым детям, будут малообоснованными и неправомерными. Вопрос находится в плоскости разрешения сложной проблемы «нормы» и «патологии» у каждого конкретного пациента, что представляется особенно важным в анализе случаев пограничных психических нарушений. 
Одним из направлений исследований последних лет, касающихся проблем школьной дезадаптации, стало изучение детско- подростковой агрессивности, аддиктивного поведения, насилия над детьми, жестоких форм воспитания (С.Н. Ениколопов, 1995; Р. Бэрон, Д. Ричардсон, 1997; О.С. Васильева, И.В. Абидова, 1999; Ю.С. Шевченко, Н.С. Валентович, 1999; Л.М. Барденштейн, Ю.Б. Можгинский, 2000; Т.Б, Дмитриева, 2001; Е.О. Смирнова, Г.Р. Хузеева, 2001; Е.Г. Дозорцева с соавт., 2003;  И.А. Саркисова, 2003; В.И. Лабун, 2004;  Finkelhor, 1984; P. Strunk, 1988; L.Berkowitz, 1993; D.Olweus, 1993; D.P. Farrington, 1995; J. Saradjian, 1996; E.M. Pittel, 1998;  M.Rutter, H. Giller, A. Hagell, 1998; Х. Ремшмидт, 2001),«педагогического насилия»(В.М. Ганузин, Н.А. Русина, 2002). 
Ряд исследований, проведённых в ГНЦ  социальной и судебной психиатрии им. В.П. Сербского, выявил значительную распространённость явлений агрессивности среди школьников. По данным Е.Г. Дозорцевой с соавт. (2003)- каждый шестой ребёнок в обычной общеобразовательной школе имеет делинквентные тенденции и склонность к агрессивно- насильственному поведению. 

Наряду с этим, ряд публикаций последнего периода рассматривает проблемы школьного воспитания и обучения одарённых детей (Л.В. Попова, 1995; И.Г. Синельникова, 1998; Е.И. Щебланова, 1999; М. Е. Богоявленская, 2003; А.А. Северный, Н.М. Иовчук, 2003). Неуспешность одарённых детей в школе, как правило, сопровождается пограничными психическими расстройствами, среди которых наиболее часто регистрируются депрессии, а у младших школьников- гиперкинетические расстройства (А.А. Северный, Н.М. Иовчук, 2003). 
Многочисленные научные работы, состоявшиеся конференции, конгрессы, симпозиумы (Москва-1995, 1996, 1998 г.г., Томск-2000г., Кострома-2002г., Санкт- Петербург- 2002 г., Минск-2003г.) способствовали выработке более компетентного подхода к проблемам школьной адаптации детей и подростков, имеющих психические расстройства, стимулировали разработку конкретных комплексных программ коррекции этого явления. Однако, вопросы профилактики и предупреждения негативного влияния школы, проблема индивидуализированного подхода к «нестандартным» учащимся (не только отстающим, но и одарённым), социальной поддержки школьников, остаются насущными и сохранят свою актуальность в дальнейшем.
1.2 Современное состояние проблемы
Термин «адаптация» один из базовых в теории медицины. Его сущность, а также соотношения с такими понятиями как «норма» и «патология»  обсуждаются достаточно давно (Г.К. Ушаков, 1973; Ю.А. Александровский, 1976; Г.И. Царегородцев, 1975; А.Б. Савиных, 1989). В психиатрии, как одной из наиболее социально ориентированных дисциплин, огромное значение придаётся социальной адаптации /дезадаптации. Социум рассматривается как возможная причина возникновения психических расстройств (Северный А.А., Иовчук Н.М., 1996), так и в качестве адаптивного фактора (А.Б. Холмогорова, Н.Г. Гаранян, Г.А. Петрова, 2003)
По мнению Е.Л. Милютиной (2001) социально- психологическая адаптированность это «такое состояние взаимоотношений личности и группы, когда личность без длительных внешних и внутренних конфликтов производительно выполняет свою ведущую деятельность, удовлетворяет свои социальные потребности, в полной мере идёт навстречу тем ролевым факторам, которые высказывает эталонная группа, переживает этапы самоутверждения и свободного выявления своих творческих способностей».

Т.Б. Дмитриева (1999) следующим образом определяет психическую средовую дезадаптацию: «это реакция приспособления, в ряде случаев патологического, к неадекватным для уровня развития личностной активности и личностного роста ребёнка социальным условиям его жизнедеятельности».
Н.И. Иовчук (2003) под «социальной дизадаптацией» понимает: «нарушенное взаимодействие индивидуума со средой, которое характеризуется невозможностью осуществления им в конкретных микросоциальных условиях своей позитивной социальной роли, соответствующей его возможностям и запросам».  

В детской социальной психиатрии традиционно большое внимание уделяется школьной адаптации, поскольку для пациентов возраста от 6 до 17 лет данный фактор является вторым по значимости после фактора семейного окружения. Адаптация в школе рассматривается как важнейшая составляющая адаптации ребенка или подростка в социуме.
В определениях понятия «школьная дезадаптация» не наблюдается единства. На проведённой в 1984 г. в г. Ташкенте конференции «Актуальные вопросы неврологии и психиатрии детского возраста», М.Ш. Вроно представил данный термин как: «нарушения приспособления личности школьника к сложным меняющимся условиям обучения»; В.В. Ковалёв под ШД понимал «нарушения приспособления к обучению»; Е.М. Экелова- Багалей -  «нарушения поведения, при которых дети с нормальным интеллектом, не страдающие прогредиентным психическим заболеванием, отказываются от обучения и посещения школы».
А.А.Северным, Н.М. Иовчук  (1995) было предложено следующее определение данного феномена: «невозможность школьного обучения соответственно природным способностям и адекватного взаимодействия ребёнка с окружением в условиях, предъявляемых данному конкретному ребёнку  той индивидуальной микросоциальной средой, в  которой он существует». 
Н.В. Вострокнутов (1995) под ШД подразумевает «социально- психологический процесс отклонений в развитии способностей ребёнка к успешному овладению знаниями и умениями, навыками активного общения и взаимодействия в продуктивной коллективной  учебной деятельности». 
По мнению В.Ф. Шалимова, Г.Р. Новикова, Э.С. Ополинского (2001), ШД- это «несоответствие социальнопсихологического и психофизиологического статусов ребёнка требованиям школьного обучения».

В качестве основных критериев наличия, либо отсутствия ШД Н.В. Вострокнутов (1995) приводит следующие: неуспешность в обучении по программе (когнитивный компонент ШД), нарушения эмоционально- личностного отношения к обучению с равнодушием и пассивностью, либо активным отказом (личностный компонент ШД), повторяющиеся нарушения поведения в школьной среде в виде неконтактности и избегающих форм поведения, либо демонстративности, агрессивно- асоциального реагирования (поведенческий компонент ШД). 
Н.М. Иовчук (1995) упоминает о ранних признаках ШД: появление неудовлетворительных оценок у прежде хорошо успевавших детей; удлинение времени, затрачиваемого на подготовку домашних заданий; утрата интереса к учёбе, страх перед ситуациями, контролирующими уровень знаний (экзаменами, зачётами), отказ отвечать у доски, прогулы, отгороженность, антидисциплинарные поступки.
Показатели распространённости ШД, согласно различным авторам, варьируют в широких пределах. В публикациях, появившихся в последние годы от 31,6 % до 76, 97 % учащихся дезадаптированы. Это школьники не справляющиеся с программой, имеющие конфликтные отношения с одноклассниками либо учителями, регулярно прогуливающие занятия. 
Так в исследовании, проведённом Н.Е. Буториной, Г.Г. Буториным (1999), среди детей 6-8 лет, обучавшихся в 1-2 классах общеобразовательных школ; 31,7 % обнаруживали признаки академической неуспеваемости и нарушений социального функционирования.

Сходные данные были получены:  Н.Н. Заваденко, А.С. Петрухиным и соавт. (2002) - 31,6 % детей, обучавшихся в начальной школе (1- 4 классы) оказались дезадаптированными;  В.Ф. Шалимовым, Г.Р. Новиковым, Э.С. Ополинским (2001) – 34,3% обследованных детей начальных классов испытывали трудности  адаптации в школе.

В исследовании С.В. Гарганеева и П.П. Балашова (2003) участвовали школьники- подростки (средний возраст- 13, 9 +/- 0,8). У 44,3% из них обнаруживались признаки ШД.

В работе, осуществлённой И.Л.Левиной (2003), среди учащихся общеобразовательных школ выявлено 25,72%- детей с проявлениями срыва адаптационных механизмов и 51,25 % детей школьного возраста с психодезаптационными состояниями (т.е. суммарно- 76, 97%).
В.М. Волошин, Б.А, Казаковцев, Ю.С. Шевченко (2002) считают, что более 70% учащихся учреждений общего среднего образования испытывают значительные трудности в усвоении базовой школьной программы.
В зарубежной литературе приводятся показатели распространённости ШД от 5% до 40%. Так W.Dornette (1977) сообщает, что у 5%- 20% детей школьного возраста выявляется гиперактивность, у 20% - 25% - синдром минимальной- мозговой дисфункции, все эти пациенты имеют трудности в усвоении школьной программы. D.P. Cantwell с соавт. (1980) у 29 из 106 обследованных детей школьного возраста (25%) выявили академическую неуспеваемость, обусловленную имевшимися коммуникативными нарушениями.
L.B. Silver (1981) считает, что 10% и более из школьников имеют плохую успеваемость в связи с разнообразными психическими расстройствами
(задержками интеллектуального развития, эмоциональными, резидуально- органическими нарушениями). От 26% до 41% дезадаптированных в школе детей, обследованных автором, отличались гиперактивностью, при этом 92%  из них имели проблемы в обучении.  

Большинство исследователей сходится во мнении, что ШД - это сложное социально- психолого- педагогическое явление, имеющее в том числе и медико-биологические корни. Многими осуществлялся анализ комплекса причин, приводящих к развитию ШД (Ю.Б. Баландина, 1984; Н.К. Сухотина, 1996-2001; П.В. Безменов, 2001; K.Christianopulos, E. Ikonomou, V. Voytira, 1999, M.Noterdaeme, S. Sitter, K. Mildenberger, H. Amorosa, 1999). 

Н.М. Иовчук (1994) выделяет: школьный фактор, включающий неадекватное обучение и воспитание в стенах учебного заведения; семейный (неправильные методы семейного воспитания, алкоголизм родителей, неполные семьи и пр.), социальный (утрата идеалов, смена социальных установок, пропаганда насилия  и секса в средствах массовой информации); средовой (влияние асоциальных микрогруппировок); соматический (наличие тяжёлых соматических заболеваний, уродств и пр.); психический (наличие психических отклонений у пациентов) факторы возникновения ШД. По мнению Н.И. Иовчук (2003) именно клинико- психопатологические феномены являются наиболее существенными в определении состояния дезадаптированных детей и подростков, без их присутствия «все остальные факторы теряют свою актуальность».

Н. Корнев (1995) различал три группы этиологических факторов ШД: биологические (резидуально-органическое поражение ЦНС, патологически протекающие возрастные кризисы, задержки психического развития и пр.), психологические (когнитивная или эмоционально-волевая незрелость, аномальные типы семейного воспитания, несоответствие когнитивных стилей ученика и учителя, неадекватный стиль поведения учителя в классе), социальные (жесткость социальных стандартов поведения ученика в школе, чрезмерная перегруженность школьной программы, частая смена школы, гипертрофированно оценочная позиция школы по отношению к ученику). 

П.В. Безменов (2001) подразделял все факторы на 5 групп: социально – средовые (состав семьи, тип воспитания, материально- бытовые условия, наличие стрессовых ситуаций в повседневной жизни и пр.), анамнестические (протекание беременности и родов у матери обследуемого ребёнка, особенности его раннего развития), факторы соматической отягощённости (предшествующие травмы головы, тяжёлые соматические заболевания, оперативные вмешательства), психопатологические (имеющиеся симптомы и синдромы психических отклонений) и психолого- логопедические (по данным обследований соответствующих специалистов).
В работе И.Л.Левиной (2003), проведённой на контингенте учащихся среднеобразовательных школ, подтвердилось сложное взаимодействие причинных факторов, вызывающих школьную несостоятельность. Факторы подразделялись ею на социально- психологические, индивидуально- психологические, учебные, конституционально- биологические, семейно- анамнестические.
Психиатрами наиболее часто обсуждались психогенные (Д.Н. Исаев, 1984; В.Е. Каган, 1984; Н.Е. Полякова, 1986; А.Н. Голик, 2002; R. Lempp, 1967; G. Nissen, 1986) и психопатологические факторы ШД (Н.М. Иовчук, 1994; М.Н. Разенкова, 1994; В.М. Башина, Н.В. Симашкова,1995;  Г.З. Батыгина,1996; Д.Ю. Борисова, 2001; В.В. Глущенко, 2002; Л.С. Рычкова, 2003).
И.К. Шац (2003), анализируя истоки ШД в сугубо клиническом контексте, выделяет несколько причин её возникновения:

1. интеллектуально- мнестические расстройства (церебрастенические, психоорганические, умственная отсталость);

2. расстройства мышления («астеническая несостоятельность», аутистическое мышление, патологическое фантазирование, сверхценные увлечения и пр.);

3. эмоциональные нарушения (страх, тревога, депрессия);

4. волевые расстройства (нарушение мотивации, снижение психического напряжения, расстройство целенаправленного внимания);

5. личностные расстройства (патохарактерологические реакции, психопатизация). 

Учитывая полиморфность проявлений ШД, различные механизмы её формирования и развития, разнообразие по тяжести и продолжительности все предпринятые ранее попытки классификации ШД можно, с определённой долей условности, подразделить на следующие группы: 1. подразделение ШД по ведущим её клиническим проявлениям; 2.по причинам развития; 3.по механизмам формирования; 4.по степени выраженности. 

Исходя из ведущих клинических проявлений Н.М. Иовчук (1994, 2003), Г.З. Батыгина (1996) выделяют четыре основные вида ШД: вследствие нарушений поведения, обучения, контактности и  смешанные формы, проявляющиеся сочетанием вышеуказанных нарушений. 

 Е.Б. Беззубова (1995) различает «познавательный» и «личностный» варианты школьной дезадаптации. Первый из них преимущественно обусловлен  нарушениями обучаемости (например, при резидуально- органических расстройствах, задержках психического развития), второй- нарушениями школьной социализации (при личностных аномалиях, постпроцессуальных расстройствах с эмоциональным изъяном, реактивных состояниях и пр.).

С учётом причин формирования ШД Л.Ю.Данилова (1995) выделяет варианты ШД, обусловленные: 1) интеллектуальным снижением; 2) резидуально-органической недостаточностью нервной системы и некоторыми типами задержек психического развития; 3) временным ослаблением витально-энергетического тонуса, при различных вариантах депрессивных состояний, астений; 4) отсутствием, слабостью или непостоянством мотивации как к самому учебному процессу, так и к достижению социального результата завершения учебы (в случаях психопатий неустойчивого, гипертимного типов, инфантилизме, а также у детей из неблагополучных социально-средовых условий с искажением или запущенностью социального развития); 5) нарушением межперсональных отношений (психопатические или псевдопсихопатические состояния).

Н.В. Вострокнутов (1995) рассматривал следующие  типы ШД: депривационный (вследствие безразличного отношения матери к ребёнку, либо воспитания в условиях интерната), «индуцированный» (воспитание в конфликтной семье с усвоением «дурных примеров», в т.ч. агрессивного поведения, либо воздействие неформальной подростковой группировки), «конфликтно- невротический» (с тревожно- напряжённым ожиданием неудач, уходом в мир фантазий, соматической стигматизацией), «патологический» (с  выраженными клиническими проявлениями например, депрессивного, невротического, резидуально- органического генеза и др.).
А.Н. Голик (2002), анализируя психогенные формы ШД, подразделял их: по силе действия стрессового события на: шоковые, субшоковые и пролонгированные; по сфере, в которой произошёл значимый конфликт на нарушения в диадах: «ребёнок- учитель» либо «ребёнок- сверстник».
Механизмы формирования ШД анализировались Н.Е. Поляковой (1986). Она описывает следующие варианты ШД: 1. ШД являющаяся причиной возникновения нервно- психических заболеваний у детей и подростков; 2. ШД как одно из проявлений нервно- психических расстройств. К первому типу ею были отнесены расстройства, сопровождавшиеся невротической симптоматикой и возникавшие у пациентов с нормальным уровнем интеллектуального развития вследствие неадекватных учебных нагрузок, конфликтных взаимоотношений с учителями и одноклассниками. Школьные проблемы в данном случае не имели продолжительного течения, компенсировались вслед за нормализацией требований и психологического климата.  Ко второму типу ею причислялись расстройства школьной адаптации у детей с резидуально- органическими расстройствами, инфантилизмом, процессуальными заболеваниями и др. ШД у последнего контингента как правило была длительной, требовала курсового лечения.

Механизмы развития психогенной ШД рассматривались также В.Е. Каганом (1984), который различал: ШД возникшую как острая реакция на стрессовое воздействие; ШД как невротические реакции на продолжительные стрессовые события (с хронической утомляемостью, головными, абдоминальными болями и пр.) и психогенное формирование личности с явлениями длительной школьной дезадаптации.

По степени выраженности  ШД подразделяется Г.З. Батыгиной (1996) на: учебную декомпенсацию, собственно школьную дезадаптацию, социальную дезадаптацию.

1.3 Вопросы коррекции школьной несостоятельности
В рамках существующей в России образовательной системы организован ряд коррекционных учреждений, призванных обучать детей и подростков с нормальным интеллектом, имеющих различные психические отклонения (классы коррекции районных школ, речевые, санаторно- лесные школы и санатории, учреждения для детей с задержками психоречевого развития, школы при психиатрических больницах, учреждения для детей с нарушениями слуха и зрения). Помимо этого, предусмотрен ряд форм льготного обучения- индивидуальное, надомное, семейное, экстернат. 

Приблизительно таким же образом построены коррекционно- обучающие системы за рубежом. Например, L. Sternberg, R. Taylor (1989) приводят следующие данные. В США существуют следующие варианты обучения «нестандартных» детей: 1.в обычных классах; 2. частичное обучение в обычных классах; 3.постоянное обучение в специальных классах в обычной школе; 4. обучение на дому; 5.обучение в условиях медицинских учреждений.
G. Vermeil, P. Boulard, R. Dailly, P. Guran (1979) упоминают о  нестандартных методах обучения, применяемых во Франции: теле- обучение, заочное обучение (по переписке), частные уроки.
Кратко остановимся на основных предлагаемых в литературе принципах коррекции изучаемого феномена. 

Большинство авторов (Е.Т Даниленко с соавт.,1979; Н.В. Вострокнутов, 1995; А.А. Северный, 1995; Е.А. Ямбург, 1997; С.А. Кулаков, 1998; А.Н. Голик, 2000; П.В. Безменов, 2001; А.А. Прокопьев, Б.А. Трифонов, Н.Е. Буторина, 2001; Н.М. Иовчук, 2002; И.К. Шац, 2003) сходятся во мнении, что диагностика школьной несостоятельности должна осуществляться мультидисциплинарно (полипрофильно) с участием различных специалистов, а её коррекция проводиться комплексно. Преемственность в работе специалистов необходимо поддерживать путём проведения регулярных консилиумов и назначения ведущего специалиста каждому курируемому ребёнку. Необходимо способствовать и поддерживать максимально заинтересованное отношение к проблемам ребёнка его ближайшего окружения (в первую очередь семьи), включать близких в профилактическую, психотерапевтическую работу. Важное значение имеет профилактическая направленность в вопросах коррекции ШД. Она подразумевает наличие квалифицированной школьной медико- психологической службы, внимательное и компетентное отношение к ребёнку курирующих его врачей, педагогов, правильную позицию родителей.
Н.В. Вострокнутов (1995, 1998) считает, что современная школа должна руководствоваться определёнными принципами, которые могли- бы стать базовыми в разработке нового подхода к обучению: принцип адаптивности образования к уровню и особенностям психофизического и личностного развития ребёнка; принцип гуманизации образования; принцип дифференциации и индивидуализации обучения. 
Таким образом, обзор литературных источников с очевидностью констатирует важность и актуальность проблемы ШД. Несмотря на обилие литературы, посвящённой рассмотрению анализируемого феномена, особенности школьной несостоятельности у пациентов с наиболее тяжёлыми формами психических расстройств (шизофренией, эпилепсией, органическими и личностными нарушениями) представляются недостаточно изученными. Нет также чётких данных о её распространённости у больных различными психическими заболеваниями, а имеющиеся транснозологические исследования в основном рассматривают школьную несостоятельность при пограничных  расстройствах. Рекомендации, касающиеся коррекции ШД, отличаются многообразием, но зачастую трудно приемлемы к конкретному больному. Роль психиатров в работе с  дезадаптированным в школе детьми и подростками, наблюдаемыми по поводу душевных заболеваний, нередко ограничивается рамками терапевтической коррекции выявляемых психопатологических нарушений.
ГЛАВА 2.  ХАРАКТЕРИСТИКА МАТЕРИАЛА. МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Исследование выполнено в отделе по изучению проблем подростковой психиатрии НЦПЗ РАМН (руководитель отдела – доктор медицинских наук, профессор Н.А. Мазаева) на базе кабинетов детского и подросткового психиатров психоневрологического диспансера №21 г. Москвы (главный врач - И.Я.Сапожникова) в период с ноября 1999 по декабрь 2003 г.г. Вошедшие в обследуемую группу пациенты набирались из контингента городских детских поликлиник №№ 18, 108, 25, обслуживающих детское население нескольких  административных округов города. 

В каждой из поликлиник имелись возможности для проведения дополнительных методов  обследования квалифицированными неврологами, психологами с проведением при наличии показаний  ЭХО-ЭГ, РЭГ. Пациенты также направлялись в консультативно- диагностический центр при ДПБ №6, Подростковый центр при ПБ №15,  в случае необходимости - госпитализировались в вышеназванные психиатрические стационары.

По достижении пациентами подросткового возраста, наблюдение за ними продолжалось в условиях подросткового кабинета ПНД №21. 

При формировании группы наблюдения использовались следующие критерии включения:

-дебют психического расстройства в дошкольном, школьном периодах развития;

-возраст от 7  до 17 лет при включении в исследование;

-обучение пациента в общеобразовательной школе на момент начала исследования;

-наличие родственников, давших согласие на обследование ребёнка/подростка и способных предоставить полные анамнестические сведения о его развитии, обучении, динамике проявлений заболевания;

- длительность катамнеза не менее 2,5 лет.

Исключались из исследования дети и подростки:

-с тяжёлой сомато - неврологической патологией, которая могла бы обусловить появление школьной дезадаптации;

-со злокачественными формами течения  психических заболеваний,  ослабоумливающими процессами, умеренной и тяжёлой умственной отсталостью (JQ < 50);

- обучавшиеся в школах VIII- вида по вспомогательной  программе.

Нозологическая оценка психических и поведенческих расстройств основывалась на критериях МКБ-10.   

Верификация диагнозов осуществлялась в ходе консилиумов с участием профессора Н.А. Мазаевой, а также при госпитализациях в психиатрические стационары.

В обследуемую группу вошли все пациенты школьного возраста, отвечавшие критериям включения, наблюдавшиеся участковым детским психиатром (в период начала работы – ноябрь 1999 г.) по поводу различных психических заболеваний и обучавшиеся по общеобразовательной (массовой) программе. Некоторые из них, в ходе наблюдения, переводились из массовых школ в школы VIII- вида (вспомогательные), выбывая из группы наблюдения, как несоответствующие критериям включения. Таким образом, на момент окончания исследования группу наблюдения составили 431 человек в возрасте от 7 до 18 лет, средний возраст (ср. + ср.квадратичное отклонение) - 12,6 + 2,69 года; из них мальчиков- 330 (76,6%), девочек- 101 (23,4%). Данные о распределении контингента по возрасту (на декабрь 2003 года - момент окончания работы) представлены в таблице – 1 и на рис. 1 (приложение - №1).   
Неравномерность в распределении обследованных по возрасту была обусловлена несколькими причинами, в частности: общим снижением рождаемости в 1989-1992 годах и её относительным повышением, начиная с 1994-го года, что повлияло и на численность обследованного контингента,  прекращением обучения в школе части из пациентов после окончания 9-го класса, что  снижало количество обследованных подросткового возраста (1984-1987 г.г.рождения).    

Таблица 1 
Распределение обследованного контингента по возрасту и годам рождения
	Года рождения пациентов
	1995
	1994
	1993
	1992
	1991
	1990
	1989
	1988
	1987
	1986
	1985
	1984

	Возраст на декабрь
2003г. (лет)
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18

	Кол-во человек (абс.)
	42
	27
	22
	21
	40
	37
	44
	65
	40
	48
	30
	15

	Итого  (чел.)                                                                 431


Нозологическая принадлежность изучаемого контингента оказалась различной и квалифицировалась в соответствии с диагностическими критериями МКБ 10. Для удобства сравнения оказалось необходимым объединить представленные психические расстройства в более крупные, сходные по этиологии, генезу, проявлениям, симптоматике, характеру течения следующие нозологические группы: резидуально- органических расстройств, патологий психического развития (пациенты с лёгкой умственной отсталостью, задержками психоречевого развития), расстройств шизофренического спектра (пациенты, страдавшие шизофренией, шизотипическими р-вами, ранним детским аутизмом процессуального генеза), эпилепсий (пациенты с возникшими вследствие эпилепсии астеническими (F06.622), неврозоподобными расстройствами (F06.822), расстройствами личности (F07.822)). Вышеприведённая группировка  позволила учесть при проведении диагностики как МКБ-10, так и нозологический подход, разработанный школой А.В. Снежневского (1999).

Для достижения большей точности анализа нозологического состава пациенты, отвечающие рубрике расстройств эмоций и поведения, начинающихся преимущественно в детском и подростковом возрасте (F9), были подразделены на две подгруппы: с преимущественно поведенческими и преимущественно   неврозоподобными нарушениями.

В таблице 2; на рис. 2, 3 (приложение №1) приведены данные о нозологическом и гендерном распределении обследованного контингента.
Таблица 2
 Нозологическое и гендерное распределение обследованных пациентов

	Диагноз
	Шифр по 

МКБ10
	Число больных

	
	
	Абс.
	%

	
	
	Всего
	М.
	Д.
	Всего
	М.
	Д.

	I. Резидуально- органические р-ва
	F0
	198
	166
	32
	46,0
	38,6
	7,4

	II.Неврозоподобные р-ва детского возраста(тики,заикание,энурез,пр)
	F98, F95,F93
	44
	34
	10
	10,2
	7,9
	2,3

	III.Патология психического развития (задержки развития, легкая умственная отсталость)  
	F70, F8
	43
	31
	12
	10,0
	7,2
	2,8

	IV.Невротические, соматоформные р-ва, в т.ч. нервная анорексия
	F4, F5
	33
	17
	16
	7,6
	3,9
	3,7

	V.Р-ва поведения, специфичные для детского возраста
	F90-F92
	32
	26
	6
	7,4
	6,0
	1,4

	VI.Шизофренические и шизотипические р-ва (в т.ч. ранний детский аутизм процессуального генеза)
	F2
	29
	22
	7
	6,8
	5,1
	1,7

	VII.Формирующиеся расстройства личности
	F 6
	28
	23
	5
	6,5
	5,3
	1,2

	VIII.Эпилепсия
	F06.822 
F07.82
	15
	5
	10
	3,5
	1,2
	2,3

	IX.Аффективные р-ва
	F3
	9
	6
	3
	2,0
	1,4
	0,6

	Итого
	
	431
	330
	101
	100
	76,6
	23,4


Как можно видеть, в проведённом сплошном исследовании лиц, наблюдаемых участковым детским психиатром районного ПНД, распределение по полу, нозологической принадлежности было сопоставимо с ранее приводимыми в литературе эпидемиологическими данными о распространённости,  болезненности, гендерной представленности психических расстройств в детско - подростковой популяции (Т.Б. Дмитриева, 1998; В.М.Волошин, Б.А.Казаковцев, Ю.С. Шевченко, А.А. Северный, 2001; Л.А.Пронина, 2003), с поправкой на то что наиболее злокачественные случаи  не включались в исследование (т.к. пациенты не могли обучаться в массовой школе). 

У обследованного контингента отчётливо превалировала непсихотическая патология (93,2%), причём резидуально- органические расстройства составляли чуть менее половины (46%) всех случаев заболеваний,  неврозоподобные расстройства детского возраста составили 10,2%, патология психического развития (задержки развития, лёгкая умственная отсталость)- 10%, невротические - 7,6 %, эндогенно- процессуальные расстройства - 6,8%.  
Соотношение лиц мужского и женского полов составило приблизительно 3:1. Перевес оказался ещё более значительным среди пациентов с расстройствами поведения (4:1) и достигал максимума  у наблюдаемых по поводу личностной патологии (4,6:1), что было обусловлено уязвимостью и более ранним началом психических расстройств у мальчиков, их  большей обращаемостью к психиатру (для решения вопросов предстоящей военной службы, постановки на учёт в милиции, вынесения судебных решений).  Девочки преобладали в единственной нозологической группе- больных эпилепсией (м : д = 1 :2), поскольку в исследование вошли лишь обучавшиеся в массовых школах пациенты, с относительно доброкачественными редкоприступными формами заболевания, без значительного интеллектуального снижения, либо с более поздней манифестацией заболевания в препубертатном возрасте, когда заболеваемость эпилепсией девочек достоверно превышает таковую у мальчиков (по данным В.А.Карлова, 1990г. – м : д = 1 : 2).

Основные показатели социально- семейного статуса обследованного контингента приведены в  таблице  3 (в абсолютных цифрах), таблице 4 – в относительных (к численности больных с данной нозологией) .
Неблагоприятные социальные, семейные, средовые факторы регистрировались у 86% обследованных, в 36% наблюдалось сочетание нескольких перечисленных факторов. Наибольший процент детей-инвалидов оказался среди пациентов с шизофренией, эпилепсией: 51% и 33% соответственно от общего числа детей и подростков с указанной нозологией. 
Примечание к таблицам 3, 4. Обозначения нозологических категорий (далее - НК): I- резидуально-органические р-ва, II- неврозоподобные р-ва, начинающиеся в детском возрасте, III- патология психического развития,IV-невротические р-ва, V- р-ва поведения, начинающиеся в детском возрасте, VI- шизофрения и шизотипические р-ва, VII- личностные р-ва, VIII- эпилепсия, IX- аффективные р-ва. 


	
	Общее

 количество
	Нозологические категории

	
	М.
	Д.
	всего
	I
	II
	III
	IV
	V
	VI
	VII
	VIII
	IX

	Дети-инвалиды вследствие психических заболеваний 
	22
	11
	33
	11
	-
	2
	-
	-
	15
	-
	5
	-

	Состоят на учёте в милиции
	23
	3
	26
	13
	-
	1
	2
	3
	1
	5
	1
	-

	Имеют судимость
	4
	0
	4
	2
	-
	-
	-
	2
	-
	-
	-
	-

	Семейно-социальные факторы

	

	Воспитываются в неполных семьях
	48
	21
	69
	31
	2
	-
	3
	11
	9
	8
	4
	1

	----- многодетных семьях
	27
	11
	38
	18
	1
	8
	1
	4
	1
	2
	1
	2

	----- опекунами
	8
	2
	10
	4
	-
	1
	2
	1
	1
	1
	-
	-

	Усыновлены (удочерены)
	2
	3
	5
	2
	-
	-
	-
	1
	1
	1
	-
	-

	Один или оба родителя, сибсы наблюдаются в ПНД, страдают психическими р-вами
	44
	13
	57
	12
	2
	12
	2
	4
	19
	6
	-
	-

	Родители  страдают алкоголизмом, наркоманией
	46
	11
	57
	31
	2
	12
	2
	6
	1
	2
	1
	-

	Наличие в семье отчима (мачехи) 
	9
	3
	12
	5
	-
	-
	2
	-
	4
	1
	-
	-


Таблица 3              Некоторые показатели социально- семейного статуса обследованных (абс.)
Таблица 4
Показатели семейно- социального статуса пациентов каждой нозологической категории, относительно общего числа обследованных с указанной нозологией (%)
	
	Нозологические категории

	
	I
	II
	III
	IV
	V
	VI
	VII
	VIII
	IX

	Дети-инвалиды вследствие психич. заболеваний
	5,6
	-
	4,7
	-
	-
	51,7
	-
	33,3
	-

	Состоят на учёте в милиции
	6,6
	-
	2,3
	6
	9,4
	3,4
	17,9
	6,6
	-

	Имеют судимость
	1
	-
	-
	-
	6,3
	-
	-
	-
	-

	Семейно- социальные факторы

	Воспитываются в неполных семьях
	15,7
	4,5
	-
	9
	34,4
	31
	28,6
	26,6
	11,1

	----- многодетных семьях
	9
	2,3
	18,6
	3
	12,5
	3,4
	7,1
	6,6
	22,2

	----- опекунами
	2
	-
	2,3
	6
	3,1
	3,4
	3,6
	-
	-

	Усыновлены (удочерены)
	1
	-
	-
	-
	3,1
	3,4
	3,6
	-
	-

	Один или оба родителя, сибсы наблюдаются в ПНД, 
страдают психическими р-вами
	6
	4,5
	27,9
	6
	12,5
	65,5
	21,4
	-
	-

	Родители  страдают алко-голизмом, наркоманией
	15,7
	4,5
	27,9
	6
	18,8
	3,4
	7,1
	6,6
	-

	Наличие в семье отчима (мачехи)
	2,5
	-
	-
	6
	-
	13,8
	3,6
	-
	-


	
	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Дети и подростки, наблюдавшиеся по поводу  формирующихся личностных аномалий, расстройств поведения в детском возрасте чаще других состояли на учёте в детской комнате милиции (соответственно в 17,9 % и 9,4% наблюдаемых с указанными нозологиями). Это, как правило, были пациенты с неустойчивыми, возбудимыми чертами характера, которые направлялись к психиатру с целью решения ряда экспертных вопросов и для проведения лечения, коррекции состояния. Имели судимость 2 чел.- 6,3% из наблюдавшихся с расстройствами поведения и 2 пациента- 1% - с резидуально- органическими расстройствами.
Наследственная отягощённость (наблюдение родителей и сибсов в ПНД по поводу шизофрении, умственной отсталости, других заболеваний) чаще регистрировалась у пациентов с эндогенно- процессуальными расстройствами - 65,5%, патологиями психического развития – 27,9%, формирующимися  расстройствами личности – 21,4% (%- относительно общего числа лиц с указанной нозологией). 
Имели алкоголизировавшихся \ наркотизировавшихся родителей 27,9% обследованных, страдавших  патологией психического развития; 18,8%  детей и подростков с расстройствами поведения в детском возрасте; 15,7%  имевших  последствия органического поражения ЦНС, что являлось не только неблагоприятным социальным фоном развития психической патологии, но и могло быть её непосредственной причиной.
Госпитализировались по поводу заболеваний в психиатрические стационары (ДПБ №6, ПБ №15, клиники НЦПЗ РАМН) всего 83 чел. (19,2%, м.-63, д.-20 чел.); из них стационировались дважды- 20 чел. (4,6%), более 3-х раз- лишь 16 чел.(3,7%). Невысокие показатели госпитализаций, тем более повторных, свидетельствовали о преобладании обследованных с нетяжёлыми психопатологическими расстройствами, поддававшимися коррекции в условиях амбулаторного лечения.  
Основными методами исследования явились: клинический, клинико- катамнестический, патопсихологический, клинико- эпидемиологический с использованием статистических методов обработки и анализа  полученных данных.
На каждого тематического пациента составлялась история болезни, заполнялась «Карта оценки степени выраженности школьной дезадаптации» (см. Приложение №1), проводилось патопсихологическое обследование (в которое включались методики по исследованию интеллекта (по D.Wechsler в модификации А.Ю. Панасюка), личности (СМИЛ), проективные- по выбору психолога; в конце формулировалось комплексное психологическое заключение, большинство пациентов было осмотрено логопедом, невропатологом. Помимо этого, анализировались школьные характеристики либо заключения психологов, социальных работников и других специалистов учебных заведений (воспитателей групп продлённого дня, логопедов, дефектологов школ, если таковые занимались с детьми). 
Длительность катамнестического наблюдения составила от 2,5 до 3,5 лет, что позволило проследить динамику развития школьной дезадаптации у пациентов с психическими заболеваниями, оценить наиболее приемлемые формы её коррекции.
Все обследованные были поделены на две подгруппы: А и В. Подгруппа А- дети и подростки с психическими заболеваниями, успешно обучавшиеся в стандартных условиях; подгруппа В- не справлявшиеся с обучением в стандартных условиях (постоянно либо временно обучавшиеся  щадяще, часто менявшие школы по причине конфликтных отношений с одноклассниками, неоднократно дублировавшие классы). На их примере рассматривалось явление школьной несостоятельности изучаемого контингента.
Сравнение форм обучения обследованного контингента детей и подростков проводилось на основании нижеприведённой градации. 
Под «стандартными» условиями обучения понимались такие, которые предоставлялись учащимся в большинстве общеобразовательных школ, т.е. коллективные занятия вместе со сверстниками, ежедневная, стандартная предметная нагрузка, обязательное выполнение домашних заданий и пр. Под «щадящими» формами подразумевались те из них, которые обеспечивали индивидуальный подход, помощь специалистов (психиатров, психологов, дефектологов, логопедов), снижение, либо более удобное для пациента перераспределение предметно-почасовой учебной нагрузки, обучение в малом коллективе (5-15 чел.), прикреплённость школы к специализированным медицинским учреждениям, гарантировавшим постоянное, квалифицированное медицинское наблюдение, лечение (школы при психиатрических больницах, санаторно- лесные школы и пр.).
Основные формы щадящего обучения (далее- ЩО), которые применялись в обучении детей и подростков с психическими расстройствами, перечислены ниже. Их условно можно было подразделить на две подгруппы: с обучением пациента в детском коллективе (1) и вне его (2). ЩО в коллективе сверстников являлось более социализирующим (в особенности при длительном, либо постоянном обучении в щадящих условиях). В процессе общения со сверстниками пациент развивал необходимые коммуникативные навыки,  получал опыт взаимовыгодного сотрудничества, успешного коллективного взаимодействия, решения \ избегания  межличностных конфликтов.  

1. Формы ЩО с пребыванием обучающегося в детском коллективе: 

-Предоставление одного свободного дня в неделе, либо освобождение от некоторых уроков.
-Обучение в специализированных коррекционных школах: школах при психиатрических больницах (далее в тексте - «школы при ПБ»), речевых, санаторно-лесных школах и психоневрологических санаториях, школах для детей с задержками психического развития, интеграционных, школах, входящих в структуру социально- психологических центров и пр. 

-Обучение в частных школах с индивидуальным подходом к обучению и малой наполняемостью классов.

-Обучение в классах коррекционно- развивающего обучения (КРО) районных средних школ.

2.Формы ЩО, осуществлявшиеся, как правило, вне детского коллектива:
-Индивидуальное обучение.

-Надомное обучение.

-Экстернат.

-Семейное обучение. 

Основным критерием, избранным для разграничения случаев школьной дезадаптации от адекватного реагирования на повседневно испытываемые и преодолеваемые трудности в занятиях, в данной работе был избран критерий обучения в щадящих условиях, дублирования классов,  частой смены образовательных учреждений (более 2 раз) по причинам неуспешности, либо школьных конфликтов. Такой подход представлялся целесообразным, поскольку все обследованные испытывали те или иные затруднения в ходе образовательного процесса (связанные с когнитивными, поведенческими нарушениями, личностными особенностями, повышенной утомляемостью, сложностями в межличностных контактах со сверстниками и учителями и др.). При этом, в некоторых случаях, вышеперечисленные проблемы успешно преодолевались пациентами, либо их реагирование на школьную ситуацию не имело значительных отличий по интенсивности, продолжительности и проявлениям от реагирования здоровых сверстников, чему способствовало регулярно проводимое лечение и другие методы коррекции. 


Статистическая обработка данных, полученных в ходе исследования, осуществлялась на персональном компьютере методами одномерной статистики. Использовались статистические функции программы EXEL, результаты обработки выводились в виде таблиц, гистограмм, графиков. 
ГЛАВА 3. СРАВНИТЕЛЬНЫЙ  АНАЛИЗ ПОДГРУПП ПАЦИЕНТОВ, ОБУЧАВШИХСЯ В СТАНДАРТНЫХ И ЩАДЯЩИХ УСЛОВИЯХ
В контингенте обследованных преобладали пациенты, обучавшиеся в стандартных условиях (подгруппа А)- 245 (57%) детей и подростков, из них: м.- 185, д.- 60 (соотношение м : д = 3 : 1). Подгруппу В составили 186 (43%) человек, из них: м.- 145, д.- 41 (м : д = 3,5 : 1 ), т.е. чуть менее половины обследованных обучалось в щадящих условиях, причём мальчики, наблюдаемые психиатром, чаще не справлялись с учёбой в стандартных условиях, чем девочки (соотношение полов в подгруппе В преобладает в пользу мальчиков более, чем в подгруппе А). 

В таблице  5 и на  рис. 4, 5  приведены данные о нозологической представленности пациентов обеих подгрупп в абсолютных цифрах (рис.4) и процентах относительно общего количества больных в каждой нозологической категории (%) (рис.5).

Из приведённых данных следует, что чаще щадяще обучались дети из числа наблюдаемых по поводу шизофрении (83%), личностных расстройств (57%), эпилепсии (53%), аффективных нарушений (67%), в противоположность пациентам с патологией психического развития (щадяще обучались 44% из них),  резидуально – органической (44%), неврозоподобной (16%), невротической симптоматикой (9%), которые в основном справлялись с обучением в стандартных условиях. 

Таблица  5
Нозологическое распределение больных в подгруппах А и В (общее число пациентов каждой нозологической категории принято за 100%)
	Нозологические категории
	Ш
	Число больных

	
	
	Всего 
	Подгр. А
	Подгр. В

	
	
	Абс.
	%
	Абс.
	%
	Абс.
	%

	I.Резидуально- органические р-ва
	F0
	198
	100
	111
	56
	87
	44

	II.Неврозоподобные р-ва детского возраста (тики,заикание,энурез,
пр.)
	F98, F95,F93
	44
	100
	37
	84
	7
	16

	III.Патология психического развития (задержки развития, лёгкая умственная отсталость)
	F70, F8
	43
	100
	24
	56
	19
	44

	IV.Невротические р-ва, в т.ч. нервная анорексия
	F4, F5
	33
	100
	30
	91
	3
	9

	V.Р-ва поведения, специфичные для детского возраста
	F 90-F92
	32
	100
	16
	50
	16
	50

	VI.Шизофренические и шизотипические р-ва
	F2
	29
	100
	5
	17
	24
	83

	VII.Формирующиеся расстройства личности
	F 6
	28
	100
	12
	43
	16
	57

	VIII.Эпилепсия
	F06.822

F07.82
	15
	100
	7
	47
	8
	53

	IX.Аффективные расстройства
	F3
	9
	100
	3
	33
	6
	67

	Всего
	-
	431
	-
	245
	57
	186
	43
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Сложность унифицированной оценки степени тяжести психических расстройств, имевшихся у обследованных, обучавшихся различными способами, была обусловлена объективным клиническим разнообразием нарушений. Однако, по некоторым данным (количеству в подгруппах инвалидов детства, госпитализировавшихся пациентов, длительности наблюдения и лечения детей и подростков и др.) можно было заключить, что щадяще обучались обследованные с более выраженными, длительно текущими расстройствами (см. табл. 7 в приложении №1). 
Сравнительный анализ данных психологического обследования показал, что пациенты подгруппы В имели также более низкий уровень когнитивного развития, определяемый по методике  Д.Векслера (ОИП ср. в подгруппе А: 102,7 + 16,3 балла; в подгруппе В: 87,4 + 12,5 балла); меньший объём кратковременной и долгосрочной памяти (например, в подгруппе А: кратковременная память (средняя +  ср. квадратичное отклонение): 8,7 + 1,2 слова; в подгруппе В: 7,4 + 2,7 слова)  (см. табл. 6 приложения №1).
3.1 Клиническая характеристика подгруппы обучавшихся в стандартных условиях (А)
Пациенты подгруппы А справлялись со школьной нагрузкой, но имели различные трудности, связанные с когнитивными проблемами, повышенной истощаемостью, утомляемостью, сложностями в межличностных контактах со сверстниками и учителями. Вышеуказанные явления удавалось корригировать с помощью активной психофармакотерапии, значительных временных затрат на подготовку домашних заданий, занятий с репетиторами, посещением дополнительных уроков. У большинства из них отмечалось снижение успеваемости в период обострения симптомов психических расстройств. Уровень адаптации этой группы больных расценивался как пограничный. В таблице 8, на рис. 6 (приложение №1) представлены нозологический  и гендерный составы подгруппы.
Таблица 8
Нозологическое и гендерное распределение пациентов, обучавшихся в стандартных условиях (абс.)
	Нозологические категории
	Шифр поМКБ 10
	Всего (абс.)
	Всего%

	Из них

	
	
	
	
	М.(абс.)
	Д.(абс.)

	I.Резидуально- орг. р-ва
	F0
	111
	45,3
	95
	16

	II.Неврозоподобные р-ва детского возраста (тики,заикание,энурез,пр.)
	F98, F95,F93
	37
	15,1
	27
	10

	III.Патология психического развития (задержки развития, лёгкая умственная отсталость)
	F70, F8
	24
	9,8
	15
	9

	IV.Невротические р-ва, в т.ч. нервная анорексия
	F4, F5
	30
	12,3
	16
	14

	V.Р-ва поведения, специфичные для детского возраста
	F 90-F92
	16
	6,5
	14
	2

	VI.Шизофренические и шизотипические р-ва
	F2
	5
	2,0
	4
	1

	VII.Формирующиеся расстройства личности
	F 6
	12
	4,9
	10
	2

	VIII.Эпилепсия
	F06.822

F07.82
	7
	2,9
	2
	5

	IX.Аффективные расстройства
	F3
	3
	1,2
	2
	1

	Всего
	-
	245
	100
	185
	60


В подгруппе А пациенты с резидуально- органическими расстройствами (НК-I) составляли- 111 чел. (45,3%). В данной нозологической категории на их долю приходилось более половины наблюдаемых-  56%. Это оказался не только многочисленный, но и разнородный по клиническим проявлениям контингент. Он включал пациентов с неглубокими психопатологическими расстройствами: неврозоподобными, лёгкими когнитивными и невыраженными психопатоподобными нарушениями вследствие резидуальной патологии. Отсутствие сочетанных нарушений и отягощающих расстройств, проводимая поддерживающая терапия позволяли им получать образование в коллективе сверстников без применения специализированных подходов, помогающих, щадящих способов обучения.  Пациенты с неврозоподобными (F06.8) в 3 раза чаще справлялись с обучением в стандартных условиях, чем в щадящих, с астеническими (F06.6)- в 1,7 раз чаще (табл. 9). Пациенты с лёгкими когнитивными нарушениями (F06.7) приблизительно в равных долях обучались «стандартно» и «щадяще» (А: В = 1,1 : 1). Лишь 7 пациентов с органическими расстройствами личности (F07) вошли в подгруппу А. Ими оказались наблюдаемые по поводу психоорганических заболеваний, без грубых интеллектуальных и психопатоподобных расстройств, регулярно получавшие лечение ноотропными, сосудистыми и общеукрепляющими препаратами.
Таблица 9
Распределение пациентов с резидуально- органическими расстройствами по типам обучения (абс.)
	Диагнозы
	Всего(абс.)
	Подгр.А(абс.)
	Подгр.В(абс.)
	А : В

	Астенические рез.- орг. р-ва (F06.6)
	19
	12
	7
	1,7: 1

	Лёгкое когнитивное р-во (F06.7)
	45
	24
	21
	1,1:1

	Неврозоподобные р-ва (F06.8)
	7
	68
	24
	3: 1

	Р-ва личности всл. рез.-орг. р-в (F07)
	42
	7
	35
	1: 5

	Всего
	198
	111
	87
	1,3: 1


Большинство пациентов с неврозоподобными расстройствами детского возраста (НК- II) (37 чел.- 15,1 %) и невротическими расстройствами (НК- IV) (30 чел.-12,3%)  обучались без применения щадящих, альтернативных  методов  получения образования: соответственно-84% и  91% из всех лиц, отнесённых к данным нозологическим категориям. Как правило, поводом для обращения являлись «системные неврозы» (по В.В. Ковалёву)- тики, заикание, энурез, энкопрез и др., жалобы  неврастенического плана (утомляемость, головные боли, снижение успеваемости, раздражительность). Симптомы заболеваний удовлетворительно поддавались медикаментозно- психотерапевтической коррекции либо их проявления (например: ночного энуреза) не оказывали существенного влияния на школьную социализацию пациентов.  


Из общего числа пациентов с патологией психического развития (НК- III) в подгруппу А вошло 24 чел. (9,8%). Речь шла об учащихся с задержками речевого развития (F 80)-8 чел.; задержками интеллектуального развития (F84.8)- 11 чел.; и детях с верифицированным диагнозом лёгкой умственной отсталости- 5 чел. Обучение последних по общеобразовательной программе, даже без формального перевода на его альтернативные способы,  свидетельствовало, с одной стороны о наличии негрубого интеллектуального недоразвития, с другой - это было обусловлено отнюдь не их школьной успешностью, а категоричным отказом родителей от перевода ребёнка в коррекционную школу, боязнью продолжения наблюдения психиатром во избежание дальнейших «негативных» социальных последствий, ограничений в выборе профессии. Таких пациентов к подгруппе А удавалось отнести лишь по формальным признакам. Объективно успеваемость их была крайне низкой и достигалась постоянными дополнительными занятиями с родителями и педагогами, в классе они удерживались при снисходительном, «особом» к ним отношении. К препубертатному, подростковому возрасам у большинства регистрировались неврозоподобные, психопатоподобные расстройства, явившиеся следствием длительной психотравмирующей ситуации школьной неуспешности с хроническим ощущением собственной несостоятельности.
Разнородную, клинически малодифференцированную группу пациентов с поведенческими расстройствами, специфичными для детского возраста (НК- V) составило 16 чел. (6,5% в подгруппе А)- половина (50%) в своей нозологической категории. Мальчики значительно преобладали над девочками:  м.- 14, д.- 2; м: д= 8: 1. Это были обследуемые с относительно нетяжёлыми расстройствами, в частности, гиперкинетическими нарушениями, синдромом дефицита внимания, преходящими, зачастую ситуационно обусловленными  нарушениями поведения. В школьных характеристиках педагоги отмечали чрезмерную подвижность, неусидчивость детей, их повышенную отвлекаемость на посторонние раздражители. Поведенческие нарушения могли быть представлены и малоконтактностью, замкнутостью, повышенной агрессивностью к одноклассникам. Однако, корригируемость, непостоянство, ситуативностью расстройств поведения, позволяли удерживать обследуемых в условиях коллективного обучения. Двое из наблюдаемых по поводу гиперкинетических нарушений справлялись с обучением в специализированных языковых школах с повышенным уровнем требований, благодаря относительно высокому интеллектуальному развитию, способностям ко второстепенным школьным и внешкольным занятиям (спорт, хореография). 
Реже других обучались в стандартных условиях пациенты с шизофренией и шизотипическими расстройствами (НК- VI) (5 чел.- 2% подгруппы А). В своей нозологической категории они составили меньшинство- 17%.  Как правило, их школьная успеваемость была невысокой, хотя некоторые могли проявлять гораздо большие способности в изучении отдельных  предметов в сравнении со сверстниками. Выполнение домашних заданий требовало регулярной помощи и контроля родителей, начальные качественные изменения мышления- аморфность, неумение выделять главное, обобщать- затрудняли усвоение учебного материала. Поведение, отличавшееся аутистическими тенденциями, вычурностью, неадекватностью, всё же не достигало той степени диссоциальности, когда обучение в коллективе становится невозможным. Несмотря на выявляемые сверхценные увлечения, элементы самоуничижения, аутоагрессию и малую заинтересованностью окружающими, фобические расстройства, пациенты данной подгруппы не были агрессивны, импульсивны, не представляли опасности для окружающих. Почти все они систематически наблюдались психиатром и получали поддерживающее психотропное лечение, что способствовало стабилизации психического состояния и являлось залогом продолжения учёбы. Лишь комплексный подход к терапии, психолого - педагогическая помощь способствовали удержанию их в условиях необлегчённого обучения. Из 5 человек (м.-4, д.-1), двух пациентов с диагнозом шизофрении (трое остальных наблюдались по поводу шизотипического расстройства) лишь с большой долей условности можно было отнести к подгруппе А- официально щадящие формы обучения ими не использовались из-за отказа родителей, однако они настоятельно рекомендовались психиатром, учителями школы. Индивидуальные занятия с педагогами осуществлялись фактически  регулярно во внеурочное время, матери пациентов не работали, уделяя большую часть времени обучению (оба пациента были единственными детьми в семье). 
Из пациентов с формирующимися расстройствами личности (НК- VII) в подгруппу А  было отнесено 12 чел. (4,9% из общей численности подгруппы), что в данной нозологической категории составило менее половины- 43% обследованных. Мальчики значительно преобладали над девочками: м.-10, д.-2 (м: д = 5: 1). Большинство (7 чел.) были пациентами с формирующимся шизоидным радикалом, 2 чел.- с мозаичными личностными расстройствами, причём преобладание черт интравертированности регистрировалось у обоих; 2 чел. с  дисгармоничным инфантилизмом; 1 пациентка с формирующейся эмоционально неустойчивой психопатией. 
Таким образом, из пациентов с расстройствами личности в стандартных

условиях чаще других обучались наблюдаемые по поводу формирующихся шизоидных радикалов, с интравертированностью. Успеваемость этих обследованных зачастую была даже более высокой, чем у сверстников, заинтересованность определёнными предметами могла носить сверхценный характер. Нередко они либо начинали обучение, либо в дальнейшем переводились в профильные специализированные школы с повышенным уровнем требований, где адаптировались успешнее, чем в районных школах (3 человека из 7 – обучались в специализированных школах). Углубление имевших место личностных расстройств со временем приводило к сложностям во взаимоотношениях со сверстниками, учителями, неумению и нежеланию поддерживать неформальные длительные контакты с окружающими, что порой, перерастало в полную изолированность от сверстников, способствовало положению «изгоя» и служило поводом для перевода в другой коллектив, обращения к психиатру. 

В нескольких случаях пациенты в сопровождении родителей обращались за психиатрической помощью с жалобами на «рассеянность», «погруженность в себя на уроках». Педагоги сообщали, что обследуемый «малоактивен, «витает в облаках», смотрит в окно, «но спросишь - всё отвечает». Их успеваемость в целом была невысокой,  характеризовалась отсутствием стабильности («2» - «5»). В психическом статусе, помимо черт шизоидности, регистрировалась гипотимия, апатичность, аффективные колебания с затяжными, но неглубокими депрессивными фазами (см. приложение №3, историю болезни -1). 

Из
 пациентов с эпилепсией (НК- VIII) в стандартных условиях обучалось 7 чел. (2,9 % подгруппы А), из них м.-2, д.-5, что в данной нозологической категории составило менее половины наблюдаемых (47%). Речь шла о пациентах с редкоприступным течением заболевания, начало которого можно было отнести к препубертатному (11-13 лет), реже- раннему школьному (7-8 лет) возрастам и судорожными состояниями преимущественно в форме абсансов. У них не выявлялось значительных когнитивных нарушений и личностных изменений. Характерные для пациентов аккуратность, пунктуальность, исполнительность  способствовали успешной учёбе (уравновешивая свойственную больным медлительность, инертность,  тенденцию фиксироваться на отрицательных переживаниях). Все обследуемые находились на поддерживающей противосудорожной терапии в стадии терапевтической ремиссии.
Пациенты с аффективными расстройствами (НК- IX) оказались самыми малочисленными в подгруппе А- всего 3 чел. Тем не менее, они составили 33% в своей нозологической категории. Малая представленность аффективной патологии в исследовании отчасти объяснялась тем, что отчётливо верифицируемые, длительно существующие аффективные состояния чаще регистрировались у пациентов подросткового возраста (15 лет и старше), реже- в пубертате (13-15), единичные случаи- в препубертате (10-13 лет) (что соотносится с ранее приводимыми в литературе данными -Г.З. Батыгина, 1996; А.В.Горюнов, 2002); тогда как основной контингент обследованных составили дети младшего и среднего школьного возрастов (средний возраст: 12,6 + 2,69 года).
Справлявшиеся с обучением в стандартных условиях наблюдались психиатром по поводу лёгких депрессивных эпизодов без отягощающих симптомов, получали амбулаторное лечение антидепрессантами. Трудности в обучении отмечались кратковременно и характеризовались потерей интереса к занятиям, ранее охотно выполняемым, незначительным снижением успеваемости, повышенной тревожностью перед контрольными работами, плаксивостью и др. На фоне лечения вышеуказанные симптомы купировались быстро, не приводя к школьной дезадаптации.
3.1.1 Предпосылки  успешного преодоления школьных нагрузок пациентами с психическими расстройствамие успешному преодолнМУ ПРЕОДОЛЕНИЮ ШКОЛЬНЫХ НАГРУЗОК 









































































Анализ клинических наблюдений пациентов подгруппы А позволил выявить ряд предпосылок к продолжению их успешного обучения  в необлегчённых (стандартных) условиях. Таковыми явились:

- Лёгкая степень имевшихся психопатологических нарушений.
- Отсутствие, либо минимальная представленность сопутствующих  коморбидных, грубых психопатоподобных, когнитивных расстройств, побочных эффектов лекарственной терапии.

- Относительно более поздний дебют заболевания. Появление патологических симптомов в препубертатном, пубертатном возрастах на фоне успешно сформировавшегося учебного стереотипа, предполагало минимальную степень выраженности проявлений школьной дезадаптации (в частности при эпилепсии с началом в препубертатном возрасте). 

- Систематическое, непрерывное, регулярное лечение и наблюдение психиатром,  аккуратное выполнение пациентом терапевтических рекомендаций. 

- Помощь специалистов смежных специальностей (педагогов, психологов, логопедов, психотерапевтов, невропатологов, социальных работников) оказываемая комплексно, с соблюдением принципа преемственности. 

- Заинтересованная, помогающая, гиперпротективная позиция родителей по отношению к процессу обучения больного ребёнка.    

- Наличие у пациентов устойчивых познавательных интересов, зачастую имевших характер сверхценных увлечений какими- либо отраслями знаний, что не только служило стимулом к  преодолению трудностей обучения, но и помогало обследуемым зарекомендовать себя в коллективе сверстников, занять в нём определённое положение.

- Отсутствие сложившихся антисоциальных стереотипов личностного реагирования на школьные проблемы с проявлениями насилия, агрессивности, неадекватности в поступках по отношению к соученикам, учителям. 
3.2 Клиническая характеристика подгруппы обучавшихся в щадящих условиях (В) 

В подгруппу В включались пациенты, которые постоянно, либо в течение  продолжительного (6 мес. и более) периода времени обучались в щадящих условиях;  часто (более 2-х раз) меняли школьные коллективы по причине неудачно складывавшихся отношений с одноклассниками (в том числе из-за конфликтов), неуспеваемости по программе школы; дублировали классы вследствие неаттестованности по основным изучаемым предметам. 
Таблица 10
Нозологическое и гендерное распределение пациентов, обучавшихся в щадящих условиях (абс.)
	Нозологические категории
	Шифр 
	Всего(абс)
	   Всего (%)
	Из них

	
	
	
	
	м.(абс.)         д.(абс.)


	I.Резидуально- орг. р-ва
	F0
	87
	46,8
	70
	17

	II.Неврозоподобные р-ва детского возраста (тики,заикание,энурез,пр.)
	F98, F95,F93
	7
	3,8
	7
	0

	III.Патология психического развития (задержки развития, лёгкая умственная отсталость)
	F70, F8
	19
	10,2
	16
	3

	IV.Невротические р-ва, в т.ч. нервная анорексия
	F4, F5
	3
	1,6
	2
	1

	V.Р-ва поведения, специфичные для детского возраста
	F 90-F92
	16
	8,6
	12
	4

	VI.Шизофренические и шизотипические р-ва
	F2
	24
	12,9
	18
	6

	VII.Формирующиеся расстройства личности
	F 6
	16
	8,6
	13
	3

	VIII.Эпилепсия
	F06.822

F07.82
	8
	4,3
	3
	5

	IX.Аффективные расстройства
	F3
	6
	3,2
	4
	2

	Всего
	-
	186
	100
	145
	41


Почти половина из общего числа обследованных 43% (186 чел.) – оказались дезадаптированными, не справлялись с обучением в стандартных условиях, что свидетельствовало о значительной распространённости школьной несостоятельности у детей и подростков, с психической патологией. В таблице 10, на рис. 7 (приложение №1) представлены нозологический  и гендерный составы подгруппы.
87 пациентов (46,8%) со стойкими, выраженными резидуально- органическими расстройствами (НК-I) различного генеза  (перинатального, посттравматического, постинфекционного и др.) обучались щадяще, они составили 44% от всех наблюдаемых по поводу резидуально- органической патологии. Таблица 9 (стр. 69) демонстрирует, что пациенты с органическими личностными расстройствами (F 07) в 5 раз чаще обучались щадяще, чем стандартно, т.е. оказались наиболее дезадаптированными в данной нозологической категории. Нарушения поведения (конфликтность, эксплозивность, агрессия к окружающим либо чрезмерная тормозимость, вязкость, трудности переключения внимания), когнитивное снижение, наличие церебрастенической симптоматики (головных болей, головокружений, утомляемости, повышенной истощаемости) обуславливали необходимость перевода на льготные формы обучения.
 Почти половина наблюдаемых с когнитивными нарушениями (21 чел. из 45) также была отнесена к подгруппе В. В начальной школе основными причинами  неуспешности  этих пациентов были когнитивная недостаточность, дефицит внимания, сниженная память, истощаемость, невысокая работоспособность. Их поведение отличалось расторможенностью, неусидчивостью, либо, наоборот, вялостью и пассивностью. При наличии выраженных органических расстройств, вышеуказанная симптоматика сохранялась длительно, иногда на протяжении всего периода школьного обучения (с временными улучшениями, либо ухудшениями). К 9-12 годам нередко присоединялись неврозоподобные расстройства (страхи, трихотилломания, тики), в подростковом возрасте усугублялась психопатоподобная симптоматика. На фоне нормально развивавшихся сверстников, когнитивный дефицит обследуемых становился заметнее, что обуславливало необходимость перевода на ЩО.

19 детей и подростков (10,2% от численности подгруппы В) 
с патологией психического развития (НК- III) (44% в данной нозологической категории) временно либо постоянно обучалось щадяще. Необходимость этого была продиктована более медленным темпом развития интеллектуальной сферы  пациентов, недостаточностью абстрактно- логического мышления, педагогической запущенностью, задержками речевого развития, что приводило к отставленному формированию и автоматизации школьных навыков. Как правило, выявление вышеуказанных нарушений с последующим переводом на ЩО либо решением о дублировании пройденного материала имело место в начальной школе (чаще- 1-2 классы). Динамика проявлений школьной дезадаптации при лёгких задержках психоречевого развития носила регредиентный характер. Адекватная учебная нагрузка, психолого- педагогическая и медицинская помощь способствовали реабилитации пациентов. Высокий процент обучавшихся в специальных условиях не столько отражал тяжесть вышеуказанных расстройств, сколько свидетельствовал о разветвлённости, достаточной эффективности, популярности и большей доступности существующей системы ЩО для этих пациентов (классы  коррекционно- развивающего обучения, выравнивания, речевые школы и классы, школы для детей с ЗПР и др.), в сравнении с обследуемыми, имевшими прочие психические заболевания. Об эффективности щадящего обучения пациентов с ЗПР свидетельствовало и малое количество дублировавших пройденный материал (из 19 чел.- трое были оставлены на повторное обучение в 1-3 классах, многократного «второгодничества» не было ни у одного из них).  В то же время, несколько пациентов с лёгкой умственной отсталостью (8 чел.), отнесённых к подгруппе В,  обучавшихся в коррекционных школах различного профиля (речевых, школах для детей с ЗПР), несмотря на льготные условия получения образования, регулярно проводимые курсы ноотропной терапии, имели низкую успеваемость, зачастую дублировали классы, длительно, до окончания обучения  пользовались различными формами психолого- педагогического сопровождения. 
Пациенты с расстройствами поведения, специфичными для детского возраста (НК-V),  отнесённые к подгруппе В - 16 чел.; м.-12, д.-4; м.: д.=3: 1, дезадаптировались в стандартных условиях обучения вследствие ряда причин. Категория не была нозологически однородной: у 8 чел. (половины)- регистрировались смешанные расстройства поведения и эмоций, у 6- социализированные расстройства поведения.  У трети пациентов младшего школьного возраста выявленные нарушения можно было трактовать в рамках инициальных проявлений личностных акцентуаций и аномалий характера. Социально обусловленные нарушения поведения также наблюдались приблизительно у трети больных, у которых неблагополучное семейно- средовое окружение (алкоголизация родителей, воспитание в неполных семьях, безнадзорность, влияние асоциальных сверстников и т.д.), имело определяющую роль в формировании и закреплении расстройств поведения. ЩО оформлялось пациентам с выраженными протестными реакциями в форме агрессии, непослушания либо пассивного протеста с пропусками занятий, частой сменой школ. В наиболее выраженных случаях обследуемые госпитализировались в ПБ, психоневрологические санатории, не столько с целью лечения, сколько вследствие необходимости вывести их из неблагополучного микросоциального окружения.
Другой многочисленной группой из обучавшихся  щадяще (24 чел.- 12,9% от подгруппы В и 83% в пределах своей нозологической категории) являлись пациенты с шизофренией, шизотипическими расстройствами, ранним детским аутизмом процессуального генеза (НК- VI). Заболевания эндогенного круга, начинающиеся в раннем детском и школьном возрастах, имели тенденцию к непрерывному  прогредиентному течению, реже диагносцировались приступообразные формы, чрезвычайно редко- рекуррентные. Большинство обследованных с диагнозом шизофрении, наблюдались по поводу непрерывнотекущих форм за исключением двоих подростков с приступообразно- прогредиентным течением заболевания, манифестировавшим в препубертатном возрасте. Признаки психических расстройств прослеживались у них, как правило, с дошкольного возраста, имея тенденцию к экзацербациям в «кризисные» возрастные периоды либо после психогенных провокаций. 

В начальной школе они отличались от сверстников не только своеобразным поведением (замкнутостью, чудаковатостью, погружённостью в свой внутренний мир, настороженностью, порой агрессивностью к окружающим), но и  особенностями мышления в виде аморфности, расплывчатости, разноплановости, амбивалентности шперрунгов, ментизма, затруднявшими усвоение школьной программы. 

В случаях раннего (в дошкольном возрасте)  начала эндогенного процесса с непрерывным прогредиентным течением, пациенты постоянно, либо длительно обучались в щадящих условиях, чаще это были индивидуальные формы получения образования. У нескольких обследованных с рано начавшейся шизофренией диссоциированость, задержанность в психическом развитии достигала степени олигофреноподобного дефекта. Однако, в отличие от наблюдаемых с  лёгкой умственной отсталостью, они сравнительно успешно осваивали программу, обучаясь индивидуально, пользуясь помощью родителей, нередко проявляя избирательную заинтересованность и высокую успеваемость в изучении отдельных предметов. При этом степень прогредиентности  эндогенного заболевания во многом лимитировала успешность обследуемых в учёбе, их реабилитационный потенциал. Так, два пациента с непрерывнотекущими формами заболевания, начавшегося в дошкольном возрасте, закончили лишь 7  классов, после чего находились дома, вследствие нарастания апато- абулической симптоматики, отсутствия побуждений к продолжению учёбы. Неблагоприятные семейно- социальные условия, отсутствие заинтересованности родителей пациентов в продолжении их обучения (оба воспитывались в неполных семьях, отец одного обследуемого страдал шизофренией, второй наблюдаемый рос в многодетной семье, воспитывался матерью-одиночкой) способствовали и поддерживали социальную изоляцию подростков. 
При более поздней манифестации заболевания и меньшей прогредиентности, обследуемые всё же с  трудом, но удерживались в коллективе. Обучаясь индивидуально, они заканчивали среднюю школу, после чего, порой длительно не могли получить профессионального образования, найти  работу, по нескольку лет пребывали дома на иждивении близких, не имея возможности применить, расширить полученные в школе знания. Наиболее прогностически благоприятными в плане школьного функционирования были формы шизофрении, манифестировавшие в пубертатном возрасте, т.к. в этих случаях сформированность школьных навыков, привычность учебных нагрузок, выработанные стереотипы преодоления трудностей в обучении, препятствовали возникновению выраженной и длительной школьной дезадаптации, хотя тяжесть психопатологических нарушений могла быть значительной.
Пациенты с шизотипическими расстройствами, несмотря на свойственную им  малообщительность, чудаковатость, особенности мышления, декомпенсировались в условиях стандартного школьного обучения в более старшем возрасте, когда появлялась необходимость налаживания широких социальных связей в среде сверстников, утверждения собственной позиции в значимой подростковой группе. Как правило, проявления школьной дезадаптации манифестировали обострением межперсональных взаимоотношений, избегающими формами поведения, страхами разнообразного содержания (получения плохой отметки, ответов у доски,  страхом подвергнуться осуждению со стороны одноклассников). В подростковом возрасте стремление к группированию у пациентов либо отсутствовало, либо имело вычурные формы вовлечённости в маргинальные экзотические, виртуальные (общение в компьютерных чатах) сообщества. Трудности обучения возникали вторично, вследствие длительных пропусков занятий. К альтернативным способам получения образования такие пациенты чаще обращались в средней и старшей школе (7-11 классы).  

Катамнестическое прослеживание показало, что пациенты с шизотипическими личностными расстройствами (в сравнении с пациентами, страдавшими шизофренией) успешнее оканчивали среднюю школу, чаще поступали в средние, либо высшие учебные заведения. Наличие сверхценных интересов, определявших выбор профессии, способствовавших занятию приемлемой для личности социальной ниши, предрасполагало и к более высокому уровню социальной адаптации (в случае, если эти интересы не были антисоциальными). 
Школьная несостоятельность эндогенного генеза имела некоторые  особенности, помогавшие отличить пациентов с инициальными шизотипическими расстройствами от прочих больных, обращавшихся с жалобами на школьные проблемы. Как правило, родители пациентов обращали внимание на их «рассеянность», «погруженность в себя», «невнимательность», неровную успеваемость («2»- «5»), избирательную память («то, что интересует- помнит очень хорошо»). При кажущейся отрешённости, пациент во время занятий мог верно отвечать на поставленные вопросы. Его контакты с соучениками имели оттенок поверхностности и формальности («больше любит общаться по телефону», «общается в Интернете»), в беседах с «друзьями» обследуемые не затрагивали тем, касавшихся личных переживаний, эмоционально- значимых моментов, конфликтов, не рассказывали о своих душевных страданиях, сокровенных планах. Трудности во взаимоотношениях со сверстниками нередко переходили в конфликтные ситуации, причём обследуемые чаще становились жертвами (избиений, краж, насмешек и пр.).

 Если пациент предъявлял жалобы на соматическое неблагополучие: головные боли, боли в животе, сердце и др., служившие оправданием частых пропусков школьных занятий, то более подробный анализ выявлял трудности в вербализации и описании этих состояний («жжение», «булькание», «переливание», «ощущение пустоты»), оттенок вычурности, нелогичности трактовок их причин. Детальный клинический осмотр констатировал наличие инициальных нарушений мышления в виде его аморфности, расплывчатости, ассоциаций на основе латентных признаков, резонёрства, что в итоге затрудняло полноценное усвоение программного материала. Нередко диагностировались сопутствующие лёгкие аффективные расстройства- субдепрессии с апатическим, ангедоническим компонентами, преходящие деперсонализационно- дереализационные состояния, протекавшие фазно. Наконец, школьная несостоятельность, несобранность, «проблемы с памятью» в таких случаях хорошо поддавались терапии нейролептиками, что служило одним из дифференциально- диагностических критериев.
Пациенты с расстройствами личности (НК- VII), дезадаптировавшиеся в условиях стандартного обучения, составили группу из 16 чел. (8,6% от подгруппы В и 57% в пределах указанной нозологии) (м.-13, д-3; м: д = 4,3 : 1). Из них  7-  с формирующимися шизоидными, 5-  с эмоционально- неустойчивыми, 3- со смешанными личностными расстройствами, 1 пациент с дисгармоничным инфантилизмом.

Обследуемые с формирующимися шизоидными чертами личности обучались щадяще, в основном находясь на индивидуальном обучении, в случаях, когда черты интравертированности, малой потребности в общении, сочетались с малой заинтересованностью окружающим миром, несформированностью круга интересов, пассивностью, гипотимией. Коморбидные расстройства и сопутствующие психопатологические феномены встречались в подгруппе В чаще, чем в подгруппе А (в том числе: аффективно- тревожная, неврозоподобная симптоматики, когнитивная недостаточность, органические знаки). Напряжённость межперсональных взаимоотношений со сверстниками достигала резкой степени выраженности, вплоть до категоричного отказа от посещения занятий из-за боязни осмеяния, избиения и т.д. Пик проявлений школьной дезадаптации приходился, как правило, на возраст раннего пубертата (12-14 лет), когда пациенты, вследствие конфликтных отношений с одноклассниками, начинали менять учебные коллективы, но ни в одном из них не могли удержаться. Частые пропуски занятий приводили к снижению успеваемости. Таких пациентов нередко оставляли на второй год. При этом, в отличие от наблюдаемых с патологией психического развития дублировались классы старшей и средней (чаще- 6 - 8), а не начальной школы. Перевод их на ЩО обеспечивал возможность адаптации на сниженном, но доступном уровне (см. приложение №2, историю болезни -2). 

Практически все обследованные (5 из 6) с формирующимися эмоционально-неустойчивыми (возбудимыми) личностными расстройствами дезадаптировались, находясь в стандартных условиях обучения. Возбудимость, эмоциональная неадекватность, вспыльчивость, невозможность подчинения дисциплине, агрессивные поступки, разрушительные действия, совершаемые в стенах школы, неминуемо приводили к тому, что пациент попадал в разряд «сложных учеников», которые выводились из коллективов на индивидуальное \ надомное обучение, переводились в специализированные школы (2 пациента из 5 обучались с 7-8 классов в школах при психиатрических больницах, 2- в частных школах с индивидуальным подходом к обучению, через год один из них был переведён в школу для детей с девиантным поведением).

 Динамика проявлений школьной дезадаптации свидетельствовала, что начальные проявления формирующихся возбудимых черт личности (невнимательность на уроках, «кривляние» и «клоунничание», болтливость, расторможенность, отсутствие познавательной мотивации) в начальной школе поддавались коррекции со стороны педагогов и родителей, многие из поступков снисходительно трактовались как «шалости». Однако, при переходе в среднюю школу, жалобы на неуживчивость в коллективе, неуправляемость, агрессивность, протестность, пропуски занятий нарастали. Педагогическая запущенность, как следствие пропусков занятий, осложняла ситуацию. Никому из обследованных не предлагалось дублирование пройденного материала вследствие сохранных интеллектуальных возможностей, а также по причине трудно контролируемого, неадекватного  поведения, за которое коллектив учителей хотел как можно быстрее снять с себя ответственность. Перевод на альтернативные способы обучения происходил, как правило, в препубертатном, пубертатном возрастах (11-14 лет), что соотносится с  описанной клинической динамикой развития патологического формирования личности. 

На долю больных эпилепсией (НК-VIII) в подгруппе В приходилось лишь 4,3% (8 чел.), что, однако, составляло 53% в данной нозологической категории. Обучение в щадящих условиях было связано с опасностью повторного возникновения приступов в момент пребывания в школе (вследствие повышенных интеллектуальных нагрузок, использования определённых обучающих пособий - телевизоров, маятников, мигающих аппаратов и пр.), а также из- за имевшихся когнитивных нарушений (брадифрении, склонности к излишней детализации, персевераций, медленной переключаемости). Личностные особенности в форме эгоцентричности, грубости \ угодливости, полярности аффекта, эксплозивности, повышенной сексуальности имели место в нескольких наиболее тяжёлых случаях (одна из пациенток в состоянии депрессивного аффекта совершила суицидальную попытку - разрезала себе кожу живота, вторая в пубертатном возрасте неоднократно госпитализировалась в ПБ по причине бродяжничества, сексуальной распущенности; у обеих пациенток сохранялись эпи- приступы, несмотря на проводимую терапию). Упомянутые личностные расстройства обнаруживались не сразу, а по мере развития заболевания; они  не являлись непосредственной причиной перевода на ЩО (перевод на альтернативные способы обучения происходил, как правило, ранее), а скорее свидетельствовали о необходимости коррекции формы обучения и лечения.

Клинический анализ течения заболеваний этих пациентов, вошедших в подгруппу В, выявил большую тяжесть регистрируемых расстройств в сравнении с пациентами  подгруппы А. Заболевания манифестировали в более ранних- от младенческого до дошкольного (0-7 лет) возрастах, у 6 пациентов из 8 не наблюдалось терапевтической ремиссии. Тяжесть приступов была значительнее- помимо абсансов, отмечались генерализованные, миоклонические, психомоторные пароксизмы и их сочетание. До поступления в школу у многих диагносцировалась задержка психоречевого развития, обучение начиналось в классах КРО, речевых школах и речевых классах, школах для детей с ЗПР. В дальнейшем когнитивные проблемы сохранялись, в случае повторяющихся приступов - усугублялись, что вызывало необходимость постоянного наблюдения и коррекции форм обучения пациентов.

Немногочисленность наблюдений пациентов с аффективными нарушениями (НК- IX) (6 чел. из 9 находились на ЩО), не позволила провести полноценный анализ. Можно, однако, упомянуть, что двое обследуемых подгруппы В наблюдались по  поводу  депрессивных расстройств средней, один- тяжёлой степени выраженности, один – с рекуррентным депрессивным, один- с биполярным аффективным расстройствами, один- с дистимией. Перевод на ЩО осуществлялся  чаще в старшей школе (9-11 классы), что коррелировало с появлением отчётливых, длительных аффективных расстройств. Дезадаптация в школе чаще носила характер временной, наблюдалась только в период обострений аффективной симптоматики, по окончании фаз подросток мог продолжить учёбу, освоить пропущенный материал. У троих пациентов с затяжными, рецидивирующими депрессивными эпизодами, неоднократно госпитализировавшихся в ПБ, испытывавших значительные трудности в ходе учёбы из-за пропусков занятий, частых смен учебных заведений, присоединившихся психопатоподобных нарушений, проблем с успеваемостью, дезадаптация носила длительный характер.  

Реже всего к альтернативным способам обучения прибегали пациенты с неврозоподобными расстройствами детского возраста (НК- II) (7 чел.-3,8% в подгруппе В и 16% в указанной нозологической категории) и невротическими расстройствами (НК- IV) (3 чел.- соответственно 1,6% и 9%). Предпосылкой к оформлению ЩО становились либо выраженные реактивные состояния, приводившие к необходимости госпитализации в ПБ, либо стойкая неврозоподобная симптоматика в виде заикания, энуреза, тиков со вторичными психогенными осложнениями- страхами речи, ответов у доски, невротическим личностным развитием.  
Таким образом, в абсолютных цифрах в подгруппе В преобладали обследуемые с резидуально- органической симптоматикой, однако согласно относительным показателям, доля обучавшихся щадяще оказалась наиболее высокой среди наблюдаемых с верифицированным диагнозом шизофрении (83% из них не справлялись, обучаясь в стандартных условиях), формирующихся расстройств личности (57%), эпилепсии (53%), аффективных расстройств (67%).
3.2.1 Формы и длительность щадящего обучения 

Рассмотрение форм ЩО детей и подростков с психическими расстройствами позволило выявить наиболее востребованные его виды, провести их сравнительный анализ, оценить преимущества и недостатки каждой из альтернативных форм обучения, что представлялось необходимым для разработки рекомендаций и предложений по реабилитации, медико-педагогическому сопровождению пациентов.
Основные способы ЩО и частота их использования пациентами с той или иной нозологией, представлены в таблицах 11, 12 (рисунок 9 в приложении№1). Анализ ситуации охватывал весь период наблюдения за детьми и подростками, вошедшими в исследование. Формы ЩО могли чередоваться в ходе  учёбы, поэтому общее количество использованных больными вариантов ЩО (n – 262) превосходит численность подгруппы В (n – 186).

Таблица 11  
 Формы щадящего обучения пациентов группы В

	Формы щадящего обучения
	Количество пациентов (абс.)

	ЩО с пребыванием учащегося в детском коллективе

	Предоставление 1 свободного дня в учебной неделе (1св)
	11

	Обучение в школах при психиатрических больницах (пб)
	38

	 - - - - - - -коррекционных разнопрофильных школах (кш)
	68

	- - - - - - -  частных школах (чш)
	14

	- - - - - - -  классах КРО районных школ (кро)
	17

	ЩО, осуществляемое, как правило, вне детского коллектива

	Индивидуальное обучение (ио)

	103

	Надомное обучение (но)
	5

	Семейное обучение (со)
	4

	Экстернат (э)
	3

	Итого
	263


Как можно видеть, у обследованных детей и подростков наиболее часто применялись: индивидуальное обучение, обучение в специализированных коррекционных учебных заведениях, школах при ПБ, классах коррекционно- развивающего обучения (КРО) (выравнивания).

Таблица 12 
Распределение пациентов группы В по формам щадящего обучения (абс.)

	Нозологические категории
	1св
	пб
	кш
	чш
	кро
	ио
	но
	э
	со
	Все-го

	Резид.-орган. р-ва
	5
	13
	35
	6
	7
	55
	3
	1
	1
	126

	Неврозоподобные р-ва детского возраста
	2
	1
	2
	-
	-
	3
	-
	-
	-
	8

	Патология психич. развития
	-
	1
	15
	-
	7
	4
	-
	-
	-
	27

	Невротические р-ва
	1
	2
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	3

	Р-ва поведения в дет. возрасте
	-
	3
	4
	1
	2
	11
	-
	1
	-
	22

	Шизофрения и шизотипич.  р-ва
	1
	8
	6
	4
	-
	12
	-
	-
	1
	32

	Формирующиеся р-ва личности
	-
	5
	4
	3
	-
	11
	1
	1
	1
	26

	Эпилепсия
	1
	-
	2
	-
	2
	4
	1
	1
	-
	11

	Аффективные р-ва
	1
	5
	-
	-
	-
	2
	-
	-
	-
	8

	Итого
	11
	38
	68
	14
	18
	102
	5
	4
	3
	263


Примечание к таблице 12: Аббревиатурные обозначения форм ЩО в таблице 12 совпадают с указанными в первом столбце таблицы 11.  
В школах при ПБ получали образование находившиеся на лечении, либо остававшиеся учиться в них после госпитализации больные. Как правило, это были дети с выраженными психическими расстройствами, иногда доходившими до психотического уровня, психопатоподобным либо девиантным поведением, стойкой социальной дезадаптацией, состояние которых требовало ежедневного врачебного наблюдения, приёма психотропных препаратов. 

В специализированных коррекционных школах (в исследовании это были: речевые школы, школы индивидуального обучения, для детей с ЗПР, с девиантным поведением, интеграционные, санаторно- лесные школы, санатории, учебные заведения, входящие в структуру социально- психологических центров) осваивали школьную программу наблюдаемые по поводу хронических психических заболеваний, со стойким, но неглубоким снижением уровня школьной адаптации. В этих учебных заведениях контингент учащихся оказывался более однородным, в некоторых- подбирался по признаку ведущего расстройства, хотя нозологически мог быть представлен различными заболеваниями (например, пациент с ранней детской шизофренией, протекавшей по типу неврозоподобной, вялотекущей, однако, обнаруживавший выраженные специфические личностные изменения- аутизм, эмоциональную изменённость, некоторую задержку психо- речевого развития вследствие раннего начала процесса, удерживался в детском коллективе речевой школы, справлялся с коррекционной программой). 
Безусловно, положительными сторонами таких форм обучения являлись: наличие специальных педагогических программ,  подготовленность учительского состава: информированность о характере психических расстройств у лиц данной возрастной группы, вариантах психологической помощи, учитывающих специфику обучаемого контингента. Многие учебные заведения располагали оборудованными мастерскими для получения первичных трудовых навыков, пациенты большее время проводили в коллективе сверстников, что способствовало их социализации.
В классах коррекционно- развивающего обучения (КРО) (выравнивания) общеобразовательных школ преимущественно занимались пациенты с нетяжёлыми психическими расстройствами, в т.ч.: задержками интеллектуального развития, тиками, лёгкой резидуально- органической патологией. Для них эта форма ЩО оказалась предпочтительной, поскольку наряду с удобством (учёба осуществлялась в одной из близлежащих районных школ) позволяла удерживать детей с психическими расстройствами в привычной школьной среде.
Одним свободным днём в учебной неделе (освобождением от некоторых уроков) чаще других пользовались дети с лёгкой резидуально- органической патологией (а также эпилепсией с редкими приступами, без выраженных личностных изменений), проявлявшейся повышенной утомляемостью, истощаемостью, головными болями, плохой переносимостью шума, духоты. ЩО позволяло немного снизить учебную нагрузку, предупредить развитие декомпенсации  состояния (например, наблюдаемого могли отпускать с последних уроков, в случае эпилепсии- пациентка освобождалась от уроков физкультуры). 

Индивидуальное обучение, как форма временной либо пролонгированной помощи в обучении, требовалось детям, для которых пребывание в коллективе сверстников в силу имевшихся психических нарушений, личностных и поведенческих девиаций становилось нагрузочным, стрессогенным, провоцировавшим обострение симптоматики. Представленность в рамках индивидуального обучения различных режимов: посещение учеником преподавателей во внеурочное время; присутствие на уроках совместно с классом, при гарантированных дополнительных, индивидуальных занятиях; формирование групп по 2-3 человека из детей, находившихся на индивидуальном обучении; позволяло оптимизировать данную форму ЩО в зависимости от психического состояния ребенка. Вариативность индивидуального обучения, отсутствие полного отрыва от школьной среды (как это имело место при надомном, семейном обучении), территориальная приближённость (индивидуальное обучение осуществлялось любой близлежащей районной школой), объясняло частое использование именно этого варианта ЩО. 

На надомное, семейное обучение, в экстернат переводились самые тяжёлые, либо трудные в поведении пациенты, страдавшие выраженными органическими расстройствами, в том числе эпилепсией (с частыми, терапевтически резистентными приступами), психопатоподобными нарушениями, личностными аномалиями, шизофренией (например, на семейной форме обучения находился пациент с детской вялотекущей шизофренией, выраженными личностными изменениями, психопатоподобными, гебоидными расстройствами, который до этого неоднократно стационировался в ПБ из-за случаев избиения одноклассников). Перевод на ЩО дополнительно обговаривался с родителями, т.к. большая нагрузка по контролю за детьми в этих случаях перекладывалась на близких. Обучение осуществлялось вне детского коллектива, соответственно степень социальной дезадаптации пациентов оказывалась значительнее, однако, индивидуальный подход, некоторое снижение требований, предупреждало полный отказ от окончания школы, вывод из школы.  
В зависимости от динамики психического состояния форма обучения детей и подростков могла меняться. При углублении тяжести симптомов психических расстройств (нарастании апато- абулических, интеллектуальных, личностных изменений) она заменялась либо на   обеспечивающую большую изоляцию пациента (надомное, семейное обучение, экстернат), либо гарантирующую приближённость к психиатрической помощи (обучение в школах при ПБ). Наоборот, в случаях положительной динамики состояния, пациент переводился на обучение в коллективе сверстников, которое являлось более социализирующим, адаптивным.

Частая смена форм и мест обучения свидетельствовала о декомпенсации психического состояния, снижении адаптационных возможностей пациента, либо неадекватной позиции родителей, своеобразно оценивающих состояние ребёнка.

Таким образом, выбор формы ЩО определялся несколькими позициями: 1.имевшимися у пациента медицинскими показаниями к определению того или иного вида ЩО (содержанием, степенью тяжести, динамикой психических расстройств, личностными особенностями); 2.фактическим наличием коррекционных школ в районе проживания наблюдаемого; 3.согласием родителей на обучение в конкретной школе, по определённой программе; 4.финансовыми возможностями семьи (при обучении в частных школах); 5.обеспеченностью школы квалифицированными педагогическими кадрами и специалистами смежных профессий (врачами- психиатрами, логопедами, дефектологами, психологами и др.), материальной оснащённостью учебными пособиями, наличием мастерских для преподавания основ трудовых навыков; 6. удобством расположения учебного заведения и др.
Таблица 13 
Распределение пациентов подгруппы В по продолжительности ЩО (абс.)
	Нозологические категории
	0,5- 1 год
	Более 1 года
	Постоянно
	Всего

	Резидуально- органические р-ва
	29
	50
	8
	87

	Неврозоподобные р-ва детского возраста (тики,заикание,энурез,пр)
	4
	3
	0
	7

	Патология психического развития (задержки развития, лёгкая умственная отсталость)
	3
	6
	10
	19

	Невротические р-ва, в т.ч. нервная анорексия
	2
	1
	0
	3

	Р-ва поведения, специфичные для детского возраста
	6
	9
	1
	16

	Шизофренические и шизотипические р-ва
	2
	12
	10
	24

	Формирующиеся расстройства личности
	4
	11
	1
	16

	Эпилепсия
	-
	6
	2
	8

	Аффективные расстройства
	4
	2
	0
	6

	Всего
	54
	100
	32
	186


Была проанализирована длительность периодов, в течение которых пациенты обучались щадяще (см табл. 13 и рис. 8 приложение №1). Несмотря на их значительное разнообразие (от полугода до 10- 11 лет- т.е. наблюдаемые почти весь школьный период обучались с применением льготных форм получения образования), представилось возможным сгруппировать их следующим образом: постоянное ЩО (10-11 лет), ЩО длительностью более 1 года, кратковременное ЩО (полгода- год). Продолжительность ЩО зависела от закономерностей течения и тяжести психических расстройств, прогредиентности либо регредиентности  заболевания, аккуратности пациента в выполнении рекомендаций по лечению, регулярности его проведения, особенностей личностной динамики обследованного и сопутствующих социальных факторов.

Большинство из обследованных пользовались альтернативными способами обучения не постоянно, но достаточно длительно (более 1 года). Это свидетельствовало о том, что основное количество наблюдаемых не обнаруживало тяжёлых психических расстройств, получив необходимую лечебно- педагогическую помощь, через некоторое время они возвращались к стандартному обучению; в то же время, поскольку школьная несостоятельность пациентов с психическими заболеваниями не имела тенденции к быстрому регрессу, требовались длительное наблюдение и коррекция. 

Лишь детям с длительным дошкольным анамнезом заболевания, щадящее обучение могло рекомендоваться сразу при поступлении в 1-й класс, например, наблюдаемым с ранней детской шизофренией без значительного интеллектуального снижения, но выраженными эмоционально- личностными изменениями, неадекватным поведением; с тяжёлыми резидуально- органическими (в том числе эпилепсией) расстройствами. Наблюдаемые с патологией психического развития  с 1-го класса направлялись на обучение в коррекционные школы (ЗПР, речевые и пр.).
3.2.2 Взаимосвязь школьной     несостоятельности с периодами обучения
Рассматривая явление школьной несостоятельности детей и подростков, наблюдаемых психиатром, удалось выделить несколько периодов обучения, в которые она регистрировалась наиболее часто: начало обучения в школе (1-й  класс); переход из младшей школы в среднюю (5-й  класс); окончание средней школы (7-й – 9-й классы). 
В таблице 14 приводятся данные о возрастном распределении пациентов, впервые прибегнувших к ЩО, периодах более частого выявления школьной несостоятельности. Рисунок 10 демонстрирует численность прибегнувших к ЩО и дублировавших пройденный материал по отношению к количеству достигших данного возраста детей и подростков (в %).   

Таблица 14

 Распределение обследованных по возрастам, в которые начиналось ЩО, дублировались классы либо происходила многократная смена школ (абс.)
	Возраст (лет)
	6-7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	Всего

	ЩО (абс.)
	52
	16
	12
	7
	22
	16
	29
	18
	9
	3
	2
	186

	Дублирование (абс.)
	12
	4
	4
	1
	4
	2
	7
	5
	-
	-
	-
	39

	Многократная (более 2 раз) смена школ (абс.)
	9
	13
	1
	23
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Пациентов, дезадаптировавшихся в начале школьного обучения, можно было подразделить на: 

-ранее наблюдавшихся психиатром по поводу психических расстройств, степень выраженности которых не позволяла получать образование в стандартных условиях (с диагнозом шизофрении, манифестировавшей в дошкольном возрасте- 6 чел., эпилепсии- 3 чел., выраженных органических – 8 чел. и формирующихся личностных эмоционально- неустойчивых расстройств- 2 чел.). Все пациенты с 1-го класса обучались облегчённо, либо переводились на ЩО в 1-м - 2-м классах.

-начало обучения которых усугубляло имевшиеся ранее пограничные отклонения в состоянии психического здоровья либо способствовало их выявлению. Это были пациенты с резидуально- органическими расстройствами (15 чел.), задержками психо - речевого развития (11 чел.), нарушениями поведения в детском возрасте (5 чел.).

Таким образом, дезадаптация, приуроченная к началу обучения, была обусловлена либо имевшимися до школы выраженными психическими отклонениями, либо усугубившимися в нагрузочной для пациентов ситуации пограничными нарушениями в состоянии психического здоровья. Чаще это были лёгкие когнитивные, церебрастенические, поведенческие расстройства, гипердинамический синдром, а также личностная незрелость, проявления инфантилизма, неспособности длительно осуществлять целенаправленную учебную деятельность. Пациентам с инфантилизмом предлагалось отсрочить обучение и начать его на следующий год. 

Появление дезадаптации в 3-м – 4-м классах наблюдалось реже, т.к. ситуация обучения являлась знакомой для пациентов, они привыкали к педагогам и их требованиям, учебный коллектив оставался относительно постоянным, стабильным, сформированным.
Учащение обращаемости в связи с появившимися\ возобновившимися школьными проблемами отмечалось в 5 классе. У подавляющего большинства регистрировалась резидуально- органическая патология (21 чел.), четверо наблюдались по поводу шизотипических расстройств, два пациента - формирующегося шизоидного расстройства личности. 

Таким образом, чаще всего причинами школьной несостоятельности пациентов данного возраста являлись симптомы резидуально- органических расстройств. Обследованные предъявляли жалобы на повышенную утомляемость, головные боли, головокружения, сонливость, трудности концентрации внимания. Когнитивная недостаточность реже, чем в младшем школьном возрасте, становилась причиной дезадаптации. Декомпенсация в психическом состоянии происходила вследствие некоторых объективных причин. Переход в среднюю школу сопровождался не только увеличением учебных нагрузок, большей интенсивностью обучающего процесса, но и изменением состава педагогов, сменой коллектива соучеников из-за их перераспределения в классах. Для пациентов с шизотипическими и формирующимися шизоидными личностными расстройствами именно последнее (психогенное воздействие по механизму «смены учебного стереотипа») становилось нагрузочным и приводило к невозможности продолжать обучение в коллективе из-за участившихся конфликтов с одноклассниками, отсутствия друзей, трудностей интеграции в новый коллектив.

Нозологически, больные дезадаптировавшиеся в период окончания средней школы (7-8 классы), были представлены следующим образом: резидуально- органические расстройства наблюдались у 18 чел., формирующиеся личностные - у 10 чел., шизотипические расстройства - у 2 чел., аффективные нарушения - у 4 чел.  Если значительное количество пациентов с резидуально- органическими расстройствами было обусловлено их общим преобладанием в исследовании, то относительно более частая дезадаптация пациентов с личностными аномалиями, аффективными нарушениями, объяснялась особенностями пубертатного периода. Свойственные подросткам стремление к неформальному  межличностному общению, потребность в контактах и группировании со сверстниками, восприятие себя членом референтной общности, ориентировка на неё, были не свойственны либо неадекватны у  наблюдаемых с формирующимися расстройствами личности, они плохо интегрировались в любом коллективе. В препубертатном и пубертатном возрастах чаще регистрировались отчётливые, длительные нарушения настроения, поэтому аффективная патология также служила одной из причин школьной дезадаптации.

Учащиеся старших классов (10 – 11-й) относительно реже, чем в более младших возрастах, обращались к психиатру относительно проблем адаптации и обучения в школе, возможно, это было связано с тем, что наиболее «проблемные» дети и подростки заканчивали её после  9 – го класса. Большинство обучавшихся щадяще в старших классах являлись пациентами, которые и ранее длительно наблюдались психиатром, были переведены на альтернативное обучение в предыдущих классах, что позволило удержать их в школе. Впервые выявляемая в этот период школьная несостоятельность в основном обуславливалась декомпенсацией формирующихся личностных, шизотипических расстройств, аффективной патологией (депрессиями, биполярными расстройствами, дистимиями), а также реактивными состояниями.
3.2.3 Школьная дезадаптация и детско - подростковые возрастные кризисы

Из возрастных кризисов, содержание и временные рамки которых были описаны во многих классических работах как отечественных, так и зарубежных психологов и психиатров (Л.С. Выготский, 1934; Г.Е. Сухарева, 1955; Д.Б.Эльконин, 1960; Ж.Пиаже, 1967; Л.И. Божович, 1968; Э.Эриксон, 1968; В.В. Ковалёв,1969,1973; Г.К. Ушаков, 1973; А.В. Петровский, 1984) на период школьного обучения приходятся, по меньшей мере, два: кризис 7 лет и 13 лет (по Л.С. Выготскому); в работах Г.Е. Сухаревой приводятся несколько более широкие границы «критических» периодов:  7-8 лет,  12-15 лет.

В ходе проведённого анализа данных было выявлено, что в «кризисные» периоды развития значительно увеличивалось количество обследованных, которые не справлялись с образовательной нагрузкой, переводились на ЩО, дублировали классы, меняли учебные заведения, будучи дезадаптированными в школе. Означенные в предыдущем разделе периоды обучения с наиболее часто регистрируемой школьной     несостоятельностью (1-й; 5-й классы; 7-8 классы), оказались сопоставимы с «критическими» периодами, т.к. максимальное количество дезадаптированных было зарегистрировано в двух возрастных группах: 7-и и 13-и лет, что у большинства совпадало с периодами обучения в 1-м и 7-м классах. 
Относительное увеличение количества не справлявшихся с обучением в 5 классе было, по-видимому, в большей мере обусловлено провоцирующими психогенными воздействиями (по типу стресса «смены жизненного стереотипа») и  прочими причинами (например, прогредиентностью, динамикой течения психического расстройства), т.к. патогенетическая роль возрастного кризиса в данный период исключалась.

  Воздействие фактора «кризисного возраста» не ограничивалось появлявшимися у обследованных психологическими проблемами, способствовавшими возникновению трудностей в обучении, возраст оказывал влияние и на течение психического расстройства (Е.А. Сахаров, 1997), облегчая экзацербацию\ манифестацию заболевания, что также снижало адаптационный потенциал наблюдаемых. 

Психологическое содержание каждого возрастного кризиса сказывалось на проявлениях школьной дезадаптации, личностной оценке причин собственной учебной несостоятельности, например: пациенты младшего школьного возраста (1-2- классы) редко высказывали мысли о собственной неполноценности, идеи самообвинения, которые, наоборот, часто отмечались у подростков. Как правило, первоклассники положительно отзывались о школе, учителях, любили и с охотой посещали занятия, даже при каждодневно испытываемых трудностях. Неуспешные в школе пациенты подросткового возраста, нередко негативно оценивали педагогов, пропускали занятия, признавались, что «ненавидят» учёбу. Если в начальных классах дети невольно стремились к соревновательным отношениям в коллективе,  искренне и некритично высоко оценивали свои возможности, желали выделиться, проявить себя, заслужить похвалу, то  неуспевающие подростки нередко поступали по принципу «чем хуже - тем лучше»,  конфликтовали с одноклассниками, учителями; из протестных соображений отказывались от выполнения заданий, вызовов к доске, даже если правильный ответ был им заранее известен. 

Адекватный подход к обучению пациентов, своевременная медицинская коррекция психических расстройств помогали сгладить и гармонизировать патологически протекавшие периоды развития, о чём подробнее будет сказано в 5-й главе.

ГЛАВА 4.    ВАРИАНТЫ ШКОЛЬНОЙ ДЕЗАДАПТАЦИИ 

Следующим аспектом исследования явилась дифференцировка на основании имевшихся данных, вариантов школьной дезадаптации (далее - ШД), регистрируемой у пациентов с психическими нарушениями. Несмотря на имеющуюся обширную литературу ряд вопросов остаётся далёким от разрешения, поскольку данная проблема многогранна, участие в её изучении принимают специалисты различных направлений. Типологии ШД не отличаются единством подхода и предназначаются  для решения конкретных профессиональных (медицинских, педагогических, психологических и пр.) задач в работе с дезадаптированными детьми. 
Нижеизложенное подразделение вариантов ШД построено с учётом клинического аспекта изучаемого явления, с опорой на приводимые ранее в литературе типологии ШД (Н.М. Иовчук, 1994, 2003; Е.Б. Беззубова, 1995; Н.В. Вострокнутов, 1995; Л.Ю. Данилова, 1995; Г.З. Батыгина, 1996 и др.) и данных собственного исследования. На основании результатов клинического наблюдения, были выделены следующие варианты ШД, учитывающие такие основные её характеристики как: продолжительность, преобладающие клинические проявления, причины развития, тяжесть (см. рис. 11).
В зависимости от продолжительности ШД подразделялась на преходящую (временную) и длительную (стойкую). 
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Рис. 11 Варианты школьной дезадаптации

1.Преходящая (временная) школьная дезадаптация характеризовалась кратковременностью, непостоянством наличия школьных проблем, появлявшихся быстро либо исподволь у пациентов, которые ранее справлялись с обучением, успешно адаптировались в коллективе. 
Снижение успеваемости (вплоть до неаттестованности за четверть, триместр, полугодие), сложности в межличностных отношениях со сверстниками и педагогами, приводившие к конфликтам, проявлению агрессивности пациента, либо, наоборот, его стремлению к самоизоляции, реакциям отказа, избегания, пассивного протеста - наблюдались не более 6 месяцев, были транзиторными. Нередко адаптация нарушалась частично: снижалась только успеваемость. При этом пациент продолжал регулярно посещать школу,  подолгу выполнял домашние задания, прибегал к помощи сверстников, ища выходы из сложившейся ситуации.   

Рассматриваемый вариант ЩД регистрировался у детей и подростков с преходящими аффективными расстройствами неглубокой (легкой и средней) степеней выраженности, реактивными состояниями, шизофренией с манифестными приступами, протекающими по типу «зарниц», нерезко выраженной резидуально- органической патологией. ШД, как правило, исчезала вслед за нормализацией психического статуса (после лечения или аутохтонно). Пациент возвращался в школьную среду, через некоторое время осваивал пропущенный материал.  

Помощь наблюдаемым проводилась комплексно, заключалась прежде всего в лечении основного заболевания, оказании педагого- психологической, социальной поддержки (например, в условиях социально-психологических центров). Потребность в сугубо педагогической коррекции являлась кратковременной, во многом зависела от особенностей микросоциального, семейного окружения больного.   

2.Длительная, стойкая школьная дезадаптация характеризовалась значительной продолжительностью (более полугода). Речь шла в основном о пациентах, которые в течение нескольких лет отличались неуспешностью в школе, имели проблемы с поведением, межличностными контактами, успеваемостью, занимались вне школьного коллектива сверстников (индивидуально, надомно, семейно и пр.), ежегодно меняли учебные заведения, не умея приспособиться ни к одному коллективу. Некомпетентность в сфере школьного обучения не позволяла больным, даже вне периодов экзацербации психического состояния, установить приемлемые отношения со сверстниками и учителями, достичь требуемого темпа и глубины усвоения образовательной программы.

Данный вариант ШД наблюдался у больных с рано начавшейся шизофренией, тяжёлыми резидуально- органическими и формирующимися личностными расстройствами, резистентной к терапии эпилепсией. 
В этих случаях, помимо лечебных мероприятий, требовалась постоянная коррекция способов обучения больных, учитывающая динамику их психического состояния, а также социально- реабилитационная поддержка. Снижение когнитивной продуктивности, умственной работоспособности при приёме психотропных препаратов зачастую требовало проведения дополнительного лечения ноотропными, сосудистыми, метаболическими препаратами. Индивидуальный подбор школы, рекомендации о смене образовательного учреждения, смене способа ЩО служили необходимым условием достижения приемлемого уровня социальной адаптации.

Психические нарушения,  обуславливающие возникновение ШД, во многом определяли её содержание, динамику, тяжесть. Клинические особенности  имевшихся у пациентов расстройств обуславливали выделение исследователями, занимавшимися этой проблемой, различных типов ШД,  таких как: когнитивная, поведенческая, личностная ШД (Е.Б. Беззубова, 1995), дезадаптация вследствие эмоциональных нарушений, волевых расстройств, расстройств мышления (И.К. Шац, 2003),  вследствие  нарушений обучения, поведения, контактов, смешанные виды ШД (Н.М. Иовчук, 2003) и многие другие формы.

Изученный клинический материал, анализ литературы позволили предложить следующие четыре основных варианта ШД, характеризующие сферу преобладающих психопатологических нарушений: «когнитивная», «поведенческая», связанная с нарушением социальных контактов, сочетанная ШД. Эти варианты представлялись обоснованными в случаях длительной (стойкой) ШД. В то же время для временной (преходящей) ШД такое подразделение не всегда представлялось целесообразным, т.к. психопатологическая симптоматика зачастую оказывалась нестойкой, полиморфной, быстро купируемой при адекватном лечении.

Первый вариант, изначально связанный с наличием когнитивного дефицита,  проявлялся преимущественно недостаточностью памяти, внимания, несформированностью абстрактно-логического мышления, что приводило к снижению успеваемости, трудностям в обучении. Поведенческие проблемы, если и присоединялись, то несколько позже и в значительной степени провоцировались несоответствием требований среды психоэмоциональным особенностям ребёнка (у пациентов с задержками психического развития, легкими когнитивными расстройствами вследствие органических заболеваний мозга, психоорганическим синдромом, посттравматическими расстройствами и др). Некоторая компенсация на сниженном уровне наступала после перевода в классы коррекции, школы с облегчённой программой и возможностью осуществления индивидуального подхода к обучению. 

ШД с преобладанием поведенческих нарушений чаще развивалась у детей и подростков с формирующимися личностными аномалиями неустойчивого, диссоциального, истерического полюсов, психопатоподобными органически обусловленными состояниями, в младшем школьном возрасте - гипердинамическим синдромом. Такие обследованные были очень «сложными», «проблемными» для педагогов, поскольку при коллективном обучении неусидчивый, отвлекаемый, суетливый, взрывной и непредсказуемый в поведении ребёнок (подросток), мог дезорганизовывать весь класс, значительно усложняя работу учителя. Расстройства поведения противоположного полюса- медлительность, тормозимость, инертность - вызывали меньше нареканий со стороны педагогов и реже обуславливали необходимость перевода на альтернативные формы обучения.

Зачастую, поведенческие нарушения были лишь фасадом, за которым выявлялась иная симптоматика, ставшая причиной неправильного поведения: аффективные расстройства, хронические психогенные ситуации, приводившие к невротическим, реактивным снижающим адаптацию психопатологическим образованиям, проявления эндогенных заболеваний. В последнем случае пациентов характеризовали особая неадекватность (например, школьник на уроке   прятался под парту, отвечал на вопросы учителя только из- под неё, ходил по классу, что-то выкрикивая, учебники из портфеля вытряхивал прямо на пол), манерничанье, регрессивное поведение с гримасничаньем, дурашливостью, чудаковатостью, амбитендентностю, гебоидностью (избиением одноклассников, случаями воровства, порчи школьного имущества; например, один из пациентов пачкал чернилами стены школьных коридоров, делая это настолько скрытно, что доказать его причастность не могли очень длительно). Существенную роль в возникновении поведенческих проблем играли типичные для больных эмоциональная незрелость, слабость мотивационной сферы, расстройства влечений. Всё вышеописанное значительно осложняло взаимоотношения со сверстниками, учителями, провоцировало бесконечные конфликтные ситуации.

Для достижения компенсации, даже на сниженном социальном уровне, обследованные переводились на индивидуальное обучение, им подбирались школы, специализирующиеся на работе с детьми, имеющими нарушения поведения,  проводилась медицинская коррекция состояния.

Пациенты, отличавшиеся замкнутостью, малообщительностью, интравертированностью, отсутствием потребностей  в неформальных взаимоотношениях со сверстниками, гипотимией, невысоким витальным тонусом, дезадаптировались в условиях стандартного обучения вследствие  нарушений в сфере социальных контактов. Обучение в школьном коллективе становилось для них стрессовым, запредельно нагрузочным из-за неумения и нежелания общаться, прибегать к помощи учителей и соучеников (пациенты успевали, как правило, ниже своих формальных возможностей), оценивать позицию окружающих, принимать в расчёт их потребности, вживаться в чувства других. Непонимание, отчуждённость, отгороженность становились причиной конфликтных отношений, на которые обследованные чаще реагировали отказом от посещения школы, уходами из дома, аддиктивным поведением, компьютерными пристрастиями и пр. Такие дети и подростки учителями могли считаться способными, в классе их поведение характеризовалось как правильное, обеспокоенность их состоянием проявлялась зачастую лишь после длительных пропусков занятий, невозможности аттестовать за четверть, триместр. Нередко первыми обращали внимание на состояние ребенка родители, озабоченные снижением успеваемости, многочисленными соматическими жалобами, возникавшими без видимой причины (гипертермией, головными болями, болями в животе, расстройствами стула и пр.), нежеланием ходить в школу. Нозологическая оценка выявляла различные состояния: формирующиеся шизоидные, тревожные расстройства личности, шизотипические расстройства, дистимии. 
ШД сочетанная наблюдалась у больных с ранним началом шизофрении, формированием дефектного состояния, приводящего к когнитивному регрессу, специфическим нарушениям поведения; при эпилепсии с продолжительным к моменту начала обучения анамнезом приступных состояний,  интеллектуальным снижением, специфическими личностными особенностями, затрудняющими общение (эксплозивность, мстительность, чрезмерная пунктуальность, ригидность и др.); а также у пациентов с тяжёлыми резидуально-органическими расстройствами. 

С учётом причин возникновения ШД у обследованных детей можно было подразделить на: 

-ШД, развившуюся вследствие аутохтонной экзацербации, манифестации психического заболевания, усиления его прогредиентности (у  пациентов с шизофренией, эпилепсией, тяжёлыми органическими расстройствами, аффективными нарушениями);

-ШД вследствие патологичного личностного развития (у пациентов с формирующимися личностными расстройствами, акцентуациями характера, у которых хотя и имелась сопутствующая психопатологическая симптоматика: резидуально- органическая, стрессовая, аффективного круга, не она, а аномальное личностное развитие способствовало формированию ШД);

-ШД психогенно спровоцированная. Психогении способствовали появлению дезадаптации не только потому, что изучаемый контингент был объективно менее приспособлен в школе в сравнении со своими здоровыми сверстниками, но и отягощающей стрессогенной действительностью современного школьного обучения с предъявлением к обучающимся завышенных требований, перегруженными программами, несовершенной оценочной методикой проверки знаний, предельной численностью обучающихся в классах и др. Механизмы развития ШД в этих случаях были различны. Наиболее распространёнными из них являлись следующие: 

а) патологическое личностное реагирование на повседневные школьные нагрузки, развивающееся при индивидуально- значимом психотравмирующем воздействии на личность пациента;

б) поступление в школу, смена места обучения, приводившие к изменению привычного жизненного стереотипа в силу возникавшей необходимости приспосабливаться к новым условиям обучения, коллективу, учителям и их требованиям; 

в) конфликтные ситуации в школьной среде, нередко провоцировавшие реактивные состояния, дезадаптацию с отказом от занятий, требованиями ребёнка о переводе в другую школу, оформлении щадящего обучения.
Для объективизации суждения о степени выраженности школьных проблем, так и  в диагностически - прогностических целях, была специально разработана «Карта оценки степени выраженности проявлений школьной дезадаптации» (см. приложение №2), в которой учитывались наиболее существенные признаки школьной адаптации \ дезадаптации: успеваемость, поведение, социальная контактность, личностное отношение к школьному обучению, пропуски занятий. Заключение содержало один из возможных четырёх вариантов: «выраженная ШД», «наличие ШД», «пациент угрожаем по развитию ШД», «признаков ШД не выявлено».

Карта заполнялась врачом во время беседы с пациентом. С целью выяснения динамики состояния наблюдаемого, она могла заполняться повторно. Результаты повторного заполнения учитывались в анализе эффективности проведённых лечебно- коррекционных мероприятий, учитывались в ходе оказания дальнейшей комплексной помощи пациентам и использовалось в планировании лечебно- педагогической, социально- средовой коррекции обследуемых.

ГЛАВА 5.  ЛЕЧЕБНО-ПЕДАГОГО-РЕАБИЛИТАЦИОННАЯ ПОМОЩЬ ПСИХИЧЕСКИ БОЛЬНЫМ ДЕТЯМ И ПОДРОСТКАМ, ОБУЧАЮЩИМСЯ В ОБЩЕОБРАЗОВАТЕЛЬНОЙ ШКОЛЕ
Вопросы оказания помощи дезадаптированным в школе детям\ подросткам, в том числе  страдающим психическими расстройствами, явились в последние десятилетия активно, заинтересованно и многосторонне обсуждаемыми, т.к. сложившаяся в середине 90-х годов кризисная ситуация повлекла за собой увеличение количества «проблемных» детей, работа с которыми стала одним из важных направлений деятельности социальной, медицинской, образовательной систем. Многочисленные научные труды (М.С. Логинова (1983), Л.А. Пронина (1995),  Г.З. Батыгина (1996), Н.К. Сухотина (1999), А.А. Прокопьев (2000), П.В.Безменов (2001), О.З. Хайретдинов с соавт., 2001 и др.), статьи, конференции, конгрессы, симпозиумы (Ташкент-1984 г., Москва-1995, 1996, 1998 г.г., Томск-2000г., Кострома-2002г., Минск-2003г. и др.,),  не только способствовали формированию внимательного, компетентного отношения к проблеме, но и стимулировали разработку конкретных комплексных программ коррекции этого явления. 

Пожалуй, все авторы, вне зависимости от специализации, работавшие с дезадаптированными детьми и подростками, подчёркивали, что коррекция школьной несостоятельности должна осуществляться с учётом следующих принципов её оказания:

-мультидисциплинарности диагностико - терапевтичесого подхода с назначением ответственного специалиста (куратора) каждому конкретному обследуемому, как правило, этим специалистом являлся тот, в помощи которого ребёнок нуждался в первую очередь;

-преемственности в работе специалистов, их постоянное контактирование в процессе осуществления совместной работы (проведение медико- психологических консилиумов, медико- педагогических комиссий, неформального обсуждения и пр.);

-помощь должна включать взаимодействие с как можно большим числом людей, окружающих ребёнка в повседневной жизни (семья, коллектив учителей, соучеников, неформальные группировки);

-динамичности и непрерывности в осуществлении коррекции;

-доступности, приближённости помощи к нуждающимся, максимальной содержательности информации о ней;

-по возможности, коррекция должна оказываться многообразными способами, чтобы для ребёнка и его родителей существовали варианты выбора.

Коррекция ШД применительно к решению конкретных поставленных  задач: оказание помощи дезадаптированным в школе детям и подросткам с психическими расстройствами в условиях амбулаторных учреждений (городских детских поликлиник, подросткового кабинета ПНД), осуществлялась на основе комплексного подхода, базировавшегося на следующих принципиальных положениях:

 -первым и наиболее важным звеном комплексной помощи  дезадаптированным школьникам, страдающим психическими заболеваниями, является лечение и выполнение квалифицированных психиатрических врачебных рекомендаций, предлагаемых в целях нормализации психического состояния; 

-большинство пациентов, имеющих различные отклонения в состоянии психического здоровья, находящихся на различных этапах лечения, не должны  ограничиваться в возможностях продолжения обучения. Форма ЩО определяется лечащим психиатром на основании комплексной клинической оценки состояния больного, заключений специалистов смежных специальностей;

-в терапию наблюдаемых, помимо базовых психотропных препаратов, включаются ноотропные, общеукрепляющие, адаптогенные средства, т.к. они способствуют нормализации когнитивных  функций, состоятельность которых  крайне важна в период учёбы, и повышают устойчивость пациентов к нагрузкам и стрессовым ситуациям; 

-так как психически больные дети и подростки могут длительно обучаться щадяще (иногда, практически постоянно), то предпочтительными   являются формы ЩО с возможностью коллективного пребывания, как обеспечивающие большую социализацию, дающие возможность пациентам поддерживать общение со сверстниками и взрослыми;

-коррекционная работа с пациентами специалистов других направлений (психологов, логопедов, дефектологов) осуществляется на основании рекомендаций психиатра; преемственность и слаженность в работе группы специалистов достигается проведением совместных осмотров и консультаций, консилиумов;

-вследствие  нередко хронического течения психических заболеваний, регулярные осмотры пациентов, коррекция способов их обучения должны проводиться не реже раза в год, что предоставляет возможности для катамнестического прослеживания течения заболевания, оценки динамики школьной адаптации\ дезадаптации и определения эффективности проводимой коррекционной работы.
Таким образом, лечебно- коррекционная работа осуществлялась поэтапно. При обращении к психиатру, врач помимо общей клинической беседы и сбора анамнеза, расспрашивал пациента на предмет имевшихся  проявлений школьной несостоятельности и оценивал степень её выраженностия, заполняя «Карту оценки степени выраженности проявлений ШД», которая позволяла конкретизировать и ускорить распознавание  признаков ШД. В зависимости от выявленных отклонений в состоянии здоровья больному рекомендовалась соответствующая терапия.  Параллельно с этим, в случае выявления признаков учебной несостоятельности, либо если жалобы пациента свидетельствовали о наличии школьных проблем (отмечалась утомляемость после занятий, головные боли, слабость, непереносимость духоты, умственных и физических нагрузок, несобранность, плохая память, конфликтные отношения с одноклассниками, учителями и пр.), проводилось углублённое обследование с  целью выяснения причин дезадаптации, выработки лечебно- педагогического плана её коррекции. В расширенное обследование включались: консультации невролога, логопеда, психолога детских поликлиник, либо ПНД, дополнительная беседа с родителями, после которой, через их посредничество и при согласии посылался запрос на выдачу характеристики из школы (от классного руководителя, психолога, социального работника школы и др.). После получения всех данных больному рекомендовался тот или иной вид ЩО и дополнительные коррекционные занятия со специалистами смежных направлений- логопедами, психологами, психотерапевтами, сообщалась кратность посещения психиатра для осуществления контроля за выполнением рекомендаций. 

Когда перед психиатром амбулаторного приёма стояли задачи экспертного плана: определение профиля обучения при поступлении в школу, перевод в коррекционную школу, в сложных диагностических случаях, при резком утяжелении состояния пациента рекомендовалось дополнительное обследование с применением инструментальных методов в условиях консультативно- диагностических центров либо стационарно. 

В разработке плана лечебно- педагогической помощи учитывался прогностически  предполагаемый у пациента  вариант школьной дезадаптации (см. рис. 3). В рекомендациях по форме ЩО, кратности обращения к психиатру, интенсивности психофармакотерапии, работе со специалистами смежных специальностей принимались в расчёт не только нозология психического  расстройства, клиническая оценка состояния пациента, но и вариант ШД у ребёнка \ подростка.

При повторном обращении пациента, заполнение «Карты оценки степени выраженности ШД»» позволяло осуществить сравнительный динамический анализ учебной несостоятельности, оценить эффективность проведённых лечебно- педагогических мероприятий.
Пациенты с резидуально- органическими расстройствами составляли достаточно многовариантную по тяжести состояния и степени выраженности ШД группу. В случаях, когда органическая симптоматика проявлялась лишь в периоды переутомления (как правило весной- осенью), но была достаточно выраженной, что, в том числе, сопровождалось преходящей (временной) школьной дезадаптацией,  пациентам проводились курсы ноотропной, сосудистой, мочегонной терапии, предоставлялось освобождение от некоторых уроков (физкультуры; последних в расписании уроков), рекомендовался один свободный день в учебной неделе. Длительность ЩО, как правило, не превышала нескольких месяцев, после реабилитационного периода пациент приступал к занятиям в обычном режиме. 

Органическая симптоматика, регистрируемая длительно, полностью не купирующаяся лечением (когнитивные расстройства, органические личностные расстройства)  и нарушающая адаптацию пациента в условиях стандартного обучения (длительная ШД), служила показанием к его переводу в коррекционные школы различных направлений (санаторно- лесные, речевые школы, классы КРО и др.), где меньшая учебная нагрузка и большее внимание к здоровью учащихся, реабилитационные технологии, давали возможность продолжать обучение. 

В случаях, когда органическая симптоматика достигала выраженной степени, наблюдалась с раннего детства и, как правило, сочеталась с сопутствующими заболеваниями (нарушениями моторики, зрения, слуха), что обычно имело место вследствие перенесённых родовых травм, тяжёлых заболеваний младенчества (многие из этих пациентов имели инвалидность); больным помимо регулярного поддерживающего лечения, проводимого не менее двух раз в год (весна, осень), рекомендовалось с 1-го класса приступить к обучению в щадящих условиях. По возможности для них подбирались коррекционные школы, но не всегда эти пациенты могли справиться с учёбой в даже небольшом коллективе сверстников, в этих случаях оформлялось индивидуальное, надомное, по согласию родителей, семейное обучение, экстернат.

Неврозоподобные расстройства детского возраста (тики, заикание, энурез) относительно редко становились причиной длительной, выраженной ШД. Хотя трудности в усвоении школьного материала отмечались у каждого  пациента, своевременно проводимое лечение способствовало тому, что эти дети удерживались в стандартных условиях обучения, справлялись с  постоянными школьными нагрузками. В нескольких случаях (тяжёлое тоно- клоническое заикание, психогенный энкопрез, рецидивирующие тики) пациенты переводились на ЩО- им оформлялось индивидуальное обучение, один из пациентов (после госпитализации) был переведён в школу при ДПБ, два пациента с выраженным заиканием- в речевую школу. Наблюдение за ними велось регулярно, проводилась курсовая терапия ноотропными, сосудистыми, седативными препаратами, психотерапия. Необходимость помощи специалистов смежных специальностей отчётливо осознавалась и родителями и самими детьми, поэтому они охотно посещали занятия с логопедами, психологами.

Дети с патологией психического развития нуждались в комплексной медико- педагогической диагностике при поступлении в школу. Проводимая регулярно терапия (ноотропная, сосудистая, витаминными препаратами, по показаниям- дегидратирующая, рассасывающая и др.) и предыдущая психолого- педагогическая, логопедическая коррекции (например, при посещении ребёнком логопедического детского сада, группы ЗПР, групп развития на базе социально- психологических центров) значительно повышали интеллектуальные возможности пациентов. Рекомендации по выбору наиболее подходящей пациенту школы выносились комиссионно, с учётом мнений всех специалистов (при необходимости проводилась медико- педагогическая комиссия). Предшкольное обследование было также необходимо вследствие достаточно представительного выбора учебных заведений, принимающих детей с патологией психического развития (классы КРО, выравнивания, речевые школы и классы, школы санаторно- лесные, ЗПР). Родителей необходимо было сориентировать в отношении специализации школ, соответствия их требований возможностям ребёнка.

 Основное количество наблюдаемых с проблемами в интеллектуальном развитии направлялись либо переводились после неуспешных попыток обучения в районных общеобразовательных школах (с признаками длительной выраженной ШД) в коррекционные школы и классы, где обучались в дальнейшем длительно. Показаниями для редких случаев обучения вне детского коллектива (индивидуально) были задержки развития, сочетавшиеся с сопутствующими психическими расстройствами (постстрессовыми, неврозоподобными).
Школьная дезадаптация вследствие невротически расстройств и нарушений адаптации поддавались терапевтической коррекции в амбулаторных условиях, в которую включались антидепрессанты, транквилизаторы, метаболические препараты (т.к. у  обследуемых нередко выявлялись признаки резидуально-органической неполноценности нервной системы). Школьные фобии, невротические реакции, связанные со школьными стрессами, соматоформные и соматизированные расстройства (транзиторная гипертермия, навязчивый кашель, боли в животе перед школой и др.) поддавались психотерапевтической коррекции (в амбулаторных условиях наиболее часто осуществлялась рациональная психотерапия, обучение аутотренингу более старших пациентов, у детей младшего школьного возраста- «психотерапия материнской любовью» по методу Б.З. Драпкина, семейная психотерапия). 

В единичных случаях тяжёлых психогенных реакций,  приведших к госпитализации в ПБ, пациенты по окончании лечения некоторое время обучались щадяще  (в школах при психиатрических больницах), преимущественно с реабилитационной целью, для выхода из ситуации психотравмирующего воздействия, обеспечения охранительного режима.

В терапию пациентов с расстройствами поведения в детском возрасте помимо ноотропных (преимущественно седативного действия- пантогам, глицин, фенибут), витаминных, сосудистых препаратов; включались корректоры поведения (сонапакс, хлорпротиксен, неулептил), финлепсин- как препарат нормотимического действия, седативные лекарственные средства преимущественно из растительного сырья (персен, санасон, новопассит и др.). В некоторых случаях с детьми проводилась рациональная психотерапия. Беседы и психотерапевтические сеансы с родителями осуществлялись регулярно, т.к. зачастую расстройства поведения у детей были обусловлены патогенным семейно - средовым воздействием (жестоким либо потворствующим воспитанием, безнадзорностью, гиперпротекцией, стрессогенными ситуациями в семьях и др.). В работу вовлекались и другие специалисты, в первую очередь психологи поликлиник (либо школ), школьные социальные работники. В наиболее тяжёлых случаях пациенты госпитализировались в ПБ не только для лечения, но и с целью социальной реабилитации (вывода обследуемого из неблагополучной среды, стрессогенной ситуации). Щадящее обучение осуществлялось в различных формах. Если нарушения поведения были преимущественно социально обусловлены, то  пациент переводился в коррекционную школу (например, для детей с девиантным поведением), либо после госпитализации оставался учиться в школе при ПБ. Перевод в другое образовательное учреждение мог быть рекомендован  с целью вывода из сложившейся асоциальной компании. Медицинская помощь помогала удерживать ребёнка в школе, поэтому она проводилась регулярно. Для оказания квалифицированной психолого-педагогической поддержки пациент нередко направлялся в социально- психологические центры, специализирующиеся на работе с девиантными подростками, для участия в групповых психотерапевтических программах (проводить которые в условиях детской поликлиники было сложно), в том числе программах по профилактике аддиктивного поведения, нередко присоединявшегося к поведенческим нарушениям у детей и подростков.

Расстройства поведения в форме гипердинамического синдрома, нарушений активности и внимания требовали несколько иного подхода. После углублённого обследования назначалось лечение, на фоне которого велось дальнейшее наблюдение за пациентом. Если он всё же не справлялся с учёбой в классе, предлагался перевод в классы выравнивания, либо КРО, с облегчённой программой, меньшим количеством соучеников, индивидуализированным подходом к обучению. Параллельно осуществлялась психолого- педагогическая, психотерапевтическая коррекция, что в большинстве случаев способствовало нормализации состояния обследуемого, реадаптации в школе.

Лечебно- реабилитационная помощь при эндогенных прогредиентных заболеваниях (шизофрении и шизотипических расстройствах) проводилась длительно с обязательным динамическим прослеживанием её эффективности. В лечении пациентов с эндогенными расстройствами в амбулаторной практике при проведении поддерживающей терапии предпочтение отдавалось «малым» нейролептикам - этаперазину, эглонилу, сонапаксу и пр.- либо атипичным нейролептикам - рисполепту, азалептину. Из  антидепрессантов преимущественно рекомендовались препараты седативной направленности (амитриптилин в малых дозах), сбалансированного действия (пиразидол, анафранил), также антидепрессанты из группы СИОЗС, разрешённые в детской практике (золофт, стимулотон), созданные на основе гиперицина (деприм, негрустин), а также нормотимики (тегретол, финлепсин). Из группы транквилизаторов подбирались средства, обладающие хорошей переносимостью (рудотель, мезапам и пр.). В терапию включались ноотропы, сосудистые средства и общеукрепляющие препараты (витамины, аминокислоты). Это предпринималось  с целью воздействия на сопутствующую церебрастеническую, резидуально- неврологическую симптоматику. При синдроме школьной несостоятельности эндогенного генеза (с проявлениями растерянности, несобранности, инициальных нарушений мышления с расплывчатостью, аморфностью, разноплановостью) наиболее действенными являлись малые дозы нейролептиков.

Социально- педагогическая помощь пациентам с шизофренией и шизотипическими расстройствами осуществлялась постоянно в течение всего периода обучения. Длительная школьная дезадаптация сочетанного характера (с  поведенческими, когнитивными расстройствами, нарушениями в сфере социальных контактов), как правило, имела малоблагоприятный прогноз. Адаптировать пациентов к обучению возможно было лишь в щадящих условиях- чаще им оформлялось индивидуальное обучение, несколько детей обучались в коррекционных школах (при ПБ, два пациента обучались в речевой школе). Наблюдая за динамикой психического состояния обследуемого, динамикой ШД, требовалось постоянно корректировать меры помощи вновь появлявшихся, либо видоизменявшихся нарушений. Регулярно проводилась работа с родителями пациентов, семейная психотерапия, имевшая целью  минимизировать проявления внутрисемейных конфликтов,  рациональная психотерапия- с объяснением необходимости продолжения пациентами учёбы, получения профессии. 

Прогноз адаптации, в том числе и школьной, был более благоприятным у пациентов с шизотипическими расстройствами. Помимо тщательного подбора психотропного лечения, которое назначалось на длительный период, им рекомендовалась групповая психотерапия (в поликлинике она не проводилась, пациенты направлялись в социально- психологические центры), щадящее обучение оформлялось чаще только в старших классах, в период пубертатного «кризиса», когда симптоматика становилась более острой, появлялись неврозоподобные, психопатоподобные нарушения, усугублялись трудности во взаимоотношениях со сверстниками. Обычно все пациенты с шизотипическими расстройствами оканчивали среднюю школу.
Лечебно- педагогическая коррекция наблюдаемых по поводу расстройств личности определялась нозологией, степенью выраженности имевшихся отклонений.  Медикаментозная терапия корректорами поведения (сонапаксом, неулептилом, хлорпротиксеном) применялась лишь в «кризисные» периоды. Для коррекции сопутствующих церебрастенических, неврозоподобных, аффективных и др. расстройств рекомендовались соответствующие препараты (ноотропы, сосудистые, мочегонные, нормотимические, антидепрессанты). Медикаментозной терапии в коррекции личностных аномалий обязательно сопутствовали психотерапевтическая, педагогическая, социальная формы помощи (без них медикаментозное лечение не было эффективным).  Проводилась работа с семьёй пациента (семейная психотерапия, посещения на дому), поскольку социальное неблагополучие, наследственная психопатологическая отягощённость регистрировались у обследуемых очень часто. 

Коррекция школьной дезадаптации зависела также от формы личностного расстройства. Если пациентам с формирующимися шизоидными чертами характера в периоды ухудшения состояния с реакциями отказа, пропусками занятий, депрессивными фазами чаще рекомендовалось индивидуальное обучение с последующим возвратом в школьный коллектив; то подросткам с эмоционально неустойчивыми чертами, дисгармоническим инфантилизмом - перевод в учреждения с более регламентированным режимом и щадящим обучением (школы при ПБ, для детей с нарушениями поведения).

Пациентам с эпилепсией, вошедшим в исследование, обучавшимся по программе среднеобразовательной школы проводилась противосудорожная терапия и ежемесячные медицинские осмотры. Метаболическая, ноотропная, сосудистая и витаминотерапия осуществлялись не менее 2-х раз в год (весна- осень). Не только кратность приступов, но и личностные изменения, когнитивные нарушения, сопутствующая церебрастеническая и резидуально- органическая симптоматика, семейно- средовые факторы влияли на выбор формы щадящего обучения (от предоставления освобождения от уроков физкультуры до  обучения в экстернате, надомного обучения). Отрицательная динамика заболевания (постепенное интеллектуальное снижение и усугубление личностных изменений при продолжении приступов) приводила к необходимости пересмотра терапии и формы обучения пациентов, вплоть до вывода их во вспомогательную школу. 

Аффективное расстройство, отмечавшееся преимущественно в формах субдепрессивных и лёгких депрессивных нарушений, поддавалось амбулаторному лечению препаратами на основе растительного сырья (деприм, негрустин, гелариум), мягкими антидепрессантами четырёхциклической структуры (пиразидол, лудиамил), малыми дозами классических седативных антидепрессантов (амитриптиллин, анафранил), разрешёнными в детской практике СИОЗС (золофт, стимулотон). Препараты стимулирующего действия (прозак, профлузак) применялись значительно реже из-за опасности инверсии аффективного состояния, появления тревоги. Режим дозирования зависел от состояния пациента, но при стёртой, малодифференцированной симптоматике, препарат рекомендовалось принимать вечером, т.к. утром пациент должен был присутствовать на занятиях в школе, состояние седации могло помешать ему усваивать учебный материал. На утренний прием назначались препараты ноотропного действия (когитум, глицин, пантогам и др.). 

Тяжёлые и среднетяжёлые депрессивные эпизоды рекомендовалось лечить в условиях стационара, из-за опасности суицидальных попыток. Затяжные депрессивные состояния, дистимии нередко осложнялись нарушениями поведения (проявлениями агрессии, уходами из дома, пропусками занятий в школе), неврозоподобными расстройствами (трихотилломанией, энурезом, энкопрезом и пр.), псевдокогнитивными симптомами (пациенты жаловались на снижение памяти, невнимательность, плохую успеваемость). В периоды обострений рекомендовалось курсовое стационарное лечение.

Школьная дезадаптация в этих случаях чаще носила характер временной, прогноз её был благоприятным, по выходе из болезненного состояния щадящее обучение оформлялось в течение нескольких месяцев, чтобы пациент смог проработать упущенный материал и продолжить учёбу. При наличии затяжных депрессивных состояний, дистимических нарушений, прогноз адаптации значительно ухудшался. Сопутствующие (резидуально- органические) и присоединявшиеся коморбидные (неврозоподобные, психопатоподобные, псевдокогнитивные) симптомы утяжеляли состояние пациента, способствовали углублению его дезадаптации. Только длительная терапия, оформление щадящего обучения (индивидуального, в школах при ПБ), наблюдение за больными способствовали положительной динамике  в их состоянии.  

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Школьная несостоятельность детей и подростков с психическими расстройствами является важным аспектом социальной дезадаптации  изучаемого контингента. Проблемы, пути оказания действенной помощи учащимся, дезадаптированным в школе, обсуждаются в последние десятилетия активно, заинтересованно и многосторонне специалистами различных направлений - психиатрами, невропатологами, психологами, дефектологами (В.В. Ковалёв, 1973; Г.К. Ушаков, 1973; М.Ш. Вроно, 1984; В.Е. Каган, 1984; Э.М. Александровская, 1988; С.М. Громбах, 1988; R.Lempp, 1967; H.R. Myklebust, 1968; S. Farnham-  Diggory, 1978; P.J. Accardo, 1980) и, несомненно, будут привлекать внимание учёных и практических врачей в дальнейшем.  

Образовательная среда, помимо собственно обучающего значения, представляется важным компонентом социального окружения детей и подростков с психическими расстройствами. Их пребывание в школьных коллективах обеспечивает не только приобретение необходимого в последующей взрослой жизни уровня знаний и умений, но и формирует навыки межличностных коммуникаций, прививает определённые нормы социального сосуществования, предотвращающие излишнюю изолированность  современных детей друг от друга. Школа способствует неформальной интеграции совместно обучающихся (в кружки, общества по интересам), стимулирует налаживание между ними дружественных связей, препятствуя до некоторой степени включению подростков в социально неодобряемые, асоциальные группировки (Х. Ремшмидт, 1994).

Многообразие причин, способствующих появлению школьной дезадаптации было предметом обсуждения во многих предшествующих научных работах (М.В. Вроно, 1984, В.В. Ковалёв, 1984, Александровская Э.М., 1988,  В.Е. Каган, 1995, Н.М. Иовчук, 1995,  М.М. Безруких, 1998, Ж.М. Глозман, А.Ю. Потанина, 2001, П.В. Безменов, 2001, А.Н. Голик, 2002, R. Lempp, 1976; S. Farnham- Diggory, 1978;  E.V. Berger, 1980; M. H. Friedrich, 1980; F. Mattejat, 1981).  Среди факторов, способствующих возникновению школьной несостоятельности указывались не только социально- психологические, но и клинико- психопатологические феномены, которые, по мнению Н.И. Иовчук (2003),  являются наиболее существенными, без их присутствия «все остальные факторы теряют свою актуальность». Исследования школьной дезадаптации при различных психических расстройствах, были проведены Н.Е. Мироновым (1991), М.Н. Разенковой (1994), Г.З. Батыгиной (1996), В.В. Глущенко (2002), Л.С. Рычковой (2003). Вместе с тем, этих работ по-прежнему остаётся немного. 

Несмотря на обилие публикаций и научных трудов, они в основном посвящены детям и подросткам, страдающим пограничными нервно- психическими нарушениями (М. С. Логинова, 1983; А.А. Кашникова, И.Н. Татарова, 1992; Л.А. Пронина, 1995; С.А. Кулаков, 1998; Т. Б. Дмитриева, 1999; Н.К. Сухотина, 1999; А.В. Берсенев, 2003; В.И. Лабун, 2004; И.А. Пальянова, 2004; Christianopulos K., Ikonomou E., Voytira V., 1999; R. Donfrancesco, N. Noccioli, 1999).   Малоразработанными остаются вопросы адаптации к обучению   наиболее «проблемных» детей и подростков, страдающих тяжёлыми психическими заболеваниями (шизофренией, эпилепсией, личностными аномалиями, тяжёлыми органическими нарушениями), которые могут получать среднее образование только в специально созданных для этого условиях. Недостаточно освещена в литературе, научной периодике коррекция школьной несостоятельности детей и подростков с психическими нарушениями в первичном звене амбулаторно- поликлинической психиатрической помощи, хотя врачи- психиатры подростковых кабинетов ПНД, детские психиатры поликлиник, социально- психологических центров располагают преимущественными возможностями по раннему выявлению  школьной дезадаптации у наблюдаемых пациентов, предотвращению и профилактике данного феномена.

Настоящее исследование было посвящено разработке клинико- психолого- педагогического описания феномена школьной несостоятельности у детей и подростков с психической патологией, обучавшихся по программе общеобразовательной школы; обоснованию принципов комплексной медико- психолого- педагогической и профилактической помощи этому контингенту больных в условиях амбулаторно- поликлинического звена психиатрической помощи.

В рамках вышеназванной цели были решены следующие задачи: получены данных о распространенности феномена школьной несостоятельности у детей и подростков с психическими расстройствами, обучающихся в среднеобразовательной школе, наблюдаемых в амбулаторно- поликлиническом звене психиатрической помощи; установлены особенности школьной дезадаптации у пациентов с различными психическими расстройствами; проанализированы причины, динамика, сроки, механизмы формирования школьной дезадаптации и выделены её наиболее типичные варианты; выявлены факторы адаптации пациентов в условиях стандартного обучения; разработаны подходы к оптимизации лечебно-реабилитационной, социально-психологической помощи обследованному контингенту больных.
Исследование выполнялось в отделе по изучению проблем подростковой психиатрии НЦПЗ РАМН (руководитель отдела – доктор медицинских наук, профессор Н.А. Мазаева), в соответствии с планом научных исследований НЦПЗ РАМН. Оно было осуществлено на базе кабинетов детского и подросткового психиатров психоневрологического диспансера № 21 г. Москвы (главный врач - И.Я.Сапожникова) в период с ноября 1999 по декабрь 2003 г.г. Вошедшие в обследуемую группу пациенты набирались из контингентов городских детских поликлиник №№ 18, 108, 25, обслуживающих детское население нескольких  административных округов г. Москвы. 

Критериями включения в исследование являлись: дебют психического расстройства в дошкольном, школьном периодах развития; возраст от 7  до 17 лет на момент начала исследования; обучение пациентов в общеобразовательных (массовых) школах; наличие родственников, давших согласие на обследование ребёнка/ подростка, предоставивших полные анамнестические сведения о его развитии, обучении, динамике проявлений заболевания;  длительность катамнеза не менее 2,5 лет.

Исключались пациенты: с тяжёлой сомато - неврологической патологией, со злокачественными формами течения  психических заболеваний,  ослабоумливающими процессами, умеренной и тяжёлой умственной отсталостью (JQ < 50); обучавшиеся в школах VIII- вида по вспомогательной  программе.
В обследуемую группу вошли все наблюдаемые участковым детским психиатром дети и подростки школьного возраста в период начала работы – ноябрь 1999 г. В группу наблюдения вошло 431 человека в возрасте от 7 до 18 лет, средний возраст – 12,6 + 2,69 лет; из них мальчиков- 330 (76,6%), девочек- 101 (23,4%).
Нозологическое распределение обследованных пациентов было следующим: резидуально- органические р-ва- 198 чел. (46%); неврозоподобные р-ва детского возраста (тики, заикание, энурез, пр.)- 44чел. (10,2%); патология психического развития (задержки развития, легкая умственная отсталость)- 43чел. (10,0%); невротические, соматоформные р-ва, в т.ч. нервная анорексия- 33чел. (7,6%); расстройства поведения, специфичные для детского возраста- 32чел. (7,4%); шизофренические и шизотипические р-ва (в т.ч. ранний детский аутизм процессуального генеза)- 29 чел. (6,8 %); формирующиеся расстройства личности- 28чел. (6,5%); эпилепсия-15 чел. (3,5%); аффективные р-ва- 9 чел. (2%).

Неблагоприятные социальные, семейные, средовые факторы (наличие инвалидности по психическому заболеванию, судимости, воспитание в неполных, многодетных семьях, опекунами, воспитание алкоголизирующимися, наркотизирующимися, наблюдающимися в ПНД родителями) регистрировались у значительного количества обследованных, чаще, чем в общей популяции, во многих случаях наблюдалось сочетание нескольких факторов.

В основу научной работы были положены следующие методы  исследования: клинический, клинико- катамнестический, патопсихологический, клинико- эпидемиологический с использованием статистических методов обработки и анализа  полученных данных (применялась компьютерная программа  EXEL).
На каждого тематического пациента составлялась история болезни, заполнялась «Карта оценки степени выраженности проявлений школьной дезадаптации», проводилось патопсихологическое обследование (в которое включались методики по исследованию интеллекта (по D.Wechsler в модификации А.Ю. Панасюка), личности (СМИЛ), проективные- по выбору психолога), большинство пациентов было осмотрено логопедом, невропатологом. Также анализировались школьные характеристики либо заключения психологов, социальных работников, воспитателей групп продлённого дня, логопедов, дефектологов школ. 
Длительность катамнестического наблюдения составила 2,5- 3,5 г. 
В ходе работы, все обследованные были поделены на две подгруппы: А - дети и подростки с психическими заболеваниями, справлявшиеся с обучением в стандартных условиях, условно адаптированные; подгруппа В- не справлявшиеся с обучением в стандартных условиях, дезадаптированные (обучавшиеся в щадящих условиях, часто менявшие школы по причине конфликтных отношений с одноклассниками, неоднократно дублировавшие классы). 
Под «стандартными» условиями обучения понимались такие, которые предоставлялись учащимся в большинстве общеобразовательных школ, т.е. коллективные занятия со сверстниками, ежедневная, стандартная предметная нагрузка, необходимость выполнения домашних заданий и пр. Под «щадящими»- те из них, которые обеспечивали индивидуальный подход, помощь специалистов различного профиля, снижение, либо более удобное для пациента перераспределение предметно-почасовой учебной нагрузки, обучение в малом коллективе, приближённость школы к специализированным медицинским учреждениям, гарантировавшим постоянное, квалифицированное медицинское наблюдение, лечение.

Анализ подгрупп показал, что количество пациентов обучавшихся в стандартных условиях составило 245 (57%) человек, из них: м.- 185 чел., д.- 60 чел. (м : д = 3 : 1). Численность обучавшихся щадяще- 186 (43%) человек, из них: м.- 145 чел., д.- 41 чел. (м : д = 3,5 : 1 ). Т.е. чуть менее половины обследованных обучалось в щадящих условиях, что свидетельствовало о значительной распространённости явления школьной несостоятельности у пациентов, страдающих психическими расстройствами. Мальчики, наблюдаемые психиатром, чаще не справлялись с учёбой в стандартных условиях, чем девочки. 
 Пациенты подгруппы А справлялись со школьной нагрузкой, но имели различные трудности, связанные с когнитивными проблемами, повышенной истощаемостью, утомляемостью, сложностями в межличностных контактах со сверстниками и учителями. У большинства обследованных отмечалось снижение успеваемости в период обострения симптомов психического расстройства. Уровень адаптации этой группы больных расценивался как пограничный. Подгруппа А была представлена пациентами с менее глубоким регистром психических расстройств.

 Анализ клинических наблюдений пациентов подгруппы А выявил условия, способствовавшие  успешному преодолению школьных нагрузок при обучении пациентов с психическими расстройствами в необлегчённых (стандартных) условиях. Таковыми условиями являлись: лёгкая степень психопатологических нарушений, имевшихся у пациентов; отсутствие, либо минимальное количество сопутствующих осложнений, коморбидных, грубых психопатоподобных, когнитивных расстройств; более поздняя манифестация психических заболеваний (в препубертатном, пубертатном возрастах), когда учебный стереотип уже сформировался; систематическое, непрерывное, регулярное,  аккуратное выполнение пациентом терапевтических рекомендаций психиатра; использование им помощи специалистов смежных специальностей (педагогов, психологов, логопедов, психотерапевтов, невропатологов, социальных работников); помогающая, гиперпротективная позиция родителей по отношению к процессу обучения больного ребёнка; наличие у пациента устойчивых познавательных интересов,  сверхценных увлечений какой-либо отраслью знаний; отсутствие сложившихся антисоциальных вариантов личностного реагирования на школьные проблемы (проявлений насилия, агрессивности, неадекватности в поступках по отношению к соученикам, учителям).  
Изучение подгруппы В позволило клинически охарактеризовать явление школьной несостоятельности при различных психических заболеваниях. Чаще других дезадаптировались в условиях стандартного обучения пациенты с шизофренией, аффективными нарушениями, формирующимися расстройствами личности, эпилепсией.  

 У обследованных детей и подростков, наиболее используемыми оказались следующие формы щадящего обучения: индивидуальное, обучение в специализированных коррекционных учебных заведениях, школах при ПБ, классах выравнивания, коррекционно- развивающего обучения (КРО).
Показано, что выбор формы ЩО определялся рядом условий, основными из которых являлись: имевшиеся у пациента медицинские показания к определению того или иного вида ЩО; наличие коррекционных школ в районе проживания наблюдаемого; согласие родителей на обучение в конкретной школе, по определённой программе; а также зависел от финансовых возможностей семьи (при обучении в частных школах), обеспеченности школ квалифицированными педагогическими кадрами и специалистами смежных профессий (врачами- психиатрами, логопедами, дефектологами, психологами и др.), материальной оснащённости учебными пособиями, наличия мастерских для преподавания основ трудовых навыков; удобства расположения учебного заведения.
Продолжительность периода, в течение которого пациент обучался щадяще варьировала от полугода до 10-11 лет (практически непрерывное  ЩО) и зависела от особенностей течения и тяжести психического расстройства, прогредиентности либо регредиентности его динамики, сопутствующих социальных факторов. Большинство из обследованных пользовались альтернативными способами обучения достаточно длительно (более 1 года), но не постоянно. Это свидетельствовало, во- первых, о том, что основное количество наблюдаемых не имело тяжёлых психических расстройств, получив необходимую лечебно- педагогическую помощь, через некоторое время они возвращались к стандартному обучению; во-вторых, школьная несостоятельность пациентов с психическими заболеваниями не имела тенденции к быстрому регрессу, требовала длительного наблюдения и коррекции. 

Рассматривая явление школьной несостоятельности удалось выявить несколько периодов, в которые она регистрировалась наиболее часто: начало обучения в школе (1-й  класс); переход из младшей школы в среднюю (5-й  класс); окончание средней школы (7-й – 8-й классы). 
В ходе анализа изучаемого контингента было выявлено, что в «кризисные» периоды развития значительно увеличивалось количество обследованных, которые не справлялись с образовательной нагрузкой, переводились на ЩО, дублировали классы, меняли учебные заведения. Воздействие фактора «кризисного возраста», по-видимому, не ограничивалось появлявшимися  психологическими проблемами, способствовавшими возникновению трудностей в обучении, возраст оказывал влияние и на течение психического расстройства, облегчая экзацербацию\ манифестацию заболевания, что также снижало адаптационный потенциал наблюдаемых. 

Были выделены варианты ШД, исходя из таких основных  её характеристик, как: тяжесть, продолжительность, преобладающие клинические проявления, причины формирования. По продолжительности ШД подразделялась на  преходящую (временную)- длительностью до 6 мес. и длительную (стойкую) - более 6 мес. По причинам развития- на ШД, возникшую вследствие манифестации\ экзацербации психического заболевания, вследствие патологичного личностного развития и развившуюся по психогенным механизмам. По сфере преобладающих нарушений дифференцировались: «когнитивные», «поведенческие», вследствие нарушений социальных контактов, сочетанные виды ШД. По степени тяжести ШД определялась как «выраженная», «наличие ШД», «угроза возникновения ШД».

Проведённый клинический анализ школьной несостоятельности, позволил предложить ряд рекомендаций по лечебно- педагого - реабилитационной тактике помощи пациентам с психическими расстройствами, обучающимся в массовой школе.
С учётом общих принципов коррекции дезадаптированных в школе детей и подростков (мультидисциплинарности, комплексности, преемственности в работе специалистов, динамичности, непрерывности, доступности, многовариантности), были выработаны рекомендации для амбулаторно – поликлинического звена психиатрической помощи. Принципиальные положения заключались в следующем:

-первым и наиболее важным звеном комплексной помощи  дезадаптированным школьникам, страдающим психическими заболеваниями, является лечение и выполнение квалифицированных психиатрических врачебных рекомендаций; 

-пациенты с отклонениями в состоянии психического здоровья, находящиеся на различных этапах лечения, должны по- возможности продолжать обучение. Форма ЩО определялась лечащим психиатром на основании комплексной клинической оценки состояния больного, заключений специалистов смежных специальностей;

-в терапию пациентов- школьников, помимо базовых психотропных препаратов, необходимо включать ноотропные, общеукрепляющие, адаптогенные средства, т.к. они способствуют нормализации когнитивных  функций, чрезвычайно важных в период учёбы; 

-при длительном ЩО предпочтительными   являются те его формы, которые предполагают возможность коллективного обучения и большей социализации;

-коррекционная работа с пациентами специалистов других направлений (психологов, логопедов, дефектологов) должна осуществляться на основании рекомендаций психиатров;

-регулярные осмотры пациентов, обучающихся в щадящих условиях следует проводить не реже раза в год (оптимально- 2 раза в год).
ВЫВОДЫ                                               
1.Выявлена значительная распространённость школьной несостоятельности у пациентов амбулаторно- поликлинического звена психиатрической помощи, страдающих психическими расстройствами. 43%  из них обучалось в щадящих условиях. Пациенты, справлявшиеся с обучением в стандартных условиях (57%), также испытывали определённые  трудности в преодолении образовательных нагрузок, во взаимоотношениях с окружающими, которые поддавались коррекции при применении активной психофармакотерапии и психолого- педагогической помощи. 

2.Определены предпосылки, способствующие успешному преодолению школьных нагрузок у пациентов с психическими расстройствами при обучении в стандартных условиях, к ним относились: лёгкая степень выявляемых психопатологических нарушений; относительно более поздняя манифестация заболевания (в препубертатном, пубертатном возрастах); выполнение пациентом терапевтических рекомендаций психиатра и использование им помощи специалистов смежных специальностей; гиперпротективная, заинтересованная позиция родителей по отношению к обучению; наличие у ребёнка или подростка устойчивых познавательных интересов, сверхценных увлечений какой-либо отраслью знаний; отсутствие сложившихся стереотипов антисоциального  личностного реагирования.

3.Среди пациентов детско- подросткового возраста чаще прочих не справляются с обучением в стандартных условиях наблюдаемые по поводу шизофрении (обучались щадяще 83% из них), аффективных нарушений (67% из них обучалось щадяще), расстройств личности (57%), эпилепсии (53%).

4.Определены периоды обучения, в которые школьная дезадаптация регистрируется наиболее часто: начало обучения в школе (1-й  класс); переход из младшей школы в среднюю (5-й  класс); окончание средней школы (7-й – 9-й классы).

5.Временные границы возрастных «кризисов» сопоставимы с  двумя периодами обучения (1-й класс и 7-8 классы), в которые преимущественно наблюдается школьная     несостоятельность, а увеличение количества не справившихся с обучением в 5 классе обусловлено, по-видимому, не столько онтогенетически- кризисными, сколько психогенными («смена жизненного стереотипа») и  прочими причинами (клиническими, личностными).

6.Из щадящих форм школьного обучения чаще других использовались: индивидуальное, обучение в специализированных коррекционных учебных заведениях, школах при ПБ, классах выравнивания, коррекционно- развивающего обучения (КРО). Более востребованными оказываются «щадящие» формы, обеспечивающие индивидуальный подход, большую вариативность, динамичность способов получения образования в зависимости от изменений в психическом состоянии ребёнка, способствующие социализации и предоставляющие возможность приобретения начальных трудовых навыков.

7.Исходя из следующих характеристик школьной дезадаптации- тяжесть, продолжительность, преобладающие клинические проявления, причины развития, выделены транснозологические её варианты. По продолжительности ШД подразделялась на  преходящую (временную)- длительностью до 6 мес. и длительную (стойкую) - более 6 мес. По причинам развития- на ШД, возникшую вследствие манифестации\ экзацербации психического заболевания, вследствие патологичного личностного развития и развившуюся по психогенным механизмам. По сфере преобладающих нарушений дифференцировались: «когнитивные», «поведенческие», «с нарушением социальной контактности», «сочетанные» виды ШД, по степени выраженности ШД - «выраженная», «наличие ШД», «угроза возникновения ШД».

8.Школьная несостоятельность у пациентов с различными психическими расстройствами, характеризуется феноменологическими особенностями которые необходимо учитывать в разработке мер по комплексной медико- психолого- педагогической коррекции детей и подростков. Также следует принимать во внимание, что учебная дезадаптация у пациентов с выраженными психическими расстройствами не имеет тенденции к быстрому регрессу, требует длительного наблюдения. 

9.Комплексная помощь детям и подросткам школьного возраста с психическими расстройствами, помимо терапевтической (психотропного, психотерапевтического и других видов лечения), должна включать коррекцию форм обучения, среди которых необходимо преимущественно рекомендовать  коллективные его способы, как обеспечивающие большую социализацию больных. В терапию базовыми психотропными препаратами, необходимо включать ноотропные, общеукрепляющие, адаптогенные, витаминные средства. Помощь специалистов других направлений (психологов, логопедов, дефектологов) должна осуществляться с учётом рекомендаций психиатров. 
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Приложение №1
Дополнительные рисунки и таблицы
Примечание

Обозначения нозологических категорий (НК):
I- резидуально-органические расстройства,
II- неврозоподобные р-ва, начинающиеся в детском возрасте,
III- патология психического развития,
IV- невротические расстройства, 
V- р-ва поведения, начинающиеся в детском возрасте,
VI- шизофрения и шизотипические расстройства,
VII- личностные расстройства,
VIII- эпилепсия,
IX- аффективные расстройства.  
[image: image6.emf]Рис.1 Распределение обследованных по годам 
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[image: image7.emf]Рис.2 Нозологическое распределение пациентов (чел.)
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[image: image9.emf]Рис.6 Нозологическое распределение пациентов, обучавшихся в стандартных условиях (абс.)
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[image: image10.emf]Рис.7 Нозологическое распределение пациентов подгруппы В (абс.)
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Таблица 6

Сравнительный анализ данных патопсихологического исследования пациентов подгрупп А и В
	Патопсихологические данные
	Подгруппа А (средн.+ ср. кв. отклонение)
	Подгруппа В(средн.+
ср. кв. отклонение)

	Общий интеллектуальный показатель
(ОИП средний + среднее квадратичн.
отклонение)
	102,7 + 16,4
	87,4 + 12,5

	Вербальный интеллект.показатель

(ВИП средний + среднее квадратичн.

отклонение)
	102,1 + 17,3
	89,9 + 18,6

	Невербальный интеллек. показатель

(НИП средний + среднее квадратичн.

отклонение)
	103,4 + 15,2
	85,2 + 15,3

	Объём кратковременной механической

 памяти (среднее кол-во слов + средн.
квадратичное отклонение)
	8,7 + 1,2
	7,4 + 2,7

	Объём долгосрочной механической

 памяти (среднее кол-во слов + средн.

квадратичное отклонение)
	8,5 + 1,6
	6,8 + 3,4


Таблица 7
Сравнительный анализ некоторых клинических данных в подгруппах

А и В
	Клинические данные
	Подгруппа А
	Подгруппа В

	Количество инвалидов детства (абс.)
	3
	30

	Общее количество госпитализаций (абс.)
	37
	87

	Количество госпитализаций на одного 
обследованного
	0,15
	0,47

	Средняя продолжительность наблюдения

 за одним обследованным
	2,5 + 0,7 года
	5,8 + 4,3 года

	Среднее количество обращений к 

психиатру одного обследованного в 

течение года 
	2,0 + 1,5 раза
	8,2 + 3,7 раза

	Средний возраст к началу психического
заболевания
	9,5 + 3,5 года
	5,7 + 4,1 года
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[image: image12.emf]Рис. 9 Частота использования различных форм щадящего обучения  
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Приложение №2.
Карта оценки степени выраженности проявлений школьной дезадаптации
Карта заполняется исследователем во время беседы с пациентом.

I. Успеваемость 

1- успевает на «отлично» и «хорошо»;

2-успевает на «хорошо», редко встречаются «удовлетворительные» отметки;

3-неравномерно успевающий ученик («5»-«2»), случаев неаттестованности за четверть, полугодие- не отмечено;

4-успевает на «удовлетворительно», бывают «неудовлетворительные» отметки, единичные случаи неаттестованности по предметами;

5-неуспевающий по основным предметам ученик. 

II.Поведение

1-поведение нормальное, адекватное ситуации;

2-нарушения поведения корригируются замечаниями педагогов, родителей, в коллективе сверстников обследуемый  удерживается; 
3-поведение вызывает постоянную тревогу / нарекания со стороны родителей, педагогов, с трудом поддаётся педагогической коррекции;

4-устойчивый стереотип отклоняющегося поведения, смена коллективов из-за поведенческих проблем;

5-резко отличается по поведению от сверстников, не удерживается в коллективах, обучается индивидуально / надомно, т.к. «труден» в классе, не поддаётся педагогической коррекции, часто менял учебные заведения по причине конфликтных ситуаций.   
III.Социальная контактность
1-общительный, контактный, адекватный во взаимоотношениях с окружающими; 

Далее отмечается один пункт из правого или левого столбцов, наиболее точно характеризующий общительность\ необщительность обследуемого.   

	2-умеренно общителен (имеет нескольких друзей, знакомится нечасто, но достаточно свободно) 
	2-в общении  активен, напорист, имеет очень много приятелей, постоянно заводит новые знакомства, которые чаще являются кратковременными, нестойкими  

	3-избирательно общителен (имеет одного- двух друзей, новых приобретает после длительного «присматривания»)
	3-быстро знакомится со сверстниками, легко, без значительного повода и сожаления отношения прерывает, может быть навязчивым, без чувства меры в общении 

	4-малоконтактный и необщительный, тяготится пребыванием в коллективе, но в случае необходимости может первым начать разговор
	4-чрезмерно общителен, всё время проводит в компаниях, общается «со всеми», не имея глубокодружественной привязанности ни к кому,  неразборчив в знакомствах

	5-аутичный, друзей не имеет, в коллективе держится особняком, не участвует в коллективных мероприятиях
	5-крайне импульсивен и непоследователен в общении, может легко заводить знакомства с посторонними людьми, даже много старше его по возрасту, постоянных друзей не имеет, чем не тяготится 


IV. Личностное отношение к школьному обучению

1-школу посещает охотно, увлечён занятиями;

2-меняющееся отношение к учёбе, отсутствие интереса к определённым предметам;

3-интерес к школе нестойкий, охотно посещает лишь некоторые уроки;

4-не любит ходить в школу, безразличен к занятиям;

5-резко отрицательно относится к ситуации школьного обучения, «ненавидит» школу, учителей, одноклассников.

V.Пропуски занятий по неуважительным причинам
1-пропуски по неуважительным причинам отсутствуют;

2-единичные пропуски занятий

3-регулярные пропуски занятий по нескольку раз в неделю

4-ежедневные пропуски, нерегулярная посещаемость («день- ходит, день- не ходит»);

5-пропуски занятий в течении недели, месяца, нескольких месяцев.

Заключение выносится в виде набора отдельных цифр по каждому из пяти разделов (например: 3-4-2-3-1). 

-при наличии показателя «5» в единственном или нескольких разделах, отмеченных римскими цифрами, ШД расценивалась как выраженная (например: 5-1-1-1-2, 5-5-1-1-3 и т.д.);

-показатель «4» в единственном или нескольких разделах (при отсутствии в других разделах показателей «5»), расценивался как наличие у пациента ШД (например:1-4-3-1-2, 4-1-2-3-2);

-показатель «3» в одной или нескольких позициях (показатели «4», «5»- отсутствуют)- «пациент угрожаем по развитию ШД» (например:3-2-1-2-1, 2-2-3-1-1).

Показатели «1» и «2»-  «ШД- отсутствует» (например: 1-2-1-1-2, 2-2-1-2-2).

Приложение №3
Клинические иллюстрации

История болезни-1

Артём Ж., 13 лет, ученик 8 класса школы с углублённым изучением иностранного языка.

Мальчик проживает в неполной семье, с матерью, бабушкой и дедушкой по материнской линии. Семья занимает 3-х комнатную квартиру, мальчик располагается в отдельной комнате. 

Наследственность:

Матери- 41 год, образование высшее, работает переводчиком датского языка, преподаёт в институте. Неуверенная в себе, сомневающаяся, тревожная.
 Росла единственным ребенком в семье. Отличалась повышенной обязательностью и исполнительностью. В кругу сверстников держалась обособленно, даже с давно знакомыми девочками не чувствовала себя полностью раскованной. Общалась с несколькими давними приятельницами, но новые знакомства всегда заводила с трудом. Легко обижалась и надолго запоминала обиду. Не любила шумных компаний, свободное время проводила дома, за чтением книг. Училась хорошо, легко. Несмотря на положительные отметки, всегда очень тревожилась перед контрольными и опасалась, что  не сможет справиться с заданиями. 

После окончания школы  успешно сдала экзамены и поступила в институт. С мужчинами вела себя скованно, хотя многие оказывали ей знаки внимания. Разговор с понравившемся молодым человеком никогда не начинала первой. В 26 лет вышла замуж за сослуживца. Перед этим долго «присматривалась» к нему и не решалась создавать семью. Наконец «поняла, что уже пора», хотя глубокой искренней привязанности, по её словам, к будущему мужу не испытывала, просто считала его «хорошим» человеком. Поначалу жили у родителей мужа, с которыми сложились неплохие, но формальные отношения.  В 27 лет родила сына, беременность была тяжёлой с постоянной угрозой выкидыша, трижды стационировалась по этой причине. На 6-м месяце накладывали швы на шейку матки. Гормонального лечения не получала. Перед родами вновь госпитализировалась. Роды перенесла психологически тяжело, в течение 2-3 месяцев после этого чувствовала тревогу, пониженное настроение, была вспыльчивой, плаксивой. По её мнению, муж мало времени уделял появившемуся ребенку, участились семейные ссоры.  Очень скоро (через месяц после родов) переехала жить к своим близким. Развод состоялся через год, по её инициативе. Переживала, что брак  сложился неудачно, в этот период вновь настроение ухудшилось, ощущала скуку, «опускались руки, ничего не хотелось делать». Постепенно (в течение полугода) состояние нормализовалось.

Продолжала общаться с бывшим супругом, который навещал семью, помогал материально. «Переключилась на сына», тревожилась о его здоровье, даже по незначительным поводам. Если он заболевал, постоянно консультировалась с различными специалистами, перепроверяя их рекомендации. С тех пор, как мальчик учится, проверяет его домашние задания, помогает ему в уроках. Вторично замуж  выходить не планирует.В настоящее время работает неполный день, берет работу на дом для того, чтобы опекать сына. 

Бабушка по л\м- 63 г., пенсионерка, раньше работала экономистом, по характеру тревожная, заботливая. Опекает внука. Стремится помогать дочери в его воспитании.

Дед по л\м- 64 г., работал преподавателем ВУЗа, сейчас- пенсионер. По характеру не очень общительный, но уравновешенный, любит во всём порядок.

Отцу- 40 лет. Высшее образование, переводчик. С детства - упрямый, целеустремленный, в школе учился на «отлично». Интересовался языками, очень много читал, но друзей было мало. Не стремился к общению, чаще бывал один, в компаниях тяготился необходимостью поддерживать разговор. С окружающими порой вёл себя бескомпромиссно, категорично, «патологически честно», из- за чего ссорился с ними и позднее никогда свою вину не признавал.

С будущей женой отношения выстраивал долго, стеснялся, «комплексовал». В интимных связях был чрезвычайно уязвим, если близости не получалось, то объяснял: «возможно из-за того, что раньше смотрел очень много порнографических журналов, что повлияло на половые функции». Женился в 25 лет, после долгого периода знакомства. Рождению сына обрадовался, но «не был к этому психологически готов», тяготился необходимостью постоянно помогать жене. Когда та переехала к родителям, ощутил облегчение. Ребёнком интересуется, регулярно навещает бывшую семью, однако живёт со своими родителями, новой семьи не завёл.Бабушка по л\о- 64 г., пенсионерка, работала инженером, тревожная, эмоциональная.

Дед по л\о- 68 лет, до пенсии работал переводчиком. По характеру настойчивый, взрывной.

Тетя по л\о -35 лет. «Сложного характера». «Родные отец и мать с ней не могли ужиться». Страдает перепадами настроения, часто жалуется на тоску, скуку. За время учёбы  в ВУЗе, сменила 3 института, нигде ей не нравилось. Дома, в периоды плохого настроения, устраивала «сцены», после чего отец и мать уходили на улицу, чтобы с ней не разговаривать. Проживает отдельно от родных, своей семьи не имеет.
Из прочих родственников никто не лечился в психиатрических больницах, признаков душевных заболеваний не проявлял.

Анамнез:

Обследуемый родился от 1-й беременности, протекавшей с угрозой выкидыша. Мать трижды находилась на сохранении, на 6 месячном сроке-  зашивали шейку матки. Ребенок появился в срок, с «выдавливанием», весом- 3550, длиной- 52 см, с оценкой по шкале Апгар: 8\9 баллов. После рождения закричал слабо,  «заскрипел». Была большая и немного вытянутая голова (со слов матери, в семье отца у всех головы больших, чем обычно, размеров). Из род. дома выписали на 7 день. Капризничал, беспокоился, плохо засыпал. Невропатолог поликлиники, обратив внимание на увеличенный объём головы, направил на обследование, где было выявлено повышенное внутричерепное давление. Наблюдался по поводу гипертензионно- гидроцефального синдрома, получал массаж, имел мед. отвод от прививок. Позже начал держать головку (в 1,5 мес.), в дальнейшем (после проведенного курса массажа) моторное развитие проходило своевременно. Не ползал, сразу стал пытаться вставать. В 9 месяцев ходил, придерживаясь за опору. К 1 году пошел самостоятельно, без поддержки.

Рано начал говорить и реагировать на окружающих. В 6 месяцев «напевал мелодию, которую часто слышал по радио», к 3-м годам говорил «сложными взрослыми фразами», речь была «рассуждательная», монологичная. Вопросов окружающим никогда не задавал, «не было возраста почемучек». Говорил не обращаясь ни к кому конкретно, как- бы рассказывая окружающим об увиденном, мог говорить долго не прерываясь.

В детский сад никогда не ходил, почти все дошкольное время воспитывался бабушкой и дедушкой по л\м на даче. Играл с несколькими знакомыми детьми в спокойные игры (в песочек, «порисовать»), никогда не конфликтовал, даже сторонился сверстников, гораздо охотнее играя в одиночестве: подолгу катал машинки, листал книги с рисунками.
С  1-1,5 лет до 3-4 лет боялся засыпать в своей кроватке. Просил взять его на руки или засыпал в постели у матери, потом его перекладывали в детскую кровать. На вопрос «Чего ты боишься?», отвечал: «Там Ай!» и показывал на стенку возле кровати. 

С 5 лет появился интерес к другим планетам, знал многое об их форме, мог назвать вес. Рассматривал детские книги, энциклопедии о космосе, любил мультфильмы такого же содержания, рассказывал окружающим о звёздах, космических телах. К детям и сверстникам никогда не тянулся, играл один, чаще контактировал со взрослыми, которые охотно слушали его длинные рассказы. 

Рано начал читать (хорошо читал с 6 лет), любил энциклопедическую литературу, книги по астрономии, фантастику. Рос «серьёзным», улыбался реже, чем прочие дети. Его считали послушным и разумным ребёнком.

С 7 лет пошел в школу, был вполне подготовлен. Умел читать, писал печатными буквами, осуществлял счет в пределах 100 (+\- 3- 4). По выбору матери, пошел в школу с раздельным обучением мальчиков от девочек, в гимназический (лингвистический) класс. С 1-го класса изучал иностранный язык. Обучение происходило по программе 1-3.

Школьные предметы давались ему легко, особенно иностранные языки. Преподаватели русского языка говорили, что «ребенок обладает врожденной грамотностью». Трудности испытывал лишь по некоторым устным предметам, при необходимости что- либо пересказать (например, по биологии, географии).  Учителя отмечали, что на уроках мальчик «как бы отсутствует, витает в облаках, но спросишь его - всё отвечает». Отвлекался, думая «о своём», в руках вертел карандаши, ручки, из-за чего часто их ронял и получал замечания от педагогов. 

С ребятами в классе отношения сложились не сразу, поначалу его «третировали», т.к. обследуемый был слабее, не мог дать сдачи, более сильные ребята его обижали. Позже появилось несколько знакомых мальчиков (учится в классе раздельного обучения, состоящем только из мальчиков), с которыми  беседовал по телефону, ходил к ним в гости, если разрешала мать. С остальными  общался избирательно, если над ним подтрунивали, мог словесно высмеять обидчика, но никогда не дрался. Первым не вступал в конфликты, старался их избегать.
Домашние задания выполнял под контролем матери. Самостоятельно делал их очень быстро («чтобы скорее заняться более интересным делом»), но допуская много ошибок по невнимательности. В свободное время любил почитать книги фантастического содержания, энциклопедии и различные справочники, поговорить с приятелями по телефону, поиграть в компьютерные игры.

Успевал на «4» и «5», дополнительно занимался в секции тенниса (с 10 лет), посещал занятия программированием. 

С 9- 10 лет близкие обратили внимание, что мальчик зимой становится пассивнее, реже улыбается, раздражается на замечания или пропускает их никак не реагируя, больше чем прежде замыкается в себе.
К психиатру впервые обратились в 10 лет (5 класс) с жалобами на пониженное настроение, малоконтактность, снижение успеваемости в школе, невнимательность на уроках. После проведённого курса ноотропных препаратов, финлепсина в малых дозах, мальчик стал спокойнее, внимательнее, успеваемость нормализовалась. 

В 11 лет (6 класс) постепенно состояние вновь изменилось: стал  невнимательным, ухудшился почерк, снизился интерес к учёбе, успеваемость. Матери жаловался, что не сможет ответить на уроке, получит плохую отметку, т.к. он «плохой» и «глупый». Настроение снизилось, иногда рассказывал об ощущениях вялости и скуки. Стал более раздражительным, спорил с близкими, протестовал в ответ на их замечания. Заметно тяготиться опекой матери, не говорил об этом, но в ответ на её замечания нередко отмалчивался и хмурился. А вот к отцу стал  относиться более доверительно, полюбил его редкие визиты,  ждал их. С отцом играли в компьютерные игры, беседовали. Отец «наставлял» мальчика реже, а в ответ на просьбы жены повлиять на ребёнка отвечал:  «это твои заботы». Считал, что в чем – то она преувеличивает проблемы мальчика и гиперопекает его.
С этого возраста (11 лет- 6 класс) начал бояться засыпать один в своей комнате. Ему казалось, что по всей комнате кто-то устрашающе постукивает. Попросил мать купить ночник и включать его перед засыпанием. 

В связи с этим повторно обратились к психиатру. Было назначено обследование и проведён курс лечения фенибутом, персеном, когитумом в возрастных дозировках.

Данные обследования в ГПНД при ДПБ №6:

Эхо-ЭГ: Смещение срединной структуры- 0,4 мм –отсутствует, гидроцефальные признаки отсутствуют, ассиметрия сигналов отсутствует.
ЭЭГ: нерегулярная низкоамплитудная альфа-бета- активность.8-15 Гц до 40 мкв, зональные различия сглажены, ответы на функциональные пробы адекватные, очаговых изменений, пароксизмов, эпизнаков не зарегистрировано.

Заключение: «плоский» тип ЭЭГ, в контексте клинических данных, возможно указывает на дисфункцию неспецифических структур ствола по типу повышения или снижения уровня функциональной активности.
РЭГ: кровенаполнение в сонных артериях снижено справа, в бассейнах позвоночных артерий избыточно в обоих полушариях. Эластичность сосудистой стенки магистральных сосудов- нормальная. Тонус артерий среднего и малого калибра – нормальный. Венозный тонус, периферическое сопротивление сосудов снижены. Признаки дисциркуляции в артериовенозном русле легкие. Реакция на гипервентиляцию отсутствует. 

После лечения состояние улучшилось, но спал с ночником, который мать купила по его просьбе. Закончил 6 класс на «4» и «5». Лето  провел на даче с бабушкой и дедушкой. Там чувствовал себя лучше, хотя лёгкий страх темноты сохранялся. 

В 7 классе (12 лет) к октябрю, после месяца учёбы пожаловался на головные боли, трудности сосредоточения на уроках, в дневнике появились «тройки». Вскоре после этого произошёл конфликт с учителем французского языка, которая, заметив на уроке, что мальчик вытянул ноги под столом, заявила, что он плохо воспитан и его «воспитывает улица, а не родители». На замечание мальчик отреагировал  болезненно, хотя внешне никак не проявил  обиды. Придя домой, заявил матери: «Когда вырасту, я её убью». После  инцидента стал вздрагивать от громких звуков, появились редкие тикоидные подёргивания лицевой мускулатуры, запинки в речи. Настроение ухудшилось, жаловался на скуку и нежелание делать уроки, с неохотой ходил в школу.

30 октября (12 лет-7 класс) перенёс легкое сотрясение головного мозга- споткнувшись, упал на улице и ударился головой. Тошноты и рвоты не было, сознания не терял, однако после падения сильно болела голова. В стационаре не лечился, обратились к невропатологу поликлиники и прошли курс лечения глицином, седативными травами, мальчик неделю не ходил в школу. Головные боли уменьшились, но рассеянность и отвлекаемость проявились в большей степени, ухудшилась память, стал более утомляемым и раздражительным.
В этот период вновь обратились к психиатру.

Психический статус (12 лет):

Вошел немного ссутулившись, движения скованные, скупые, неловкие. Мимика сглаженная, застывшая, выражение лица с оттенком тревожности, скорбности, серьёзности, не характерной возрасту. Тяготится осмотром, одновременно испытывая к нему некоторый интерес. Порывисто садится на стул, опустив глаза, потом, привыкнув, начинает смотреть на собеседника. Голос маломодулированный, высокий. Когда волнуется, в речи появляются эмболы и запинки. Склонен к рассуждательству, распространенным ответам. Старается подробно описывать свои переживания, но при этом затрудняется в подборе точных слов. Мышление достаточно последовательное, но  несколько аморфное. 

Соглашается, что на уроках невнимателен, т.к. думает «о другом». Последнее время появляются неприятные мысли, возвращаются воспоминания, от которых не может отделаться, например, вспоминает замечание учительницы, считая его оскорбительным для себя и мамы. Когда рассказывает о случившемся, появляется подёргивание лицевой мускулатуры - «моргания».
Основной своей проблемой считает чрезмерную опеку матери, которая «не разрешает гулять, общаться со знакомыми, заставляет делать уроки». Глубоко вздыхает, упоминая об этом. Выражение лица становится грустным.

Настроение характеризует плохим: «ничего не хочется делать, хочу пойти на улицу, побродить  вечером один. У меня в жизни не было ничего хорошего, уже несколько месяцев ничто не радует, ощущаю моральную усталость». Отчётливых колебаний настроения в течение дня не замечает, хотя к вечеру чувствует себя «более расслабленным».
Допускает «глупые» ошибки в тетрадях, что позже очень переживает.   Стремится учиться хорошо. Считает, что раньше больше любил школу, но и сейчас ходит  в неё с удовольствием.

В классе имеет двух приятелей, с которыми после занятий переговаривается по телефону, может узнать у них домашние задания либо поговорить о компьютерах и новых книгах. Читает преимущественно фантастическую, детективную литературу, недавно прочёл: «Гиперболоид инженера Гарина».

Последние 1-1,5 года боится засыпать в темной комнате, т.к. слышит постукивания, треск, шаги. Считает что это, возможно, какое- то существо («барабашка»), но не уверен. После засыпания, ночь проводит спокойно.
Очень привязан к матери, но последнее время тяготится её опекой, считает её чрезмерной.  Инфантилен в поступках и суждениях. 

Клинический разбор.

В статусе на настоящий момент преобладают проявления характерных личностных особенностей шизоидного круга в виде малоконтактности,  симбиотической привязанности к матери, отсутствии потребностей в неформальном эмпатическом общении со сверстниками и окружающими людьми. Эмоциональная сторона развития личности может быть охарактеризована скупостью её внешних проявлений, склонностью к тревожности и перепадам настроения. Периоды депрессивных состояний носят характер затяжных, апатических. Последнее время появилась раздражительность, оппозиционный настрой по отношению к матери, что можно объяснить начинающимся пубертатным кризом с реакциями эмансипации. Обследуемый повышенно обидчив, сензитивен, особенно, если дело касается его самого, либо близких людей (случай с учителем французского языка).

Настоящее депрессивное состояние психогенно спровоцировано, по тяжести оно легкое, но носит затяжной характер с проявлениями апатии, ангедонии. Состояние меняется в течение дня, но четкого эндогенного ритма не прослеживается.  Фобические, неврозоподобные расстройства (страх темноты, тики, заикания), возникли на фоне повышенной личностной тревожности и усугубляют течение депрессии, являясь отягощающим моментом. Перенесённое лёгкое сотрясение головного мозга способствовало некоторому пролонгированию имеющихся расстройств.

Диагноз: Формирующееся шизоидное расстройство личности с фазными аффективными, фобическими, неврозоподобными (тикоидными) нарушениями. (F 60.13).

Разбор- характеристика школьной адаптации.
Ребенок  формально адаптирован в школе, он справляется с повышеннвм уровнем нагрузок- обучается по программе специальной лингвистической школы. Однако имеется ряд затруднений (конфликты с учителями, малоконтактность со сверстниками, «погружённость в свой внутренний мир», когнитивные трудности- невнимательность, несосредоточенность, трудности в освоении гуманитарных предметов, где необходим последовательный пересказ заданного материала и пр.), которые можно связать в первую очередь с личностнами особенностями мальчика (шизоидностью, тревожностью, сензитивностью), особенностями мышления с отстраненностью ассоциаций, склонностью к рассуждательству .
В течение последних 1- 1,5 лет отмечается отрицательная динамика как в психическом состоянии, так и в уровне адаптации в школе (появление конфликтов с учителями, снижение успеваемости). Т.к. связь с  изменением психического состояния очевидна, то можно рассчитывать на улучшение адаптированности в школе после купирования депрессии. Мальчик обладает хорошими интеллектуальными возможностями, усидчив, степень личностных расстройств не достигает значительной выраженности (сохраняет формальные контакты со сверстниками в классе, посещает секции и кружки, не испытывает страха перед общением и пр.), что дает возможность в целом предположить благоприятный прогноз социальной адаптации. Его залогом является также регулярное наблюдение психиатром, аккуратное выполнение его рекомендаций.
После назначенного курса лечения малыми дозами амитриптиллина, фенибута, пантогама, кавинтона в возрастных дозировках, состояние мальчика улучшилось- выровнялось настроение, он стал активнее, нормализовалась школьная успеваемость. Был рекомендован цикл занятий с психологом в детской поликлинике, которые обследуемый посещал до весны. В дальнейшем мальчик переведён на длительный приём малых доз тегретола (финлепсина). Весной повторно проведён курс лечения глицином, циннаризином, нейромультивитом.

Щадящее обучение не оформлялось.

Катамнез (через год - 13 лет).  Учится в 8 классе. Успевает на «4» и «5». Перепады настроения с ощущением скуки отмечаются очень редко и носят кратковременный характер (до 1- 3- х дней). Тикоидные подёргивания прекратились, засыпает спокойнее, но просит приоткрывать дверь в освещённый коридор.В коллективе сохраняет неплохие, но формальные отношения с ребятами, перезванивается с двумя приятелями.Получает финлепсин в дозе 50- 25 мг на ночь.

История болезни - 2

Сергей Д.,  16 лет, учащийся 10 класса школы №196 (при ДПБ №6). 

Семья состоит из 2 человек - матери и мальчика. Проживают в отдельной  2-х комнатной квартире,  мальчик располагается в большой проходной комнате.

Наследственность

 Мать- 1958 г.р. имеет высшее образование, работает менеджером по продаже одежды. Страдает головными болями, гипотонией. По характеру спокойная, рассудительная, малоэмоциональная.
В детстве росла спокойной, послушной, училась хорошо. Подруг имела мало, чем особенно не тяготилась. Всё свободное время проводила дома, читая книги, выполняя домашние поручения. После рождения младшего брата охотно нянчила его, когда родители уходили на работу, нисколько не тяготясь своими обязанностями и воспринимая их как должное. Семья жила в военном городке Подмосковья, «развлечений было мало», не встречалась с парнями, держалась обособленно от сверстников. Изредка отмечала периоды плохого настроения, длившиеся по нескольку дней. 

После школы поступила на вечернее отделение института легкой промышленности (училась по специальности инженер – технолог швейного производства). Параллельно работала. Закончив институт, трудилась по специальности. На фабрике познакомилась с будущей свекровью, и в 27 лет вышла замуж по- сватовству. Мужа полюбила «не сердцем, а головой, страсти не было, я всегда всё просчитывала».  В 28 лет родила сына.  Муж пил ещё до рождения мальчика. Поняв, что супруг «алкоголик», не прикладывала больших усилий к его лечению. Дома устраивала скандалы, обвиняя во всём его. Когда муж умер, даже обрадовалась, т.к. уже давно хотела с ним развестись.

После смерти мужа не хотела повторного брака, хотя были мужчины ухаживавшие за ней. 4 года назад, познакомившись с человеком, который был старше её на 15 лет, решила всё же  «провести эксперимент»- разрешила ему поселиться в её с сыном квартире. 

К ребенку всегда относилась внимательно, но без теплой эмоциональной привязанности, «у нас в семье не принято открыто изливать свои чувства». После того, как обнаружились школьные прогулы сына, что явилось для неё полной неожиданностью, связала это с ревностью мальчика к жившему в тот период у них мужчине, с которым тут же  рассталась и в дальнейшем никогда  не сожалела о сделанном: «он старомодный».
Немного переоценивает возможности и способности сына, покрывает его проступки, идеализирует его. Если мальчик что- либо скрывает, то пытается объяснить себе его чувства домысливая, исходя из своего опыта, но не пытаясь  выяснить причину непосредственно у ребёнка.   Не всегда ориентирована в его проблемах. Считает, что «с ним можно сладить только головой». Если необходимо его в чем- либо убедить, составляет «в голове доклад»- подробный план беседы с сыном, выбирает аргументы, доказательства. Себя характеризует: «Я романтик наполовину с занудой». 

В беседе производит впечатление обстоятельной, несколько медлительной. Мышление немного витиеватое, его темп средний, даже медленный. В беседе достаточно открыта, но малоэмоциональна. Описывает головные боли, случающиеся у неё очень часто, следующим образом: «У меня мигрень. Когда болит голова, то я ощущаю, что внутри головы ворочается толстый жирный червяк, это отвратительно. После приступа головной боли хочется спать целые сутки». Полагает, что мальчик, когда жалуется на головные боли, испытывает аналогичные ощущения, сочувствует ему.

Сына пытается во многом оправдывать: «Он прогуливал, т.к. у него сильно болела голова после длительной игры на компьютере. У него была депрессия, т.к. он меня ревновал» и пр.
Бабушка по л/м- 1936 г.р., умерла в 1997 году в возрасте 61 года от повторного инфаркта, страдала ишемической болезнью сердца, диабетом. Имела среднее образование, всю жизнь проработала радиотелеграфистом. По характеру была спокойной, последовательной, любила порядок и постоянство. Дочь характеризует её словами: «Это была Маргарет Тэтчер».

Дед по л\м- 1935 г.р. Работающий пенсионер. Получив среднее образование, как и жена всю жизнь работал радиотелеграфистом. Нелюдимый, скупой. Имел на протяжении жизни увлечения, которым отдавал все свободное время. Увлекался резьбой по дереву, изготовлением мебели, сейчас занимается съемкой видеофильмов. К собственным детям относился без теплой эмоциональной привязанности, также общается и с единственным внуком.
Дядя по л\м- 1966 г.р., получив высшее инженерное образование, не захотел работать по специальности, сейчас трудится в фирме. По характеру целеустремленный, деятельный, тревожный. Имеет семью - жену и сводного ребенка, своих детей- нет. Племяннику уделяет внимание (тот внешне очень похож на дядю), тепло относится к своей сестре (матери н\о), делится с ней своими проблемами.            

Отец- 1958 г.р.- умер в возрасте 37 лет, после запоя, от сердечного приступа. Работал электриком.  Алкоголизировался ещё до брака. Женился в 28 лет, по совету собственной матери. После рождения сына (с 29 лет) стал пить запоями. Пропивал все деньги, только потом останавливался. Менял много мест работы (выгоняли из-за пьянства). По характеру был замкнутый, малообщительный, склонный к азартным играм человек.

Анамнез

Мальчик от 1-й беременности, протекавшей с ОРВИ в первые недели.  Родился в срок, после стимуляции, с весом 3500. Закричал сразу. Из род. дома выписали на 5 день. Рос и развивался своевременно: садился с 6 мес., ходил с 9 мес., активно ползал, а с 10 мес. произносил простые слова, к 1,5 годам говорил короткими фразами. Имел неплохой аппетит. Почти до 2-х лет просыпался по ночам,  высасывал  приготовленную  бутылку,  и  потом опять засыпал. До 2-х лет сосал соску. Рос шустрым, «проказливым», на мокрые пелёнки реагировал громким криком. Когда расширился пищевой рацион (в 1,5-2 года), стал избирателен в еде- отказывался от масла, гречневой каши, на  эти продукты возникала непроизвольная рвота.

С 1,5 лет ходил в ясли. Свекровь «устроила его в хорошие ясли», воспитатели были добрые и к нему относились внимательно, привык   быстро. Рос умеренно общительным, охотно играл с детьми, но любил настоять на своём, тянулся к более старшим по возрасту детям. С 3-х лет много времени проводил на улице, а с 4-х лет ходил гулять один, без матери (двор находился в тихом, безопасном месте). Всегда отличался упрямством, «если что-то было нужно, то становился напористым как танк». Любил складывать  конструктор, играть в машинки. С детьми иногда ссорился, бывали и драки. До 10 лет боялся темноты, в неосвещённой комнате чувствовал «дискомфорт».
С 5 лет начал читать и хорошо считать.

Часто болел ОРВИ, в 3 года перенёс краснуху, в 5 лет- травму левого глаза (ушибся во время драки с другим мальчиком) с последующим значительным снижением остроты зрения (0,001), которое сохраняется до настоящего времени.

В школу пошел с 7 лет, будучи неплохо подготовленным- умел и читать и считать. Обучался по программе 1-4. Молодая учительница относилась к нему хорошо, поладил с нею. Самым сложным предметом для н\о было чистописание- буквы выводил коряво, «по почерку были заметны перепады настроения».

После окончания 1-го класса, летом находился в деревне у бабушки по л\о. В это время скоропостижно скончался отец. О его смерти узнал позже. Внешне это событие не переживал, т.к. отец уделял мальчику очень мало внимания, часто был пьян, иногда кричал на ребёнка и мальчик его побаивался.
Со 2 класса (1994 год-8 лет) оставался дома один, перестал ходить в группу продлённого дня, самостоятельно выполнял уроки, мог подогреть себе еду.

Начальную школу закончил на 4 и 5. Учился «по настроению»: если было интересно, то задание выполнял быстро, если не заинтересовывался уроком, то мог его вообще не выполнить. Помощи у матери никогда не просил. При написании сочинений с трудом мог выразить мысль, поэтому за содержание всегда получал «тройки».

Со сверстниками сходился избирательно, имел несколько более близких знакомых, задушевных друзей никогда не было. С 5 класса (11 лет) стал посещать компьютерный клуб. Проводил там по 1-2 часа 2-3 раза в неделю, приобрёл несколько новых приятелей, с которыми играл в паре.
С 13 лет (7 класс) появились головные боли, интерес к школьным занятиям постепенно пропал,  мальчик стал пропускать школу, днями пропадая в компьютерном клубе. Приходя домой, сразу ложился спать, уроки не выполнял, с матерью не делился своими мыслями, стал более нелюдимым, замкнутым,  хотя несколько раз обмолвился, что потерял интерес к учёбе. В 3-й четверти 7 класса в школу вообще не ходил, о чём мать узнала только после родительского собрания. На расспросы о причинах пропусков не отвечал, собирался и уходил из дома. Остановить его мать не могла. Приходя домой, ложился спать, один раз проспал 22 часа подряд. Несколько раз не ночевал дома. Позже признался, что бродил по улицам и думал о смысле жизни. Избегал  общения со сверстниками, предпочитал быть один.

В 4-й четверти 7-го класса уроки посещал редко (проучился около 1,5 мес.). Его аттестовали условно, с переэкзаменовкой на осень.

Лето провёл с матерью на море, выглядел более жизнерадостно, чем дома, обещал ей, что пропускать занятия больше не станет.
Однако в 8 классе (14 лет) пропуски возобновились. По утрам, когда мать провожала его в школу, жаловался на боли в животе и головные боли, которые проходили после возвращения домой. Похудел, эпизодически отмечалось сниженное АД (с этого периода наблюдался невропатологом поликлиники с диагнозом ВСД). Всё свободное время проводил в компьютерных клубах. Домой приходил с запахом табака (начал курить до 1 пачки в день). Без спроса брал у матери деньги. В компании подростков мог выпить пиво, рюмку водки. 

Мальчика не аттестовали за    8 класс, должен был сдать 5 предметов осенью, но он отказался, из-за чего был оставлен на дублирование в 8 классе. После этого в школу решил вообще не ходить.

По рекомендации психолога школы, который занимался с неуспевающим подростком, обследуемый был направлен на консультацию психиатра, после чего госпитализирован в ДПБ №6. Первичная госпитализация длилась с 16.10.2000 по 27.11.2000. Проводилось лечение амитриптиллином (25мг-25мг-0), сонапаксом (0- 10 мг- 10 мг), ноотропилом (400 мг- 400мг-0), феназепамом (0,5 мг н\н). 
После госпитализации мальчик продолжил учёбу в 8 классе школы при ДПБ №6.

В конце зимы, после того, как настроение вновь снизилось, появились пропуски занятий, повторно прошёл курс лечения в той же больнице с 25.02.2001 по 12.04 2001 г. По окончании повторной госпитализации  почувствовал внезапное повышение настроения, всё его радовало, стал более активным, общительным, даже начал писать стихи. Такой приятный для самого подростка подъём длился 1-1,5 месяца, потом настроение вернулось к прежнему уровню. 

Оставался на режиме частичной госпитализации весь следующий учебный год (9 класс-16 лет). Принимал финлепсин и сонапакс в возрастных дозировках. Иногда пропускал занятия, эпизодически посещая компьютерные клубы. Весной вновь повторился эпизод повышенного настроения, с ироничностью, подтруниванием над окружающими. Он был более коротким, в отличие от первого и длился около 1-2 недель.
После окончания 9 класса, по настоянию матери, поступил в колледж (специальность- «монтаж и сборка компьютеров»), однако вскоре не смог регулярно посещать занятия, было трудно вставать рано утром и идти на учёбу. Колледж бросил. По-прежнему всё свободное время проводил в компьютерных клубах. Иногда не ночевал дома, бродил по улицам в одиночестве. 

Мать обратилась к участковому психиатру, и мальчика направили в Подростковый центр при ПБ №15. Был госпитализирован с целью лечения и учебной реабилитации, занимался в 10 классе школы при больнице. 

Психический статус (16 лет 8 мес.):

Движения скованные, угловатые. Мимика маловыразительная, немного напряжён. На беседу идёт без видимого интереса и удовольствия. Отвечает тихим голосом,  нераспространенными фразами- «да» или «нет». Голос монотонный. Тяготится ситуацией осмотра, своих переживаний стремится не раскрывать. Сидит в напряженной позе, опустив в пол глаза, потом внезапно, как бы устав, потягивается. Изредка смотрит в глаза собеседнику, после чего возникает тикоидное подергивание мускулатуры лица.
Ориентирован полностью в месте и времени происходящего. Ответы зачастую формальны, говорит после длительных пауз. В процессе беседы  стал постепенно отвечать более охотно.
Фон настроения невысокий. Эмоционально маловыразителен. Чувствуется скрытая раздражительность и желание побыстрее уйти.
Сообщает, что испытывал перепады настроения, которые сопровождались ощущением апатии, вялости, скуки, особенно в первой половине дня. Мысли в голове путались, порой голова была пустой. К вечеру становилось лучше, поэтому с желанием ходил в компьютерный клуб. Весной и летом бывали периоды повышенного настроения, которые длились от 1 месяца, до нескольких дней.
Тянется к ребятам, которые старше его по возрасту, но постоянных друзей нет- только приятели. Признаётся, что курит с 14 лет (8 класс) до пачки сигарет в день. С этого же времени пьёт пиво до 1 бутылки, пробовал в компании подростков и крепкие алкогольные напитки. После алкоголя становится веселее, дурашливее. Похмелья никогда не испытывал.

К учёбе интереса не проявляет. Несмотря на сохранившееся желание  стать мастером по ремонту компьютеров, заставить себя посещать колледж не может, «трудно». Причины, по которой бросил учёбу, внятно объяснить не может. 

О матери формально отзывается хорошо, но при упоминании о ней не даёт никакого эмоционального отклика.

В отделении держится изолированно, тянется к ребятам с асоциальными наклонностями, огрызается персоналу, неоднократно пропускал уроки, уходил раньше.

Получал следующую терапию: финлепсин по 50 мг 3 раза в день; золофт 25 мг утром; тиаприд по 50 мг 3 раза в день.

Клинический разбор
Состояние пациента определяется следующими расстройствами:

1. Депрессивной симптоматикой в виде маскированной, соматизированной депрессии легкой степени тяжести (оцененной клинически и по шкале Гамильтона). Депрессия носит характер апатической с реакциями ухода и отказа от объективных трудностей (отказ от обучения в школе, техникуме). Соматизированный характер депрессии подтверждается преобладающим предъявлением соматических жалоб: болей в животе, головных болей, частыми простудными заболеваниями, наличием ВСД.

2. Личностными особенностями подростка, которые  в настоящее время звучат в клинической картине заболевания даже более ярко, чем аффективные нарушения. Личность обследуемого можно охарактеризовать как шизоидную с малоконтактностью, нежеланием налаживать эмоционально значимые связи с окружающими,  отсутствием эмпатии даже с матерью, формальностью всяческого общения, замкнутостью, скрытностью. Последнее время прослеживается тенденция к негативному, агрессивно заряженному отношению к окружающим, асоциальным тенденциям.  Увлечение компьютерными играми носит сверхценный характер, что так же вписывается в характеристику шизоидной личности.    

Прослеживая анамнестические данные, можно сказать, что имевшиеся ранее подъемы настроения были недлительными- максимальный длился 1 месяц, в дальнейшем повышенное настроение сохранялось 2-3 дня. Эпизод наиболее длительной гипомании носил иронический оттенок. Заболевание подростка можно расценить как атипично протекающее биполярное расстройство, либо как аффективные колебания у шизоидной личности.

В пользу второго говорят опять-таки анамнестические данные: наследственный фон (мать, дед по л\м) по личностным характеристикам ближе стоят к личностям шизоидного склада; с детства мальчик был избирательно общителен, с 11 лет появилось сверхценное увлечение компьютерными играми, приведшее к школьной дезадаптации, параллельно с этим в препубертате (12-13 лет) появляются аффективные колебания, элементы метафизической интоксикации (думал о смысле жизни).
Психологическое заключение подтверждает наличие особенностей мышления (опора на латентные признаки, формальность ассоциаций).

Т.о. можно остановиться на диагнозе: Формирующееся шизоидное расстройство личности с аффективными колебаниями и склонностью к сверхценным образованиям. Эпизод легкой соматизированной депрессии. (F 60.13).

Разбор-характеристика школьной дезадаптации
В настоящем наблюдении можно говорить о хронической и длительно протекающей школьной дезадаптации, связанной с личностно- поведенческим компонентом. Проводимое лечение и психолого-педагогическая коррекция позволили реадаприровать обследуемого, однако на более низком уровне, т.к. мальчик учится в школе при больнице, где только и справляется с учебной нагрузкой. Учиться в техникуме не смог.

Предпосылками школьной дезадаптации послужили не только личностные характеристики подростка, но и некоторые другие обстоятельства:
-недостаточно сформированная учебная мотивация. Мать не всегда контролировала н\о,  порой его воспитание «пускала на самотёк», о его пропусках узнавала только от учителей через несколько месяцев. Возможно, причинна в этом своеобразная атмосфера семьи с отсутствием эмпатичности.

-потворствующая позиция матери, которая пытается во всём оправдывать сына, сама даёт деньги на компьютерные игры, возможно тяготясь необходимостью контроля и испытывая чувство вины за своё бессилие.

-сложности реадаптации связаны с педагогической запущенностью, отсутствием интереса к учёбе, отсутствием полноценной мотивации.

_1155236510.xls
Диаграмма1

		87

		7

		19

		3

		16

		24

		16

		8

		6



Резидуально-орг. р-ва

Неврозоподобные р-ва детского возраста

Патология психического развития

Невротические р-ва

Р-ва поведения, 
специфичные для детского возраста

Шизофрения, шизотипические р-ва

Формирующиеся р-ва личности

Эпилепсия

Аффективные р-ва

Рис.7 Нозологическое распределение пациентов подгруппы В (абс.)
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Рис.10  Распределение пациентов по классам, в которых впервые оформлялось ЩО; происходило дублирование пройденной программы (%)
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Рис. 8 Продолжительность периода ЩО обследованных подгруппы В (абс.)
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Рис. 3 Гендерное распределение пациентов (чел.)



Лист1

		166		32

		34		10

		31		12

		17		16

		26		6

		22		7

		23		5

		5		10

		6		3





Лист2

		





Лист3

		






