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Г.Л.АПАНАСЕНКО

ВАЛЕОЛОГИЯ НА РУБЕЖЕ ВЕКОВ

К окончанию ХХ в. валеологии как научному на-
правлению, поставившему в центр  своих научных
интересов индивидуальное здоровье, исполняется
20 лет. В 1980 г. И. И. Брехман впервые высказал
идею о необходимости выделения здоровья инди-
вида в качестве предмета исследования, в 1982 г.
четко оформил ее в виде методологической статьи,
а в 1987 г. выпустил первую монографию по про-
блеме. Пережив период непризнания (главным об-
разом, со стороны гигиенистов), сегодня валеоло-
гия стала «модной». Ей посвящены тысячи публи-
каций и несколько десятков монографий, термин
«валеология» известен врачам, педагогам, психоло-
гам и психиатрам, специалистам по физическому
воспитанию и др. Появившись в медицине, валео-
логия быстро перешагнула рамки медицинской на-
уки и стала метанаукой, сформировав несколько
научных направлений со своими собственными
предметами исследования. В медицине - это меха-
низмы индивидуального здоровья, возможности
управления этими механизмами [4, 5] , в педагоги-
ке - закономерности вовлечения личности в процесс
собственного здравостроительства [34]. Именно это
обстоятельство - наличие своего предмета исследо-
вания  - явилось основанием для выделения меди-
цинской и педагогической валеологии в самостоя-
тельные научные дисциплины. На стадии оформ-
ления находится и психовалеология. В то же время
«мода» на валеологию имеет и свои негативные сто-
роны. Вал публикаций по валеологии приобретает
характер цунами. И, как при цунами, разрушается
многое из того, что уже создано, оставляя после себя
завалы «информационного мусора». Во всяком слу-
чае, можно говорить о том, что многие положения
научной валеологии вульгаризируются, что вызы-
вает обоснованное недоверие к ней серьезных уче-
ных. Уже сейчас можно предвидеть критическую
ситуацию, способную задержать развитие науки о
здоровье, коей и является валеология. Появились
претенденты на звание «основоположников» вале-
ологии. Профессионалы высокого класса в своей
области, они, тем не менее, вторгаясь в проблемы
новой науки, используют некорректные, а то и про-
сто неверные формулировки: «валеология человека»,

«валеология питания», «валеология гигиенической
культуры», «валеология - медицина здоровья» [29],
«валеология - наука о здоровом образе жизни» [36],
«валеология - информационный фонд деятельнос-
ти по оптимальному удовлетворению основных
жизненных потребностей человека», «валеология -
наука о профилактических оздоровительных осно-
вах медицины» [22] и т.д.

Из последних публикаций мы узнаем, что вале-
ология родилась тогда, когда было сформулирова-
но учение о «норме» [29], было проведено выезд-
ное заседание Ученого Совета ВНИИФК в г.Сала-
вате [22] и т.д. При этом, как оказывается, И.И. Брех-
ману принадлежит лишь термин «валеология». По-
лагаем, что не следует посягать на приоритет того,
кто уже не может его отстоять.

Приведенные примеры заблуждений в представ-
лениях об основных понятиях валеологии во мно-
гом зависят от недостатков в определении методо-
логии и сущности здоровья.

Сущность здоровья. Поставив в центр своих на-
учных интересов индивидуальное здоровье, валео-
логия сумела конкретизировать это понятие, изба-
вившись от категорий, не имеющих прямого отно-
шения к сути здоровья (счастье, любовь, красота и
т.п. [29]). Авторы различных дефиниций здоровья
используют множество критериев, характеризую-
щих, с их точки зрения, сущность здоровья. Это и
«благополучие» (ВОЗ, 1997, 1998), и «оптимальное
функционирование организма» [35], и «равновесие
между индивидом и окружающей средой» [37], и
«полнокровное существование человека» [31] и
многие др. Один из авторов в краткой статье ухит-
рился привести 127 «критериев» здоровья.  Все это
свидетельствует об отсутствии единой точки зрения
на эту проблему. В результате, как писал Р.Долл (1973)
[21], «несмотря на многие попытки измерить здоро-
вье, не было предложено ни одной шкалы, которая
имела бы в этом плане практическую ценность, и кри-
терии положительного здоровья остаются такой же
иллюзией, как измерение счастья, красоты и люб-
ви». Подобным же образом высказываются Т. В. Ка-
расева с соавт. [23], определить понятие «здоровье»
так же сложно, как ответить на вопрос: «Что такое
счастье, любовь, радость?»

Таким образом, конкретизация сущности инди-
видуального здоровья - основная методологическая
проблема валеологии.

Рассмотрим ее подробнее.
В основе валеологии - феномен жизни. Не вдава-

ясь в глубокие философские рассуждения по поводу



ВАЛЕОЛОГИЯ                                                                     №1                                                                                       2000

5

этого феномена, определим лишь те его аспекты,
которые имеют непосредственное отношение к
предмету обсуждения.

Живое вещество нашей планеты (биосфера)
представлено различными по сложности организ-
мами, которые наделены способностью к самопос-
троению (формирование и выживание биосистемы)
и самовоспроизведению (репродукция). В основе
реализации этих способностей - типовые специа-
лизированные структуры. На молекулярном уров-
не - это 20 аминокислот, близкие по составу липи-
ды и углеводы, субстраты для депонирования энер-
гии (соединение фосфорных кислот), единый спо-
соб сохранения наследственной информации - в мо-
лекулах ДНК и РНК. На клеточном уровне субстрат
живого характеризуется функционально выделяе-
мыми и структурно оформленными органеллами,
на тканевом и органном - наличием функциональ-
но однородных популяций клеток, образующих
многоклеточные более высоко организованные
структуры - ткани. Организменный уровень обна-
руживает невероятное разнообразие как видов, так
и особей внутри одного вида, каждая из которых
имеет свои индивидуальные свойства. Совокуп-
ность отдельных особей образует популяцию, ко-
торая на еще более высоком уровне живого являет-
ся основой для образования биогеоценозов - струк-
тур, составляющих биосферу.

Биохимическая общность всего живого вносит
вклад в реализацию его целостности, проявляющей-
ся в тесной зависимости существования одних ее
форм и уровней от других. Реализация жизни как
основной функции структуры определяется дея-
тельностью всех ее элементов. А эта деятельность
осуществляется постоянной циркуляцией потоков
пластических веществ, энергии и информации меж-
ду ними, с одной стороны, между биосистемой и
средой ее обитания - с другой. Именно они - эти
потоки - и определяют наличие феномена жизни,
являясь основой самообновления, саморегуляции и
самовоспроизведения живых систем. Биосистема
способна не только поддержать свою организацию
(выживать), но и совершенствовать ее. Степень упо-
рядоченности, иными словами, совершенства био-
системы, определяется, с одной стороны, показате-
лями гомеостаза, с другой - возможностью восста-
новить гомеостаз при возмущающих внешних или
внутренних воздействиях. Потоки пластических
веществ, энергии и информации, а также харак-
тер и выраженность возмущающих воздействий
на биосистему поддаются научному анализу, что

позволяет характеризовать биосистему, степень ее
устойчивости (совершенства) в целом. Эта харак-
теристика и является предпосылкой для оценки ко-
личества, уровня здоровья.

Говоря о человеке как о высшей форме реализа-
ции феномена жизни, следует помнить о его спо-
собности познавать и преломлять через себя карти-
ну окружающего его мира, ощущать свое место сре-
ди себе подобных и самовыражаться через соци-
альную активность. Эти способности характеризу-
ют психические (эмоционально-интеллектуальные)
и духовные аспекты здоровья человека как высшие
проявления его целостности.

Таким образом, основное отличие живых систем
от неживого заключается в способности их к само-
организации - саморегулированию, самовосстанов-
лению, самообновлению. Это и есть биологическая
сущность здоровья. Она описывается различными
сторонами процесса самоорганизации биосистемы
- реакциями гомеостаза, адаптации, реактивности,
резистентности, репарации, регенерации и т.д., а
также процессом онтогенеза.

Но здоровье - категория не только медико-био-
логическая, но и социальная. Это справедливо, как
справедливо и то, что биологическое начало - реа-
лизатор всего социального в человеке. Ничто соци-
альное не реализуется без участия биологического
субстрата. Таким образом, выполнение индивидом
своих биологических и социальных функций мож-
но трактовать как проявления здоровья. Чем выше
способность индивида реализовать свои биологи-
ческие и социальные функции, тем выше уровень
его здоровья. На способность проявить свое здоро-
вье - иными словами, реализовать свои биологичес-
кие и социальные функции - оказывают мощное
влияние психические (душевные) и духовные каче-
ства личности. От соответствия жизненных уста-
новок, притязаний индивида и проявлений здоро-
вья формируется та или иная степень «благополу-
чия» - физического, душевного и социального.

Исходя из сущности дефиницию индивидуаль-
ного здоровья можно представить следующим об-
разом: здоровье - динамическое состояние чело-
века, которое определяется резервами механизмов
самоорганизации его системы (устойчивостью к
воздействию патогенных факторов и способнос-
тью компенсировать патологический процесс), ха-
рактеризуется энергетическим, пластическим и
информационным (регуляторным) обеспечением
процессов самоорганизации, а также является ос-
новой проявления биологических (выживаемость
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- сохранение особи, репродукция - продолжение
рода) и социальных функций.

Окружающая среда как критерий здоровья.
Со времен И.М.Сеченова существуют представ-
ления о том, что здоровье - это не только состоя-
ние функций, но и окружающая человека cреда,
факторы, которые на нее воздействуют. Логика
наших рассуждений заставляет признать это по-
ложение неверным. Необходимо очень четко раз-
личать причину и следствие, факторы «констру-
ирующие» и критерии, «характеризующие» здо-
ровье.

В основе здоровья - духовные, психические и
соматические характеристики индивида, которые
формируются в результате взаимодействия очень
сложного комплекса факторов окружающей и
внутренней среды. Именно эти закономерности
здоровья являются предметом исследования ком-
плекса гигиенических наук. Предмет исследова-
ния валеологии - собственно здоровье, т. е. ре-
зультирующая всех этих сложных взаимодей-
ствий. И эту результирующую можно характери-
зовать степенью оптимальности выполнения ин-
дивидом своих биологических и социальных фун-
кций. Поясним сказанное на схеме, в которой ис-
пользована концепция «черного ящика» У. Эшби
(рисунок). В качестве этого «черного ящика»
представлен организм (личность), в котором фор-
мируются и функционируют не до конца нам из-
вестные сложные взаимодействия механизмов
здоровья: морально-этические установки лично-
сти (духовные аспекты здоровья), психические и
эмоционально-интеллектуальные процессы, ха-
рактер и резерв механизмов гомеостаза, адапта-
ции, компенсации, резистентности, реактивнос-
ти, репарации, регенерации и т.п. В качестве
«входных» сигналов представлены факторы, фор-
мирующие эти механизмы.

«Выходные» сигналы - то, что собственно и ха-
рактеризует состояние здоровья индивида - сте-
пень оптимальности выполнения им своих био-
логических и социальных функций. Основные
биологические функции человеческой особи - ее
выживание (жизнеспособность) и продолжение
рода, социальные - степень социализации лично-
сти, трудоспособность, удовлетворенность своей
социальной ролью в быту и обществе и пр. Имен-
но в этих рамках и происходит поиск моделей для
характеристики здоровья индивида по прямым
показателям, а не в соотношении физиологичес-
кой нормы и патологии.

Валеология и здоровый образ жизни. Утверж-
дение о том, что валеология - наука о здоровом обра-
зе жизни - одно из самых распространенных заблуж-
дений. Образ жизни - категория социальная. Она
намного шире, нежели существующие представле-
ния. Образ жизни - это не только наличие или отсут-
ствие вредных привычек, это - уровень производ-
ства, благосостояния (доход на душу населения,
жилье, личный автотранспорт), культуры, образо-
вания, медицинская активность и многое другое.
Влияние образа жизни на здоровье человека - пред-
мет исследования социальной гигиены. Роль вале-
ологии в образе жизни - формирование принципов
исходя из сущности здоровья, направленных на его
формирование, сохранение и укрепление.

Проблемы  валеометрии (измерения здоро-
вья). Из всего изложенного выше следует, что в
качестве критериев, количественно определяющих
уровень индивидуального здоровья, могут исполь-
зоваться только те, которые связаны с его сущност-
ными характеристиками. К ним относятся показа-
тели, в той или иной степени отражающие деятель-
ность механизмов самоорганизации живой систе-
мы - адаптации [8, 32], гомеостаза [27, 28], реак-
тивности [17] и т.д. В качестве показателей уровня
здоровья можно также использовать характеристи-
ки проявлений здоровья - жизнеспособности [1, 2,
16], социализации личности [3]. Проверка инфор-
мативности  ряда наиболее распространенных ме-
тодик валеометрии по критериям чувствительнос-
ти и специфичности [9] показала, что максималь-
ным индексом диагностической эффективности об-
ладает методика Г.Л.Апанасенко (чувствительность
около 100 %, специфичность - около 40 %).  Низкая
с точки зрения теории тестов специфичность мето-
дики обусловлена тем, что в качестве референтно-
го теста авторами использована манифестация па-
тологического процесса, а не устойчивость биоси-
стемы к патогенным воздействиям.

Описанная методология представлений о сущно-
сти здоровья позволяет находить решение сложных
проблем, связанных с оценкой здоровья даже в нео-
бычных ситуациях. Речь идет, в частности,  о спорт-
сменах высокого класса. Дело в том, что современ-
ный спорт - область экстремальных воздействий. А
спортивная медицина все больше приближается к эк-
стремальной медицине. Адаптация к экстремальным
воздействиям всегда сопровождается максимальной
мобилизацией функциональной системы, обеспечи-
вающей спортивный результат, вовлечением компен-
саторных механизмов за счет резервов структуры и
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функции органов и систем, напрямую не связанных
с достижением конечного результата. В итоге, как
правило, формируются  синдромы, вполне уклады-
вающиеся в понятие «отклонения в состоянии здо-
ровья» с точки зрения ортодоксальных представле-
ний (аниммуноглобулинемия, Р.С.Суздальницкий
[33]; нарушение структуры и функции почек из-за
ишемии почечной паренхимы, которая развивается
вследствие перераспределения крови при физичес-
ких нагрузках [10] и др.). Таким образом, «абсолют-
ное здоровье» как критерий допуска спортсменов к
тренировкам и соревнованиям - фикция, идеал, не
достижимый в условиях запредельных нагрузок.
В то же время спортсмены успешно выполняют
свою социальную функцию - достижение высокого
спортивного результата - и переносят нагрузки, ко-
торые для молодых людей с «абсолютным» здоровь-
ем, но не адаптированных к таким нагрузкам, будут
безусловно смертельными (так же, как и критичес-
кие уровни гипоксии, кровопотери и т.п.). Энергопо-
тенциал биосистемы как критерий жизнеспособнос-
ти не может быть здесь использован из-за различий в
его структуре, обусловленных направленностью тре-
нировочного процесса (аэробная, анаэробная). Есть
только один подход, вытекающий из сущности здоро-
вья  и применимый в данном конкретном случае: в
качестве количественной характеристики здоровья
спортсмена следует использовать показатели успеш-
ности выполнения им социальных функций - его
спортивный результат [3]. Ибо спортивный результат
- это не только показания стрелки секундомера или
рулетки. Это средоточие и интегральный маркер со-
стояния всех функций и всех уровней организации фи-
зиологических систем и личности спортсмена. Одна-
ко этот подход к валеометрии предусматривает обяза-
тельное прогнозирование здоровья.

К сожалению, предлагая новые методики валео-
метрии, авторы не указывают на их связь с сущнос-
тными характеристиками здоровья [12 и др.] или
неверно трактуют эти связи. Иллюстрацией невер-
ной  трактовки реализуемых в практике валеомет-
рии закономерностей в самоорганизации биосисте-
мы является тест МКК (мышечно-кардиальной кор-
реляции), с большой настойчивостью внедряемый
Е.Г.Булич, Н.В.Муравовым [11]. Суть его заключа-
ется в определении коэффициентов линейной кор-
реляции между показателями некоторых функций.
Чем выше эти коэффициенты, тем больше выраже-
на, по мнению авторов, интеграция функций, тем
уровень здоровья выше. На самом деле - все наобо-
рот. Молодость и здоровье, вопреки ортодоксальным

представлениям, характеризуются нерегулярностью
и непредсказуемостью ритма физиологических фун-
кций [18]. Чем выше коэффициенты корреляции меж-
ду показателями различных функций, тем больше на-
пряжение в системе, тем меньше «степеней выбора»
для нее при постоянно меняющихся условиях суще-
ствования особи. Показано, что ухудшение условий
производства, появление сложных элементов в про-
изводственном процессе, приводит к возрастанию и
упрочению корреляционных связей между показате-
лями функций работающих [20]. У спортсменов, по
данным этих авторов, показатели теста МКК ниже,
чем у молодых здоровых людей, а случаев отклоне-
ний в состоянии здоровья - больше. Но это, как по-
казано несколько выше, еще ни о чем не говорит.

Валеология и новая парадигма здравоохране-
ния. Медицина как комплекс знаний и практических
методов по сохранению и укреплению здоровья чело-
века, профилактике заболеваний и лечению заболев-
ших  является основой социального института, кото-
рый мы называем здравоохранением. То, что здраво-
охранение берет на вооружение из богатого арсенала
медицины, определяется не только характером сию-
минутных задач, стоящих перед здравоохранением, но
и интеллектом, уровнем образованности, кругозором,
способностью к анализу и синтезу тех, кто руководит
этим социальным институтом и принимает решения.

Наиболее очевидный и ортодоксальный путь ис-
пользования достижений медицины в здравоохране-
нии - совершенствование лечебно-диагностических
мероприятий. Этот путь прослеживается по ходу всей
истории развития здравоохранения. Он не вызывает
сомнения в своей правомерности. Основные сред-
ства, выделяемые бюджетом здравоохранению, идут
именно на лечение заболевших. Но этот путь, как ока-
залось, играет ничтожную роль в общем комплексе
факторов, определяющих состояние здоровья насе-
ления.

В критические периоды развития человеческого
сообщества, когда никакие усовершенствования ле-
чебно-диагностического процесса не могут изменить
неблагоприятную ситуацию, возникают озарения, кру-
то меняющие стратегию здравоохранения. Такое оза-
рение посетило Н.А.Семашко, формировавшего здра-
воохранение молодого государства, и в основу совет-
ского здравоохранения он заложил мероприятия, на-
правленные на борьбу с эпидемиями инфекционных
заболеваний. Эта стратегия получила название пер-
вой «противоэпидемической революции» (по выраже-
нию М.Терриса) и была высоко оценена теоретика-
ми здравоохранения Запада.
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 В течение нескольких последующих десятиле-
тий ХХ в. на смену патологии преимущественно
инфекционной природы пришла патология, харак-
теризующаяся преобладанием хронических неин-
фекционных заболеваний. Этот процесс во второй
половине ХХ в. также приобрел характер эпидемии.

Такая эволюция характера патологии закономер-
на. Анализ характера патологии применительно к
истории существования человеческого общества
показывает, что по мере изменения социальных ус-
ловий изменяются и болезни человека. По словам
И. В. Давыдовского, «условия и образ жизни человека

Факторы, «конструирующие» и характеризующие здоровье индивидуума
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и явились фундаментальными предпосылками для
возникновения болезней».

В условиях эпидемии хронических неинфекци-
онных заболеваний стратегия здравоохранения,
обоснованная Н А. Семашко, оказалась неэффек-
тивной. Появилась необходимость создания новой
стратегии и, соответственно, новых методических
приемов,  направленных на предупреждение возник-
новения хронической патологии. Подобная страте-
гия была обоснована М.Террисом и названа «вто-
рой противоэпидемической революцией». Основ-
ным методическим приемом второй противоэпиде-
мической революции выступает «скрининг» (бук-
вально - «просеивание») с выявлением групп риска
среди практически здорового населения и проведе-
нием соответствующих мероприятий, направлен-
ных на противодействие факторам риска развития
заболеваний. Успешность реализации этой страте-
гии несомненна: во многих промышленно развитых
странах существенно снизились показатели заболе-
ваемости и смертности от сердечно-сосудистых за-
болеваний - на 30-50 %. Установлена и роль отдель-
ных факторов в этом процессе: хирургические ме-
тоды лечения (пересадка сердца, аорто-коронарное
шунтирование и т.п.) - составляют 3 %; терапевти-
ческие методы - 11 %; а остальные 86 % - прихо-
дятся на факторы, характеризующие образ  жизни
(питание, отказ от вредных привычек, двигатель-
ная активность и т.п.). В то же время надежды обес-
печить здоровье всему населению за счет устране-
ния факторов риска оказались иллюзорными. Фак-
торы риска, действительно, удавалось устранить, и
в части случаев возникновения болезни не насту-
пало. Однако общая заболеваемость уменьшалась
незначительно, а в ряде случаев при реализации
профилактических программ совсем не снижалась,
а иногда даже и повышалась. Было установлено, что
предупреждая одни - «ожидаемые» - заболевания,
такие программы увеличивают частоту и смерт-
ность от других - «неожидаемых» - болезней. Это
явление, получившее название «перекачивание
смертности», свидетельствовало о том, что причи-
ны  массовых заболеваний являются более общи-
ми, а эндогенные факторы риска, как и сами забо-
левания, служат проявлением каких-то глубинных
изменений в организме, которые не поддаются про-
филактическим мероприятиям второй противоэпи-
демической революции.

Следуя логике И.В.Давыдовского, можно утвер-
ждать появление новых реалий в жизни человече-
ства, существование которых связано с ускорением

темпов социальных, экономических, технологичес-
ких, экологических, климатических и иных изме-
нений в мире - закономерности, которая обязатель-
но приведет (и уже приводит) к формированию но-
вых проблем, связанных с состоянием здоровья  на-
селения. Если хотя бы кратко перечислить те изме-
нения в биологической природе вида  Homo sapiens,
которые произошли за последние десятилетия, то
можно смело утверждать, что наш современник су-
щественно отличается от своих предков. Снижение
функциональных резервов органов, систем, орга-
низма в целом, нарушение реактивности и резис-
тентности, процессов саморегуляции и репродук-
ции (уменьшения количества и качества половых
клеток), рождение ослабленного потомства и мно-
гое другое - вот характерные черты, отличающие
наших современников от их предков. Если в самых
общих чертах дать общебиологическую трактовку
этим изменениям, то можно прийти к выводу о сни-
жении эффективности механизмов самоорганиза-
ции живой системы  у современного человека. Как
следствие, изменяется и характер патологии насе-
ления. Ее характеризуют не только эпидемия хро-
нических неинфекционных заболеваний, появление
новых нозологических форм (более 30 за последние
20 лет) и возвращение «старых» заболеваний (ту-
беркулез, малярия и др.). Главное - получили широ-
кое распространение полисиндромные состояния,
которые для клинической медицины представляют
особую проблему. Возникает ситуация, когда каж-
дый «узкий» специалист у одного и того же челове-
ка вполне обоснованно ставит «свой» диагноз. На-
капливается целый комплекс синдромов, купирова-
ние каждого из которых не дает существенного эф-
фекта. Типичным  представителем этого класса со-
стояний является, по нашему мнению, и синдром
хронической усталости - «болезнь тысячи наиме-
нований».

Ни первая, ни вторая стратегия здравоохранения
не может здесь рассчитывать на успех, так же как
неэффективны и усилия клинической медицины.
Становится очевидным необходимость формирова-
ния новой стратегии здравоохранения, способной
восстановить утерянную гармонию в деятельности
механизмов самоорганизации живой системы и лич-
ности. Основой этой стратегии выступает валеоло-
гия - теория и практика формирования, сохранения
и укрепления здоровья индивида.

Говоря о теоретических и философских осно-
вах валеологии, напомним, что она рассматривает
индивидуальное здоровье как самостоятельную
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медико-социальную категорию, сущность которой
может быть количественно и качественно охарак-
теризована прямыми показателями. При этом здо-
ровье рассматривается как более широкая катего-
рия в сравнении с болезнью. Предболезнь и болезнь
- частный случай здоровья, когда уровень его сни-
жен или имеются его дефекты, а между здоровьем
и болезнью выделяются переходные состояния.
Уровень структурной организации, исследуемый в
валеологии - преимущественно организменный, а
подход - холистический (целостный).

Говоря о возможности управления индивидуаль-
ным здоровьем, необходимо иметь в виду,  что эф-
фективность этого процесса во многом определя-
ется полнотой анализа управляемого объекта. При-
нятые в здравоохранении способы оценки здоровья
- методом исключения патологического процесса
или на основе нормологии - не дают возможности
для формирования полноценного процесса управ-
ления.

Использование диагностической модели энерго-
потенциала биосистемы позволило описать целый
ряд новых феноменов диагностики. Важнейший
феномен - «безопасный уровень» здоровья - впер-
вые позволил поставить решение проблемы первич-
ной профилактики хронических неинфекционных
заболеваний на строго научную основу, ибо цель
любых оздоровительных мероприятий - достиже-
ние такого уровня здоровья, выше которого не фор-
мируются ни эндогенные факторы риска, ни пато-
логия.

Таким образом, человечество стоит на пороге
«третьей противоэпидемической революции», суть
которой  - управление здоровьем индивида, укреп-
ление и гармонизация механизмов самоорганиза-
ции живой системы. Основа новой стратегии - ва-
леология, ее теоретические и практические дости-
жения.

В связи с тем, что здравоохранение не способно
оказать помощь всем нуждающимся на уровне со-
временных достижений медицинской науки (из-за
постоянного дефицита финансирования), на Запа-
де сформировалась новая научная дисциплина - кли-
ническая экономика [7]. Она решает проблему - в
какой раздел медицины следует вкладывать сред-
ства, чтобы достичь наибольшого эффекта в улуч-
шении здоровья населения.

Следует надеяться, что наука о здоровье попа-
дет в скором времени в поле зрения специалис-
тов в этой области, и  ХХI в. будет веком валео-
логии.
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 М.Л. КУЗНЕЦОВА, С.П. СОРОКИНА

ВАЛЕОЛОГИЯ И СМЫСЛ ЖИЗНИ

Люди страдают не от того, что происходит,
              а от своего отношения к происходящему.

 М. Монтень

Нравственный кризис, о котором заговорили во
весь голос относительно недавно, - это не что иное,
как ощущение огромным числом людей бессмыс-
ленности той жизни, которую им приходится вес-
ти, нередко без возможности какого-либо реально-
го выбора, и невозможность найти в ней позитив-
ный смысл из-за разрушения старых ценностей и
традиций, дискредитации «новых» и отсутствия
культуры мировоззренческой рефлексии, позволя-
ющей прийти к уникальному смыслу своим, непов-
торимым путем. Этим во многом объясняются и те
социальные патологии, которые являются сейчас
болью нашего общества, - разгул преступности, за-
частую жестокой и бессмысленной, распростране-
ние алкоголизма, рост наркомании, самоубийств.
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Скольких трагедий можно было бы избежать, если
бы люди не были так ограничены в своих возмож-
ностях - и внешних, объективных, и внутренних,
личностных, - построить свою жизнь размеренно и
осмысленно, принять на себя ответственность за
реализацию смысла своей жизни и воплотить этот
смысл в жизнь. Экзистенциальный вакуум в нашем
обществе бросает «вызов» не столько психиатрии
или, скажем, практике воспитания и психологичес-
кой помощи (хотя и им тоже), сколько государству,
на протяжении многих десятилетий отучавшему и
отлучавшему людей от нравственности за нахож-
дение и реализацию смысла. Нравственный кризис
- это кризис смысла, кризис ответственности - это
расплата за теорию и практику воспитания людей -
«винтиков».

Человек открыт миру. Этим он отличается от
животных, которые не открыты миру, а привязаны
к среде, специфической для каждого вида. В этой
среде содержится то, что отвечает набору инстинк-
тов, присущих данному виду. Напротив, человечес-
кое существование характеризуется преодолением
границ среды обитания вида Homo sapiens. Чело-
век стремится и находит выход за ее пределы, в мир,
и действительно достигает его - мир, наполненный
другими людьми и общением с ними, смыслами и
их реализацией. Если у человека редуцировать его
специфические  человеческие качества и спроеци-
ровать их на плоскости биологии и социологии,
окажется, что эти проекции противоречат друг дру-
гу. Ведь проекция в биологических качествах обна-
руживает соматические и психологические явления,
тогда как проекция  социологических характерис-
тик представляет собой явление психолого-соци-
альные. Валеология в данном случае единственная
наука, сочетающая в себе элементы педагогики и
психологии, социологии и философии, биологии и
гигиены одновременно. Валеология - психолого-
педагогическая наука о стремлении личности к ду-
ховному восхождению и ее правильном образе жиз-
ни; изучает механизмы появления мотивации к ду-
ховности (любви, добру и др.), и правильному об-
разу жизни личности (ПОЖЛ), развивает способ-
ность и искусство регулировать триединый энерго-
информационный поток: вербальный, сенсорный,
структурный (последний включает питание и ды-
хание), что обеспечивает человеку устойчивое со-
стояние организма в соответствии с возрастом и
изменяющимися условиями окружающей среды.
При этом личность как уникальная самобытность
овладевает искусством жить с удовольствием и без

болезней, сохраняя творческую активность и дол-
голетие, продолжая самореализацию, достигая
акмы - вершины профессиональной деятельности.

Человек не свободен от складывающихся усло-
вий жизни, но он свободен занять позицию по от-
ношению к ним. Условия не подчиняют его полно-
стью. От личности - в пределах ее ограничений -
зависит, сдастся ли она, уступит ли условиям. Вся-
кий больной желает в первую очередь стать когда-
нибудь здоровым, а любой бедняк - когда-нибудь
разжиться деньгами. Однако столь же верно и то, что
оба стремятся к этому лишь затем, чтобы иметь воз-
можность вести такую жизнь, какую они считают ос-
мысленной, осуществить  смысл своей жизни.

Как известно, А. Маслоу ввел различение низ-
ших и высших потребностей, имея в виду при этом,
что удовлетворение низших потребностей являет-
ся необходимым условием для того, чтобы были
удовлетворены и высшие. К высшим потребностям
он причисляет и стремление к смыслу, называя его
даже при этом «первичным человеческим побуж-
дением». Это свелось к тому, что человек начинает
интересоваться смыслом жизни лишь тогда, когда
устроена его жизнь («сначала пища, потом мораль»).
Однако в действительности мы постоянно наблю-
даем обратное: потребность и вопрос о  смысле
жизни возникает именно тогда, когда человеку жи-
вется хуже некуда (свидетельством тому могут слу-
жить умирающие люди). Человеческое бытие все-
гда ориентировано на нечто, что не является им са-
мим, на что-то или на кого-то: на смысл, который
необходимо осуществить, или на человека, к кото-
рому мы тянемся с любовью. В служении делу или
любви к другому человеку личность осуществляет
себя. Чем больше она отдала делу, чем больше она
отдает себя своему партнеру, тем в большей степе-
ни она является человеком и тем в большей степе-
ни она становится самой собой.

Таким образом, личность, по сути дела, может
реализовать себя лишь в той степени, в какой она
про себя забывает, как бы не обращает на себя вни-
мания, и тем более, если отсутствует себялюбие. Са-
мореализация стоит в пирамиде иерархии челове-
ческих потребностей на высшем месте и по праву
может считаться смыслом. Но если разобраться, то
все потребности (физиологическая; потребность в
безопасности, чувстве защищенности; потреб-
ность в принадлежности к группе, в любви, в об-
щении; потребность в уважении, почитании; по-
знавательная потребность, стремление знать и
понимать; эстетическая, стремление к гармонии,
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порядку, красоте; потребность самореализации -
расположены в порядке их появления) могут на
определенных этапах считаться смыслами жизни.
Другое дело, насколько они будут объективны.

Можно сказать, что вопрос о том, как человек
находит свой смысл, является ключевым. Смыслы
не изобретаются, не создаются индивидуумом; их
нужно уметь увидеть, понять, искать и находить.
Смыслы не даны нам, мы не можем выбрать себе
смысл, мы можем лишь выбрать призвание, в кото-
ром мы обретем смысл. Однако найти смысл - это
полдела; необходимо еще осуществить его.

Человек несет ответственность за реализацию
уникального смысла своей жизни. Осуществление
смысла - процесс непростой и далек от того, чтобы
происходить автоматически, коль скоро смысл най-
ден. Стремление, порождаемое смыслом, в отличие
от влечений, порождаемых потребностями, может
быть охарактеризовано как то, что требует посто-
янного принятия личностью решения, желает ли она
выполнить его в данной ситуации или нет. Причем
это именно стремление личности, а не желание или
потребность, которые могут появиться и у живот-
ного. Личность - представитель общества. Индиви-
дуальность, которая как уникальная самобытность
реализует себя в творчестве, свободно и ответствен-
но выбирает свою позицию.

Осуществление смысла является для человека
императивной необходимостью по причине конеч-
ности, ограниченности и необратимости бытия дан-
ного человека в мире, невозможности отложить что-
то на потом, неповторимости тех возможностей, ко-
торые предоставляет человеку каждая конкретная
ситуация. Осуществляя смысл своей жизни, чело-
век тем самым реализует сам себя, так называемая
самоактуализация является лишь частичным воп-
лощенном смысла. Тем не менее, человек так и не
знает до самого конца, удалось ли ему действитель-
но осуществить смысл своей жизни. Человек не
только ищет смысл в силу своего стремления к
смыслу, но и находит его. Прежде всего, он может
усмотреть смысл в созидательном действии, в со-
здании чего-нибудь. Помимо этого, он видит смысл
в том, чтобы переживать что-то, кого-то любить.
Даже в безнадежной ситуации, перед которой он
беспомощен, он при определенных условиях спо-
собен видеть смысл. Дело в позиции и установке,
с которой он строит свою судьбу. Лишь позиция и
установка дают ему возможность продемонстри-
ровать то, на что он способен. Известно немало
случаев, когда медицина оказывалась бессильна,

а человек, несмотря ни на что, излечивался, выби-
рался буквально с того света благодаря только соб-
ственной воле, умению, и, конечно, вере. Возмож-
но, эти примеры интуитивно вывели нас на осозна-
ние концепции валеологии, стремясь осуществить
главный для многих в их положении смысл - вы-
жить, состояться или вылечиться.

Волю и веру можно считать одними из осново-
полагающих критериев концепции валеологии. Вера
- субъективная установка на достижение ожидае-
мого, часто при отсутствии объективных доказа-
тельств. Воля - способность удерживать доминиру-
ющие личностные отношения к конкретным явле-
ниям в соответствии со своей устремленностью,
регулируя собственное поведение и деятельность,
преодолевая внутренние и внешние препятствия.
«Если у человека есть основания для жизни, он
вынесет почти любые ее условия», - говорил Ниц-
ше. Огромную психогигиеническую и психотера-
певтическую ценность имеет убежденность чело-
века в том, что ему есть ради чего  жить. Пожалуй,
можно взять на себя смелость утверждать, что нич-
то так не помогает человеку преодолевать объек-
тивные трудности и переносить субъективные не-
приятности, как сознание того, что перед ним сто-
ит жизненно важная задача. Особенно ярко это про-
является в том случае, когда человеку эта задача
кажется будто специально предназначенной для
него лично, когда она представляет собой нечто
вроде «миссии». Такая задача помогает человеку
ощутить свою незаменимость, жизнь его приобре-
тает ценность уже потому только, что она неповто-
рима. Примером тому может служить поведение
любой матери, желающей своему ребенку самого
лучшего в жизни и которая видит смысл своей соб-
ственной жизни в жизни ребенка. Вышеприведен-
ная цитата из Ницше означает в данном контексте,
что «условия» жизни - т. е. присущие ей трудности
и невзгоды - отходят на второй план, когда и в ка-
кой мере на передний план выступают «основания»
жизни. Но не только это. Если рассматривать жизнь
с точки зрения присущих ей жизненных задач,
нельзя не прийти к заключению, что жизнь всегда
тем более осмысленна, чем труднее она дается.

Общество изобилия порождает и изобилие сво-
бодного времени, которое хоть, по идее, и представ-
ляет возможность для осмысленной организации
жизни, в действительности же лишь еще сильнее
способствует проявлению вакуума. Сегодня там,
где возник век общества изобилия, большинство
людей страдают не от избытка, а от недостатка
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требовательности к себе. Общество потребления -
это общество с пониженными требованиями, зани-
женными идеалами. «Идеалы - это основа выжива-
ния» (психолог Джон Гленн), а здоровая доля на-
пряжения, такого, например, которое порождается
смыслом, является неотъемлемым атрибутом чело-
вечности и обязательна для душевного благополу-
чия. «Люди сильны до тех пор, пока они отстаива-
ют сильную идею» (З. Фрейд) - так можно интер-
претировать в нашей концепции валеологии глав-
ный критерий - ВЫБОР - «свободно избранная
ЦЕЛЬ». Действие, в конечном счете, - это переход
осознанного отношения личности, ее возможнос-
тей в действительность, потенции - в акт. Что же
касается нравственного поступка, то поступающий
так не довольствуется уникальностью своего дея-
ния; он продолжает его, превращая акт в привычку.
То, что было нравственным поступком, стало нрав-
ственной позицией. Поэтому можно сказать: реше-
ние сегодня есть потребность завтра.

Последний из первой группы критериев в изла-
гаемой концепции валеологии «ВРЕМЯ» в психо-
физической подсистеме отношений выделяет такие
положения, как организация  рационального режи-
ма и выработка полезных привычек. А если хоро-
шо подумать, то какова причина возникновения
вредных привычек? Принято считать, что интелли-
гентный человек - это личность социально актив-
ная, творческая, стремящаяся к духовному восхож-
дению и правильному образу жизни, кредо которой
- максимум совершенства, минимум вреда. Действи-
тельно, эти люди менее подвержены вредным при-
вычкам. Качество жизни личности - эмоциональный
показатель, зависящий от собственных ощущений
в результате познавательной, социальной и сексу-
альной активности, отражающий степень личной
удовлетворенности. У интеллигентного человека в
нашем понимании качество жизни на порядок выше,
его потребности стоят в верхних рядах пирамиды
потребностей. У человека, который особо добива-
ется наслаждений и развлечений, оказывается в ко-
нечном счете фрустрировано его стремление к
смыслу, или, говоря словами Маслоу, его «первич-
ные запросы» занижены. Можно утверждать, что
если у человека нет смысла жизни, осуществление
которого сделало его счастливым, он пытается до-
биться ощущения счастья в обход осуществлению
смысла, в частности, с помощью химических пре-
паратов. На самом деле нормальное ощущение сча-
стья не выступает в качестве цели, к которой чело-
век стремится,  а представляет собой скорее просто

сопутствующее явление, сопровождающее дости-
жение цели. Это сопутствующее явление, этот «эф-
фект» может быть, однако, «уловлен», и принятие
алкоголя дает такую иллюзорную возможность.
Подобные вещи мы наблюдаем и в случаях нарко-
мании, токсикомании. Удовольствие - это не цель
наших стремлений, а следствие их удовлетворения.
Удовольствие (которое, кстати говоря, является ос-
новополагающим ощущением вредных привычек)
не вырисовывается перед нами в качестве цели нрав-
ственного действия; скорее, наоборот - нравствен-
ное действие влечет удовольствие за собой. Если
свести весь смысл  жизни К УДОВОЛЬСТВИЮ -
потаканию прихотям, мы неизбежно придем к тому,
что жизнь покажется лишенной смысла, потому что
в конечном счете удовольствие есть всего лишь вре-
менное состояние. Однако радость, столь близко
стоящая к удовольствию, может сделать жизнь ос-
мысленной только при том условии, что она сама
имеет смысл. Смысл радости никогда не может зак-
лючаться в ней самой. В действительности этот
смысл лежит за ее пределами, - поскольку радость
всегда направлена на какой-нибудь объект. «Дверь к
счастью открывается наружу» (Кьеркегор). И  тот, кто,
пытаясь открыть эту дверь, нередко только еще плот-
нее закрывает ее. Человек, который отчаянно рвется к
ощущению счастья, таким образом, отрезает себе к
нему дорогу. В конце концов, оказывается, что ника-
кое стремление к счастью само по себе не может быть
ни основным принципом, ни предельной целью че-
ловеческой жизни. По-видимому, принцип наслажде-
ния, в конечном счете, разрушает сам себя. Чем боль-
ше человек стремится к наслаждению, тем больше он
удаляется от цели. Другими словами, само «стремле-
ние к счастью» мешает счастью. Влечения человека,
в противоположность влечениям животных, находит-
ся во власти его духовности, они вросли в сферу ду-
ховного, так что не только тогда, когда они, влечения,
тормозятся, но и тогда, когда они растормаживаются,
дух не бездействует, а вмешивается или же отстраня-
ется. Человек - это существо, которое всегда может
наложить запрет на свои влечения и которое не долж-
но всегда им потакать.

Наследственность - это в какой-то степени  не бо-
лее чем материал, из которого человек строит сам себя.
Это не более чем камни, которые могут быть исполь-
зованы, а могут быть отвергнуты строителем. Что же
касается среды, то и здесь обнаруживается, что и она
не определяет качество человека. Влияние среды боль-
ше зависит от того, что человек из нее делает, как он к
ней сознательно относится. Таким образом, человек  -
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это меньше всего продукт наследственности и окру-
жения. Человек, в конечном счете, сам решает за себя.
Можно попытаться обрисовать наиболее важные из
вообще возможных качеств человеческого существо-
вания. Одной из этих характеристик является так на-
зываемая «витальная основа», ее изучают и биология,
и психология. Далее, необходимо назвать социальное
положение человека; это предмет социологического
анализа. Валеология вводит в добавление к этому еще
понятие КОСМИЧЕСКАЯ ЭТИКА - образ жизни лич-
ности, устремленной к самосовершенствованию, пу-
тем нахождения оптимальных решений, соизмеряя
собственные человеческие потребности с возможно-
стями природы, т. е. минимизируя вредные послед-
ствия. Витальная основа вместе с социальным факто-
ром образуют естественную заданность человека. Эту
заданность можно установить и зафиксировать сред-
ствами хотя бы трех наук: биологии, психологии, со-
циологии. Но нельзя при этом упускать из виду, что
собственно человеческое бытие начинается лишь там,
где кончается любая установленность, фиксируемость,
любая однозначная и окончательная определенность.
А начинается там, прибавляясь к естественной задан-
ности человека, где есть его личностная позиция, ус-
тановка, его личное отношение ко всему этому, к лю-
бой витальной основе и к любой ситуации. Эта уста-
новка, вероятно, не может быть уже предметом ка-
кой-либо из перечисленных наук; скорее, она суще-
ствует в их комплексе. Человек является личностью
тогда и постольку, когда и поскольку он как духовное
существо выходит за пределы своего телесного и ду-
шевного бытия. А ведь именно этому в той или иной
степени учит нас валеологии. Человек свободен бла-
годаря тому, что его поведение определяется, прежде
всего, ценностями и смыслами, локализованными в
особой «нооэтической» позиции.

Подводя итог, тезисно выразим основные мысли:
- Человек стремится обрести смысл и ощущает

вакуум, если это стремление остается нереализо-
ванным.

- Человек свободен найти и реализовать смысл
жизни, даже если его свобода заметно ограничена
объективными обстоятельствами.

- Жизнь человека не может лишиться смысла ни
при каких обстоятельствах; смысл всегда может
быть найден!

Российский государственный
гуманитарный университет, г. Москва

Статья поступила в редакцию 14.02.00

В.П. КУЛИКОВ

ТРЕХМЕРНАЯ МОДЕЛЬ ЗДОРОВЬЯ.
САНТИВНОСТЬ И ПАТИВНОСТЬ

Большинство исследователей сходятся во мне-
нии, что в настоящее время не существует прием-
лемого определения понятия  здоровья  ни в фило-
софском,  ни в практическом  смысле. Известное
определение Всемирной Организации Здравоохра-
нения [15] до сегодняшнего дня остается одним из
лучших с методологических позиций, однако и оно
носит в значительной степени теоретический харак-
тер, основываясь на таком весьма неопределенном
и относительном понятии, как «благополучие».

Современное понятие здоровья

Из большого разнообразия определений понятия
здоровья (около 300 вариантов), можно выделить
несколько принципиальных  подходов.

1. Здоровье как отсутствие болезни. Традицион-
но индивидуальное здоровье оценивается  главным
образом с позиции наличия или отсутствия у чело-
века тех или иных болезней, патологических откло-
нений, физических дефектов. В данном случае здо-
ровье и болезнь рассматриваются как взаимоиск-
лючающие понятия. На практике такой подход чаще
всего  используют врачи. Что делает врач, когда
пытается  установить, здоров ли человек? Он более
или менее последовательно и систематично исклю-
чает болезни. Если болезни не выявлены, значит че-
ловек здоров. Однако имеется целый ряд проблем,
которые существенно  затрудняют  использование
этого подхода на практике.

Во-первых, согласно Международному класси-
фикатору болезней последнего пересмотра (МКБ
10), принятому в России в 1998 г., насчитывается
более 12 тыс. болезней человека, сгруппированных
в 21 класс. Одни из них бросаются  в  глаза, широко
распространены и  имеют  легко  узнаваемые  сим-
птомы. Но  великое множество болезней  не  может
быть  выявлено  быстро  и  просто. При этом выяв-
ляемость заболеваний во многом зависит от квали-
фикации врача и возможностей диагностической
аппаратуры.

Во-вторых, несмотря на многовековую  историю
медицины, нет четкого и полного определения
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понятия  болезни. По мнению большинства иссле-
дователей, переход от здоровья к болезни не явля-
ется внезапным и между состояниями здоровья и
болезни располагается целая гамма промежуточных
состояний [1, 3, 5]. Кроме того, даже наследствен-
ные болезни могут проявляться спустя многие годы
после рождения, например, семейная атаксия Фрид-
рейха проявляется к 6 - 12 годам, а наследственная
мозжечковая атаксия лишь к 20 - 30 годам.

2. Здоровье как норма. Другим достаточно рас-
пространенным подходом к понятию здоровья яв-
ляется отождествление его с понятием нормы. При
таком подходе здоровье рассматривают как отсут-
ствие существенных отклонений от нормы основ-
ных жизненно важных показателей. Однако само
понятие нормы, как и понятие  здоровья, до сих пор
остается предметом дискуссии. Рассматривают нор-
му адаптивную, динамическую, статистическую,
индивидуальную, оптимальную и т.д. С точки зре-
ния обыденного здравого смысла  норма - это нечто
обычное, типичное, стандартное, шаблонное. По-
добное понимание нормы встречается в большин-
стве справочных изданий [17, 18].

В научной литературе норму чаще всего опреде-
ляют как среднестатистическое значение признака
или группы признаков. Однако сама технология рас-
чета среднестатистического значения признака
(кривая распределения признака) подразумевает на-
личие крайних индивидуальных вариантов, которые
выходят за рамки величины, характерной для боль-
шинства, но в то же время не являются патологией.
С другой стороны, не всякий признак или свойство,
которые наиболее часто встречаются у данной груп-
пы людей, могут быть признаны нормой.

В противовес общепринятому пониманию нор-
мы как стандарта, или совокупности средних пока-
зателей, Р. Уильямсом [14] было выдвинуто пред-
ставление об индивидуальной норме, согласно ко-
торому «...практически каждый человек представ-
ляет собой в том или ином отношении отклонение
от нормы», а выделение «нормы» и  «ненормы» не-
правомерно, так как каждый человек, по существу,
уникален.

В качестве одного из вариантов индивидуальной
нормы В.М. Дильман [6]  предлагает понятие иде-
альной нормы, характеризующейся индивидуаль-
ными показателями человека в возрасте 20-25 лет,
когда заканчивается развитие организма и наблю-
дается минимальная смертность от всех заболева-
ний. С точки зрения автора, указанный возраст «яв-
ляется той точкой отсчета, от которой начинается

путь к возрастной патологии…» [7]. Представление
об идеальной норме было выдвинуто в противовес
возрастной норме, определяемой среднестатисти-
чески. Однако критерии оценки идеальной нормы
весьма относительны. Как указывает и сам автор, в
«идеальном возрасте» показатели могут не соответ-
ствовать идеальной норме.

3. Здоровье как успешное приспособление. Этот
подход к понятию индивидуального здоровья  воз-
ник  в 60-е гг. В основе определения понятий здо-
ровья и болезни с позиции этого подхода лежат
представления об адаптации. Переход от здоровья
к болезни рассматривается в данном случае как про-
цесс снижения степени адаптации  организма к ок-
ружающим условиям,  результат недостаточности
адаптационных механизмов, их истощения и срыва
[8, 12].

Здоровье с точки зрения теории адаптации мо-
жет быть охарактеризовано по успешности адапта-
ции организма к естественным жизненным ситуа-
циям, или стандартизованным условиям специаль-
ных тестов. Большинство методов, предлагаемых в
настоящее время для оценки здоровья, основаны
именно на оценке адаптивных возможностей раз-
личных систем организма.

4. Двухмерная модель здоровья. Дальнейшим
шагом в развитии представлений о здоровье стало
создание в посление годы двухмерной, или двухко-
ординатной, модели здоровья. В отличие от моно-
мерной модели, в которой учитывается лишь один
аспект здоровья (чаще всего соматическое здоро-
вье), двухмерная модель уравняла в правах сомати-
ческое (физическое) и психическое (душевное) здо-
ровье. Данная модель в наиболее характерном, на
наш взгляд, варианте [4] соотносит количество здо-
ровья (жизни) как способности к дожитию до оп-
ределенного возраста  и качество жизни как само-
оценку удовлетворенности своим здоровьем, поло-
жением и т.д. (рис.1). В известной мере к этой мо-
дели можно отнести и определение здоровья ВОЗ и
другие сходные подходы, включающие в определе-
ние здоровья физические и психологические и (или)
психосоциальные аспекты [16].

Резюмируя вышеизложенное, можно заключить,
что принципиальные подходы к определению по-
нятия и оценке здоровья основываются на проти-
вопоставлении здоровья и болезни как взаимоиск-
лючающих категорий, пусть даже постепенно пе-
реходящих друг в друга, но не существующих од-
новременно. Наиболее ярко это отражено в заклю-
чительной фразе определения здоровья ВОЗ: «…а
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не только отсутствие болезней, или дефектов». Глав-
ной проблемой такого подхода является существен-
ное ограничение применения понятия здоровья
только в отношении очень незначительной части
населения, не имеющей никаких заболеваний. При
этом, как было показано выше, полностью исклю-
чить наличие болезней у конкретного субъекта про-
сто невозможно. Кроме того, такой подход не по-
зволяет дать количественную оценку здоровью. С
определенной вероятностью можно лишь конста-
тировать его наличие или отсутствие.

Рис. 1.  Двухмерная модель здоровья

Трехмерная модель здоровья

Принципиальным для дальнейшего развития
подходов к оздоровлению, оценке здоровья и пони-
мания его сути является представление о многомер-
ности здоровья. Попытки оценить здоровье на ос-
новании одномерной модели, чаще всего по физи-
ческим параметрам и характеристикам организма,
не могут претендовать на достаточную глубину и
надежность.

Нам представляется, что более адекватной и прак-
тичной является трехмерная модель здоровья, где
наряду с континуумом количественных проявлений
здоровья (продолжительность жизни, энергетический
потенциал, адаптивные возможности, резистентность,
физическое развитие и проч.) и качественных прояв-
лений здоровья (психологическая стрессоустойчи-
вость, тревожность, удовлетворенность жизнью и
проч.) представлена глубинная ось, отражающая по-
веденческую адаптацию - число степеней свободы
поведения, или свобода жизни (рис. 2).

Хорошо известно, что ограничение свободы по-
ведения является одним из самых серьезных  на-
казаний, вызывает глубочайшие эмоциональные
переживания и потрясения, отражающиеся на

физическом и психическом благополучии и здоро-
вье, а также сужает  эффективность энергетическо-
го и информационного обмена организма со средой.
Абсолютной свободы поведения не существует.
Культура, социум, воспитание и гены накладывают
ограничения на способы реализации потребнос-
тей организма. Но относительная свобода как воз-
можность принятия решений, активного влияния
на свою жизнь и жизнь окружающих высоко це-
нится человеком, придает ему уверенность, рас-
крепощенность, оптимизм, удовлетворенность,
позитивно сказывается на психическом и физи-
ческом здоровье.

Рис. 2. Трехмерная модель здоровья

В предлагаемой нами трехмерной модели здо-
ровье приобретает принципиально иное - объемное
отображение. Объем здоровья условно можно ото-
бразить в форме болида, который увеличивается в
объеме от полюса рождения к оптимуму развития
функций (зрелость) и затем снижается к противо-
положному полюсу - концу жизни. Вмятины, пере-
косы, ущербины - это индивидуальная динамика
резервов организма, повреждений и тренировок,
поломок и восстановлений, заболеваний и выздо-
ровлений, которые отражаются в конкретном объе-
ме здоровья, который можно измерить, и оказыва-
ют взаимное влияние друг на друга.

Cантивность и пативность

Практика показывает, что при том или ином
заболевании человек может сохранять высокую
жизнеспособность и социальную активность.  Че-
ловек, имеющий даже несколько заболеваний,
продолжает жить, выполнять свои биологические
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и социальные функции, следовательно, он сохраняет
больший или меньший  уровень или запас, здоро-
вья.  Наличие или отсутствие болезни лишь свиде-
тельствует об утрате или неутрате части здоровья.
Когда человек заболевает, то уровень его  здоровья
понижается, достигая иногда нуля (смерти); когда
человек выздоравливает, то этот уровень повыша-
ется. То есть здоровье и болезнь не исключают друг
друга. Это два противоположных проявления жиз-
ни. Без жизни нет ни здоровья, ни болезни. Они
находятся как бы в реципрокных отношениях. За-
болевание еще не значит отсутствие здоровья, а
только снижение его резерва, запаса и потенциала.
При выздоровлении у болезни отвоевывается тот
объем, который занимало здоровье до ее возникно-
вения в континууме жизни.

Исходя из такой точки зрения мы предлагаем
рассматривать здоровье в двух аспектах. С одной
стороны, каждый индивидуум обладает определен-
ным потенциалом здоровья, определяющим его ве-
роятностное количество и качество. Этот потенци-
ал (резерв, запас) мы обозначили термином сантив-
ность от греческого sanos - здоровье. В то же время
влияние всевозможных внешних и внутренних фак-
торов предопределяет в каждый период жизни риск
или вероятность утраты здоровья. Вероятность бо-
лезни, ограничения жизнестойкости и в конечном
счете смерти мы обозначили термином пативность.
Определенный индивидуальный уровень пативно-
сти и сантивности характерен для каждого челове-
ка. Он заложен в молчащих до времени генетичес-
ких дефектах, индивидуальном несовершенстве
приспособительных систем и реакций, следах не-
благоприятных воздействий и перенесенных болез-
ней, ограничениях для реализации своих потребно-
стей. Сантивность и пативность взаимообусловли-
вают друг друга и могут существенно изменяться
на протяжении жизни. Уровень сантивности и па-
тивности может быть количественно охарактеризо-
ван с помощью достаточно простых тестов.  Поня-
тие пативности и сантивности позволяет совершен-
ствовать методику диагностики здоровья. Ограни-
чение эффективности методов оценки здоровья во
многом предопределяется трудностями верифика-
ции. Любой интегративный количественный ин-
декс, построенный даже с учетом максимально воз-
можного числа показателей, нуждается в настрой-
ке и проверке его чувствительности, специфичнос-
ти и диагностической эффективности.

Возможности наиболее часто используемых с этой
целью метода экспертных оценок и проспективного

метода весьма ограничены. Первый в значительной
мере субъективен. А второй не позволяет отчетли-
во отделить причины и следствия, клубок которых
с каждым днем непредсказуемого будущего все бо-
лее запутывает концы нити, ведущей к истиной
оценке здоровья. Что привело к утрате здоровья кон-
кретного человека через пять или десять лет, после
того как у него измерили концентрацию холестери-
на в крови, отчетливо понять невозможно, хотя бы
потому, что на протяжении этих лет на него дей-
ствовало не учитываемое количество всевозможных
факторов и спустя эти годы мы имеем дело уже  с
совершенно другим человеком.

Основываясь на представлениях о взаимообус-
ловленности пативности и сантивности, мы пред-
ложили использовать болезнь для верификации
количественных показателей здоровья. Современная
диагностика болезней основана на применении слож-
ной техники и достигла высокой точности, около 85-
95% для большинства распространенных болезней.
Причем можно достоверно диагностировать не толь-
ко наличие болезни, но и степень ее выраженности.
Если исходить из того, что болезнь есть всегда сниже-
ние количества здоровья, а увеличение пативности при
прогрессировании болезни пропорционально снижа-
ет сантивность, т. е. количество здоровья, то по отсут-
ствию и наличию болезни и ее выраженности можно
верифицировать методику измерения здоровья.

Исходя из представлений о сантивности и патив-
ности и трехмерной модели здоровья, а также много-
численных исследований здоровых и больных [2, 9,
10, 11, 13] мы разработали интегративный количе-
ственный показатель здоровья - показатель сантивно-
сти (ПС). Существует два варианта расчета показате-
ля сантивности. Углубленный вариант (ПС1), рассчи-
танный на углубленную диагностику здоровья, про-
водимую в хорошо оснащенной современной ла-
боратории, включает набор из 13 физиологичес-
ких показателей различной степени сложности.
Второй вариант (ПС2), предназначенный для скри-
нинговых исследований, состоит из показателей,
измерение которых не требуют сложного техничес-
кого оснащения.

ПС1 =(1/(1+EXP (0,013МПК - 0,02ЧСС + 0,132САД+
+0,0812ДАД + 0,014СУ + 0,005ИН1 - 0,037Р + 0,091МТ -
- 0,072ЛТ - 0,03УФУ - 0,001УСУ - 0,01УПУ + 0,084ИПЭ -

- 13,94))) . 100;

ПС2 = 1(1 + EXP (0,022ЧСС + 0,15САД + 0,106ДАД +
+0,012СУ + 0,032Март - 0,066Р + 0,072МТ  - 0,086ЛТ -

0,037УФУ-0,02УСУ - 0,13УПУ- 10,5))) . 100.
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Здесь МПК- максимальное потребление кисло-
рода мл/(кг . мин -1); ЧСС - частота сердечных со-
кращений, уд/мин; САД,ДАД - систолическое и ди-
астолическое артериальное давление, мм.рт.ст.; СУ
- стрессоустойчивость, %; ИН1- индекс напряже-
ния в покое, у.е.; Р- рост, см; МТ - масса тела, кг;
ЛТ - личностная тревожность, у.е.; УФУ, УСУ,
УПУ -  уровень физической, социальной и  пси-
хической удовлетворенности, у.е.; ИПЭ- интегратив-
ный показатель эффективности обеспечения организ-
ма кислородом, у.е.; Март. - прирост ЧСС при пробе
Мартине, %.

 С учетом  представлений о взаимообусловлен-
ности сантивности и пативности величина, обратная

показателю сантивности, характеризует уровень
пативности, т.е.  ПП= 100-ПС, где ПП - показатель
пативности.

Проверка показателя сантивности на выборке
здоровых и больных показала, что он обладает дос-
таточной чувствительностью (80 %), специфично-
стью (85 %) и  диагностической эффективностью
(81 %),  сопоставимыми с аналогичными показате-
лями современных методов инструментальной
диагностики (рис.3).

 Информативность показателя сантивности хо-
рошо иллюстрируется его значениями у здоровых
и больных людей с различной степенью выражен-
ности патологии (рис.4).

Рис. 3. Диагностическая информативность
 показателя сантивности.

            Ч – чуствительность, С – специфичность, ДЭ –
диагностическая эффективность

                        Здоровые        Пат.ЖП            ГБ I              ГБ II

Рис. 4. Величина показателя сантивности
у здоровых и больных.

            ГБI, ГБII – гипертоническая болезнь  соответствую-
щей стадии. ПатЖП – патология желчевыводящих путей

Из рис. 4 видно, что величина показателя патив-
ности была минимальной у здоровых, несколько
выше у больных с патологией желчных путей и мак-
симальной у больных  гипертонической болезнью.
Причем в группе больных с  гипертонической бо-
лезнью II стадии значение показателя было  досто-
верно выше, чем в группе с гипертонической болез-
нью I стадии.

На основе характера распределения показателя
пативности и его средних значений в группах здо-
ровых и больных можно выделить 5 градаций (сте-
пеней) вероятности утраты  здоровья, определяе-
мых по величине ПС:

1) минимальная вероятность утраты здоровья
(ПС 90-100);

2) низкая вероятность утраты здоровья (ПС 70-90);
3) умеренная вероятность утраты здоровья  (ПС

30-70);
4) высокая вероятность утраты здоровья  (ПС

10-30);

5) максимальная вероятность утраты здоровья
(ПС 0-10).

Следует отметить, что при величине показателя
пативности более 30 чаще всего можно выявить ут-
рату здоровья в виде заболевания. При возрастании
степени тяжести заболевания происходит увеличе-
ние показателя пативности и снижение показателя
сантивности.

Заключение

Подводя итоги изложенного, хотелось бы под-
черкнуть те принципиальные моменты, на которых
базируется наше представление о здоровье.

Во-первых, нам представляется, что здоровье и
болезнь не являются взаимоисключающими поня-
тиями. Они находятся в реципрокных отношениях.
Даже у тяжело больного есть некое количество здо-
ровья (сантивности), хотя его очень мало. Следо-
вательно, здоровье присутствует всегда, хотя и в
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разном количестве. Абсолютно полное исчезнове-
ние здоровья равнозначно смерти. В любой момент
времени у человека присутствует определенный
уровень сантивности и пативности. В течение жиз-
ни их величина меняется в зависимости от влияния
многих внешних и внутренних факторов и может
быть количественно измерено.

Во-вторых, здоровье не может быть количествен-
но охарактеризовано в мономерном измерении, толь-
ко по показателям физического или психического раз-
вития и состояния. Наиболее адекватной и практич-
ной является, как нам кажется, трехмерная модель
здоровья, в которой учитываются не только показате-
ли соматического и психического здоровья, но и ре-
зультат их взаимодействия, реализуемый в поведении
субъекта. В свою очередь поведение существенным
образом изменяет психологическое состояние, физи-
ческие возможности и внутреннюю среду субъекта.
Таким образом, в нашей модели возникает принци-
пиально иное качество самого понятия здоровья как
замкнутой системы, каждое составляющее которой
интегрируется в объеме здоровья. Из этого следует,
что объем здоровья - континуум динамических со-
стояний количества жизни (жизнеспособности,
продолжительности жизни, развития, адаптивности),
качества жизни (удовлетворенности своим здоровь-
ем, положением, состоянием)  и свободы жизни (как
отражения поведенческой адаптивности). Исходя из
этой модели количественная оценка здоровья  мо-
жет быть только принципиально интегративной.

В-третьих, представления о сантивности и па-
тивности, как двух противоположных проявлений
жизни, принципиально изменяют сущность поня-
тия здоровья. Они переводят понятие здоровья в ве-
роятностную категорию и создают методологичес-
кую основу для количественной характеристики
здоровья вне зависимости от наличия или отсутствия
болезней или дефектов. Представления о сантивно-
сти и пативности создают основу для верификации
количественных тестов здоровья, используя в каче-
стве «золотого стандарта» болезнь и степень ее вы-
раженности, и позволяют выйти на общепринятую в
теории диагностических тестов оценку чуствитель-
ности, специфичности, точности и диагностической
эффективности методов исследования здоровья.

В-четвертых, выработанный на основе трехмер-
ной модели здоровья и представлениях о сантивно-
сти и пативности интегративный количественный ин-
декс здоровья - показатель сантивности, характери-
зуется приемлемой для медицины диагностической
эффективностью.
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В. М. ЧИМАРОВ,  Н. Н. МАЛЯРЧУК

ОЦЕНКА АДАПТАЦИОННЫХ
ВОЗМОЖНОСТЕЙ ДЕТЕЙ В УСЛОВИЯХ
ОБУЧЕНИЯ В ИННОВАЦИОННОМ
ОБРАЗОВАТЕЛЬНОМ УЧРЕЖДЕНИИ

Состояние здоровья подрастающего поколения
в Российской Федерации в последние годы резко
ухудшилось. Многие исследователи отмечают, что
контингент здоровых школьников сократился до 2-
11 % [ 1, 3, 4 ]. В Тюмени, по нашим данным, у 90%
детей и подростков наблюдаются различные функ-
циональные отклонения и хронические заболева-
ния. Среди школьников юга Тюменской области,
включая города Тюмень и Тобольск, детей I груп-
пы здоровья нами выявлено только 9,7%, II группы
- 42,3 %, III группы - 45,6 % и IV группы - 2,4 %.

Ухудшение здоровья детского населения в стра-
не детерминировано многими факторами. Важней-
шими из них являются социально-экономический
кризис, снижение объема и качества профилакти-
ческой работы среди школьников. Создание новых
инновационных образовательных учреждений, гим-
назий, лицеев, специальных школ и классов с до-
полнительным углубленным изучением тех или
иных дисциплин без предварительной валеологи-
ческой экспертизы и валеологического сопровож-
дения учебного процесса привело к значительному

увеличению нагрузки на учащихся, их психоэмоци-
ональному перенапряжению, гиподинамии и, как
результат, - к еще большему снижению уровня здо-
ровья. В связи с этим особого внимания валеологов
должны заслуживать исследования воздействия
учебного процесса, особенно в новых специальных
образовательных учреждениях, на физическое и
нервно-психическое состояние учащихся и разра-
ботка путей предотвращения негативных влияний
школы на здоровье детей.

В ходе обеспечения валеологического сопровож-
дения учебно-воспитательного процесса в Тюмен-
ской гимназии нами проведено исследование адап-
тации учащихся к условиям обучения по специаль-
ной программе для детей с высоким уровнем спо-
собностей. Для оценки адекватности учебных на-
грузок, включающих в себя психоэмоциональный,
физический и др. аспекты, изучался уровень функ-
ционирования вегетативной нервной системы
(ВНС), в частности, определялись исходный веге-
тативный тонус (ИВТ) и вегетативная реактивность
(ВР) с помощью метода кардиоинтервалографии и
оценочных таблиц клинических проявлений [2, 5].

Исходный вегетативный тонус оценивался по
индексу напряжения регуляторных систем (ИН); ИН
представляет интегральный показатель, наиболее
полно характеризующий степень напряжения ком-
пенсаторных (регуляторных) механизмов организ-
ма. Мы исследовали ИВТ по ИН1 - показателю, по-
лучаемому в результате анализа кардиоинтервалог-
раммы (КИГ), записанной после 10-минутного от-
дыха ребенка в положении лежа на спине (1-я за-
пись КИГ). ИВТ оценивался нами следующим об-
разом: 1) сбалансированное состояние регулятор-
ных систем ВНС - эйтония,  характеризующаяся
ИН1 в пределах 30-90 у. е.; 2) ваготония - состояние
ВНС, при котором ИН1 составляет менее 30 у. е.;
3) симпатикотония - умеренное преобладание то-
нуса симпатического отдела ВНС, ИН1 при этом
определяется в пределах 90-160 у. е.; 4) гиперсим-
патикотония - ИН1 более 160 у. е., свидетель-
ствует о перенапряжении регуляторных систем
организма.

Вегетативная реактивность, характеризующая
направленность и степень изменения функциони-
рования ВНС, оценивалась по отношению ИН2 / ИН1.
ИН2 - показатель, получаемый в результате анализа
КИГ, записанной на клиноортостатической про-
бе в положении ребенка «стоя», сразу же после
перехода его в вертикальное положение (2-я за-
пись КИГ). Мы определяли и анализировали
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нормальную, гиперсимпатикотоническую и асим-
патикотоническую вегетативную реактивность
[2].

Под нашим наблюдением находилось 65 учащих-
ся гимназии в возрасте 14-15 лет, из них 50 девочек
и 15 мальчиков. При оценке состояния здоровья ис-
пользовались следующие критерии: клинико-гене-
алогический, биологический и социальный анам-
нез, уровень физического и нервно-психического
развития, степень резистентности, наличие или от-
сутствие функциональных отклонений и заболева-
ний. Комплексный анализ полученных данных по-
зволил выявить следующий уровень функциониро-
вания вегетативной нервной системы у наблюдае-
мых детей. Исходный вегетативный тонус эйто-
ния - сбалансированное состояние регуляторных
систем ВНС наблюдалось у 28 (43,1 %) учащихся,
ваготония у 11 (16,9 %) детей, умеренное преобла-
дание тонуса симпатического отдела ВНС - симпа-
тикотония отмечена у 15 (23,1 %) наблюдаемых.
ИВТ - гиперсимпатикотония, дающая основание
констатировать перенапряжение регуляторных си-
стем, выявлена нами у 11 (16,9 %) учащихся.

Оценка вегетативной реактивности в зависимо-
сти от исходного вегетативного тонуса в комплексе
с клиническими данными позволила установить
особенности адаптационных реакций учащихся к
условиям обучения в гимназии. Сбалансированный
уровень регуляторных систем - ИВТ - эйтония при
нормальной вегетативной реактивности, что сви-
детельствует о благоприятной устойчивой адапта-
ции, отмечены нами у 14 (21,5 %) детей. Напряже-
ние механизмов адаптации, характеризующееся
преобладанием тонуса симпатического отдела ВНС:
ИВТ - симпатикотония, нормальная  вегетативная
реактивность выявлены у 6 (9,2 %) наблюдаемых.
ИВТ - эйтония при гиперсимпатикотонической ре-
активности, ИВТ - симпатикотония и гиперсимпа-
тикотоническая ВР и ИВТ - гиперсимпатикотония
при гиперсимпатикотонической реактивности, ха-
рактеризующиеся перенапряжением регуляторных
систем, наблюдались у 23 (35,4 %) учащихся. В це-
лом смещение вегетативного баланса в сторону сим-
патических влияний отмечено у 44,6 % детей. Ука-
занные сдвиги, с одной стороны, ускоряют, усили-
вают психоэмоциональную деятельность, улучшая
тем самым показатели успеваемости учащегося, с
другой - ведут к тому, что функции организма реа-
лизуются более высоким, более затратным, чем в
норме, напряжением регуляторных систем, чрева-
тым риском развития донозологического состояния.

У 22 (33,9 %) детей выявлена неудовлетворительная
адаптация, характеризующаяся следующим уровнем
функционирования ВНС: ИВТ - ваготония, гиперсим-
патикотоническая вегетативная реактивность; ИВТ
- эйтония при асимпатикотонической ВР; ИВТ -
симпатикотония, асимпатикотоническая реактив-
ность. У этой группы детей сложилось прогности-
чески неблагоприятное течение адаптационного пе-
риода, что характерно для донозологического состо-
яния и не исключает развитие патологии.

Таким образом, только пятая часть (21,5 %) уча-
щихся, по нашим данным, успешно адаптировалась к
условиям обучения в гимназии. Необходимость усво-
ения большего, чем в традиционном образовательном
учреждении, объема информации, высокие интеллек-
туальные, а также статические и другие нагрузки выз-
вали почти у половины (44,6 %) учащихся перенапря-
жение регуляторных систем. Третья часть (33,9 %)
детей оказалась не в состоянии адаптироваться к учеб-
ному процессу в гимназии, находится в донозологи-
ческом состоянии, дальнейшее продолжение обуче-
ния без валеологической коррекции может привести
к возникновению у них заболеваний.

Учебные нагрузки должны соответствовать пси-
хоэмоциональным и физическим возможностям
учащихся, для чего в инновационных образователь-
ных учреждениях необходимо вводить систему ва-
леологического сопровождения учебно-воспита-
тельного процесса.
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ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ И ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ
ОСОБЕННОСТИ СЛАБОУСПЕВАЮЩИХ
МЛАДШИХ ШКОЛЬНИКОВ

В возрастной и педагогической психологии млад-
ший школьный возраст занимает особое место: в
этом возрасте осваивается учебная деятельность,
формируется произвольность психических функ-
ций, возникает рефлексия, самоконтроль, а действия
начинают соотноситься с внутренним планом [19].
Главная особенность морфофункционального раз-
вития 6-8 –летних детей состоит в незавершеннос-
ти структурного и функционального развития коры
головного мозга, что влечет за собой целый ряд пси-
хофизиологических особенностей (неустойчивость
и быстрая истощаемость нервной системы, преоб-
ладание непроизвольного внимания над произволь-
ным, наглядно-образного мышления над словесно-
логическим, доминирование образной и непроиз-
вольной памяти и др.) [4]; совершенствуется мы-
шечная система, происходит интенсивный рост и
развитие организма [23] и т.д.

Перечисленные особенности и сложные возрас-
тные психофизиологические изменения в сочетании
с социально переломным периодом в жизни (нача-
ло обучения в школе) предъявляют большие и раз-
нообразные требования к организму ребенка.

От того, как пойдет адаптация, привыкание к
школе, во многом зависят состояние здоровья [14],
эмоциональное состояние, работоспособность [13],
успешность учебы в начальной школе и в последу-
ющие годы [12, 16].

Сложность и многогранность учебной деятель-
ности в качестве факторов ее успешности опреде-
ляют различные предпосылки. Естественно, что в
их числе особенности интеллектуального развития,
памяти, внимания, мышления [1, 6, 25, 26]; «школь-
ная зрелость», уровень готовности дошкольников к
систематическому обучению к школе [7, 14, 17], со-
стояние здоровья и уровень биологического разви-
тия ребенка [2, 9]; Отмечаются  и личностные мо-
тивационно-потребностные предпосылки успевае-
мости, способность к самостоятельной организации
учебной деятельности [12] и проч.

Несмотря на большое количество исследований
по проблеме успешности обучения детей в школе,
она остается недостаточно изученной. Особенно это
касается анализа психофизиологических и морфо-
функциональных предпосылок успешной деятель-
ности и причин неуспеваемости. Обнаружены лишь
единичные публикации, изучающие зависимость
эффективности умственной деятельности младших
школьников от свойств нервных процессов, нейро-
динамических особенностей, активности механиз-
мов вегетативной регуляции [8, 15].

Все названные предпосылки, бесспорно, важны,
но, к сожалению, они изучались и анализировались,
как правило, в отдельности, а не в закономерных
разноуровневых взаимосвязях, что затрудняет про-
ведение  комплексного анализа успешности процес-
са обучения.

Кроме того, существуют факты, когда высокий
уровень начальной подготовленности детей к сис-
тематическому обучению в школе не является обя-
зательной предпосылкой успешного овладения
школьной программой. Многие одаренные дош-
кольники и младшие школьники теряют свои пре-
имущества в более позднем возрасте [20, 22, 24].

О качестве учебной деятельности школьников су-
дят по их успеваемости. Неуспеваемость отражает
слабый уровень овладения учащимися программ-
ным материалом, неумение оперировать приобре-
тенными знаниями, т.е. несформированность пер-
вого компонента умственного развития - фонда дей-
ствительных знаний.

При решении проблемы низкой успеваемости в
школе важно учитывать не только то, что не знает и
не умеет делать ученик, но и какова причина не-
сформированности фонда действительных знаний;
лежит ли она в недостаточном развитии регулятор-
ных  механизмов или же в несоответствии требова-
ний, предъявляемых школой уровню развития об-
щих умственных способностей учащихся. Возмож-
ны и другие причины.

Вышеизложенное определяет основные задачи
исследования:

1. Определение готовности детей к школьному
обучению;

2. Проведение комплексного динамического на-
блюдения за изменением психолого-физиологичес-
ких качеств и антропометрических особенностей
младших школьников;

3. Расчет экспертной оценки, являющейся
субъективным критерием успешности учебной
деятельности;
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4. Проведение сравнительного анализа регист-
рируемых показателей и учащихся с низкой и вы-
сокой ЭО;

5. Изучение причин низкой успеваемости млад-
ших школьников;

6. Выдача рекомендаций по повышению эффек-
тивности учебной деятельности.

Методы исследования

В качестве методов, характеризующих динами-
ческие изменения разноуровневых функций, были
использованы:

- тест дифференцированной самооценки функ-
ционального состояния (САН- самочувствие, актив-
ность, настроение);

- тест, оценивающий образную память;
- теппинг-тест, оценивающий силу нервных про-

цессов;
- функциональное состояние нервной системы

определяли измерением латентного периода про-
стой зрительно-моторной реакцией (ПЗМР) на све-
товой раздражитель;

- автоматизированная программа «Children» на
основе математического анализа сердечного ритма
оценивала степень адаптации (показатель индекса
напряжения (ИН) отражает степень вегетативного
напряжения);

- тест школьной зрелости Керна - Йерасека,
оценивающий общую осведомленность и скор-
ректированность двигательных навыков, анали-
зировался по 15-балльной шкале (более 11 бал-
лов - «незрелые» - неподготовленные к школьно-
му обучению, 6-10 баллов - «среднезрелые», до 5
баллов - «зрелые» - готовые к системному обуче-
нию).

Субъективным критерием успешности учебной
деятельности в данном исследовании явилась экс-
пертная оценка (ЭО), рассчитанная как средняя
арифметическая трех составляющих: академичес-
кая успеваемость; субъективная оценка перспектив-
ности обучения детей, представленная педагогом;
самооценка удовлетворенности учащихся своей
учебной успешностью. Расчет ЭО проводился во
второй половине учебного года на протяжении трех
учебных лет.

 Результаты и их обсуждение

Результативный фактор учебной деятельности
позволил выделить группу слабоуспевающих детей

(1-я группа), у которых значение ЭО было ниже
четырех баллов (19 чел.). Остальные первокласс-
ники (90 чел.), успешно справляющиеся со школь-
ной программой, были объединены во 2-ю группу.
При этом следует отметить, что слабая начальная
успеваемость - достаточно значимая негативная
предпосылка для ее пролонгированного продолже-
ния. В течение  трех учебных лет лишь шесть уче-
ников были выведены из группы слабоуспевающих
в разряд успешных, несмотря на то что профилак-
тическая и коррекционная работа с детьми этой
группы проводилась.

Динамическое наблюдение за комплексом пси-
хофизиологических и антропометрических особен-
ностей младших школьников, проявляющих  раз-
личный уровень успешности обучения, проводи-
лось три учебных года (табл. 1).

Показано, что субъективное ощущение собствен-
ного самочувствия, активности и настроения у ус-
пешно обучающихся детей достаточно удовлетво-
рительное, хотя во втором классе отмечается отно-
сительное снижение значение САН. В группе сла-
боуспевающих комплексная самооценка функцио-
нального состояния имеет тенденцию к снижению,
причем во втором учебном году среднее значение
САН уменьшается, входя в разряд негативной ха-
рактеристики. Видимо, это связано с неудовлетво-
ренностью результатами учебы и положением - ста-
тусом в классе. По прошествии времени (третий
класс) «самобичевание» исчезает, самочувствие и
активность повышаются.

Известно, что в младшем школьном возрасте в
центр психического развития ребенка выдвигается
формирование произвольности, в частности, разви-
вается произвольная память. Установлено [21], что
низкий уровень развития памяти у младших школь-
ников обусловлен несформированностью основных
компонентов учебной деятельности. К концу тре-
тьего класса у всех учеников складывается некото-
рый минимум умений, связанных с запоминанием
и воспроизведением учебного материала. Однако в
этом проявляется не столько развитие произволь-
ной памяти, сколько ее приспособление к стандар-
тным заданиям начальной школы; особо это каса-
ется детей, слабо подготовленных к школе.

Результаты нашего исследования свидетельству-
ют, что достоверно меньший объем памяти в 1-й
группе по сравнению со 2-й сохраняется на протя-
жении трех учебных лет, хотя динамическое совер-
шенствование данной мнемической функции на-
блюдается у всех детей.
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Существует множество подходов к выделению
различных категорий слабоуспевающих младших
школьников. В.П. Петрунек и Л.Н. Таран [18] пред-
лагают все многообразие индивидуальных вариан-
тов неуспеваемости свести к двум основным: неус-
певаемость у чрезмерно подвижных детей и чрез-
мерно медлительных, подробно описывая каждую
из групп. Относительная продуктивность данного
выделения заключается в том, что оно позволяет
вскрыть связь неуспеваемости с особенностями
центральной нервной системы ребенка и наметить
специфические пути коррекции для каждой из
групп. Другими словами, в педагогическом процес-
се должна учитываться генотипическая природа
свойств нервной системы, как и тот факт, что в млад-
шем школьном возрасте происходит интенсивное
их совершенствование [15].

Такие свойства, как подвижность и уравнове-
шенность нервной системы, довольно подробно  и
часто рассматриваются в психолого-педагогической
литературе [5, 11].

Используемый нами арсенал методов позволяет
описать силу нервной системы, которая характери-
зует ее выносливость, работоспособность, помехо-
устойчивость к раздражителям. Человек со слабой
нервной системой отличается неустойчивостью по
отношению к сверхсильным раздражителям, высо-
кой чувствительностью и невысокой работоспособ-
ностью.

В группе слабоуспевающих относительная не-
сформированность и слабость нервных процессов
достигает  наибольших значений, у них же регист-
рируется более низкий динамический прирост. Во
втором и третьем классах выраженность различий
по изученному нейродинамическому параметру в
группах с различной степенью успешности обуче-
ния имеет достоверный характер данного нейроди-
намического свойства и в рассматриваемых груп-
пах достоверно различна.

Только в третьем классе значения интегрально-
го показателя скорости проведения возбуждения в
ЦНС (ПЗМР), проявляя достоверные отличия, так-
же указывают на относительно более высокую сен-
сомоторную реактивность в группе успешных в
обучении детей.

С другой стороны, не принижая значения не-
сформированности индивидуальных приемов и
способов действий, соответствующих требовани-
ям учебного процесса, отметим, что данная нега-
тивная результативность может быть следствием не-
профессиональной организации учебного процесса

педагогом. В группе детей, имеющих высокую ре-
зультативность учебной деятельности, уровень фун-
кционального состояния систем вегетативной регу-
ляции кардиоритма  является достаточно оптималь-
ным.

Наличие относительного напряжения (судя по ве-
личине индекса напряжения - ИН), регистируемое
в первом классе, является для данных учащихся не-
обходимым атрибутом активной, в данном случае
умственной, деятельности. Высокий уровень напря-
жения систем регуляции, особенно в начальный
период обучения (первый класс), в I-й группе (ИНп)
указывает на наличие дезадаптации, вызванной не-
соответствием функциональных возможностей
организма требованиям, предъявляемым школой.

Основные конституциональные признаки, такие
как рост, масса тела, окружность грудной клетки,
суммарно отражают пластические процессы, про-
исходящие в растущем организме. Начальная задер-
жка физического развития детей, слабо справляю-
щихся с учебной нагрузкой, отмечается на всем про-
тяжении наблюдения. Причем в третьем классе изу-
чаемые антропометрические показатели достовер-
но отличаются от значений группы успешно обуча-
ющихся, что, на наш взгляд, вызвано не только  от-
носительной несформированностью физических
данных при поступлении в школу, но и отрицатель-
ным влиянием комплекса традиционных нагрузок,
связанных с обучением. Неблагоприятные предпо-
сылки задержки анатомо-физиологического созре-
вания должны подвергаться корректировке и раз-
витию как в дошкольный период, так и младшем
школьном возрасте.

Представленные результаты свидетельствуют,
что неуспеваемость редко обусловлена только од-
ной какой-то причиной, чаще это комплекс причин,
возникающих одна за другой, но среди них можно
выделить одну наиболее существенную, устранение
которой позволит преодолеть неуспешность обуче-
ния в целом.

Остановимся подробно на одной из предпосы-
лок, влияющих на успеваемость. Это дошкольная
подготовленность детей к обучению.

Интегративность теста Керна - Йерасека при
оценке готовности детей к обучению в школе  под-
тверждена многими исследователями. Показана за-
висимость качества выполнения теста от состояния
здоровья, уровня биологического развития ребен-
ка, развития речи, работоспособности и успешнос-
ти первоклассников на начальном этапе обучения
[2, 10, 14].
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Установлено, что среди обследованных дошколь-
ников 32,5 % выполнили тест с оценкой «зрелые»,
примерно половина (44 %) - с оценкой «среднезре-
лые» и 23,5 % - «незрелые», причем количество «зре-
лых» мальчиков меньше, чем девочек (38 и 62 % со-
ответственно), к «среднезрелым» было отнесено
почти равное количество мальчиков и девочек (47
и 53 % соответственно), «незрелых» мальчиков было
больше, чем девочек (66 и 34 % соответственно).

При сравнении результатов теста Йерасека и ЭО,
полученной во втором полугодии первого учебного

года, обнаружена прямолинейная зависимость меж-
ду «стартовой» готовностью к обучению и успеш-
ностью овладения школьной программой. В третьем
классе эта зависимость исчезает (табл.2). Наблю-
даемая тенденция свидетельствует об эффективно-
сти использования теста Керна - Йерасека в про-
гнозировании успешности обучения лишь на самом
начальном этапе обучения (первый класс). Необхо-
димо отметить, что оценка готовности к школе толь-
ко по уровню интеллектуального развития - распро-
страненная ошибка и учителей,  и родителей.

Таблица 2
Динамика зависимости уровня подготовленности к школе

Экспертная оценка

   Тест Йерасека
   1 класс     2 класс     3 класс

     "Зрелые"   4.83+0.18   4.72+0.120      4.58+0.13

  "Среднезрелые"   4.57+0.13   4.52+0.12       6.61+0.09

    "Незрелые"    4.28+0.23    4.41+0.17       4.49+0.19

    p<0.05      1-3    1-3

Данные табл. 2 показывают, что для успешного
овладения необходимыми навыками процесса обу-
чения дошкольного объема знаний и хорошего раз-
вития мыслительных операций недостаточно. К со-
жалению, динамическое снижение успешности обу-
чения довольно трудно обнаружить при сопостав-
лении одаренных детей с их обычными сверстни-
ками. Вместе с тем более дифференцированный
подход к  индивидуальному анализу позволил выя-
вить индивидуальные причины снижения успешно-
сти обучения у детей, проявляющих высокий уро-
вень развития интеллектуальных способностей при
поступлении в школу.

Из общего числа обследованных детей подобная
тенденция (снижение успеваемости при высокой
«стартовой» подготовленности) четко обнаружена
у 5 учащихся.

 Рассмотрим каждый случай отдельно:

1. При выполнении теста Керна - Йерасека Све-
та Н. получила 4,3 балла, что позволило определить
уровень готовности к школе как «высокий». Одна-
ко знание ЭО (3,9) уже во второй половине второго
года обучения свидетельствует о присутствии деза-
даптивных явлений, обусловленных неадекватны-
ми нагрузками школьной программы. Из изучаемых
психофизиологических особенностей у Светы об-
наружены значительные отличия от среднестатис-
тических данных в программе «Children». В част-
ности, ИНо, характеризующий качество вегетативной
регуляции сердечно-сосудистой системы в ортостазе,
выше, чем среднестатистическое значение (318 и
251 у. е. соответственно).

В шесть-восемь лет продолжается развитие и
совершенствование сердечно-сосудистой системы,
повышаются ее надежность, резервные возможно-
сти. В то же время этот возраст является периодом



ВАЛЕОЛОГИЯ                                                                     №1                                                                                       2000

28

качественного скачка в совершенствовании регу-
ляции кровообращения, а это значит, что система
может стать более уязвимой, т.е. организм будет бо-
лее остро реагировать на малейшие неблагоприят-
ные влияния внешней среды, которыми могут быть
чрезмерные статические и умственные нагрузки.
Именно функциональная незрелость систем регу-
ляции и явилась, на наш взгляд, той дезадаптивной
предпосылкой, которая обусловила снижение успе-
ваемости ученицы.

2. К сожалению, часто состояние здоровья уча-
щихся остается вне поля зрения педагога. Данная
неосведомленность учителя является одной из при-
чин педагогических ошибок и не позволяет правиль-
но оценить те или иные трудности, возникающие
при обучении. Отсюда и неумение найти индиви-
дуальный подход, правильно организовать коррек-
ционную помощь.

До школы Женя А. был веселым, активным маль-
чиком, но часто болел (инфекционные заболевания).
Еще до школы знал буквы, считал (4 балла по тесту
Йерасека), учился в школе охотно, но уже в первые
месяцы учебы  два раза болел острыми распиратор-
скими заболеваниями. Активность ребенка на уро-
ках снизилась, появилась быстрая утомляемость и
жалобы на головную боль, отсутствовал интерес к
обучению, успеваемость во втором полугодии рез-
ко снизилась и только во втором классе, после про-
ведения соответствующих профилактических ме-
роприятий (корректировка режима и нагрузки, до-
полнительный отдых и лечение и др.), успешность
обучения у Жени стала повышаться.

3. Темпы физического развития у детей неоди-
наковы, что также важно учитывать в педагогичес-
кой практике. Наглядно показывают динамику воз-
растных изменений  основные показатели физичес-
кого развития - рост и масса тела. Средний рост и
вес первоклассников - мальчиков составил 125 см и
23,4 кг. Володя К. имел  значительно более низкие
показатели физического развития - 121 см и 19 кг,
интенсивность годичных (первый - третий классы)
прибавок роста и массы тела несущественна. В то
же время в школу Володя, по настоянию родите-
лей, пришел учиться в только что исполнившихся 6
лет, имея достаточный для обучения «багаж» зна-
ний (3,6 балла по тесту Йерасека). Однако ЭО ус-
пешности обучения во втором и третьем классе была
ниже среднего. Эти факты позволяют предположить,
что основными причинами снижения успеваемости
в данном случае являются задержка физического
развития, как следствие - несформированность

опорно-двигательного аппарата, и слишком раннее
(в возрастном аспекте) поступление в школу.

4. Ведущая роль во взаимодействии организма с
окружающей средой принадлежит нервной систе-
ме, а степень ее зрелости и совершенство нервной
регуляции определяют особенности сложных форм
поведения и психической деятельности ребенка.
Высокая начальная интеллектуальная подготовлен-
ность  (4,8 балла) не помогла Насте С. в освоении
школьной программы. Учителя отмечали медлен-
ный темп письма и чтения, длительную переклю-
чаемость и общую замедленность, поскольку девоч-
ка имеет выраженно слабый тип нервной системы
(-11,8 по теппинг-тесту) и инертную сенсомотор-
ную реактивность (показатель ПЗМР - 379,3 мс), что
требует специфического индивидуального подхода,
адекватных средств, темпа и методов обучения.

5. Причиной снижения успешности обучения
могут быть не только сам ребенок, особенности
развития его организма, но, к сожалению, и небла-
гоприятные социально-бытовые условия, в частно-
сти, обстановка в семье.

При поступлении в школу Рома Ш. проявил высо-
кий уровень подготовленности (3,0 балла) и первый
год обучения закончил успешно. Однако перед поступ-
лением во второй класс между родителями произо-
шел конфликт, семья оказалась на грани распада. Об-
становка постоянных ссор, страха и относительной
безнадзорности, естественно, неблагоприятно отрази-
лась на состоянии ребенка. Успеваемость во втором
классе у Ромы резко снизилась, и лишь разрешение
длительной конфликтной ситуации привело к отно-
сительной стабилизации успешности обучения.

Все факты, которые мы констатировали, указы-
вают на то, что определение «готовности к обуче-
нию» по тесту Керна - Йерасека имеет относитель-
ную эффективность в прогнозировании успешнос-
ти обучения, а предпосылки ее многообразны, ком-
плексны. Наблюдаемые нами причины снижения
успешности обучения различны, но они могут быть
и другими в каждом конкретном случае [3].

Не вызывает сомнения, что непременным усло-
вием успешности обучения детей в школе является
полная осведомленность педагога об их физиологи-
ческих и психических особенностях развития, об ус-
ловиях их жизни и воспитания, о состоянии здоро-
вья в начале обучения. В заключение отметим, что
самый эффективный путь помощи детям с трудно-
стями обучения в начальной школе - внимание, доб-
рожелательность и терпение, желание понять при-
чины и умение найти особый подход к таким детям.
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Выводы

1. Низкую успешность обучения могут опреде-
лять следующие факторы:

- «стартовая» психологическая неподготовлен-
ность к школе;

- слабое развитие когнитивных способностей;
- физическое и физиологическое отставание в

развитии;
- плохое состоянии здоровья;
- несформированность моторных особенностей

и относительная задержка в совершенствовании ус-
ловно-рефлекторной деятельности и свойств не-
рвной системы;

- неблагоприятные социально-бытовые условия.
2. Уровень подготовленности ребенка к школе

влияет на эффективность процесса обучения толь-
ко на начальном этапе.

3. Определение готовности к обучению должно
включать оценку комплекса факторов, сочетающих
физическое, функциональное и психическое состо-
яние ребенка.

4. В условиях повышения эффективности педа-
гогической работы необходимо использовать инди-
видуальный, дифференцированный подход в обу-
чении, опирающийся на системную психофизиоло-
гическую диагностику особенностей дошкольника
и младшего школьника.

Рекомендации по повышению
эффективности учебной деятельности

1. Совершенствование системы подготовки де-
тей к обучению (классы развития на базе детско-
го сада, курсы «Введение в школьную жизнь» и
др.);

2. Готовность к школьному обучению должна оп-
ределяться комплексно с учетом развития не толь-
ко интеллектуальных способностей, но и  психофи-
зиологического состояния, физической сформиро-
ванности;

3. Дети со слабым уровнем психофизиологичес-
кой подготовленности к школе нуждаются в орга-
низации щадящего режима («продленка», двухча-
совой дневной сон, прогулки, проведение лечебно-
оздоровительных мероприятий и пр.);

4. Желательно ограничить прием детей в первый
класс с  шестилетнего возраста;

5. Необходимым условием повышения успешно-
сти обучения является внедрение системы профи-
лактических и коррекционных мероприятий;

6. «Неуспешные» дети нуждаются в более вни-
мательном индивидуальном подходе, должна суще-
ствовать возможность изменения условий обучения,
а при необходимости - коррекция школьной про-
граммы.
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СИНДРОМ ДЕФИЦИТА ВНИМАНИЯ У ДЕТЕЙ
МЛАДШЕГО ШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА (ОБЗОР)

Синдром дефицита внимания (СДВ) представ-
ляет собой самую распространенную форму хро-
нических  нарушений поведения у детей (от 2 до
20 % по разным данным) [1, 5, 20]. Это означает,
что в среднем по крайней мере один ребенок в каж-
дом школьном классе нуждается в помощи по по-
воду данного расстройства. Тем не менее школьные
валеологи, психологи, педагоги часто не распола-
гают информацией о СДВ, приводящем к серьез-
ным проблемам в обучении и воспитании. Настоя-
щий обзор позволит работникам образовательных
учреждений ознакомиться с современными пред-
ставлениями о причинах, симптоматике и принци-
пах коррекции СДВ.

Младший школьный возраст - наиболее ответ-
ственный этап школьного детства. Высокая сензи-
тивность этого возрастного периода определяет
большие потенциальные возможности разносторон-
него развития ребенка. Для учителя начальных клас-
сов традиционной является проблема невниматель-
ности, несобранности детей, поскольку хорошо раз-
витые свойства внимания и его организованность
выступают факторами, непосредственно определя-
ющими успешность школьного обучения. Поэтому
именно в этот возрастной период вопрос о синдро-
ме дефицита внимания встает наиболее остро.

Концепция синдромов дефицита внимания была
сформулирована на базе представлений о минималь-
ной мозговой дисфункции (ММД) у детей. Однако
объединение всех детей с ММД в единую диагнос-
тическую группу затруднялось в связи с отсутстви-
ем постоянно встречающихся специфических сим-
птомов, а также в связи с разнообразной этиологи-
ей, которую в ряде случаев, вообще, было невоз-
можно установить. Выявление факта, что основной
дефект у этих детей связан с недостаточностью ме-
ханизмов регуляции активного внимания и тормо-
зящего контроля, послужило основанием для вы-
деления из рамок ММД самостоятельной  нозоло-
гической формы и введения в классификацию Аме-
риканской психиатрической ассоциации термина
«синдром дефицита внимания» [13].
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В международной классификации болезней [27]
принят термин «гиперкинетические расстройства»
(включает нарушения активности и внимания и ги-
перкинетические расстройства прежде всего дви-
гательного поведения), который представляется
менее точным и разработанным, поэтому в дальней-
шем мы будем ссылаться на последнюю редакцию
американской классификации - DSM-IV [14].

Как уже говорилось, СДВ представляет собой
самое распространенное нарушение у детей. По
данным Cowan [12], 35 % детей, направляемых в
клинику по поводу психического здоровья, имеют
СДВ. Причем мальчики страдают СДВ значитель-
но чаще, чем девочки. Разными авторами приводят-
ся соотношения от 2:1 до 9:1 [1, 5, 8, 20].

Ведущие симптомы СДВ

В DSM-IV приводятся характерные клинические
проявления СДВ, выступающие как диагностичес-
кие критерии данного расстройства. Согласно этой
классификации, синдром нарушения внимания раз-
делен на два подтипа - с гиперактивностью и без
гиперактивности. Возможен также и смешанный
вариант [14].

Симптоматика СДВ почти всегда проявляется до
7 лет, обычно в 4 года. Средний возраст при обра-
щении к врачу - 8-10 лет: в этом возрасте учеба и
работа по дому начинают требовать от ребенка са-
мостоятельности, целеустремленности и сосредо-
точенности.

Все проявления СДВ можно разделить на три
группы: признаки невнимательности и отвлекаемо-
сти, импульсивности и гиперактивности [1, 5, 14,
20]. Cowan [12] добавляет к этим трем основным
признакам четвертый: людям с СДВ любое занятие
очень легко и быстро наскучивает.

Симптомы СДВ обнаруживаются в разных сфе-
рах деятельности детей в школе, дома, в труде, в
играх и проявляется ухудшением в успешности
выполнения задач, а также в значительном психо-
логическом дискомфорте и дезадаптацией.

Для постановки диагноза СДВ без гиперактив-
ности из перечисленных ниже признаков хотя бы
шесть должны сохраняться не менее полугода.
Невнимательность проявляется в следующих симп-
томах:

- неспособность сосредоточиться на деталях,
ошибки по невнимательности;

- неспособность поддерживать внимание при вы-
полнении заданий или во время игр;

- неспособность ребенка вслушиваться в обращен-
ную к нему речь;

- неспособность доводить задания до конца;
- низкие организаторские способности, частые

перескакивания с одной деятельности на другую;
- потери предметов, необходимых для выполне-

ния задания;
- легкая отвлекаемость на посторонние раздра-

жители;
- забывчивость в повседневной жизни.
Для постановки диагноза СДВ с гиперактивнос-

тью из перечисленных ниже признаков гиперактив-
ности и импульсивности хотя бы пять должны со-
храняться не менее полугода.

Гиперактивность двигательная:
- ребенок суетлив, не может сидеть спокойно,

совершает частые беспокойные движения руками
и ногами;

- вскакивает с места без разрешения;
- бесцельно бегает, ерзает, карабкается и т.п.;
- не может играть в тихие игры, спокойно отды-

хать;
- постоянно двигается, как будто к нему прикре-

пили мотор;
- излишне разговорчив.
Импульсивность - гиперактивность эмоцио-

нальная:
- выкрикивает ответ, не дослушав вопрос;
- не может ждать своей очереди;
- часто перебивает других, вмешивается в игры,

разговоры окружающих.
Дефекты концентрации внимания являются при-

чиной плохого выполнения заданий на уроках в
школе. По описаниям учителей, дети с СДВ спо-
собны сохранять внимание не более нескольких
минут. Невнимательность во время игр в сочетании
с отвлекаемостью и часто возникающим желанием
заняться чем-то другим приводят к тому, что ребе-
нок отвергается сверстниками. Импульсивность
может проявляться неряшливым выполнением
школьных заданий, несмотря на усилия все делать
правильно, частыми выкриками с места и другими
шумными выходками во время уроков, частыми
драками с другими детьми (причина - не дурные
намерения или жестокость, а неумение проигры-
вать). С возрастом проявления импульсивности мо-
гут меняться. У детей раннего и дошкольного воз-
раста это может быть недержание мочи и кала; в
начальных классах - излишняя активность в отста-
ивании собственных интересов, невзирая на требо-
вания учителя, крайняя нетерпеливость; в старшем
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детском и подростковом возрасте - хулиганские
выходки и асоциальное поведение (кражи, употреб-
ление наркотиков, беспорядочные половые связи).
Чем ребенок старше, тем импульсивность выражен-
нее и заметнее для окружающих. Из-за импульсив-
ности  дети с СДВ склонны к травматизации, так
как нередко совершают  опасные действия, о по-
следствиях которых не задумываются. Проявления
гиперактивности также имеют возрастные особен-
ности. В дошкольном и раннем школьном возрасте
гиперактивные дети непрерывно или импульсивно
бегают, ползают, карабкаются. В старшем детском
и подростковом возрасте они неусидчивы, посто-
янно вскакивают и опять садятся, суетливы. Двига-
тельная активность и качественно, и количествен-
но отличается от возрастной нормы. В школе такие
дети постоянно мешают учителям и провоцируют
к неправильному поведению одноклассников. С
возрастом гиперактивность часто уменьшается,
иногда исчезая вовсе, хотя другие симптомы СДВ
могут оставаться. Дети без гиперактивности менее
агрессивны и враждебны к окружающим. У них, по-
видимому, чаще бывают парциальные задержки
развития, в том числе - школьных навыков [1, 5, 7,
14]. Среди всех детей с СДВ дети без гиперактив-
ности составляют примерно одну треть. Возмож-
но, их гораздо больше, но они реже попадают в руки
специалистов, так как доставляют меньше хлопот
и неудобств, чем гиперактивные дети [12].

СДВ часто сопровождается другими нарушения-
ми. Поэтому существуют дополнительные признаки,
которые, по мнению многих авторов, также характер-
ны для СДВ. Это нарушения координации, эмоцио-
нальные нарушения (неуравновешенность, вспыльчи-
вость, нетерпимость к неудачам, слабая психоэмоци-
ональная устойчивость и низкая самооценка [1, 5],
повышенная тревожность, депрессия [20]).

Отношения детей с СДВ с окружающими име-
ют свои специфические особенности. Как правило,
нарушены отношения и со сверстниками, и взрос-
лыми. В психическом развитии дети с СДВ отста-
ют от сверстников, но стремятся руководить. Дети
с СДВ - экстраверты: они ищут друзей, но быстро
теряют их. В школьных классах они более разго-
ворчивы, чем другие дети, более склонны к началу
социальных взаимодействий. Между тем в их дей-
ствиях прослеживается избыточное реагирование, не
соответствующее содержанию ситуации, невоспри-
имчивость к социальным ожиданиям, непредсказуе-
мость в результате существенных колебаний пове-
дения. В коллективе такие дети служат источником

постоянного беспокойства:  шумят, не задумываясь,
берут чужие вещи, отвлекают окружающих. Все это
приводит к конфликтам, дети с СДВ становятся от-
вергаемыми. Трудно складываются и отношения со
взрослыми. На детей, страдающих СДВ, обычные
наказания и поощрения не действуют. Именно «не-
воспитуемость» в сочетании с импульсивностью -
основной повод обращения родителей к психиатру.

Дома дети с СДВ обычно страдают от постоян-
ных сравнений с братьями и сестрами, которые хо-
рошо себя ведут и лучше учатся. Родителей раздра-
жает то, что они беспокойны, навязчивы, эмоцио-
нально лабильны, недисциплинированны, неакку-
ратны, не способны ответственно относиться  к
выполнению повседневных поручений. У некото-
рых из них наблюдаются  также упрямство, негати-
визм, лживость, задиристость, агрессивность,
склонность к воровству.

Слабая успеваемость в школе также характерна
для детей с СДВ. После поступления в школу про-
блемы детей с СДВ, как правило, значительно уси-
ливаются. Требования к обучению в школе таковы,
что ребенок с СДВ не в состоянии их выполнить,
несмотря на то, что большинство из них имеют сред-
ний IQ (т. е. СДВ с уровнем интеллекта не связан)
[12]. Кроме того, у детей с СДВ часто встречаются
парциальные задержки развития, в том числе -
школьных навыков (письма, счета, чтения). Пред-
полагается, что основой для развития этих дефек-
тов при СДВ служат нарушения тонкой моторики,
перцептивно-пространственных процессов, недо-
статочность речевого развития [1, 5, 20].

Часто встречающаяся у детей с СДВ леворукость
рассматривается некоторыми авторами как признак
замедления созревания ЦНС и нарушения функци-
онального равновесия полушарий мозга, приводя-
щих к неполной или недостаточной латерализации
процессов речи, чтения и письма [2].

Поведенческие расстройства при СДВ наблюда-
ются примерно в половине случаев, преимуще-
ственно у мальчиков, что выражается в негативиз-
ме, вызывающем  поведении и может привести в
дальнейшем к более серьезным нарушениям пове-
дения вплоть до преступлений [1, 5, 20].

У детей с СДВ чаще бывает ночное недержание
мочи, они хуже засыпают, а утром часто бывают
сонливы [5].

Среди других осложнений СДВ указывают на
обсессивно-компульсивные расстройтсва, аутизм
[12]. При постановке диагноза СДВ, однако, сле-
дует учитывать, что не все дети с СДВ имеют
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дополнительные нарушения, а также тот факт, что
другие расстройства могут иметь симптомы, сход-
ные с признаками СДВ, т. е. необходимо проводить
тщательную дифференциальную диагностику.

Диагностика СДВ

Диагноз СДВ может ставиться психологом, пси-
хиатром, неврологом,  педиатром или семейным
врачом. Психолог не имеет права назначать меди-
каментозное лечение, но он, как и психиатр, в от-
личие от других специалистов может оказывать кон-
сультативную помощь. В диагностике СДВ суще-
ствует две большие проблемы: во-первых, «сверх-
диагноз», т. е. постановка диагноза СДВ тем, у кого
его, в действительности, нет, и, во-вторых, «недо-
диагноз». Некоторые исследователи считают, что
две трети реально страдающих СДВ не получают
диагноз и помощь специалистов [12]. Для постанов-
ки диагноза СДВ необходимы: 1) подробный анам-
нез жизни, 2) данные о поведении в настоящее вре-
мя. Информацию надо стараться получить от всех,
кто знает ребенка (родители, опекуны, учителя).
Необходим подробный семейный анамнез (с акцен-
том на алкоголизм, тики и СДВ). Следует учиты-
вать также, что наличие всех симптомов СДВ не
обязательно.

При постановке диагноза обычно основывают-
ся на критериях, указанных в DSM-IV [14], позво-
ляющих отнести расстройство к одному из типов: с
преобладанием признаков невнимательности, син-
дром дефицита внимания с гиперактивностью либо
смешанный тип. Если эти симптомы возникли дав-
но, проявляются в течение длительного времени,
серьезно мешают учебе, семейной жизни, дружбе
ребенка, то есть основания для постановки диагно-
за СДВ.

Также чрезвычайно необходимы сведения об
успеваемости и поведении ребенка в школе. Их
можно получить как в очной беседе с учителем, так
и в письменном виде или по телефону. Во многих
случаях учитель первым замечает проблемы ребен-
ка с СДВ, так как он работает со множеством детей
и имеет представление о возрастной норме. Обыч-
но беседу с учителем проводят при согласии роди-
телей. По возможности беседуют также со школь-
ным врачом и медсестрой. Информативных пси-
хологических тестов для диагностики СДВ пока
нет. Как отмечено выше, многие дети с СДВ плохо
учатся в школе, что может быть результатом как
поведенческих расстройств, так и парциальной

задержки развития. Неуспевающий ученик с подо-
зрением на СДВ должен пройти тестирование на
интеллект (по Векслеровской шкале), а также обыч-
ную проверку владения школьными навыками.

Неврологическое исследование нередко прово-
дят по запросу школы, поскольку неврологические
расстройства - это основание для перевода неуспе-
вающего ребенка в специализированный класс.
Неврологическая микросимптоматика - не редкость
при СДВ. Ее можно рассматривать скорее как про-
явление еще одной парциальной задержки разви-
тия, а не как симптом органического поражения
головного мозга. Влияет ли эта микросимптомати-
ка на результаты лечения и прогноз СДВ - неизвес-
тно [5].

Электроэнцефалограмма (ЭЭГ) редко имеет
диагностическое значение и обычно проводится
только при эпилепсии в анамнезе. ЭЭГ отличия
детей с СДВ от здоровых детей, в основном, вы-
ражаются в чрезмерной медленной волновой  ак-
тивности мозга, особенно в тета-диапазоне (4-7
Гц). Однако 95 % всех детей с СДВ имеют нор-
мальную ЭЭГ [12].

Необходимо также выяснить социальные усло-
вия жизни ребенка. Отделить биологические фак-
торы риска СДВ от семейных и социальных зачас-
тую невозможно. Если в семье часты конфликты,
то это отнюдь не дает основание исключить СДВ,
объясняя особенности ребенка «семейной обста-
новкой». Наоборот, частые семейные ссоры долж-
ны еще больше насторожить в отношении СДВ: в
силу наследственной предрасположенности у ро-
дителей больных тоже нередко можно выявить
СДВ, а также алкоголизм и асоциальную психопа-
тию; все это и может быть причиной конфликтов.
С другой стороны, хотя тяжелая семейная обста-
новка сама по себе не вызывает СДВ, она, безус-
ловно, резко сказывается на психике ребенка. Бы-
вает даже, что окончательно поставить диагноз
невозможно до тех пор, пока такая обстановка со-
храняется [5].

По мнению Cowan, диагностическая процеду-
ра должна состоять из следующих этапов: физи-
ческий осмотр (посещение кабинета врача), кли-
ническая беседа с родителями (45-60 мин) и с ре-
бенком (45-60 мин), психологическое тестирова-
ние ребенка, оценочные шкалы для родителей и
учителей, а также заключительная  консультация
со специалистом для проверки и уточнения полу-
ченной информации и разработки плана  коррек-
ции расстройства [12].
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Дифференциальная диагностика СДВ

СДВ следует отличать от нормальной, свойствен-
ной детскому возрасту повышенной двигательной
активности. Необходимо учитывать также, что фун-
кции внимания и самоконтроля у детей младшего
школьного возраста находятся в процессе естествен-
ного развития. При относительно позднем возник-
новении и непродолжительном, нестойком суще-
ствовании симптомов можно предположить, что они
явились реакцией на психическую травму, напри-
мер, на кризисную ситуацию в семье или ее рас-
пад, плохое отношение к ребенку, конфликт с учи-
телем или родителями, особенно если семья небла-
гополучная, в которой возможны алкоголизм, нар-
комания, жестокое обращение с ребенком [1, 20].

Нередко родители обращаются к врачу в связи с
наличием у ребенка повышенной утомляемости,
истощаемости, низкой умственной и психической
работоспособности, наряду с которыми дети часто
бывают беспокойными, суетливыми, расторможен-
ными, капризными, плаксивыми. Тщательное обсле-
дование детей обычно позволяет  поставить диаг-
ноз астенического синдрома на фоне различных
соматических заболеваний, перенесенных инфек-
ций, интоксикаций. Симптомы СДВ могут также
возникать при лечении некоторыми лекарствами
(антигистаминные препараты, теофиллин) [1].

Изменения поведения, сходные с проявлениями
СДВ, нередко наблюдаются у детей, имеющих зна-
чительное снижение остроты зрения или слуха раз-
личной этиологии, страдающих заболеваниями щи-
товидной железы, хроническим воспалением сред-
него уха, эпилепсией, при хронических страхах [1,
20], у больных с синдромом Туретта. Некоторые ис-
следователи высказывают предположение о генети-
ческой связи между синдромом Туретта и СДВ [10].

Поскольку у многих детей с СДВ встречаются
нарушения в развитии речи, чтения и письма, СДВ
следует разграничивать со специфическими труд-
ностями обучения. Олигофрения легкой степени
может быть ошибочно принята за СДВ, так как не-
редко сочетается со слабостью активного внимания,
двигательной расторможенностью, моторной нелов-
костью, стереотипными движениями.

Шизофрения и депрессия у детей также могут со-
провождаться избыточной активностью и дефици-
том внимания, однако непостоянный характер этих
нарушений и наличие других психопатологических
симптомов делает возможным разграничение этих
заболеваний с СДВ [1].

СДВ также следует отличать от поведенческих
расстройств [1, 5, 20].

Возрастная динамика и прогноз

Изучение анамнеза показывает, что в период но-
ворожденности у многих детей с СДВ наблюдают-
ся беспокойство, повышенная возбудимость, они
часто плачут и кричат, плохо засыпают, их сон не-
продолжителен и беспокоен. Они мало и плохо едят.
К трехлетнему возрасту более чем в половине слу-
чаев начинают проявляться проблемы поведения,
прежде всего гиперактивность и непослушание, а
также невнимательность. Для детей с СДВ доволь-
но характерно относительно позднее формирование
навыков опрятности. Особенности их поведения
уже в дошкольном возрасте повышают риск случай-
ных травм и бытовых отравлений. В 6-7 лет более
90 % детей с СДВ расцениваются воспитателями и
учителями как проблемные [1].

При поступлении ребенка в школу симптомы
СДВ самым негативным образом отражаются на
школьной успеваемости. Около половины детей с
СДВ отстают  в школе и даже остаются на второй
год [12]. Среди детей, страдающих СДВ, но с кото-
рыми не обращаются по этому поводу к врачам и
психологам, преобладают девочки. Это связано с
тем, что гиперактивность и изменения поведения у
девочек выражены минимально при наличии более
развитых по сравнению с мальчиками самоконтро-
ля и ответственности. Вместе с тем у девочек с СДВ
сравнительно чаще отмечаются трудности обуче-
ния, нарушения  речи, проблемы во взаимоотноше-
ниях со сверстниками, пугливость, энурез [8].

Более чем у половины детей, страдавших СДВ в
начальных классах, этот синдром сохраняется и в
подростковом возрасте. Прогноз СДВ к наступле-
нию подросткового периода ухудшают нарушения
поведения, агрессивность, трудности во взаимоот-
ношениях со сверстниками, слабая успеваемость,
низкая самооценка. Такие подростки склонны к
развитию депрессии, а также к частому употребле-
нию алкоголя, наркотиков, с трудом адаптируются
к коллективу, им свойственны «бунтарский» дух,
отрицание авторитетов, нарушения семейных пра-
вил, незрелое и безответственное поведение. В 30-
70 % случаев симптомы СДВ переходят и во взрос-
лый возраст. Длительные наблюдения за больными
и ретроспективные исследования показали, что ги-
перактивность в подростковом периоде у многих
уменьшается или даже исчезает, но остаются другие
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симптомы. У людей, страдавших в детстве тяжелы-
ми формами СДВ, в подростковом и взрослом воз-
расте высок риск социальной дезадаптации. Так, по
данным американской статистики, браки 75 % лю-
дей с СДВ заканчиваются разводами [12]. Как от-
мечено выше, СДВ (обычно в сочетании с поведен-
ческими расстройствами) может быть предвестни-
ком целого ряда нарушений личности, прежде все-
го асоциальной психопатии. СДВ способствует раз-
витию алкоголизма и наркомании, которые затуше-
вывают симптоматику СДВ и затрудняют его диаг-
ностику [1, 5]. Хотя большинство людей с СДВ не
перерастают синдром, но многие научаются адап-
тироваться и жить полной жизнью. По мере роста
ребенок с СДВ с адекватной помощью родителей,
врачей, психологов, педагогов становится более
способным контролировать свое поведение, мини-
мизировать свои разрушительные действия, подав-
лять гиперактивность, направляя ее в социально
приемлемое русло (например, занятия спортом).
Часто люди с СДВ имеют различные природные
таланты и способности. Действительно, многие из
них даже чувствуют, что их состояние дает им  уни-
кальные, обычно нераспознаваемые преимущества.
Они всегда готовы к действию. Многие добивают-
ся успеха в бизнесе, спорте, конструировании, пуб-
личных выступлениях. Из-за своей способности
думать сразу о многих вещах они могут преуспеть
в качестве художников или изобретателей. Многие
выбирают работу, которая позволяет высвобождать
излишнюю энергию, например, в постоянных
разъездах. Но некоторые находят способы быть
эффективными на обычной, спокойной работе (так,
программист может надевать наушники, чтобы по-
сторонние шумы его не отвлекали) [20]. Таким об-
разом, насколько благоприятным будет прогноз
СДВ, во многом зависит от своевременного выяв-
ления данного расстройства и оказания эффектив-
ной помощи ребенку с СДВ.

Этиология СДВ

Причины СДВ сложны и остаются недостаточ-
но выясненными, несмотря на многочисленные ис-
следования. В качестве возможных причинных фак-
торов изучаются генетические, нейроанатомичес-
кие, нейрофизиологические, биохимические, пси-
хосоциальные и др. [1, 4, 5, 9, 12, 15-19, 21, 23-26,
29-32]. Поскольку в настоящее время трудно обозна-
чить ведущий этиологический фактор, СДВ рассмат-
риваются с позиции широкой биопсихосоциальной

патологической модели. При этом большинством
исследователей отмечается, что СДВ имеет в своей
основе биологические факторы, а не является ре-
зультатом плохого воспитания или неблагоприятной
домашней обстановки [1, 5, 12].

Коррекция СДВ

Коррекция СДВ является комплексной и вклю-
чает методы модификации поведения, психотера-
пии и медикаментозной терапии. В процесс коррек-
ции нужно стремиться вовлечь не только самого
ребенка, но и его родителей, членов семьи и учите-
лей. Прежде всего необходима просветительная
работа.

Родителям и ребенку (в понятной для него фор-
ме) обязательно разъясняют смысл предстоящей
коррекции. Как правило, родители не понимают, что
происходит с их ребенком, но его поведение их раз-
дражает. Объясняя все «неправильным воспитани-
ем», они начинают обвинять самих себя и друг дру-
га. Почти всегда родители не знают, что делать с
ребенком, и разногласия по этому поводу приводят
к новым конфликтам. Необходимо объяснить им
причины поведения ребенка. Оно во многом обус-
ловлено врожденными особенностями психики
(это, в частности, нарушения внимания), изменить
которые родители не могут. Но некоторые симпто-
мы (непослушание, чувство противоречия) возни-
кают или усиливаются именно в результате непра-
вильного воспитания, и устранять их родители дол-
жны. Таким образом, задачи просветительной ра-
боты здесь такие же, как при умственной отсталос-
ти: помочь родителям разобраться в поведении ре-
бенка, развеять иллюзии, объяснить, на что реаль-
но можно надеяться и как вести себя с ребенком.
Необходимо обсудить общие и частные вопросы
воспитания, познакомить родителей с методами
вознаграждения, поведенческой психотерапии и т.п.
Родителям ребенка объясняют, что улучшение его
состояния зависит не только от специально назна-
чаемого лечения, но в значительной мере от добро-
го, спокойного и последовательного отношения к
нему. В воспитании ребенка с гиперактивностью
необходимо избегать двух крайностей: проявления
чрезмерной жалости и вседозволенности - с одной
стороны, а с другой - постановки перед ним повы-
шенных требований в сочетании с излишней пунк-
туальностью, жестокостью и наказаниями [1,5].

Поскольку наибольшие сложности дети с СДВ
испытывают в школе, к организации помощи им
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необходимо привлечь педагогов. Прежде всего учи-
телю предоставляют подробные сведения о приро-
де СДВ и о том, как такие дети обычно ведут себя в
классе. Подчеркивается, что работа с ними должна
строиться индивидуально, при этом основное вни-
мание уделяется их отвлекаемости и слабой само-
организации. Важно по возможности игнорировать
вызывающие поступки и поощрять хорошее пове-
дение ребенка с СДВ. Во время уроков целесооб-
разно ограничивать отвлекающие факторы. Этому
способствует, в частности, оптимальный выбор ме-
ста за партой для гиперактивного ученика (в цент-
ре класса напротив доски). Ребенку должна быть
предоставлена возможность быстрого обращения за
помощью к учителю в случаях затруднений. Учеб-
ные занятия должны строиться по четко расплани-
рованному стереотипному распорядку. При этом
гиперактивному ученику рекомендуется пользовать-
ся специальным дневником или календарем. Если
ученику предстоит выполнить большое задание, то
оно предлагается ему в виде последовательных ча-
стей, и учитель периодически контролирует ход
выполнения каждой части. Иногда необходимо дать
ребенку дополнительное время для выполнения за-
дания, чтобы он смог показать, на что он способен.
Во время учебного дня предусматриваются возмож-
ности для двигательной разрядки (выполнение фи-
зической работы, занятия физкультурой). Многие
стратегии специального образования - просто хо-
рошие методы обучения, использующие визуаль-
ную помощь, не только устные, но и письменные
инструкции. Нужно предоставлять ребенку альтер-
нативное поведение, которое не мешает учителю
(например, тихо спросить что-нибудь у другого уче-
ника). Учитель может часто останавливаться, что-
бы спросить учеников, направлено ли их внимание
на урок или они думают о чем-то другом. Это спо-
собствует тому, что ребенок с СДВ начинает лучше
осознавать свое поведение, видеть прогресс в обу-
чении.

Если ребенку трудно учиться в обычном клас-
се, его переводят в специализированный класс. Как
уже сказано, причины плохой успеваемости детей
с СДВ - невнимательность и отсутствие упорства
(основные признаки синдрома), иногда в сочета-
нии с парциальными задержками развития школь-
ных навыков. В случае парциальных задержек раз-
вития школьных навыков это может быть класс
коррекции, в случае низкой успеваемости при нор-
мальном интеллекте и отсутствии задержек разви-
тия - класс для догоняющих. Но по возможности

ребенку предпочтительно позволить учиться со
сверстниками, не быть изолированным. Ребенок
может обучаться в обычном классе, но по индиви-
дуальной образовательной программе, вырабатыва-
емой учителем с помощью родителей, школьного
психолога, администрации школы [1, 5, 20].

Важное место в лечении СДВ занимает фарма-
котерапия. В настоящее время наиболее широкое
применение нашли стимуляторы ЦНС. По данным
зарубежной литературы [5], медикаментозное лече-
ние эффективно примерно в 75-80 % случаев. Од-
нако его действие, хотя и выраженное, все же сим-
птоматическое. Поэтому медикаментозное лечение
у детей проводят годами, при необходимости про-
должая его в юношеском (около 80 %) и во взрос-
лом возрасте (50 %) [20]. То, что медикаментозное
лечение не позволяет излечить СДВ, не должно
умалять его роли: есть множество других хроничес-
ких психиатрических и соматических заболеваний,
при которых эффективна только многолетняя тера-
пия. Подавление симптомов СДВ облегчает как ин-
теллектуальное, так и социальное развитие ребен-
ка. Поэтому очень важно помочь ребенку чувство-
вать себя комфортно в условиях ежедневного при-
ема препаратов. Для выработки у ребенка позитив-
ного отношения к лечению можно предложить срав-
нение с другими препаратами (например, от аллер-
гии), убедить, что это всего лишь инструмент, кото-
рый помогает поддержать внимание, а значит, об-
легчает достижение необходимых результатов (на-
пример, в школе). При неэффективности психости-
муляторов назначают нейролептики, антидепрес-
санты и некоторые другие лекарственные средства.

Обсуждается также возможность применения
метода электроэнцефалографической биологической
обратной связи для коррекции СДВ. Он может быть
полезен тем детям с СДВ, электрическая активность
мозга которых отличается от таковой у здоровых де-
тей преобладанием медленных колебаний. Метод
электроэнцефалографической биологической обрат-
ной связи призван научить ребенка редуцировать
свою чрезмерную медленноволновую активность. В
двух случаях из трех он дает положительный эффект.
Метод электроэнцефалографической обратной свя-
зи дает хорошие результаты у детей старше 7 лет со
средним или высоким IQ, хуже - с низким IQ, у очень
маленьких детей и особенно у детей, которые не
могут высидеть спокойно несколько минут ни при
каких обстоятельствах. Процедура состоит из 25-40
сеансов по 30 мин. Один из недостатков этого мето-
да заключается в его крайней дороговизне [12, 22].
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Среди других дискуссионных методов лечения
упоминают применение  поливитаминов, минераль-
ных добавок, прикладную кинесиологию (хироп-
рактический подход), тренинг оптометрического
зрения и др. Однако научные свидетельства эффек-
тивности данных методов на сегодняшний день от-
сутствуют [12].

Лекарственные препараты не излечивают СДВ
полностью, они лишь временно контролируют сим-
птомы. Поэтому наиболее эффективным представ-
ляется сочетание медикаментозного лечения с пси-
хотерапией, психологическим консультированием.
Для помощи людям с СДВ используют как индиви-
дуальное, так и групповое консультирование, где
клиенту дают почувствовать, что он не одинок в
своих проблемах. Иногда вся семья больного СДВ
нуждается в консультировании. Если ребенок, стра-
дающий СДВ, очень маленький, то большинство
терапевтических работ проводится с родителями.
Родители должны знать различные типы терапий.

Психотерапия призвана научить человека любить
и принимать себя, несмотря на расстройство. Тера-
певт обсуждает с пациентом его мысли и  чувства,
выявляет образцы саморазрушительного поведения,
пытается помочь найти альтернативные способы
регуляции эмоций, а также понять, как можно из-
менить поведение. Однако люди с СДВ обычно нуж-
даются в более прямом  контроле поведенческой
симптоматики. Когнитивно-поведенческая терапия
дает практические советы по изменению поведения.
Она основана на поощрении желательного поведе-
ния. Так, ребенок должен получать приз или награ-
ду всякий раз, когда он ведет себя правильно. Тре-
нинг социальных умений дает шанс ребенку потре-
нировать различные способы поведения, чтобы в
дальнейшем успешно применять их в реальной
жизни. Терапевт обсуждает и моделирует соответ-
ствующее поведение в ситуациях, вызывающих у
ребенка с СДВ затруднения, например, в ситуации
ожидания в очереди, игры с другими детьми, где
нужно поделиться игрушками и т.д. Группы поддер-
жки связывают людей с общими интересами и про-
блемами. За рубежом даже имеются специальные
организации поддержки родителей, дети которых
страдают СДВ (Ассоциация помощи детям с нару-
шениями внимания и другие). Тренинг родительс-
ких умений предлагает методы и инструменты для
родителей, которые помогут им в управлении пове-
дением детей с СДВ. Buttross [8] рекомендует ро-
дителям детей с СДВ следующие приемы модифи-
кации поведения: хвалите ребенка в каждом случае,

когда он этого заслужил, подчеркивайте его успе-
хи, особенно в видах деятельности, требующих кон-
центрации внимания; избегайте повторения слов
«нет» и «нельзя», говорите сдержанно, спокойно и
мягко; давайте ребенку только одно задание на оп-
ределенный срок времени; подкрепляйте устные
инструкции наглядной зрительной стимуляцией;
поддерживайте дома четкий распорядок дня; избе-
гайте по возможности большого скопления людей
возле ребенка, а также беспокойных и шумных при-
ятелей; оберегайте ребенка от переутомления, так
как оно приводит к снижению самоконтроля; давай-
те ребенку возможность расходовать избыточную
энергию во время прогулок, занятий спортом, осо-
бенно на свежем воздухе; постоянно учитывайте
недостатки ребенка. К тому же родители могут ис-
пользовать различные методы управления стресса-
ми (медитация, релаксационные техники, упражне-
ния на повышение устойчивости к фрустрации), что
позволит им реагировать более спокойно на необыч-
ное поведение своих детей [20].

Хотя опыт применения психотерапии при СДВ
недостаточен, уменьшение психологической напря-
женности в семье, создание благоприятной для ре-
бенка обстановки, несомненно, способствуют лече-
нию. Неотъемлемая часть психотерапии - объясне-
ние ребенку на понятном ему языке, в чем причина
его неудач в жизни. Психотерапия может быть ре-
зультативной в запущенных случаях СДВ, когда ре-
бенок уже сполна познал на себе все отрицатель-
ные последствия этого заболевания [5].

Таким образом, СДВ как наиболее распростра-
ненное нарушение у детей выступает фактором, во
многом определяющим успешность школьного обу-
чения, особенно на его начальных этапах. Поэтому
одной из важнейших задач родителей, педагогов,
психологов является своевременное выявление и
коррекция синдрома, что поможет младшему школь-
нику успешно овладевать знаниями, сохраняя при
этом свое здоровье.
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О.А. НИКИФОРОВА, В.Е. БЫЦАНОВА,
М.В. ТУЖИЛКИНА, И.В. РЯЗАНОВА

ВЛИЯНИЕ ЭМОЦИОНАЛЬНОЙ
УСТОЙЧИВОСТИ НА УСПЕШНОСТЬ
ОБУЧЕНИЯ СТАРШЕКЛАССНИКОВ

Эмоциональное pеагиpование, как положитель-
ное, так и отpицательное, выступает как один из
наиболее существенных аспектов биологической
адаптации к любым, в том числе и учебным,
нагpузкам.Под влиянием эмоционального напpяже-
ния пpоисходит сложная психофизиологическая
пеpестpойка неpвной, сеpдечно-сосудистой и
дpугих систем оpганизма.

Существуют данные, опpеделяющие эмоцио-
нальную тpевожность и психологическое
напpяжение как дестабилизиpующий фактоp дея-
тельности, способствующий pяду психосоматичес-
ких патологий [3]. Еще В.H.Мясищев [2] в иссле-
дованиях на школьниках показал, что отсутствие
выpаженного эмоционального отношения к собы-
тию (фактам) отpицательно сказывается на
pезультативности умственной деятельности.

Кpоме того, учитывая совpеменное значение
эмоционально-стpессовых воздействий, в том
числе экзаменов, на возникновение pазного pода
патологий, число котоpых в ученической сpеде
катастpофи чески увеличивается, можно полагать,
что повышение уровня заболеваемости вообще и
психической в частности связано с дезадаптаци-
ей организма в процессе учебных нагрузок с неадек-
ватной оценкой  учащимися своих сил и способнос-
тей.

Целью данной работы является  учет и анализ
взаимосвязей эмоциональной устойчивости лич-
ности с дpугими психофизиологическими особен-
ностями и эффективностью деятельности уча-
щихся.

Основные задачи исследования:
1. Выявить зависимость (или ее отсутствие)

уpовня эмоциональной устойчивости учащихся от
комплекса психофизиологических паpаметpов.

2. Опpеделить хаpактеp изменений некотоpых
физиологических и психологических показателей
у подpостков с pазличной эмоциональной устойчи-
востью в условиях информативно-эмоциональной
нагpузки.

3. Пpовести анализ зависимости эффективнос-
ти учебной деятельности от состояния психоэмо-
циональной сфеpы.

Исследование пpоведено на базе Центpа научных
основ здоpовья и pазвития школы № 92 г. Кемеpова.
Обследовано 78 учащихся 10-х классов, котоpые
подвеpгались тестиpованию в динамике обучения
и непосpедственно пеpед экзаменом. В последнем
случае диагностиpовалось состояние минимум ди-
намических и нетpудоемких психометрических по-
казателей.

Методика

Исследование нейpофизиологических (ПЗМР -
простая зрительно-моторная реакция, РГМ - рабо-
тоспособность головного мозга, УФП - уровень
функциональной подвижности, РДО - реакция на
движущийся объект) и психодинамических (КП -
кратковременная память, ДП - долговременная па-
мять, ВН - концентрация и переключение внима-
ния) показателей пpоводилось на автоматизи-
pованной установке «Пpогноз» (Ин-т физиологии
им. А.А.Богомольца, АH Укpаины, Киев).

Автоматизиpованная пpогpамма «ОRTO-PLUS-
95» (КемГУ, ИМБП МЗРФ) оценивает состояние
систем вегетативной pегуляции и степень адапта-
ции  оpганизма  (ИН - индекс напряжения в покое и
ортостазе,  АМо - амплитуда моды, Мо - мода).

Личностные особенности стаpшеклассников вы-
являлись с использованием тестов: Айзенка, Спил-
бергера - Ханина, Кеттелла и опросника САН (са-
мочувствие, активность, настроение).

В начальном обследовании участвовали 78 уча-
щихся. Однако, для pешения задач исследования пpи
фоpмиpовании поляpных гpупп по фоновому состо-
янию эмоциональной сфеpы подpостков контингент
обследуемых был сокpащен.

Результаты исследования

Пеpвая обследованная гpуппа (17 чел.) объеди-
нила лиц эмоционально устойчивых (ЭУ) (нейpо-
тизм ниже или pавен 8 баллам), уpовни СТ и ЛТ
пpактически у всех не выходили за пpеделы ноpмы.
У учащихся 2-й гpуппы (28 чел.) эмоционально
неустойчивых (ЭHУ) уpовень ЛТ был повышен, а
значение нейpотизма было более 15 баллов. Таким
обpазом, пpиблизительно у 22 % подpостков наблю-
дался устойчивый низкий фон эмоциональной
тpевожности, у 42 % - сpедний и у 36 % - высокий.
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Связь эмоционального фона с состоянием физио-
логических функций общеизвестна [1]. Показано, что
длительные отpицательные эмоции могут пpивести к
наpушению pаботы pяда функциональных систем и
стать пpичиной снижения pезистентности оpганизма.

Оценка функционального состояния сеpдечно-
сосудистой системы в состоянии относительного
покоя в нашем исследовании не выявила явных
достовеpных отличий в изучаемых гpуппах. Только

показатель амплитуды моды (АМо) (табл.1), физи-
ологическим смыслом котоpого является отpажение
функциониpования неpвного канала pегуляции, сви-
детельствует о пpеобладающем тонусе симпатичес-
кого отдела вегетативной неpвной системы в гpуппе
«высокотpевожных». Дpугие показатели сеpдечного
pитма могут констатиpовать лишь тенденцию к
большему напpяжению pегулятоpных механизмов
во 2-й гpуппе.

Таблица 1
 Особенности функционирования сердечно- сосудистой системы при различном

фоновом состоянии эмоциональной сферы

Отсутствие достовеpной связи между  результа-
тами анализа pитма сеpдца и степенью эмоциональ-
ного напpяжения указывает, возможно, на хаpактеp
нелинейной зависимости в условиях невыpаженного
интеллектуально-эмоционального напpяжения.

Согласно данным табл. 2, нейpофизиологичес-
кие показатели более существенно отличаются в

изучаемых гpуппах. Так, по меpе наpастания
уpовня нейpотизма достовеpно изменяется пока-
затель силы неpвных пpоцессов (РГМ),
хаpактеpизующий снижение способности неpвных
клеток выдеpживать длительное и концентpи-
pованное возбуждение и тоpможение.

 Таблица 2
Нейрофизиологические показатели в группах учащихся, имеющих различную

фоновую эмоциональную устойчивость

Показатель
Эмоционально устойчивые

(n=17)

Эмоционально неустойчивые

(n=28)

АМо в покое, с 44,51 ±  1,72 48,67 ± 0,9  *

Мо в покое, с 0,70 ±   0,03 0,66 ±  0,03

ИН в покое, у.е. 124,50 ± 16,30 149,60 ± 12,41

ИН в орто, у.е. 229,50 ± 46,60 308,00 ± 64,90

Заключение, у.е. 3,51 ±  0,72 3,89  ±  0,40

   *  Р < 0,05.

Показатель
Эмоционально

устойчивые (n=17)

Эмоционально

неустойчивые (n=28)

РГМ, кол-во знаков 751,36 ±  14,24 708,60 ± 17,48 *

УФП, с 64,73  ±   2,09 66, 40 ±   3,11

РДО, у.е.

Опережения

Запаздывания

7,06  ±  0,80

8,04  ± 1,13

8,70 ±  0,64 *

9,25  ±  0,91

Точных 4,97  ± 0,79 3,22  ±  1,07

Сумма отклонений 467,80  ± 38,80 625,00  ± 82,50 *

Латентный период ПЗМР, мс 262,50  ±   7,10 243,30  ± 9,00 *

    * Р < 0,05.
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Пpи выполнении теста РДО эмоционально не-
устойчивые стаpшеклассники чаще пpоявляли
pеакции опеpежения, что не могло не отpазиться на
количестве точных pеакций. Большее значение
суммаpных отклонений свидетельствует о
пpисутствии дисбаланса между пpоцессами возбуж-
дения и тоpможения.

Латентный пеpиод ПЗМР также пpоявил свою
значимость пpи данном сpавнении. В пеpвой

гpуппе он был выше, следовательно, pеактивность
неpвной системы слабее.

Психодинамические показатели (табл.3) свиде-
тельствуют, что относительно фонового эмоцио-
нального статуса, познавательные пpоцессы в
гpуппе эмоционально устойчивых учащихся в зна-
чительной степени опpеделяются лучшим pазви-
тием долговpеменной памяти.

Таблица 3
Психодинамические и психологические показатели в  группах учащихся,

имеющих различную фоновую эмоциональную устойчивость

Показатель
Эмоционально

устойчивые (n=17)

Эмоционально

неустойчивые (n=28)

КП, баллы 1,05 ±  0,12 0,98 ±  0,10

ДП, баллы 7,80 ±  0,60 6,50 ±  0,50*

ВН, баллы 85, 90 ±  6,90 91,90 ±  9,20

Кэттелл, баллы

C 7,94  ±  0,32 6,22 ±  0,59*

F 5,46 ±  0,42 6,67 ±  0,48*

G 5,89 ±  0,62 4,71 ±  0,39*

Q4 4,39 ±  0,44 5,82 ±  0,60*

F1 5,63 ±  0,41 4,78 ± 0,36*

  *  Р < 0,05

Одним из наиболее инфоpмативных методов в
аpсенале сpедств психодиагностики личности, бе-
зусловно, является многофактоpный опpосник Кет-
телла, достовеpно отличающиеся фактоpы котоpого
вынесены в табл. 3.

Сpавнительный анализ показал, что низкое зна-
чение нейpотизма сочетается с эмоциональной
зpелостью, pеалистическим отношением к жизни
(фактоp С); учащиеся 2-й гpуппы под влиянием
чувств более pаздpажительны и капpизны.

Экспpессивность, pазговоpчивость и подвиж-
ность отличает эмоционально неустойчивых от бо-
лее сдеpжанных, осмотpительных и склонных к са-
моанализу нетpевожных подpостков (фактоp F).

По фактоpу G (подвеpженность чувствам - вы-
сокая ноpмативность поведения) выявлено более
осознанное соблюдение ноpм и пpавил поведения,
точность и ответственность у стаpшеклассников
1-й гpуппы. Фактоp G4 (pасслабленность -

напpяженность) указывает на большую
фpустpиpованность и взвинченность эмоциональ-
но неустойчивых на фоне pасслабленности и
сдеpжанности нетpевожных. Втоpичный фактоp F1
(тpевожность - pасслабленность) подтвеpждает
выбоp кpитеpия pазделения  учащихся по гpуппам.
Существенных pазличий между остальными
фактоpами не обнаpужено. Обследование,
пpоведенное непосpедственно пеpед сдачей экзаме-
на, обнаpужило pяд изменений и pазличий в
сpавниваемых гpуппах (табл. 4).

В гpуппах эмоционально нетpевожных не
пpоизошло изменения ЛП ПЗМР, в дpугой же
гpуппе pеактивность неpвной системы значитель-
но ослабла.

Достовеpное увеличение АМо (вегетативный
гомеостаз сдвинут в стоpону пpеобладания тону-
са симпатической неpвной системы) и выpаженная
тенденция к увеличению значения ИHо указывают
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на сокpащение возможного диапазона адаптивных
pеакций и на наличие явлений дисpегуляции в
экстpемальных условиях в гpуппе эмоционально не-
устойчивых.

Показатели самочувствия и активности более оп-
тимальны в стpессовой ситуации в пеpвой гpуппе.
Субъективная оценка своего состояния подтвеpждает
объективные значения функциональных измеpений.

Таблица 4
Изменение психолого-физиологических показателей  в условиях экзамена

Пpоведенный анализ изменений психофизиоло-
гических паpаметpов в состоянии  относительного
эмоционального покоя и в условиях экзамена по-
зволяет выдвинуть пpедположение о pазличиях в
изучаемых гpуппах компенсатоpных механизмов,

осуществляемых у эмоционально неустойчивых с
большим ущеpбом для pезеpвных возможностей
оpганизма.

Показательным является динамическое измене-
ние успеваемости в изучаемых  гpуппах (pисунок).

 Изменение успеваемости в процессе обучения у старшеклассников,
имеющих  различную эмоциональную устойчивость

39

40

41

42

43

44

45

Ус
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ть

, б
ал

лы
 

ЭУ ЭНУ

1 четверть
3 четверть

Показатель
Эмоционально

устойчивые (n=17)

Эмоционально

неустойчивые (n=28)

Латентный период

ПЗМР, мс
269,60 ± 10,3 277,40 ±  12,10    ##

АМо,  % 40,60 ±   2,10 52,30  ±    3,00*

ИНо, у.е. 268,30 ± 41,80 333,10  ± 59,40

САН, баллы

С 5,43 ±  0,13 5,08 ±  0,16*

А 5,18 ±  0,20 4,75 ±  0,12*

Н 5,39 ±  0,18 5,38 ±  0,14

     *  Р < 0,05;   ##   -   достоверно отличается от фонового значения
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Выраженная эмоциональная неустойчивость
отpицательно повлияла на успеваемость школьни-
ков в зачетную неделю пеpвой четвеpти. Однако
лица, входящие в гpуппу ЭHУ, хаpактеpизовались
на более поздних этапах обучения лучшей успевае-
мостью не только по сpавнению с пеpвой четвеpтью,
но и по сpавнению с  успеваемостью учеников, от-
несенных к гpуппе ЭУ.

Веpоятно, у ЭHУ более лабильный тип pеагиpо-
вания на социальные условия. Людям эмоциональ-
но неустойчивым нужен более длительный пеpиод
адаптации, что необходимо учитывать педагогам в
учебном пpоцессе.

В табл. 5 пpедставлена зависимость годовой ус-
певаемости учащихся от паpаметpов, хаpактеpизу-
ющих психо эмоциональную сфеpу.

Таблица 5
Зависимость успеваемости от некоторых  психологических характеристик

Более высокое значение СТ и ЛТ наблюдаются
в гpуппе плохо успевающих. Показатель H (ЭУ) не
пpоявляет линейной зависимости, а уpовень соци-
альной откpытости (Э) повышается пpи улучшении
общей pезультативности учебной деятельности.

Выводы

1. Лица с эмоциональной устойчивостью харак-
теризуются сpедне-слабой уpавновешенной
неpвной  системой, относительно быстpым
сенсомотоpным pеагиpованием и лучшим показа-
телями долговpеменной памяти.

2. Хаpактеpные личностные особенности в
диаметpальном pасположении эмоциональной ус-
тойчивости - неустойчивости следующие: сдеpжан-
ность -экспpессивность, высокая ноpмативность по-
ведения - подвеpженность чувствам, pасслаблен-
ность - напpяженность, пpиспособленность -
тpевожность.

3. В условиях отсутствия стpессогенных фактоpов
связь между показателями сеpдечного pитма и сте-
пенью неpвно-эмоционального напpяжения не носит
хаpактеpа линейной зависимости.

4. В экстpемальных условиях у эмоционально
неустойчивых учащихся наблюдаются явления
дисpегуляции вегетативного pеагиpования.

5. Для эмоционально неустойчивых хаpактеpен
большой латентный пеpиод вpабатываемости в
учебный пpоцесс.

6. Пpедполагается существование опpеделенного
оптимального диапазона эмоциональной устойчи-
вости, положительно влияющего на успеваемость
учащихся.

Рекомендации

1. Уpовень эмоциональной устойчивости каждо-
го учащегося должен учитываться в учебном
пpоцессе для пpогнозиpования умственной
pаботоспособности и своевpеменной коppекции
негативных оpганизменных  изменений.

2. Особого внимания при сдаче зачетов и экза-
менов заслуживают учащиеся с высоким уровнем
эмоциональной неустойчивости.

3. Индивидуальный подход к данной категории
школьников должен предполагать учет более  про-
должительного периода врабатываемости в учеб-
ный процесс.

Литература

1. Баевский Р.М., Беpсенева А.П., Палеев H.Р.
Адаптационный потенциал системы кpовооб-
pащения и функциональные pезеpвы оpганизма.
Фpунзе, 1988. С.11-42.

2. Мясищев В.H. Пpоблема способностей в со-
ветской психологии и ее ближайшие задачи // Ма-
териалы конф. «Проблемы способностей», Л.,
1960.

Успеваемость,
баллы

Ситуативная
тревожность

Личностная
тревожность

Нейротизм Экстраверсия

Менее 3,6 43,5 ± 4,2 46,7  ± 3,0 13,5 ± 0,7 10,5 ±  0,4

3,7- 4.3 35,7 ± 2,1* 34,6 ± 1,8* 14,0 ± 0,4 11,7 ± 0,3*

Более 4,4 40,0 ± 3,8 42,1 ± 2,5* 13,0 ± 0,5 12,3 ± 0,5



ВАЛЕОЛОГИЯ                                                                     №1                                                                                       2000

44

3. Сувоpова В.В. Психофизиология стpесса. М.,
1985. С. 208.

4. Jysenck H.I. Manual the maudsly personality
invetory. London, 1959.

Кемеровский государственный университет

Статья поступила в редакцию 21.02.00

А.С.БАТУЕВ

ПСИХИЧЕСКОЕ И ФИЗИЧЕСКОЕ
ЗДОРОВЬЕ МОЛОДЕЖИ

Происходящие в нашей стране реформы наряду
с некоторыми  позитивными переменами в обще-
ственно-политической и социальной сферах вызва-
ли существенные изменения в жизни населения, его
иерархической структуре и системе ценностей, зат-
ронув все основные потребности человека, а также
в вопросах национальной и культурной идентифи-
кации, профессиональной самореализации , само-
уважения и ряд других. Эти социально-экономичес-
кие перемены вызвали небывалый рост невротиза-
ции населения, психосоматических и вегетативных
расстройств.

Особенно настораживающим является то, что в
последние годы отмечается беспрецедентный рост
психической и физической патологии среди детей
и молодежи. Поэтому одной из ближайших проблем
государственного значения  должна стать пробле-
ма здоровья молодежи, которой в недалеком буду-
щем предстоит принять роль активных и ответствен-
ных членов общества. Если здоровье взрослого че-
ловека в значительной степени есть производное его
собственного поведения и отношения к  своему
организму, а также и воздействий внешней среды,
то ребенок с первых дней жизни зависит от того

микросоциума, который его окружает. Это обстоя-
тельство налагает на членов такого микросоциума,
и прежде всего на мать, особую ответственность за
здоровье ее собственного ребенка.

К сожалению, существующая статистика не толь-
ко не радует, но вызывает в обществе все большую
обеспокоенность. В настоящее время ситуация с
детской частью населения не просто вызывает вол-
нение, она по всем серьезным меркам весьма тра-
гична. И несмотря на многочисленные заявления
научной общественности, наше Правительство и
Дума остаются к ним весьма глухи.

Хорошо известно, что основным критическим
периодом жизни ребенка является первый год его
существования. Ученые твердо установили зави-
симость всего последующего физического и пси-
хического здоровья человека от тех условий, в ко-
торых развивается годовалый ребенок [3]. А по
существу, надо учитывать и весь период его до-
родового развития. Недаром появилась новая на-
ука - дородовая психология [2]. А вот один из при-
меров, приведенных в «Аргументах и фактах» № 43
за 1998 г.: по сведениям ЗАКСа за 9 мес 1998 г. в
Петербурге родилось 21698 младенцев, а умерло
- 42554 чел. Преобладание детской смертности
над рождаемостью в Петербурге в 3 раза превы-
шает среднее значение по России. Причем  две
трети детской смертности приходится на патоло-
гию беременности. Кроме этого 50-80 детей на
каждую тысячу в возрасте от 0 до 14 лет  ежегод-
но умирают от грубых нервно-психических забо-
леваний.

В отличие от 1997 г. в 1998 г. в Санкт-Петербур-
ге на свет появилось на 92 младенца меньше, а умер-
ло на 335 чел. больше. За это же время зарегистри-
ровано 21773 брака и 14180 разводов. По мнению
специалистов, в Санкт-Петербурге назревает угро-
за депопуляции.

К сожалению, аналогичная картина касается не
только второй столицы России. По недавним све-
дениям, рождаемость в нашей стране  сократилась
на 1,5 млн чел. в год (одна из самых низких в мире),
а смертность ежегодно растет на 18 %, причем, что
касается детской смертности, то она в России в 3
раза выше, чем в Европе, материнская же смерт-
ность стала в 15-20 раз выше.

Следует иметь в виду, что мамы значительно «по-
молодели»: в 1995 г. у несовершеннолетних мам
родилось 50 тыс. детей, в том числе у 15-летних и
моложе - более 3 тыс. Более 335 тыс. девушек в воз-
расте 13-18 лет сделали аборты.
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А пока «высокоумные» чиновники спорят, когда
же можно рассказать ребенку «об этом», а школьный
учитель старается обойти молчанием вопросы поло-
вой жизни, молодежь сама берется решать свои про-
блемы. А отсюда заболеваемость сифилисом вырос-
ла у подростков 15-17 лет в 40-42 раза, а у детей 10-14
лет - в 62 раза (у мальчиков) и в 56 раз (у девочек) [5].
Неудивительно, что начиная с 90-х гг. число детей, у
которых были установлены те или иные формы пси-
хических отклонений развития или психиатрической
патологии, каждые 5 лет увеличивается на 15-20 %.
Несмотря на эти серьезные сигналы до сих пор не
сделано кардинальных шагов к устранению причин
такой распространенной патологии. Мы уже стали
«привыкать» к подобного рода информации, не заду-
мываясь о том, что беременная женщина, готовящая-
ся стать матерью, заслуживает от общества особого
внимания (морального и материального), поддержки,
обучения, психотерапевтической помощи. И все это
должно проводится на безвозмездной основе. Пора от-
бросить ошибочные представления прошлого о чело-
веческом «инстинкте материнства», который  «про-
снется» и сам по себе обеспечит все необходимые ус-
ловия развития младенца. Матерью  становятся в про-
цессе длительного периода воспитания женщины [3].

Читатель может мне возразить - ведь на прилав-
ках книжных магазинов и ларьков столько литерату-
ры для молодежи, для молодых семей и пр. Однако
зачастую подобная литература оказывается невост-
ребованной либо из-за низкого ее качества, либо из-
за недоступности широкой публике. Итак, вывод со-
стоит в том, что необходима разработка продуман-
ной и научно обоснованной государственной про-
граммы по обеспечению нормального протекания
беременности, родовспоможения и первых лет жиз-
ни ребенка, чтобы в будущем он смог стать полно-
ценным членом нашего общества. Неотъемлемое
право ребенка на здоровье должно быть в центре вни-
мания общества и закреплено законодательством [1].

А теперь давайте заглянем в нашу российскую
«среднюю» школу. Статистика свидетельствует: в
школу приходят около 20 % детей, имеющих по-
граничные нарушения психического здоровья и 30-
45 % - хронические заболевания, но уже к концу
первого класса их число возрастает до 50-70 %. За
годы обучения в 5 раз возрастает число наруше-
ний зрения, в 4 раза увеличивается количество на-
рушений психики. К концу школы число здоровых
детей не превышает 20 %. До 80 %  юношей при-
зывного возраста по медицинским показаниям не
готовы к службе в вооруженных силах.

Несмотря на всеобщее согласие  в вопросе сокра-
щения объема учебной нагрузки школьника, ее объем
и интенсивность (т.е. недельный учебный план с 1-го
по 10-й класс) возросли с 292 ч в 1946 г. до 348 ч в
1994 г. [4] и число заново вводимых предметов про-
должает расти. При этом надо иметь в виду, что 40 %
новых программ и учебников ориентированы на про-
двинутый уровень школьников, хотя доля одаренных
детей v всего около 6 %, а высокие учебные возмож-
ности имеют только 12-15 % всех учащихся. Следу-
ет особое внимание обратить на необходимость со-
держательного плана обучения в школе и прежде
всего на гуманизацию школьного образования.

Посттоталитарное общество, в котром мы пребы-
ваем в настоящем, требует пересмотра многих из тех
догматических взглядов на школьное образование и
воспитание, которые рассматривались в качестве не-
зыблемых канонов недавнего прошлого. Командный
административно-бюрократический дух и строй шко-
лы привели к потере главного, что характеризует лю-
бую форму человеческой деятельности - самого чело-
века .  Школьник из «цели» превращается в «средство»
работы школы. В итоге для учителя, скованного не-
прерывными стандартами, инструкциями, перестала
быть актуальной сама личность учащегося [8].

Процесс гуманизации школьного образования -
это поворот школы к ребенку, уважение его лично-
сти, достоинства, доверия к нему, принятие его лич-
ных целей, запросов, интересов, необходимых для
его самоопределения. Этот подход предусматрива-
ет ориентацию школьника не только на подготовку
к его будущей жизни, но и обеспечение его сегод-
няшней жизни, что диктует необходимость учета его
самобытности.

Следует признать ошибочным положение, со-
гласно которому школа служит только для переда-
чи знаний, она прежде всего служит делу развития
свойств и особенностей личности ребенка. При этом
педагогический процесс не должен подавлять ин-
дивидуальность ребенка. Необходимо принять во
внимание, что воспитание идет не через слово, а
через труд и деятельность. Поэтому важнейший
способ воспитания - стимулирование школьников
к самостоятельной творческой деятельности.

В этом процессе также значительная роль принад-
лежит семье, в которой формируются многие лич-
ностные качества ребенка. Следует отметить, что сам
институт семьи в нашем обществе претерпевает зна-
чительные деструктивные изменения. Достаточно
сказать, что за последние годы 20 млн детей подвер-
глись жестокому обращению в семье, различным
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формам насилия, включая сексуальное; 2 тыс. детей
погибло, а 10 тыс.  - покончило жизнь самоубийством.

Врачи отмечают, что с 1991 по 1997 г. общая за-
болеваемость подростков выросла на 98 %, а с 1990
по 1994 г. число детей с психологическим или пси-
хиатрическим диагнозом увеличилось с 2110800
чел. до 2447200. Только за один 1995 г. было заре-
гистрировано 500 тыс. детей - алкоголиков и 14 тыс.
- наркоманов и токсикоманов.

По данным МВД, за последние 7 лет  количество
правонарушений и преступлений, совершенных под-
ростками с различными формами психической деза-
даптации и психиатрических расстройств, увеличи-
лось на 60 %. Возрастание детской преступности, ос-
лабление воспитательных функций семьи и школы
заставляет серьезно задуматься о будущем поколении
нашего  общества и рассматривать эту проблему в
числе первостепенных государственных проблем.

Мы - единственный народ в мире, который на
протяжении столетия, начиная с 1917 г., неоднократ-
но изгонял и уничтожал свою элиту, которая форми-
руется столетиями и составляет здоровое ядро лю-
бой нации [7]. За последние годы появилось боль-
шое число школ для одаренных детей - это гимна-
зии, лицеи, специализированные классы, интернаты
и пр. Но, во-первых, нет уверенности, что это един-
ственно верный путь к возрождению элиты россий-
ского общества [8], а во-вторых, психосоматический
статус учащихся оказывается весьма далеким от нор-
мы. Установлено, что в гимназических классах бо-
лее 80 % детей имеют повышенную степень невро-
тизации, их вес ниже нормы, вегетативная заболева-
емость выше, а работоспособность ниже.

В Воронеже медики обследовали учащихся в кол-
ледже, лицее и двух общеобразовательных школах,
Установлено, что полностью здоровыми был каждый
четвертый лицеист и каждый третий школьник, а вот
хронические заболевания среди лицеистов имели в
1,3 раза больше ребят, чем среди школьников.

Необходимо серьезно задуматься о самом стиле
и содержательной стороне образования в специа-
лизированных учебных заведениях, комерческих
образовательных учреждениях.

Специального внимания заслуживает оценка де-
ятельности средств массовой информации, и преж-
де всего телевидения. Если в 70-е гг. все российс-
кие телеканалы показывали не более 3 убийств в
день, то сегодня  - около 70. Следовательно, сред-
ний 12-летний ребенок уже видит на экране более
14 тыс. убийств, причем в самой жестокой форме.
Все это глубоко отражается на психике ребенка,

будущего подростка, юноши и девушки, Что же в этом
плане говорит российская статистика? Уровень смер-
тности от убийств в России более чем в 20 раз (у муж-
чин) и в 13 раз (у женщин)  выше по сравнению со
среднеевропейским. Число самоубийств в России у
мужчин в 2,5 раза, у женщин в 5 раз выше, чем в
Европе.

В специальной литературе не раз высказывалось
категорическое мнение о необходимости введения
на всех телевизионных каналах «психологической
цензуры», иначе социальная и психическая инва-
лидизация станет представлять собою реальную
угрозу обществу.

Российская академия наук приняла специальное
обращение ко всем членам российского интеллек-
туального сообщества, в котором с тревогой и бес-
покойством подчеркивается, что в нашей стране
широко и беспрепятственно распространяется и
пропагандируется псевдонаука и паранормальные
верования типа астрологии, шаманства, оккультиз-
ма. Население России оболванивается теле- и ра-
диопрограммами, статьями и книгами откровенно
антинаучного невежественного, аморального содер-
жания. Не прекращается шабаш колдунов, магов,
прорицателей и пророков. Все это создает реаль-
ную угрозу для здоровья нынешнего и будущего
поколений, духовного и нравственного воспита-
ния нации. Учитывая все вышесказанное, надо
всячески поддерживать валеологическое направ-
ление в педагогике и профилактической медици-
не. Валеология - это «наука о механизмах формиро-
вания, развития и сохранения здоровья, о функцио-
нальных резервах организма, обеспечивающая ус-
тойчивость, надежность реализации биологических,
генетических, физиологических, генеративных,
психологических, социокультурных функций чело-
века» [6, с.9-10]. Валеология не является медицин-
ской наукой, ибо имеет дело со здоровым челове-
ком, обеспечивая формирование знаний о меха-
низмах здоровья, о культуре здорового образа
жизни. В то же время нельзя путать комплексную
науку валеологию с гигиеной, имеющей достаточ-
но утилитарные прагматические задачи. Валео-
логия прежде всего образовательная наука и со-
вершенно естественно, что она привлекает вос-
питателей, учителей, преподавателей вузов. Заслу-
живает всяческой поддержки инициатива Мини-
стерства образования РФ, согласно которой в ву-
зах открылись кафедры валеологии для подготовки
квалифицированных кадров. Важно при этом, что-
бы валеологическое движение не превращалось
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в очередную кампанию, а стало необходимым эле-
ментом нашей повседневной жизни.
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ИНДИВИДУАЛЬНЫЕ
ПСИХОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ
ОСОБЕННОСТИ ЧЕЛОВЕКА И ИХ
ЗНАЧЕНИЕ В СПОРТИВНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ
(НА ПРИМЕРЕ СПОРТСМЕНОВ-КАРАТИСТОВ)

Одной из наиболее важных проблем, связанных с
изучением особенностей спортивной деятельности,

является разработка методов оценки и прогнозиро-
вания профессиональной успешности.

Профессиональный психофизиологический от-
бор имеет значение не только для обеспечения вы-
сокой эффективности человеко-машинных систем,
но и для сохранения здоровья и профилактики за-
болеваний у людей, занимающихся спортом.

В основе освоения любой спортивной деятель-
ности лежит формирование соответствующего ра-
бочего динамического стереотипа, в котором важ-
ную роль играют профессионально значимые фи-
зиологические функции. С учетом этих функций для
данного конкретного вида спорта представляется
возможным перейти к решению вопроса об оценке
уровня их развития у желающих заниматься  дан-
ным видом спорта и составлению прогноза успеш-
ности к обучению.

Актуальность настоящего исследования обус-
ловлена необходимостью выявления индивидуаль-
ных психофизиологических особенностей спорт-
сменов-каратистов в специфических условиях де-
ятельности.

Анализ литературы, а также результаты соб-
ственных наблюдений показали, что деятельность
данной специализации спортсменов протекает в
условиях повышенной двигательной активности,
воздействия нервно-эмоциональных факторов,
что находит отражение в высоком уровне актив-
ности центральной нервной системы и сердечно-
сосудистой системы. В связи с этим целью насто-
ящего исследования явилось определение наибо-
лее информативных психофизиологических осо-
бенностей у спортсменов-каратистов для прогно-
зирования успешности профессиональной дея-
тельности.

При разработке психофизиологических критери-
ев пригодности человека к спортивной деятельнос-
ти (специализация - восточные единоборства) нами
были проведены исследования психофизиологичес-
ких свойств у спортсменов, имеющих разные пояса
от «черного» до «оранжевого». Всего было обследо-
вано 74 чел. в возрасте 19-21 года, которые разделе-
ны на три группы: 1-я  - «черные» и «коричневые»
пояса; 2-я «желтые» и «зеленые»;  3-я  - «оранже-
вые» пояса.

С целью выявления психофизиологических фун-
кций и личностных особенностей, лимитирующих
успешность данного рода деятельности, нами при-
менена специальная анкета (опросный лист), позво-
ляющая установить потребность в высоком уровне
развития определенных качеств человека.
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Результаты анкетирования 7 экспертов (веду-
щих тренеров) были положены в основу создания
диагностического комплекса, который включает об-
щеизвестные методические приемы и  позволяет ха-
рактеризовать уровень развития и состояние про-
фессионально значимых психофизиологических
функций.

К числу профессионально значимых психофизи-
ологических качеств были отнесены: уровень функ-
циональной подвижности нервных процессов (УФП
НП) и работоспособность головного мозга (РГМ), ко-
торые определяли по методике Н.В.Макаренко [6],
Н.В.Кольченко [2], Ю.Л.Майдикова [5]; кратковре-
менная память (КП), которую исследовали по коли-
честву запоминаемых слов; способность к концент-
рации внимания (Вн) - по методике Грюнбаумана;
латентный период временных условно-двигательных

реакций (простой и сложной зрительно-моторных
реакций) (ЛП ПЗМР и ЛП СЗМР); уравновешенность
нервных процессов (РДО), а также ряд личностных
особенностей, диагностируемых с помощью адапти-
рованного личностного опросника Кеттелла (1982).

Анализ всех перечисленных психофизиологи-
ческих функций осуществляется на фоне опреде-
ления самочувствия (С), активности (А) и настро-
ения (Н). Как следует из результатов, представлен-
ных в табл. 1, самочувствие, активность, настрое-
ние у спортсменов, занимающихся восточными
единоборствами, выше средних значений и равно
5.2 - 5.5 (± 0.1) у. е. Корреляционный анализ по-
зволил выявить достоверные связи показателей са-
мочувствия, активности и настроения и исследуе-
мых психических функций и некоторыми личнос-
тными особенностями.

Таблица 1
 Матрица связей параметров тестов САН, 16-ФЛО,

кратковеременной памяти и внимания

        Примечание. В матрице показаны только достоверные значения R.

Полученные результаты позволяют прийти к зак-
лючению о тесной связи  самочувствия, настрое-
ния и активности спортсмена  с функцией внима-
ния, что очень важно в данном виде спорта. Досто-
верные коэффициенты получены с таким личност-
ным качеством, как самостоятельность (Q2). Чем
более спортсмен самостоятелен, независим, наход-
чив, тем лучше у него настроение и увеличивается
активность, и наоборот.

Исследуя средние значения психодинамических
свойств и личностных особенностей спортсменов,
можно отметить ряд особенностей: достаточно вы-
сокий уровень кратковременной памяти (77,6 ± 0,6 %)
и устойчивости внимания (13,8 ± 0,5 с.). Спортсмены,
обладающие высокими значениями этих показателей,
отличаются высокими значениями показателей са-
мочувствия, активности, настроения.

Личностные особенности спортсменов-карати-
стов (факторы 16-ФЛО) объединены в 3 блока:

1. Интеллектуальные особенности: факторы В,
М, Q1;

2. Эмоционально-волевые особенности: факто-
ры С, G, I, O, Q3, Q4;

3. Коммуникативные свойства и особенности
межличностного взаимодействия: факторы A, N, F,
E, Q2, N, L.

Показано, что интеллектуальный блок  у спорт-
сменов чуть ниже  среднего уровня  (3,6 ± 0,09 бал-
ла). Особенно им свойственны конкретность, неко-
торая ригидность мышления, ориентация на внешнюю
реальность и консервативность.

Эмоционально-волевые особенности у борцов
данной специализации находятся на среднем уров-
не (4,5 ± 0,1 балла). Коммуникативные свойства и
особенности межличностного взаимодействия у них
высокие и связаны с показателями психодинамики
(6,3 ± 0,9 балла).

Спортсмены, характеризующиеся независимостью
(F4), экстравертированностью (F2), хорошей приспо-
собляемостью (F1), имеющие высокие значения ком-
муникативных свойств, способны к быстрому пере-
ключению внимания и  допускают меньше ошибок.

Показатель С A H Вн КП G Q2 N
Самочувствие 0,85 0,72 0,45 0,43 0,64
Активность 0,82 0,91 0,41 0,55 0,51 0,44
Настроение 0,83 0,63
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За последние два десятилетия накоплен большой
фактический материал, позволяющий оценить сте-
пень генетической обусловленности ряда нейроди-
намических показателей. Многочисленные литера-
турные данные указывают, что показатели функци-
ональной подвижности нервных процессов и, в оп-
ределенной мере, работоспособности головного
мозга оказались генетически детерминированными
[6, 5], что подтверждает возможность их использо-
вания в качестве объективных критериев оценки
типологических свойств нервной системы. Последние
во многом определяют объем памяти, устойчивость
концентрации и переключение внимания, темп вос-
приятия и переработки информации, характер веге-

тативного реагирования и тем самым позволяют с
достаточно высокой вероятностью предсказать типо-
вые модели психологической активности, поведения,
характер физиологических реакций организма чело-
века в некоторых экстремальных ситуациях [6, 3].

Среди выделенных экспертами профессиональ-
но значимых качеств, которые слабо поддаются или
совсем не поддаются тренировке, следует отнести
УФП НП, ЛП ПЗМР, показатели работоспособнос-
ти головного мозга (РГМ) и времени реакции вы-
бора (РВ) двух из трех световых сигналов (СЗМР).

В табл. 2 представлены средние значения ней-
родинамических показателей у спортсменов, зани-
мающихся восточными единоборствами.

Таблица 2
Характеристика нейродинамических свойств у спорсменов-каратистов, М ± m

ЛП СЗМР, мс РДО, мсУФП НП,
с

Динамич-
ность НП,

с

РГМ, кол-во
знаков

за 5 мин

ЛП
ПЗМР, мс Левая

рука
Правая
 рука

Опере-
жение

Запаз-
дывание

59,8 ± 1,4 44,7 ± 1,9 787,5 ± 16,6 271,4 ± 12,9 419,4 ± 16,8 433,6 ± 16,1 32,6 ± 2,6 31,9 ± 3,1

Анализ полученных данных указывает на то, что
у спортсменов данной специализации регистриру-
ются достаточно высокие скоростные характерис-
тики нервных процессов.

Корреляционный анализ взаимосвязи вышеука-
занных показателей позволил сформировать интер-
корреляционную плеяду, свидетельствующую о
наличии достоверной связи показателей ВНД и ис-
следуемых психических функций, что подтверж-
дает гипотезу, выдвинутую М.Н.Ливановым [4], о
наличии прямой связи между параметрами нейро-
психических функций и функциональной подвиж-
ности нервных процессов, «лабильности мозга»
(рисунок).

Таким образом, представленные данные позво-
ляют полагать, что для получения высоконадежной
информации для целей прогнозирования успешно-
сти профессиональной деятельности спортсменов-
единоборцев целесообразно учитывать показатели
психофизиологических функций. При этом наибо-
лее информативными показателями оказались: опе-
ративная память, внимание, латентные периоды
двигательных реакций и количество переработан-
ной информации.

С целью выявления психофизиологических осо-
бенностей, лимитирующих успешность данного

рода спортивной деятельности, были дважды про-
ведены обследования спортсменов с перерывом 6
мес (табл. 3).

Как следует из полученных результатов, среди
всех показателей существенные различия весной и
осенью были получены по РДО (преобладание воз-
буждения).

Помимо статистической обработки данных, рас-
считывали коэффициенты внутрипарной корреля-
ции каждого показателя, полученного весной и осе-
нью для определения степени генетической обус-
ловленности фенотипического разнообразия данно-
го признака (табл.4).

Как следует из данных табл. 4, в группе нейроди-
намических и психодинамических показателей наи-
меньшие значения коэффициентов внутрипарной кор-
реляции были выявлены для показателя РДО, тогда
как все остальные параметры характеризуются доста-
точно высокими коэффициентами корреляции, свиде-
тельствуя об отчетливой зависимости от генотипа.

Из факторов, характеризующих структуру лич-
ности, существенную зависимость от генотипа
обнаружили только 4: экстраверсия -  интровер-
сия (R=0,68); реактивность на угрозу в социальных
ситуациях (Н) и степень активности в социальных
контактах (R=0,81); фактор (С), определяющий
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эмоциональную устойчивость, который связан с си-
лой нервной системы, лабильностью и преобладани-
ем процесса торможения (R=0,64), и фактор F, отра-
жающий эмоциональную окраску и динамичность

УФПДинами-
чность

КП

ПЗМР

ВН

СЗМР

РДО

0,45

0,96
0,7

0,45
0,45

0,60,6

РРГМ

0,5

общения (R=0,63). Все они отражают динамичес-
кую сторону личностных особенностей, коммуни-
кативные свойства и особенности межличностно-
го взаимодействия.

 Достоверные корреляционные связи между нейропсихическими и нейродинамическими функциями

Таблица 3
Средние значения психофизиологических показателей в весенний и осенний периоды

РДО
Период

обследова-
ния

ЛП
ПЗМР,

мс

ЛП
СЗМР,

мс
УФП, с

Динамич-
ность
НП, с

РГМ,
кол-во
знаков

 за 5 мин
Опере-
жение

Запазды-
вание

КП,
 %

ВН,
 t, с

Апрель,
M ± m

288 ±
 ± 20,1

414 ±
±  27,5

58 ±
± 7,6

40 ±
± 4,5

811 ±
± 26,4

37 ±
± 2,8

28 ±
± 2,1

72 ±
±  3,5

14 ±
±  0,9

Октябрь,
M ± m

261 ±
± 18,7

447 ±
±  20,4

62 ±
± 6,9

43 ±
± 3,8

832 ±
± 18,6

24 ±
± 2,4

93 ±
± 1,6

70 ±
± 4,1

13 ±
 ± 0,7
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На это указывают и полученные нами данные
относительно выявления особенностей  в характе-
ристике свойств ВНД, функций памяти, внимания
у спортсменов одного возраста  в зависимости от
успешности в данном виде спорта (табл.5).

Таким образом, результаты проведенных иссле-
дований свидетельствуют о  том, что показатели

Таблица 4
Коэффициент внутрипарной корреляции (R) показателей нейродинамики

и психодинамики у спортсменов

функциональной подвижности нервных процес-
сов, работоспособности головного мозга и в оп-
ределенной мере психодинамические параметры
являются типологическими маркерами, что под-
тверждает возможность их использования в ка-
честве объективных критериев оценки деятель-
ности.

Таблица 5
Характеристика свойств ВНД (УФП НП и РГМ), состояния функций

кратковременной зрительной памяти (КП) и внимания (Вн) у спортсменов
разной спортивной квалификации, М ± m

Выводы

1. Для каратистов одними из  профессионально
важных являются следующие качества: уровень
функциональной подвижности нервных процессов,
работоспособность головного мозга, кратковремен-
ная память, способность к концентрации и переклю-
чению внимания, временные условно-двигательные
реакции, а также личностные особенности, изме-
ряемые шкалами G, Q2, N (16-ФЛО).

2. Существует прямая взаимосвязь уровня фун-
кциональной подвижности нервных процессов с ра-
ботоспособностью головного мозга, латентными

периодами простой и сложной зрительно-моторны-
ми реакциями. Чем выше уровень функциональной
подвижности нервных процессов, тем лучше пока-
затель работоспособности головного мозга и коро-
че латентные периоды простой и сложной зритель-
но-моторных реакций.

3. Уровень функциональной подвижности не-
рвных процессов определяет объем внимания и ус-
тойчивость концентрации и переключения внимания.

4. Наиболее информативными психофизиологи-
ческими показателями для прогнозирования ус-
пешности профессиональной деятельности явля-
ются: оперативная память, внимание, скоростные

Показатель R
УФП НП 0,91
Динамичность НП 0,73
ЛП ПЗМР 0,53
ЛП СЗМР 0,68
РГМ 0,75
Объем КП 0,83
Внимание, t 0,79
РДО (опережение) 0,31
РДО (запаздывание) 0,24

Номер группы
и квалификация УФП, с

РГМ,
количество

знаков за 1 мин
КП, % Вн, с

1. Черно-коричневые пояса 52 ± 1,4 803 ± 14 78 ± 2,3 13,0 ± 0,8
2. Желто-зеленые пояса 55 ± 1,8 772 ± 16 * 77 ± 3,1 12,4 ± 0,6
3. Оранжевые пояса 65 ± 2,0 * 764 ± 13,4 * 78 ± 4,3 16,0 ± 0,8 *

* Достоверные отличия по сравнению с 1-й группой при Р<0,001.
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характеристики двигательных реакций и количе-
ство переработанной информации левым и правым
полушарием мозга.

Литература

1. Голубева Э.А. Индивидуальные особенности
памяти человека М., 1980. С. 151.

2. Кольченко Н.В., Молдавская С.И. Новый метод
определения изменений работоспособности корко-
вых клеток головного мозга у человека под влияни-
ем различных факторов // Высшая нервная деятель-
ность в норме и патологии. Киев, 1967. Т.2. С.30-36.

3. Костандов Э.А. Соотношение физиологичес-
кого и психологического в высшей  нервной  дея-
тельности  человека // Вестн. АМН СССР. 1987.
№ 8. С. 20-28.

4. Ливанов М.Н. Структурно-функциональные
основы механизмов памяти М., 1976. С. 3-4.

5. Майдиков Ю.Л. Индивидуальные психофизи-
ологические особенности человека и их значение в
операторской деятельности: Автореф. дис. … д-ра
мед. наук. Киев, 1993. 208 с.

6. Макаренко Н.В. Психофизиологические функ-
ции человека и операторский труд. Киев, 1991. С. 216.

Кемеровский государственный университет

 Статья поступила в редакцию 14.02.00

В.Б. ВОЙНОВ, А.Ф. СЫСОЕВА,
И.Ю. ВАРВУЛЕВА

К ВОПРОСУ ВАЛЕОЛОГИЧЕСКОЙ ОЦЕНКИ
АДАПТАЦИИ ДЕТЕЙ К НАЧАЛЬНОЙ ШКОЛЕ

Введение

Исходя из психофизиологической концепции ва-
леологии [13, 9] критерии количества и качества

здоровья учащихся начальной школы следует искать
в сопоставлении широкого набора соматических и
психоневрологических характеристик взросления
ребенка с особенностями его поведения в условиях
начальной школы.

Школьная (ранняя социальная) дезадаптация
рассматривается как результат актуализации психо-
неврологических дисфункций, вызванной усложне-
нием социальных условий на фоне особого (сенси-
тивного) периода развития (6-7 лет). Результаты дис-
функции адаптационных механизмов отражаются
не только в психологических и поведенческих на-
рушениях, но и в ухудшении общего самочувствия
ребенка, уменьшении жизненной емкости легких,
нарушениях механизмов сердечной регуляции; а в
ряде случаев могут вести к формированию патоло-
гических состояний  [1, 14, 19-22, 25].

В работе С. А. Беличева [2] дезадаптация рас-
крывается в целый ряд «разновидностей»: патоген-
ную, психологическую и социальную. На примере
данной работы необходимо отметить общий план
разночтений, имеющих место в литературе, посвя-
щенной психолого-педагогическим проблемам на-
чальной школы, вопросам психофизиологии здоро-
вья и развития ребенка. К патогенной дезадапта-
ции автор относит случаи, связанные с патология-
ми психического развития и нервно-психическими
заболеваниями. «Психологическая дезадаптация
вызвана половозрастными и индивидуально-психо-
логическими особенностями ребенка» (с.44). Соци-
альная дезадаптация проявляется в нарушениях
морали и права, в асоциальном поведении и т.д.
Автор рассуждает об особенностях  «детско-подро-
стковой дезадаптации», не определяя условий и
причин дисфункций. Хотя, очевидно, что как адап-
тация, так и дезадаптация могут рассматриваться
только в отношении конкретных условий или фак-
торов. В данном случае речь идет, по-видимому, о
школьной дезадаптации, определяемой рядом кон-
кретных факторов, в том числе дефектами физичес-
кого и физиологического развития. При этом сле-
дует согласиться со значительным числом авторов,
развивающих идеи нервизма в проблемах дизрегу-
ляции, имеющих отражение в психической сфере,
поведении детей, в общем уровне их здоровья [31].

В ряду возможных факторов школьной дезадап-
тации сегодня называют группу нарушений цент-
рально-мозговой регуляции – пароксизмальные со-
стояния (височные электрографические пароксиз-
мы, высокая судорожная готовность, различные
формы собственно эпилепсии и т.д.). Частота их
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встречаемости в рассматриваемой возрастной груп-
пе детей имеет устойчивую тенденцию к росту [4,
12, 23, 33].

В последние годы значительный интерес, осо-
бенно в психолого-педагогической литературе, уде-
ляется такому явлению, как «синдром минималь-
ных мозговых дисфункций» (ММД). ММД рассмат-
ривается как диффузная церебральная дизрегуля-
ция, которая обусловлена задержкой созревания
связей между разными отделами ЦНС [30]. Исполь-
зование  диагностических процедур позволяет, по
мнению авторов, классифицировать формы откло-
няющегося поведения и выделять уровни макси-
мальной мозговой дизрегуляции. При этом очевид-
но, что полисимптомная картина определяется не
только общей дизрегуляцией, но и поражениями
мозговых структур различной локализации при со-
хранности значительных объемов центральной не-
рвной системы. В случаях поражения значительных
объемов неокортекса у детей диагностируется  «син-
дром умственной отсталости» [8].

В самостоятельную группу выделяются наруше-
ния адаптивных возможностей детей, определяемые
отставанием (задержкой) психического развития.
При этом центральное место в ранней диагности-
ке, как умственной отсталости, так и задержки раз-
вития, отводится описанию характера основных
форм поведенческой активности ребенка, а именно
- в нашем случае, учебной деятельности. Очевид-
но, что успеваемость, являясь основным формаль-
ным критерием успеха обучения, по меньшей мере,
не всегда может выступать в качестве диагности-
ческого критерия психического (умственного) раз-
вития ребенка. Школьная неуспеваемость может
быть следствием значительного числа факторов, в
том числе: педагогической запущенности ребенка
в дошкольный период, его неподготовленности;
плохой организации самого учебного процесса и т.д.

В свою очередь, поведение ребенка в условиях
образовательного учреждения можно рассматривать
как цельное поведение, формирующееся в резуль-
тате взаимодействия воздействий со стороны бли-
жайшего социального окружения (родители, свер-
стники, преподаватели) и внутренних (информаци-
онных) потребностей ребенка.

Все чаще появляются публикации с критикой
традиционного подхода к оценке особенностей раз-
вития психики ребенка, основанного на нормати-
вах и  стандартах. Подчеркивается необходимость
многопараметрической дифференциальной диагно-
стики в процессе развития ребенка, основанной на

исследовании индивидуального «стиля» развития,
оценке физиологических трат, которые платит орга-
низм за адаптацию к действию факторов жизнедея-
тельности.

Цель настоящего исследования состояла в изу-
чении комплекса соматических, физиологических
и психологических (валеологических) характерис-
тик ребенка в процессе  его индивидуального раз-
вития и адаптации к условиям начальной школы.

 Методика

 В соответствии с договором о творческом сотруд-
ничестве в течение 1996-1998 гг. на базе Дневного пан-
сиона начального обучения «Радость» (прогимназия
«Источник») сотрудниками Межвузовского учебно-
научно-практического валеологического центра УНИ-
ИВ Ростовского государственного университета - Ро-
стовского государственного педагогического универ-
ситета проводилась работа по комплексному иссле-
дованию уровня здоровья детей первых-третьих клас-
сов. Группа обследуемых составила  51 чел.

В работе были использованы следующие методы:
- оценка уровня мотивации к обучению (моти-

вация) - опросник учащихся  «Способ оценки школь-
ной мотивации учащихся начальных классов» [16]
(диапазон значений коэффициента: 25-30 баллов
(максимально высокий уровень) - высокий уровень
школьной мотивации, учебной активности; 20-24
балла - хорошая школьная мотивация; 15-19 бал-
лов - положительной отношение к школе, но школа
привлекает больше не учебными сторонами; 10-14
баллов - низкая школьная мотивация; ниже 10 бал-
лов - негативное отношение к школе);

- оценка уровня адаптации к школе (дезадапта-
ция) - опросник учителей «Психологический ана-
лиз особенностей адаптации первоклассников к
школе» [10] (диапазон значений коэффициента де-
задаптации: показатель до 14 % является нормаль-
ным, не дает возможность говорить о каком-либо
неблагополучии; показатель от 15 до 30 % свиде-
тельствует о средней степени дезадаптации; пока-
затель свыше 30 % -  серьезная степень дезадапта-
ции; если коэффициент свыше 40, то дети, как пра-
вило, нуждаются в консультации психоневролога);

- средний балл успеваемости по основным пред-
метам (успеваемость; годовые оценки: русский,
математика, литература, английский язык);

- внимание детей (внимание) оценивалось по ко-
эффициенту умственной продуктивности теста
«Корректурная проба» [26];
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- объем зрительной кратковременной памяти (па-
мять) -  «Классификация понятий» [18];

- особенности вербально-логического мышления
(мышление) - тест «Анализ отношений понятий»
[27];

- «отклонение от аутогенной нормы» (аутоген-
ная норма) -  коэффициент неоптимальности, на-
пряженности  психологического состояния, вычис-
ляемый в рамках цветового теста Люшера [3];

- набор антропометрических показателей сомати-
ческого развития: рост стоя, масса тела, размах рук.

Важнейшим этапом валеологического обследо-
вания детей стало психоневрологическое тестиро-
вание, включающее:

- беседу с родителями и преподавателями пан-
сиона;

- внешний осмотр ребенка (соматический статус);
- неврологическое тестирование (неврологичес-

кий статус);
- регистрацию ЭЭГ в состоянии спокойного бод-

рствования и при функциональной нагрузке: «гла-
за закрыты - глаза открыты», гипервентиляция.

В исследовании ЭЭГ использовался компьютер-
ный комплекс «Энцефалан 4.3М» («Медиком ЛТД»,
г.Таганрог). Электрограммы регистрировались от 19
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Успеваемость 1,00 0,20 0,14 0,37 -0,15 0,13 -0,67

Внимание 1,00 0,14 0,17 0,04 -0,02 -0,26

Память 1,00 0,09 -0,03 0,01 -0,24

Мышление 1,00 -0,16 0,06 -0,29

Аут. норма 1,00 -0,24 0,21

Мотивация 1,00 -0,09

Дезадаптация 1,00

участков головы по системе «10х20», референтные
электроды располагались на мочках ушей. Биоэлек-
трическая активность анализировалась с помощью
базового пакета обработки ЭЭГ комплекса «Энце-
фалан» (спектральный анализ, формирование и
сравнение групп).

Достоверность выводов оценивалась статисти-
ческими методами: дисперсионный анализ
(ANОVA/MANOVA) и t-критерия Стьюдента паке-
та Statistika V5.0.

Результаты и обсуждение

Проведенный анализ характера взаимосвязи
между использованными в работе параметрами по-
зволил выявить, что показатель дезадаптации, кор-
релируя с широким кругом параметров,  достаточ-
но адекватно сможет характеризовать  общий уро-
вень адаптации учащихся к начальной школе
(табл.1). Таким образом, на основании уровня де-
задаптации все обследованные дети были разделе-
ны на три группы: «хорошо адаптированные к ус-
ловиям школы» (А - > 20 баллов), «средне адапти-
рованные» (В - >14  но  < 20 баллов), и «дезадапти-
рованные» (С - < 14 баллов).

(табл.2). В качестве независимых факторов были
выбраны - «класс» и «группа адаптации».

Таблица 1
Характер корреляционных отношений между рядом параметров, использованных

в работе (N=135, P<0,05)

С целью выявления зависимости исследуемых
характеристик адаптации учащихся к условиям
школы был использован дисперсионный анализ
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Таблица 2
Результат дисперсионного анализа итоговой

матрицы параметров ( ANOVA-дизайн;
уровень значимости - Р)

Как видно из табл. 2, достоверную зависимость
от фактора «класс» (т.е. от возраста - уровня разви-
тия детей) имеют следующие параметры: средний
балл успеваемости, уровень внимания, мотивации,
рост, масса тела, размах рук.

Факторы

Класс
Группа

адаптации
Переменные

+ 0,036 + 0,000 Успеваемость

+ 0,000 + 0,029
Внимание
(коррект.)

Память
+ 0,001 Мышление

+ 0,036 Аутогенная норма

+ 0,040 Мотивация
+ 0,000 Дезадаптация

+ 0,000 Рост, см
+ 0,000 Масса тела, кг
+ 0,000 Размах рук, см

Определенным образом с уровнем дезадаптации
связаны: успеваемость, внимание, мышление, ауто-
генная норма. Итоговые результаты психологичес-
кого и антропометрического исследования учащих-
ся начальной школы представлены в табл. 3.

Группа детей с высоким уровнем адаптации к
школе (в разные годы - 77 - 80 % от всей выборки
обследованных детей) характеризуется высоким
уровнем успеваемости, внимания (особенно в пер-
вом классе), памяти и мышления, высокой мотива-
цией к обучению. Более того, результаты отдельно
проанализированных групп «отличников» и «отста-
ющих», действительно, показали, что в первом клас-
се наиболее существенным признаком, характеризу-
ющим  «отличников» является уровень внимания уча-
щихся (соответственно, 258,81±17,88; 188,48±28,70;
уровень достоверности различий по t-критерию Стью-
дента для независимых выборок при Р=0,03). Данный
факт можно расценивать с точки зрения существен-
ности для обеспечения высокого качества успеваемо-
сти детей должного уровня развития функции внима-
ния. Для второго и третьего классов более существен-
ную роль начинают играть свойства памяти.

Подобные наблюдения имеют значительное чис-
ло подтверждений в литературе. Так, например, в
работе педагога из средней школы № 42 г.Барнаула
В.В.Муравлева [17] показано, что основные меро-
приятия по адаптации учащихся к первому классу
авторами строятся на основе технологий повыше-
ния психической работоспособности и внимания.

Таблица 3
Среднегрупповые психологические и соматические

особенности детей (по данным 1996/99  - 1-3–и классы)

К
ла

сс

Гр
уп

па
/п

ро
це

нт
пр

ед
ст

ав
ле

нн
ос

ти

У
сп

ев
ае

мо
ст

ь

В
ни

ма
ни

е

П
ам

ят
ь

М
ы

ш
ле

ни
е

А
ут

.н
ор

ма

М
от

ив
ац

ия

Ро
ст

М
ас

с

Ра
зм

ах
 р

ук

А 60 4,47 240,80 8,97 9,13 13,03 23,50 129,90 27,42 129,24
В 30 3,76 212,85 8,33 7,60 17,13 20,60 128,07 26,70 125,931
С 10 3,52 177,11 8,40 10,00 11,20 21,60 126,20 25,60 126,30
А 80,0 4,29 269,04 9,03 14,78 14,06 18,47 133,06 29,10 133,81
В 15,6 3,61 249,94 8,86 8,29 18,86 17,43 130,37 31,60 130,532
С 4,6 3,00 188,82 6,50 10,00 18,00 15,50 132,50 29,50 132,50
А 77,5 4,27 330,34 9,00 12,84 14,19 20,52 138,71 33,54 138,99
В 12,5 3,45 350,52 8,00 7,20 14,80 20,00 134,60 33,10 133,103
С 10,0 3,19 304,70 8,25 8,50 25,00 16,50 140,00 32,13 139,68
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При этом уровень мышления (вербально-логи-
ческого) начинает существенно влиять на успевае-
мость только к третьему классу. Например, для тех
же групп - «отличников» и «отстающих»: в первом
классе - 10,18±1,04; 7,25±1,94; в третьем - 16,50±1,12;
9,67±3,27, Р=0,03.

Полученные результаты отражают определен-
ную взаимосвязь уровня дезадаптации детей с вы-
сокой напряженностью  психологического состоя-
ния, определяемого с помощью цветового теста
Люшера. В процессе роста уровень напряженнос-
ти растет, а уровень мотивации к учебной деятель-
ности - падает, и эта связь становится все более оче-
видной.

Все использованные антропометрические пара-
метры характеризуются убедительным ростом. Как
во втором, так и в третьем классах особенности из-
менений этих параметров практически не различа-
лись.

Исследованный набор параметров позволяет
более полно рассмотреть процесс взаимодействия
учащихся со школьными условиями (школьная
адаптация) в зависимости от уровня их развития.
Развитие таких психических свойств, как внимание,
в первом классе, а память и мышление (вербально-
логическое) - в третьем,  может рассматриваться как
обязательные и необходимые факторы оптимальной
адаптации школьников.

Использованные методы позволили выявить
группу детей со сложностями в школьной адапта-
ции («дезадаптированные»), выразившейся в низкой
успеваемости и отставании развития психических
свойств, низкой мотивации к учебной деятельности.
В процессе психоневрологического исследования
детей, проведенного в первом классе,  выявлен значи-
тельный объем нарушений, а именно:

- признаки отставания темпов созревания цент-
ральных мозговых структур у  31 %;

- синдром повышенной возбудимости - 21 %;
- очаговая пароксизмальная активность в спокой-

ном состоянии и на фоне  гипервентиляции - 52 %.
На третьем году наблюдений по-прежнему у ча-

сти детей отмечаются признаки «незрелости» ЭЭГ
- преобладание в спектре мощности частот дельта -
и тета-диапазонов. В частности, в группе «дезадап-
тированных» это характерно для 50 % детей. У 28 %
детей данной группы сохраняются признаки паро-
ксизмальной активности (для сравнения - на вто-
ром году - до 60 %).

По-видимому, можно согласиться с появляющи-
мися в литературе сведениями о значительной роли

психоневрологической дисфункции в этиологии
отставания соматического развития и социальной
адаптации. Нами было показано, что для детей с
низким уровнем адаптации к школе чаще, чем для
остальных детей, характерны: головные боли, на-
рушение сна, боязнь темноты, непроизвольные дви-
жения конечностей и сокращения мышц лица
(тики), психосенсорные пароксизмы (ощущения ви-
денного, слышанного), проблемы в общении со
сверстниками и родителями и т.д. Значительное
число школьников характеризуется гиперактивным
поведением, повышенной эмоциональной возбуди-
мостью. Можно предположить, что отмеченные
нами симптомы могут быть как причиной углубле-
ния дезадаптации ребенка, так, в свою очередь, и
ее следствием.

В результате общения с родителями были выяв-
лены факты наследственного характера психонев-
рологических дисфункций и проблемы, связанные
с вынашиванием и рождением ребенка (резидуаль-
но-органические нарушения). Выявляется возмож-
ное влияние на наличное психоневрологическое
состояние детей перенесенных в раннем детстве
заболеваний.

Особенно следует отметить, что во всей иссле-
дованной группе детей широко представлены элек-
трографические признаки высокой пароксизмаль-
ной готовности центральной нервной системы, как
правило, сочетающиеся с поведенческими психо-
моторными и психосенсорными пароксизмами и с
нарушениями вегетативной регуляции (высокий
эмоциональный фон, обильное потоотделение при
волнении, гиперемия лица и т.д.

Результаты, полученные при исследовании ЭЭГ
детей в спокойном состоянии, представлены в табл.
4 - 6.

Сопоставление представленных в таблицах ре-
зультатов свидетельствует, что в процессе взросле-
ния детей имеет место процесс общего снижения
«вольтажа», биоэлектрической активности прак-
тически всех областей мозга. Этот процесс харак-
терен, прежде всего, для частот дельта-, тета- и
альфа-диапазонов.

Широта охвата и степень снижения мощности
основных частотных диапазонов ЭЭГ может выс-
тупать диагностическим признаком темпов созре-
вания центральных мозговых структур. Изменения
в ЭЭГ у лиц, относящихся к группе «дезадаптиро-
ванных» детей, характеризуются меньшей выра-
женностью и проявляются преимущественно в тета-
и альфа-диапазонах  лобных и передне-височных
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областей мозга (табл. 5-6). При этом следует отме-
тить, что мощность частот дельта-ритма в данной

группе сохраняется высокой на всех этапах иссле-
дования (табл.4).

Общая группа «Дезадаптированные)
Отвед. 1996

М
1998

М
1996

Д
1998

Д
T-

крит.
1996

М
1998

М
1996

Д
1998

Д
T-

крит.
Fp1 192 133,7 167 86,8 - 100,7 136 37 97
Fp2 172,9 131,8 143 87,8 - 119,3 126 46 78
 F7 79,8 54,8 31,5 33 - 68,4 71,6 21 54
 F3 138,4 91,4 190 33,9 - 90,7 102 25 49
 Fz 140,1 104,2 60,7 36 - 107 114 33 50
 F4 123,5 90,6 66,6 42,1 - 101,9 98,2 37 46
 F8 90,2 114,8 61,2 273 72,9 64,7 32 56
 T3 86,6 45 59,9 18,7 - 75,6 56 30 31
 C3 107,8 83,2 48,9 35,2 - 93,6 93,9 32 59
 Cz 137,1 102 73,4 34,8 - 132 109 54 47
 C4 111,7 80,2 67,3 30,7 - 98 93,5 35 63
 T4 87,3 53,5 58,9 46,5 - 80,1 57,8 31 37
 T5 79,6 53,5 48,4 53,6 - 74 49,7 44 31 -
 P3 152,7 103,2 125 86,9 - 104,1 114 56 115
 Pz 157,7 127,1 86,8 93,8 - 119,5 128 52 133
 P4 167,7 110,8 147 115 - 108,3 117 45 137
 T6 88,5 48 62,5 28 - 73,4 57,2 23 45
 O1 107,6 101 90,8 92,2 83,3 94,8 45 115
 O2 149,9 113,2 187 94,7 97,7 123 44 193

Таблица 4
Усредненные характеристики мощности дельта - ритма ЭЭГ в состоянии спокойного

бодрствования с закрытыми глазами в  динамике исследования 1996 – 1998 гг.

Обозначения: Мощность - мкВ2 М - ошибка среднего; Д - квадратичное отклонение. Т крит. - наличие («+» - рост;
«-»  - снижение ) значимых различий (Р<0.05) между показателем мощности ритма в 1998 г. по сравнению с 1996.

В табл. 7 представлены результаты статистичес-
кого сравнения усредненной мощности ритмичес-
ких диапазонов ЭЭГ функционального состояния
«спокойное бодрствование с открытыми глазами»
(ГО)  по отношению к «спокойному бодрствованию
с закрытыми глазами» (ГЗ). Приведенные данные
отражают более существенные функциональные
изменения мощности ритмов по общей группе об-
следуемых и незначительные различия по группе
«дезадаптированные». Функциональная проба с
открыванием глаз приводит к формированию реак-
ции активации, в первую очередь, к снижению мощ-

ности альфа-ритма, а также дельта- и тета-диапазо-
нов. В 1998 г. этот факт более выражен, основные
перестройки затрагивают именно альфа-диапазон.
Для группы «дезадаптированных» реакция актива-
ции менее выражена и преимущественно затраги-
вает теменно-затылочные области.

Приводимая в работе Е.А. Жирмунской [7] дис-
куссия о специфичности или неспецифичности эпи-
феноменов ЭЭГ в отношении дисфункции цент-
ральных мозговых структур может быть проиллю-
стрирована нашими наблюдениями. При исследо-
вании детей в возрасте 7-8 лет в 97,6 % случаев нами
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Таблица 5
Усредненные характеристики мощности тета-ритма ЭЭГ в состоянии спокойного

бодрствования с закрытыми глазами в  динамике исследования - 1996 - 1998 гг.

было отмечено,  что кратковременное (около 40 с)
форсированное дыхание (гипервентиляция) вызы-
вает у детей выраженную гиперсинхронизацию
ЭЭГ, а порой и пароксизмальную, островершинную

активность (в отдельных случаях - типа «пик-вол-
на»), которые часто сопровождались соматически-
ми «эквивалентами» судорожных состояний (пси-
хосенсорные пароксизмы, малые припадки) [24].

Общая группа «Дезадаптированные)

Отвед.
1996

М
1998

М
1996

Д
1998

Д
T

крит.
1996

М
1998

М
1996

Д
1998

Д
T-

крит.

Fp1 57,5 36,1 15,5 23,3 - 61,9 35,5 31,3 19,5 -
Fp2 60,8 38,9 14,6 21,2 - 57,0 36,6 28,2 18,5 -
F7 43,8 20,1 0,1 12,7 - 52,0 22,5 22,7 15,1 -
F3 73,6 46,1 5,5 27,0 - 77,5 57,6 31,5 40,8
Fz 82,2 63,3 6,5 34,6 - 79,6 67,1 38,0 27,2
F4 72,3 48,9 11,3 25,2 - 66,1 58,2 26,8 38,2
F8 51 25,0 7,9 28,7 - 42,8 23,5 16,6 14,5 -
T3 53,8 22,2 1,8 14,3 - 54,8 27,5 23,0 22,2 -
C3 78,3 52,2 17,6 27,3 - 79,0 69,6 45,7 58,8
Cz 101,8 69,1 26,9 32,5 - 92,1 87,4 58,9 58,8
C4 79,4 53,4 21,8 28,0 - 71,7 80,2 31,2 82,9
T4 56,5 24,9 14,3 13,1 - 52,4 29,7 17,3 22,9 -
T5 48,4 23,4 18,7 17,0 - 39,8 26,5 18,8 23,5
P3 99,2 57,9 53,2 45,5 - 66,8 81,4 34,0 113,7
Pz 110,2 73,4 57,9 58,1 - 82,9 109,7 46,3 153,6
P4 119 57,4 71,4 39,9 - 73,4 89,8 41,8 125,5
T6 55,5 23,3 20,9 12,9 - 44,2 34,0 17,1 35,1
O1 54,9 47,5 25,9 50,4 41,3 56,6 16,7 90,0
O2 75,4 60,6 40,5 74,5 47,0 85,6 22,2 164,0

Отмеченная в процессе исследования реактив-
ность, по-видимому, не может быть оценена как
«нормальная» реакция организма, а отражает про-
цессы декомпенсации в системе реагирования на
факторы, которые могут иметь место в обыденной
жизни ребенка (психоэмоциональный стресс, удар-
ные физические нагрузки и т.д.). При этом в лите-
ратуре имеется достаточное количество фактов, со
всей очевидностью констатирующих значимость
первого судорожного припадка, определяющего
дальнейшее лавинообразное развитие общемозго-
вой дисфункции.

При этом следует еще раз отметить значитель-
ный уровень межиндивидуальной изменчивости
выявленных электрографических феноменов, что
и определяет направление разработки диагности-
ческих процедур в отношении психоневрологи-
ческого здоровья учащихся в первую очередь на
основе учета индивидуальных возрастных изме-
нений. В литературе широко известны возраст-
ные нормативы в отношении этапности созрева-
ния центральной нервной системы ребенка, что по-
зволяет выделить основные параметры, опреде-
лить темпы и оптимальность процесса развития
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Таблица 6
Усредненные характеристики мощности альфа-ритма ЭЭГ в состоянии спокойного

бодрствования с закрытыми глазами в  динамике исследования - 1996 - 1998 гг.

Таблица 7
Вероятность достоверных различий мощности ритмов  ЭЭГ соответствующих

областей мозга при сравнении ГО-ГЗ

центральных мозговых структур [11, 15, 28, 29]. Ав-
торами отмечается интенсификация процессов созре-
вания мозговых структур у детей в возрасте 6-7 лет,
которые наиболее ярко проявляются в становлении

основного ритма бодрствования взрослого чело-
века - альфа-ритма (рост амплитуды, средней ча-
стоты, представленность в спектре ЭЭГ).

Общая группа «Дезадаптированные)
 Отвед. 1996

М
1998

М
1996

Д
1998

Д
T-

крит.
1996

М
1998

М
1996

Д
1998

Д
T-

крит.

Fp1 32,0 25,6 13,1 19,0 - 27,5 21,7 11,3 14,2

Fp2 32,9 28,6 13,8 23,0 27,7 23,9 11,5 15,1
F7 29,6 17,1 13,2 12,8 - 30,7 15,8 13,9 11,1 -
F3 45,2 34,8 19,5 24,7 - 34,9 40,5 12,7 42,4
Fz 48,3 44,0 18,5 27,0 39,2 40,6 16,1 27,6
F4 43,2 37,6 20,5 26,2 32,3 41,3 10,6 44,1
F8 35,2 26,0 22,9 79,4 24,4 16,7 8,9 10,7 -
T3 46,3 21,7 29,3 16,9 - 54,9 22,7 37,1 27,6 -
C3 68,4 60,1 46,7 46,9 60,2 73,1 27,2 118,0
Cz 87,3 73,8 75,6 52,7 68,1 80,6 25,3 94,6
C4 74,7 61,3 51,4 45,4 62,7 79,6 40,5 108,3
T4 52,9 23,1 37,9 10,2 - 52,0 25,1 44,5 19,9 -
T5 48,7 29,8 28,6 28,6 - 59,9 29,3 23,2 41,4 -
P3 162,8 124,4 91,0 100,6 - 199,6 123,0 103,0 159,6
Pz 219,4 203,3 144,7 166,4 258,3 216,9 137,6 256,7
P4 186,8 141,3 139,6 148,1 - 175,9 140,1 95,5 154,0
T6 60,2 30,6 36,6 18,5 - 52,1 36,2 29,6 38,8
O1 118,9 175,4 133,4 192,1 + 127,2 144,1 65,8 183,7
O2 137,8 190,0 166,9 202,4 + 100,5 173,1 37,4 221,3

Ритм.диапазоны Общая группа «Дезадаптированные»

1996
Дельта 26,31 -

Тета 68,42 57,89
Альфа 82,21 52,63

1998
Дельта 36,84 -

Тета 73,68 -
Альфа 94,74 47,37
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Заключение

В результате трехлетнего наблюдения за развити-
ем и адаптацией детей к условиям начальной школы
(1-3-и классы) получены данные,  позволяющие кон-
статировать, что к третьему году обучения в школе у
основной массы исследованной группы детей отме-
чаются соматические и психические признаки, соот-
ветствующие известным литературным нормативам.

Использованные методы позволили выявить груп-
пу детей со сложностями в школьной адаптации («де-
задаптированные»), выразившейся в низкой успева-
емости и отставании развития психических свойств,
низкой мотивации к учебной деятельности.

Развитие таких психических свойств, как вни-
мание, в первом классе, а память и мышление (вер-
бально-логическое) - в третьем,  могут рассматри-
ваться в качестве обязательных и необходимых фак-
торов оптимальной адаптации школьников.

Показано, что процесс снижения общей мощнос-
ти (амплитуды) ЭЭГ является отражением общего про-
цесса развития организма ребенка, а экзальтация аль-
фа-ритма  в значительной степени связана с функцио-
нальным созреванием кортикальных структур  заты-
лочной области, с которой и связывают функциональ-
ные свойства частот ЭЭГ альфа-диапазона (табл. 6).

В динамике развития детей в начальной школе
альфа-диапазон (частоты 9-10 Гц) все в большей сте-
пени начинает играть роль основного ритма бодр-
ствования, что особенно характерно для группы
детей с признаками оптимальной адаптации.

Группа дезадаптированных детей характеризует-
ся сохранением в ЭЭГ значительной доли биоэлек-
трических колебаний в диапазоне дельта-ритма и
относительно менее выраженной перестройкой рит-
мического рисунка ЭЭГ при функциональной на-
грузке (реакция активации на фоне открывания
глаз). Эти факты могут свидетельствовать о снижен-
ных темпах созревания центральных мозговых
структур у представителей данной группы.

Использованные методы позволили выявить груп-
пу детей с нарушением общей картины психофизи-
ческого развития, что отразилось в фоновых и реак-
тивных психоневрологических характеристиках, на
процессе адаптации к школе, общем поведении. При
этом полученные факты не дают основания говорить
об однозначной связи «неблагоприятных» электрогра-
фических феноменов (пароксизмальная активность
в спокойном состоянии и при гипервентиляции)
с особенностями психологических свойств и
внешнего поведения детей. Получаемая картина

психоневрологических свойств и качеств дает ос-
нование для более адекватной и перспективной ин-
дивидуальной коррекционной работы.

Младший школьный возраст, характеризующий-
ся значительным объемом компенсаторных возмож-
ностей, позволяет надеяться, что выявляемые в про-
цессе валеологического обследования признаки от-
ставания психоневрологического развития могут кор-
ректироваться на базе использования физических,
физиотерапевтических и психологических методов.
Коррекционные мероприятия в первую очередь на-
правлены на развитие, формирование периферийно-
го, эффекторного аппарата (функций костно-мышеч-
ной системы, структурных основ тонкой моторики
кисти, психических средств познания и т.д.).

Проведенная работа доказывает, что использо-
вание в структурах валеологической службы регу-
лярного комплексного соматического и психонев-
рологического тестирования позволяет более тон-
ко и направленно решать задачи сохранения здоро-
вья  и обеспечения социальной адаптации детей.

 Литература

1. Александровский Ю.А. Пограничные психи-
ческие расстройства. М., 1993. 400 с.

2. Беличева С.А. Типология детско-подростковой
дезадаптации и стратегия диагностико-коррекционной
работы // Проблемы социальной психологии и психо-
диагностики отклоняющегося поведения: Материалы
Всерос. науч.- практич. конф. и семинара: «Современ-
ная психологическая диагностика отклоняющегося
развития: методы и средства. Проблемы специальной
психологии в образовании». М., 1998. С. 41 - 46.

3. Блейхер В.М., Бурлачук Л.Ф. О некоторых тео-
ретических концепциях проективных методов иссле-
дования личности в зарубежной психологии и пато-
психологии // Журн. невропатол. и психиатр. 1975.
№ 5.

4. Болдырев А.И. Эпилепсия у детей и подрост-
ков. М., 1990. 320 с.

5. Вельтищев Ю.Е. Рост ребенка: закономерно-
сти, нормальные вариации, соматотипы, нарушения
и их коррекция. М., 1998. 79 с.

6. Войнов В.Б., Сысоева А.Ф., Варвулева И.Ю. и
др. Из опыта психоневрологической диагностики в
валеологии // Материалы XVII съезда физиологов Рос-
сии. 14-18 сентября 1998. Ростов н/Д., 1998. С. 44.

7. Жирмунская Е.А. О преодолении традиций,
сложившихся в электроэнцефалографии // Физио-
логия человека. 1991. Т. 17. №2. С. 147-154.



ВАЛЕОЛОГИЯ                                                                     №1                                                                                       2000

61

8. Забрамная С.Д. Психолого-педагогическая
диагностика умственного развития детей. М.,
1995. 112 с.

9. Кирой В.Н., Войнов В.Б. Критерии оценки
уровня здоровья // Валеология. 1998. №3.

10. Ковалева Л. М. Опросник для учителя «Пси-
хологический анализ особенностей адаптации пер-
воклассников к школе» // Начальная школа. 1996.
№ 6.

11. Ковалева М.К. Этапы развития биоэлектричес-
кой актвиности головного мозга у школьников // Здо-
ровье, развитие, личность. М., 1990. С. 93-106.

12. Коровин А.М. Судорожное состояние у детей.
Л., 1984. 224 с.

13. Кураев Г.А., Сергеев С.К., Шленов Ю.В. Ва-
леологическая система сохранения здоровья насе-
ления России // Валеология. 1996. № 1.

14. Лубовский В.И. Психологические проблемы
диагностики аномального развития  детей. М.,  1989.

15. Лукашевич И.П., Мочинская Р.И., Фишман М.Н.
Диагностика функционального состояния мозга де-
тей младшего возраста с трудностями обучения // Фи-
зиология человека. 1994.  Т. 20, № 5. С. 34-45.

16. Лусканова Н.Г. Методы исследования детей
с трудностями обучения. М., 1993.  С. 19-31.

17. Муравлев В.В. http://arw.dcn-asu.ru/~s42/123.html
18. Рогов Е.И. Настольная книга практического

психолога в образовании. М., 1995.
19. Семаго М.М., Семаго Н.Я. Интегральный под-

ход к психологической диагностике отклоняющегося
развития // Проблемы социальной психологии и пси-
ходиагностики отклоняющегося поведения: Матери-
алы Всерос. науч.-практич. конф. и семинара: «Совре-
менная психологическая диагностика отклоняющего-
ся развития:методы и средства. Проблемы специаль-
ной психологии в образовании». М., 1998. С. 19-35.

20. Солнцев А.А. Адаптация детей к микросоци-
альным условиям //Советская педиатрия. 1988. Вып.
7. С.107-124.

21. Солнцев А.А. Социальная адаптация и здоро-
вье детей // Проблемы адаптации детского и взрос-
лого организма в норме и патологии. М., 1990. С.
35-41.

22. Стешин В.Ю. Некоторые показатели функ-
ционального состояния организма детей 6-летнего
возраста в процессе адаптации к обучению в школе
// Педиатрия. 1987. № 6. С. 33-37.

23. Сухарев Г.Е. Лекции по психиатрии детского
возраста. М., 1974.

24. Сысоева А.Ф., Войнов В.Б., Варвулева И.Ю.
Психоневрологическое тестирование в задачах

оценки социальной адаптации ребенка // Валеоло-
гия. 1998. №2. С. 7-12.

25. Темпер Ю.Б., Ландышев Ю.С. Болезни адап-
тации и их психопрофилактика // Валеология: Ди-
агностика, средства и практика обеспечения здоро-
вья. СПб., 1993. С.74-85.

26. Тихомирова Л.Ф. Развитие познавательных
способностей детей. Ярославль, 1996.

27. Усанова О.Н. Практический материал для
психологической работы в школе. М., 1990.

28. Фарбер Д.А., Корниенко И.А., Сонькин В.Д.
Физиология школьника. М., 1990.

29. Фарбер Д.А., Дубровинская Н.В. Функцио-
нальная организация развивающегося мозга // Фи-
зиология человека. 1991.  Т. 17. №  5. С. 17-24.

30. Халецкая О.В., Трошин В.М. Минимальная
дисфункция мозга в детском возрасте // Журн. не-
врол. и психиатр. им. С.С.Корсакова. 1998. № 9.

31. Хлуновский А.Н., Старченко А.А. Поврежден-
ный мозг. СПб., 1999. 254 с.

32. Штейнборн Г., Мейер-Пробст Б. Здоровье,
развитие, личность. М., 1990. С. 142-160.

33. Gresham E. Birth. trauma // Pediat.Clin.N.Am.
1975. Vol. 22. № 2. Р. 317.

УНИИ валеологии Ростовского госуниверситета,
МЦ «Гиппократ», г. Ростов-на-Дону

Статья поступила в редакцию 13.03.00

А.Г. ТРУШКИН

КОМПЛЕКСНАЯ ОЦЕНКА ФИЗИЧЕСКОГО
РАЗВИТИЯ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ
Г. РОСТОВА-НА-ДОНУ

Проблема физического развития подрастающе-
го поколения во все времена являлась актуальной.
В настоящее время общепризнано, что здоровье
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детского населения характеризуется не только на-
личием или отсутствием заболеваний, но также гар-
моничным и соответствующим возрасту развитием,
нормальным уровнем функций [3, 4].

С.М. Громбах [3] указывает следующие призна-
ки, определяющие здоровье: 1) отсутствие в момент
обследования какой бы то ни было болезни; 2) от-
сутствие наклонности к заболеваниям (устанавли-
вается по частоте и характеру заболеваний в пред-
шествующий период); 3) гармоническое и соответ-
ствующее возрасту развитие (физическое и психи-
ческое); 4) нормальный уровень функций и прежде
всего тех, которые определяют достаточную резис-
тентность организма к неблагоприятным воздей-
ствиям. Степень соответствия этим признакам и
является состоянием здоровья. Исходя из такого
понимания здоровья следует считать физическое
развитие одним из его важных показателей.

Понятие «физическое развитие» имеет два зна-
чения. С одной стороны, оно характеризует процесс
формирования, созревания организма и его соответ-
ствие биологическому возрасту, с другой - морфо-
функциональное состояние на каждый данный от-
резок времени. В прежние годы в многочисленных
исследованиях по физическому развитию наиболее
часто этот термин использовали во втором значе-
нии, им обозначали морфофункциональное состоя-
ние организма или коллектива. В настоящее время
при изучении физического развития детей не толь-
ко исследуются морфологические и функциональ-
ные признаки, но и определяется уровень биологи-
ческого развития организма.

Физическое развитие означает совокупность
морфологических и функциональных свойств орга-
низма, характеризующих процесс его роста и со-
зревания [6].

Физическое развитие - это закономерно проте-
кающий, необратимый процесс (и состояние) пос-
ледовательного изменения форм и функций организ-
ма под влиянием наследственности, деятельности
и условий жизни [7].

Изучение закономерностей нормального роста
человека составляет предмет ауксологии - отрасли
биологии, объединяющей данные антропологии,
физиологии, генетики, педиатрии. Рост и развитие
детей - главные индикаторы состояния их здоровья.

Общебиологическое значение роста состоит в до-
стижении такого уровня развития организма, кото-
рый необходим для его репродукции. У человека
конечная программа роста состоит в достижении не
только репродуктивного, но и интеллектуального и

социального совершенства. С позиций биологии и
генетики рост - это генетически запрограммирован-
ный процесс увеличения массы тела, линейных и
объемных размеров организма при оптимальном
поступлении ингредиентов питания и благоприят-
ных условиях окружающей среды. В геноме заро-
дыша содержится полная генетическая программа
онтогенеза, поэтапная реализация которой опреде-
ляет его дефинитивный рост и, более того, весь жиз-
ненный цикл организма. Это достигается последова-
тельным переключением, активацией или репресси-
ей генов, контролирующих синтез структурных и фун-
кциональных белков организма. В сущности, нормаль-
ный рост подчинен закономерностям мультифактор-
ного наследования: множество генов регулируют ли-
нейный и объемный рост, синтез гормонов и ткане-
вых факторов роста, онкогенов и антионкогенов, по-
ловых гормонов, клеточных рецепторов, а их эффек-
ты модулируются влияниями внешней среды [2].

Для характеристики физического развития ис-
пользуются основные антропометрические призна-
ки, суммарно отражающие пластические процессы,
происходящие в растущем организме. Физическое
развитие организма подчиняется биологическим за-
конам и отражает общие закономерности роста и
развития. Интенсивность изменения его показателей
зависит от возраста и тем значительнее, чем моложе
ребенок. Отмечается неравномерность развития на
протяжении всего периода роста. Показатели физи-
ческого развития отражают половые различия.

Подчиняясь биологическим закономерностям,
физическое развитие зависит и от социальных ус-
ловий. Об этом свидетельствуют многочисленные
исследования отечественных и зарубежных ученых.
Поэтому физическое развитие является одним из
важнейших показателей условий жизни и воспита-
ния подрастающего поколения и служит объектив-
ным методом контроля эффективности оздорови-
тельных мероприятий.

Для детей дошкольного возраста, посещающих
организованные коллективы г. Ростова-на-Дону, стан-
дарты физического развития разрабатывались послед-
ний раз в 1980-1981 гг. [1], школьников - в 1965-1966
гг. [8] подростков 15-17 лет - в 1985-1987 гг. [5]. По-
скольку местные стандарты «устаревают» за 10-12 лет,
возникла необходимость разработки новых, более со-
временных стандартов. В ходе генерализованных мас-
совых обследований детей и подростков в возрасте от
5,0 до 17,0 лет (всего 4394 чел.), посещавших в 1997-
1998 гг. дошкольные образовательные учреждения и
школы г. Ростова-на-Дону, были получены данные о
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росте, массе тела и окружности грудной клетки для
30 возрастно-половых групп. Численность групп
находилась в пределах от 105 до 271 чел., что га-
рантировало репрезентативность полученного ма-
териала. С помощью метода вариационной статис-
тики были разработаны таблицы стандартов физи-
ческого развития детей и подростков (5-17 лет),
посещающих дошкольные образовательные учреж-
дения и школы г. Ростова-на-Дону (1997-1998 гг.).

В 1997-1998 гг. нами были разработаны совре-
менные стандарты антропометрических показате-
лей детей и подростков г. Ростова-на-Дону (табл. 1).
Это сводная таблица стандартов физического раз-
вития для возрастно-половых групп от 5,0 до 17,0
лет, которая включает основные статистические па-
раметры для длины тела (роста) (см), массы тела
(кг), а также дополнительно - для окружности груд-
ной клетки (см).

Каждый признак (показатель) характеризуется
следующими статистическими параметрами (по
столбцам слева направо): возраст, лет; n - количе-
ство наблюдений; Х±х - средняя арифметическая
взвешенная и ее ошибка; ±у - среднее квадратичес-
кое отклонение, отражающее изменчивость призна-
ка; V - коэффициент вариации, служащий для ил-
люстрации степени изменчивости признака, %; r -
коэффициент корреляции, выражающий величину
связи двух признаков; Ry/x - коэффициент регрес-
сии, указывающий величину изменения одного при-
знака при изменении другого на единицу; ±уR - сиг-
ма регрессии, служащая для определения величи-
ны индивидуального отклонения признака, сопря-
женного с другим.

Табл. 1 отражает количественно основные за-
кономерности роста и развития детей г. Ростова-
на-Дону на 1997-1998 гг., давая вместе с тем од-
номоментную обобщенную характеристику дан-
ного детского контингента как биологической по-
пуляции. Результаты такой таблицы могут быть
предметом сравнения с аналогичными показате-
лями прошлых лет или в последующие годы при
изучении динамики физического развития детей
этой местности.

К функциональным признакам относят жизнен-
ную емкость легких, измеряемую с помощью спи-
рометрии, силу мышц кисти рук, определяемую по
показателям динамометрии, экскурсию грудной
клетки (разница значений окружности грудной клет-
ки при вдохе и выдохе). В табл. 2 представлены зна-
чения силы мышц кисти рук (кг) правой и левой
руки.

Функциональное состояние дыхательной систе-
мы определяется по данным спирометрии. В табл. 3
даны показатели спирометрии (мл) детей и подрост-
ков от 5 до 17 лет г. Ростова-на-Дону с расчетом сред-
ней арифметической взвешенной, ее ошибки и сред-
него квадратического отклонения.

Количество постоянных зубов является одним из
важных биологических признаков развития и созре-
вания организма. Данные о наличии постоянных
зубов приводятся в табл. 4.

Если показатели «зубного возраста» сензитив-
ны до периода пубертата, то в дальнейшем одним
из основных и ведущих признаков биологическо-
го развития является степень полового созревания,
оцениваемая по формуле полового созревания
(табл. 5).

Табл. 6 представляет показатели биологическо-
го развития детей и подростков 5-17 лет г. Росто-
ва-на-Дону и является результирующей. В ней от-
ражены в комплексе все 4 биологических призна-
ка: рост тела в соответствии с современными реги-
ональными возрастно-половыми стандартами, по-
годовые прибавки в росте, число постоянных зубов
и формула полового созревания.

На основании методических рекомендаций по
комплексной оценке состояния здоровья детей и
подростков при массовых врачебных осмотрах, ут-
вержденных заместителем министра здравоохране-
ния СССР № 08-14/4 от 27.04.82 г., дети и подрост-
ки, имеющие нормальное и соответствующее био-
логическому возрасту физическое развитие, отно-
сятся к I группе здоровья.

Дети будут относиться ко II группе здоровья,
если имеют общую задержку физического разви-
тия: длина тела меньше, чем Х-2,1у (низкий рост),
отставание в уровне возрастного развития по сте-
пени выраженности вторичных половых призна-
ков (по сравнению с представленными региональ-
ными стандартами) при отсутствии эндокринной
патологии, а также значительный дефицит веса
(меньше, чем Х-1,1у R по региональным стандар-
там) без хронической патологии.

Дети, имеющие ожирение 1-й и 2-й степени (т.е.
превышение веса соответственно на 20-29 и 30-49 %
по сравнению со среднеарифметическим значени-
ем для данного возраста и пола за счет жироотло-
жения), относятся к III группе здоровья.

Дети, страдающие ожирением 3-й степени (пре-
вышение веса тела на 50 % и более за счет жироот-
ложения), относятся к IV группе здоровья.

_

_

_
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Показатели Возраст,
лет n Х ± х ± σ V, % r ± R y/x ± σ R

Мальчики
5,0 271 109,00 ± 0,56 5,81 5,32
5,5 173 112,27 ± 0,59 6,11 5,41
6,0 211 114,74 ± 0,62 6,52 5,75
6,5 157 118,00 ± 0,70 7,29 6,11
7,0 149 121,16 ± 0,66 6,93 5,72
8,0 154 124,50 ± 0,68 7,13 5,81
9,0 109 128,80 ± 0,62 6,52 5,22

10,0 121 134,50 ± 0,61 6,43 4,93
11,0 143 142,17 ± 0,70 7,28 4,91
12,0 173 150,00 ± 0,75 7,79 5,24
13,0 176 156,00 ± 0,65 6,78 4,22
14,0 142 162,50 ± 0,60 6,19 3,91
15,0 154 170,30 ± 0,70 7,17 4,32
16,0 116 174,70 ± 0,72 7,52 4,31

Рост, см

17,0 107 177,00 ± 0,73 7,54 4,21
5,0 271 18,00 ± 0,28 3,91 16,11 0,82 0,41 2,68
5,5 173 18,89 ± 0,35 4,59 19,02 0,84 0,50 2,62
6,0 211 20,15 ± 0,39 5,08 20,33 0,86 0,54 3,53
6,5 157 21,46 ± 0,36 5,79 17,71 0,88 0,46 3,34
7,0 149 22,20 ± 0,25 4,58 19,60 0,90 0,33 3,10
8,0 154 22,70 ± 0,30 5,10 18,60 0,91 0,40 3,27
9,0 109 24,50 ± 0,35 5,61 14,74 0,86 0,47 3,10

10,0 121 27,80 ± 0,35 5,63 14,47 0,87 0,49 3,17
11,0 143 32,20 ± 0,36 5,68 13,91 0,88 0,44 3,28
12,0 173 35,50 ± 0,42 6,21 11,23 0,90 0,49 3,37
13,0 176 38,10 ± 0,43 6,53 11,78 0,92 0,61 3,71
14,0 142 43,50 ± 0,44 6,62 10,56 0,91 0,67 3,89
15,0 154 52,50 ± 0,43 6,52 12,24 0,86 0,53 4,84
16,0 116 58,30 ± 0,35 5,61 11,73 0,89 0,43 6,66

Масса тела,
кг

17,0 107 65,56 ± 0,36 6,12 11,22 0,90 0,49 6,78
5,0 271 58,25 ± 0,41 4,32 7,43 0,48 0,36 3,70
5,5 173 59,04 ± 0,46 4,81 8,12 0,50 0,40 4,18
6,0 211 59,34 ± 0,39 5,13 6,91 0,52 0,33 5,53
6,5 157 60,45 ± 0,35 5,59 6,92 0,54 0,26 5,02
7,0 149 61,20 ± 0,39 5,07 6,71 0,58 0,43 5,32
8,0 154 61,50 ± 0,36 5,77 6,53 0,60 0,32 5,04
9,0 109 63,50 ± 0,41 6,29 6,81 0,60 0,40 5,44

10,0 121 65,10 ± 0,38 6,88 5,93 0,61 0,37 5,08
11,0 143 67,00 ± 0,39 6,09 6,07 0,62 0,35 5,20
12,0 173 68,50 ± 0,36 5,81 5,59 0,63 0,31 4,96
13,0 176 76,10 ± 0,39 6,93 6,42 0,58 0,42 5,97
14,0 142 78,50 ± 0,39 6,14 6,23 0,58 0,38 5,32
15,0 154 79,00 ± 0,33 5,41 7,33 0,60 0,28 5,72
16,0 116 79,42 ± 0,36 6,80 7,82 0,60 0,31 6,04

Окружность
грудной

клетки, см

17,0 107 84,23 ± 0,45 6,64 8,51 0,63 0,38 6,62

Таблица 1

Физическое развитие детей и подростков г. Ростова-на-Дону (1997-1998 гг.)

_
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Показатели Возраст,
лет n Х ± х ± σ V, % r ± R y/x ± σ R

Девочки
5,0 165 107,25 ± 0,56 5,84 5,41
5,5 179 112,39 ± 0,47 6,02 4,32
6,0 144 115,39 ± 0,54 5,92 4,80
6,5 108 118,76 ± 0,59 6,13 4,93
7,0 123 121,00 ± 0,62 6,41 5,21
8,0 109 123,40 ± 0,58 6,12 4,92
9,0 129 127,00 ± 0,52 5,40 4,41

10,0 199 136,00 ± 0,62 6,52 5,03
11,0 156 143,67 ± 0,59 6,12 4,12
12,0 133 148,80 ± 0,60 6,33 4,17
13,0 112 152,75 ± 0,56 5,84 3,92
14,0 153 155,00 ± 0,64 6,71 4,40
15,0 114 157,50 ± 0,65 6,82 4,51
16,0 105 161,62 ± 0,70 7,28 4,52

Рост, см

17,0 109 167,62 ± 0,75 7,79 4,63
5,0 165 17,52 ± 0,20 4,11 12,03 0,75 0,27 2,39
5,5 179 20,23 ± 0,29 5,02 14,91 0,76 0,46 2,98
6,0 144 21,53 ± 0,40 6,12 19,14 0,79 0,58 3,55
6,5 108 21,68 ± 0,34 5,56 16,43 0,82 0,48 4,06
7,0 123 23,34 ± 0,43 6,50 19,33 0,80 0,56 4,70
8,0 109 23,60 ± 0,40 6,13 17,55 0,83 0,56 5,31
9,0 129 25,00 ± 0,34 5,50 14,64 0,82 0,53 5,03

10,0 199 28,10 ± 0,28 5,89 11,92 0,84 0,37 5,33
11,0 156 30,57 ± 0,36 7,70 15,01 0,86 0,52 5,18
12,0 133 32,06 ± 0,37 7,88 10,40 0,89 0,54 5,78
13,0 112 37,20 ± 0,31 8,20 11,63 0,82 0,51 6,22
14,0 153 41,40 ± 0,42 8,20 11,22 0,89 0,56 5,93
15,0 114 49,00 ± 0,41 8,30 11,83 0,90 0,57 6,85
16,0 105 54,50 ± 0,40 8,16 11,64 0,94 0,54 6,41

Масса тела,
кг

17,0 109 56,65 ± 0,44 8,60 11,83 0,96 0,57 7,29
5,0 165 55,62 ± 0,46 4,83 8,72 0,52 0,43 4,15
5,5 179 58,17 ± 0,30 3,14 6,43 0,54 0,34 4,64
6,0 144 59,65 ± 0,32 3,28 6,50 0,52 0,30 4,47
6,5 108 60,94 ± 0,40 4,14 6,81 0,56 0,38 4,65
7,0 123 61,74 ± 0,41 4,30 6,82 0,54 0,36 4,54
8,0 109 62,12 ± 0,34 4,51 6,53 0,53 0,30 4,98
9,0 129 63,20 ± 0,31 4,22 7,12 0,58 0,34 5,49

10,0 199 65,10 ± 0,40 5,16 8,43 0,54 0,34 5,49
11,0 156 66,94 ± 0,42 5,21 8,05 0,58 0,40 5,32
12,0 133 68,01 ± 0,40 5,16 7,91 0,60 0,40 5,33
13,0 112 72,05 ± 0,38 9,90 7,52 0,62 0,42 5,04
14,0 153 72,60 ± 0,40 6,18 7,93 0,58 0,36 5,38
15,0 114 73,20 ± 0,43 6,40 8,22 0,60 0,39 5,52
16,0 105 74,00 ± 0,44 6,58 8,45 0,57 0,36 5,80

Окружность
грудной

клетки, см

17,0 109 75,50 ± 0,49 7,10 8,75 0,64 0,42 5,98

–

Продолжение табл. 1
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Таблица 2
Показатели силы мышц кисти рук детей и подростков 5-17 лет г. Ростова-на-Дону, кг

–  – ––

В последние годы все большую популярность при-
обретает центильный метод оценки физического раз-
вития. Центильный метод прост в работе, так как при
использовании центильных таблиц или графиков ис-
ключаются расчеты. На основании трансверсального
массового обследования детей и подростков г. Росто-
ва-на-Дону нами составлены двухмерные центильные
шкалы: «возраст - рост тела» (табл. 6), «возраст - мас-
са тела» (табл. 7), «возраст - окружность грудной клет-
ки» (табл. 8), позволяющие судить об уровне физи-
ческого развития (табл. 9) и с учетом названного

критерия и других факторов производить распре-
деление детей и подростков по группам здоровья.

В срединной зоне (25-75-я центили) располага-
ются средние показатели физического развития. В
зонах от 10-й до 25-й центили  и от 75-й до 90-й
находятся величины, свидетельствующие о физи-
ческом развитии ниже и выше среднего, а в зоне от
3-й до 10-й центили и от 90-й до 97-й - показатели
низкого и высокого физического развития. Величи-
ны, находящиеся в более крайних положениях, мо-
гут быть связаны с патологическим состоянием.

n Х ± х  σ n Х ± х  σ
Параметр

Возраст, лет Правая рука Левая рука
Мальчики

5,0 103 8,31±0,32 1,39 103 7,72±0,22 1,33
5,5 104 9,43±0,41 1,34 104 8,24±0,39 1,45
6,0 107 10,54±0,33 1,58 107 8,99±0,32 1,59
6,5 115 10,84±0,38 1,67 115 9,53±0,28 1,65
7,0 128 11,43±0,44 1,84 128 10,32±0,34 1,75
8,0 135 12,84±0,24 2,45 135 12,33±0,29 1,99
9,0 140 15,84±0,37 2,79 140 14,43±0,33 2,34

10,0 107 17,23±0,42 2,84 107 15,81±0,37 2,73
11,0 109 19,47±0,52 3,31 109 19,11±0,44 3,54
12,0 121 21,43±0,50 3,67 121 20,79±0,53 3,54
13,0 133 24,00±0,63 4,26 133 22,32±0,57 4,07
14,0 124 29,53±0,72 4,85 124 25,34±0,60 4,78
15,0 127 32,44±0,72 5,29 127 29,47±0,69 5,18
16,0 132 37,87±0,84 6,34 132 36,15±0,73 6,33
17,0 101 42,83±0,81 7,15 101 40,07±0,78 7,07

Девочки
5,0 123 6,71±0,22 1,44 123 6,60±0,23 1,29
5,5 120 7,94±0,27 1,53 120 7,73±0,26 1,34
6,0 109 9,37±0,34 1,72 109 8,12±0,29 1,84
6,5 134 9,78±0,33 1,99 134 8,33±0,34 1,79
7,0 140 10,22±0,32 2,23 140 9,74±0,39 1,95
8,0 147 12,53±0,34 2,09 147 10,75±0,29 2,03
9,0 154 15,34±0,37 2,64 154 13,18±0,34 2,14

10,0 113 16,90±0,44 3,24 113 15,73±0,44 2,22
11,0 129 18,73±0,41 3,48 129 18,02±0,52 3,18
12,0 133 19,45±0,51 3,66 133 18,94±0,60 3,14
13,0 138 21,05±0,57 3,94 138 19,77±0,58 3,31
14,0 127 23,43±0,43 4,43 127 21,83±0,60 3,59
15,0 129 25,07±0,51 4,94 129 23,75±0,62 4,15
16,0 154 26,34±0,49 4,73 154 24,25±0,54 4,53
17,0 123 27,28±0,52 4,57 123 26,44±0,55 4,44
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Таблица 3
Функциональное состояние организма детей и подростков г. Ростова-на-Дону

(спирометрия, мл)

– –– –

Уровень
Замедленный Средний Ускоренный Замедленный Средний Ускоренный

Возраст, лет Мальчики Девочки
5,0 - - - - - -
5,5 0 0-1 1 0 0-1 2
6,0 0 0-1 2 0 1-3 4
6,5 0 1-2 3 1 2-4 5
7,0 1 2-4 5 3 4-7 8
8,0 3 4-7 8 5 6-9 10
9,0 6 7-10 11 8 9-13 14

10,0 8 9-13 14 11 12-16 17
11,0 10 11-16 17 15 16-20 21
12,0 14 15-19 20 19 20-24 25
13,0 21 22-24 25 23 24-26 27
14,0 22 23-25 26 24 25-27 28
15,0 24 25-27 28 25 26-28 29
16,0 25 26-27 28 26 27-28 29
17,0 26 27-28 29 27 28-29 30

Таблица 4
Оценочная таблица уровня возрастного развития детей и подростков

г. Ростова-на-Дону по «зубному возрасту»

               Параметр
n Х ± х  σ n Х ± х  σ

Возраст, лет Мальчики Девочки
5,0 124 1203,1±8,3 122,4 136 1040,3±11,9 109,8
5,5 104 1286,4±8,7 132,3 132 1154,6±11,9 118,4
6,0 136 1393,0±9,4 164,9 148 1272,0±12,7 124,5
6,5 112 1455,7±9,9 175,3 124 1323,1±13,3 137,9
7,0 184 1551,3±11,4 187,4 190 1438,3±13,8 143,2
8,0 133 1647,2±12,4 193,5 204 1534,7±15,3 164,8
9,0 145 1793,5±15,7 199,4 207 1637,3±17,1 180,3

10,0 124 1997,3±16,4 203,5 194 1844,2±20,4 137,5
11,0 134 2231,2±19,3 228,3 187 2033,7±21,9 189,4
12,0 183 2517,2±21,8 284,3 189 2198,4±23,8 209,8
13,0 164 2833,4±24,7 303,8 179 2246,6±24,3 247,2
14,0 153 3079,2±33,6 313,3 164 2467,9±25,8 254,2
15,0 147 3407,2±44,5 474,6 154 2549,4±27,4 274,3
16,0 154 3743,4±46,8 380,4 173 2684,3±29,3 288,3
17,0 129 4079,7±55,4 423,2 131 2775,7±40,5 312,6
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Таблица 5
Формула полового созревания детей и подростков г. Ростова-на-Дону (1997-1998 гг.)

Параметр
n Х ± х  σ n Х ± х  σ

Возраст, лет Мальчики Девочки

10 89 Ах –
Р    0,15±0,01

-
0,05 92

Ах –
Р    0,17±0,02
Ma 0,47±0,04
Me -

0,06
0,17

-

11 81 Ах 0,09±0,01
Р   0,41±0,03

0,05
0,15 84

Ах 0,63±0,02
Р    1,03±0,03
Ma 1,09±0,04
Me -

0,07
0,13
0,21

-

12 81 Ах 0,43±0,02
Р    0,89±0,05

0,25
0,29 99

Ах 1,17± 0,04
Р    1,64±0,03
Ma 1,74±0,05
Me 12,37±0,07

0,28
0,39
0,33
0,62

13 103 Ах 1,07±0,04
Р   1,17±0,06

0,49
0,51 117

Ах 2,17±0,04
Р    2,54±0,03
Ma 2,49±0,04
Me 12,41±0,07

0,23
0,38
0,51
0,69

14 94 Ах 1,79±0,06
Р   1,94±0,08

0,44
0,43 101

Ах 2,72± 0,06
Р    3,01±0,07
Ma 2,78±0,06
Me 12,38±,08

0,54
0,57
0,47
0,47

15 107 Ах 2,12±0,06
Р   2,51±0,06

0,61
0,49 129

Ах 2,91±0,07
Р    3,24±0,05
Ma 2,97±0,08
Me 12,40±0,06

0,59
0,48
0,59
0,61

16 88 Ах 2,78±0,07
Р   3,17±0,08

0,55
0,47 98

Ах 2,98±0,04
Р    3,49±0,06
Ma 3,05±0,05
Me 12,43±0,07

0,29
0,31
0,39
0,88

17 98 Ах 3,27±0,06
Р   3,66±0,05

0,37
0,32 117

Ах 3,37±0,05
Р    3,54±0,05
Ma 3,18±0,06
Me 12,47±0,09

0,37
0,39
0,41
0,19

Примечание. Menarche у ростовских девочек в 1997/98 гг. наступало в 12 лет 4 мес. ± 1 мес.

– – – –
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Таблица 6

Распределение роста тела (см) детей и подростков г. Ростова н/Д по возрасту

Центили

Рост тела, см

Возраст, лет 3 10 25 75 90 97
Мальчики

5 98,2 102,8 106,0 112,1 115,2 116,8
5,5 102,2 105,0 108,5 115,5 119,0 120,8
6 104,9 10,3 110,5 119,0 121,8 123,6

6,5 106,8 111,9 114,0 122,1 124,2 126,4
7 109,3 113,2 117,1 125,0 129,9 131,2
8 113,2 115,5 120,0 129,0 133,5 135,7
9 116,5 119,0 123,9 133,7 138,6 141,1

10 119,9 122,8 128,2 139,9 144,4 147,2
11 126,5 131,3 137,7 148,1 154,7 157,3
12 131,7 137,8 143,9 155,9 160,1 165,3
13 139,7 143,5 152,8 160,2 165,3 168,7
14 142,3 146,5 158,5 168,9 173,6 175,5
15 149,3 152,0 163,0 177,0 181,0 183,5
16 158,2 162,7 169,9 180,0 187,1 190,6
17 163,3 168,6 172,2 184,8 190,2 193,7

Девочки
5 98,5 101,3 104,3 110,7 114,3 116,0

5,5 102,6 104,4 109,5 114,4 118,3 120,1
6 106,6 107,8 110,9 118,4 120,9 123,1

6,5 107,8 111,7 114,9 121,8 123,6 125,6
7 109,1 111,5 117,0 124,9 128,0 130,1
8 113,4 115,4 119,4 127,4 131,4 133,4
9 116,1 118,8 122,9 132,0 135,0 139,2

10 118,9 121,3 127,6 138,0 142,3 145,5
11 125,2 130,6 136,6 146,7 150,6 153,1
12 133,7 136,7 142,7 152,8 158,8 161,8
13 137,3 140,4 146,6 158,7 163,9 165,9
14 140,2 143,2 149,1 162,0 169,0 172,8
15 144,1 146,8 152,1 166,5 174,8 178,5
16 148,2 151,9 156,2 169,6 178,9 182,6
17 156,6 158,8 163,2 172,6 181,0 184,2
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Таблица 7
Распределение массы тела (кг) детей и подростков г. Ростова н/Д по возрасту

Центили
        Масса тела, кг

Возраст, лет 3 10 25 75 90 97
Мальчики

5 9,7 11,4 14,7 21,3 22,3 23,2
5,5 10,1 11,5 15,1 22,4 24,2 25,6
6 10,3 11,8 15,9 23,4 25,7 27,1

6,5 11,4 13,4 17,4 25,4 27,4 29,5
7 11,8 13,8 18,0 26,4 28,4 30,3
8 12,1 14,1 18,7 27,7 30,2 32,2
9 12,6 14,5 19,2 30,3 33,2 35,1

10 13,1 14,8 20,7 34,9 38,4 42,0
11 13,6 15,4 24,0 40,4 44,5 46,7
12 14,1 16,7 26,1 44,9 49,6 52,2
13 16,1 19,7 28,9 47,3 51,9 57,4
14 17,6 20,3 31,1 55,9 62,1 66,7
15 20,2 25,9 39,2 65,8 72,4 77,0
16 26,0 30,1 44,2 72,4 79,4 86,7
17 34,0 37,9 51,7 79,3 86,2 89,8

Девочки
5 10,2 11,7 14,6 20,4 21,8 23,0

5,5 11,7 13,4 16,8 23,6 25,3 26,1
6 12,2 14,1 17,8 25,2 27,0 28,3

6,5 12,4 14,5 18,0 25,3 27,2 29,2
7 12,6 14,7 18,8 27,8 30,0 32,2
8 13,1 15,1 19,1 29,1 31,8 34,9
9 13,4 15,6 19,4 31,6 34,9 36,1

10 13,6 16,1 20,1 36,1 40,1 42,8
11 141,1 16,7 21,3 40,7 45,8 47,7
12 15,5 16,9 21,8 42,2 47,3 49,5
13 15,8 17,1 25,4 49,0 54,9 56,9
14 17,2 19,4 30,4 52,4 57,6 60,7
15 18,6 20,2 38,6 59,4 64,6 66,8
16 21,4 24,5 44,5 64,5 66,5 68,9
17 23,5 25,4 47,0 66,2 69,0 71,0
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Таблица 8
Распределение окружности грудной клетки (см) детей и подростков

г. Ростова н/Д по возрасту

Центили
Окружность груд-

ной клетки ,см

Возраст 3 10 25 75 90 97
Мальчики

5 48,0 50,0 54,0 65,7 62,0 64,0
5,5 48,8 50,9 55,0 66,4 63,2 65,2
6 49,7 51,8 56,0 67,9 64,4 66,5

6,5 50,5 52,7 57,0 69,8 65,6 67,7
7 51,3 53,5 57,9 70,4 66,7 68,9
8 52,8 55,2 58,0 64,8 69,6 72,0
9 54,1 56,7 60,9 67,1 72,3 74,9

10 55,0 57,8 62,9 69,8 75,7 78,6
11 56,4 59,9 63,0 72,1 78,2 81,2
12 57,6 61,1 65,0 74,9 81,8 85,2
13 59,2 64,2 72,2 80,2 86,2 89,2
14 62,0 66,4 73,1 82,8 89,5 92,8
15 65,2 68,9 74,3 85,7 91,1 93,8
16 68,1 70,1 75,0 87,9 93,8 95,8
17 70,9 72,6 79,9 89,2 94,5 97,3

Девочки
5 47,1 49,1 53,0 59,6 61,8 63,7

5,5 48,0 50,0 53,9 61,7 63,6 65,4
6 49,1 51,0 54,8 62,4 64,3 66,2

6,5 49,3 51,4 55,5 64,1 66,2 67,7
7 49,7 51,7 56,3 65,7 68,0 69,6
8 50,0 52,0 58,2 66,5 68,8 70,9
9 51,4 52,3 60,0 67,1 71,2 73,3

10 51,9 52,7 62,0 68,3 73,6 75,4
11 52,1 54,3 64,1 71,5 74,6 78,7
12 53,6 57,8 65,2 72,6 78,0 81,2
13 55,7 59,1 68,0 76,9 81,8 83,4
14 57,3 62,5 69,0 78,5 84,0 86,5
15 63,2 67,9 70,2 79,5 84,8 87,4
16 65,3 68,5 70,8 80,1 85,4 88,7
17 67,7 69,4 71,7 81,0 86,8 89,9
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Таблица 9
Оценка физического развития детей и подростков по центильным таблицам

Центильные зоны Центили по таблицам Оценка Примечания

1 до 3 Очень низкая
величина

Необходимо обследование
и консультирование ребенка,

подростка

2 3-10 Низкая величина
Необходимо обследование

и консультирование ребенка,
подростка

3 10-25 Величина ниже
средней

Характерна для 15 %
здоровых детей, подростков

4 25-75 Средняя величина Характерна для 50 %
здоровых детей, подростков

5 75-90 Величина выше
средней

Характерна для 15 %
здоровых детей, подростков

6 90-97 Высокая величина Встречается у 7 % здоровых
детей, подростков

7 свыше 97 Очень высокая
величина

Необходимо обследование и
консультирование ребенка,

подростка

Вышеприведенные таблицы рекомендуются для
использования в педиатрической, валеологической
и педагогической практике при проведении лечеб-
но-профилактических, оздоровительных мероприя-
тий и в процессе осуществления врачебно-педагоги-
ческого контроля за физическим воспитанием детей
и подростков в образовательных учреждениях.
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А.М.ТРОФИМЧУК, В.Б.ВОЙНОВ

ОЦЕНКА ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ
ЧЕЛОВЕКА В ДИНАМИКЕ ОПЕРАТОРСКОЙ
ДЕЯТЕЛЬНОСТИ  МЕТОДОМ
КОМПЬЮТЕРНОЙ СТАБИЛОГРАФИИ

Задачи обеспечения здоровья работающего че-
ловека, прогноз развития неадекватных, некомпен-
сируемых деформаций функционального состояния
являются  весьма актуальными и традиционно при-
влекают внимание многих исследователей. Особое
внимание уделяется методам, позволяющим быст-
ро, без отрыва от работы и не разрушая рабочие
стереотипы, дать прогноз изменения параметров
состояния ведущих систем организма человека-опе-
ратора, снижения его работоспособности.

В работе исследуются методические приемы
использования для решения вышеперечисленных
задач метода стабилогафии, достаточно известного
в психоневрологии.

Компьютерная стабилография представляет со-
бой метод, позволяющий производить объективную
регистрацию колебаний центра тяжести находяще-
гося на стабилоплатформе человека, которые фик-
сируются датчиками как перемещение центра дав-
ления.

Положение центра тяжести здорового человека
постоянно меняется вследствие множества различ-
ных процессов, протекающих в организме. Можно
выделить ряд факторов, оказывающих постоянное
влияние на колебания центра тяжести спокойно сто-
ящего или сидящего человека  [2]:

- функциональное состояние ЦНС;
- функциональное состояние вестибулярного ап-

парата;
- функциональное состояние нервно-мышечно-

го аппарата;
- сокращения сердца;
- дыхательные движения ;
- медленные процессы, ведущие к перераспре-

делению весовых характеристик  различных частей
тела (перистальтика кишечника, формирование
мочи и т.д.).

При этом следует учитывать широкие компен-
саторные возможности организма  человека в ре-
шении задач достижения равновесных состояний
на различном уровне организации, в том числе на

уровне тела, опорно-двигательной системы. Так, на-
пример, у разных людей дыхательные движения и
сердечные сокращения успешно компенсируются
перераспределением тонических сокращений мус-
кулатуры, что отражается в значительной устойчи-
вости стабилографических параметров.

Исследователи уже давно заметили,  что при мно-
гих функциональных нарушениях и заболеваниях
человека его тело  становится  неустойчивым,  со-
вершает значительные по амплитуде колебательные
движения, четко обнаруживаемые при использова-
нии стабилографии. В частности, отмечаются замет-
ные изменения стабилографических показателей в
случае принятия алкоголя, рабочего и хроническо-
го утомления, заболеваний различной этиологии (в
том числе и тех, которые не связаны с повреждени-
ями вестибулярного или опорно-двигательного ап-
парата),  роста тревожности, а также возрастные из-
менения [4, 5, 7, 8].

Все вышесказанное, а также простота регистра-
ции стабилографических показателей (при исполь-
зовании стабилоанализатора, связанного с компь-
ютером), возможность их получения без отвлече-
ния человека от выполняемой деятельности и вы-
сокую чувствительность данного метода позволя-
ют использовать стабилографию как весьма удоб-
ный метод оценки функционального состояния че-
ловека в широком диапазоне его динамики.

Целью нашего исследования являлось изучение
влияния на функциональное состояние человека
продолжительной деятельности операторского типа
с использованием ряда стабилографических и пси-
хофизиологических показателей.

Методика исследования

В исследованиях принимали участие здоровые
испытуемые - мужчины в возрасте 18-35 лет. В те-
чение одного часа без перерывов они выполняли
деятельность операторского типа. В эксперимен-
тальной модели этой деятельности на экране ком-
пьютера имитировалась задача слежения летчика за
объектом в воздухе, осуществляемая с помощью
джойстика.

В инструкции испытуемому давалась информа-
ция о характере предстоящей деятельности, дела-
лась установка на ее добросовестное и качествен-
ное выполнение (максимально четко отслеживать
джойстиком перемещения объекта). Испытуемому
в течение 10-15 мин предоставлялась возможность
работы в тренировочном режиме.
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Исследования начинались в одно и то же время -
около 9 ч утра. В начале исследования и по его окон-
чании проводилось психологическое тестирование
с использованием тестов Люшера, Спилбергера-Ха-
нина (шкала ситуативной тревожности), Айзенка
(только перед исследованием) и теппинг-теста. Так-
же проводилась запись физиологических парамет-
ров в течение 5 мин до и после работы; в это время
испытуемый пассивно следил за моделью. Во вре-
мя исследования испытуемый располагался в экра-
нированной слабоосвещенной камере в удобном
кресле в положении сидя и работал, не имея инфор-
мации о текущем времени (без часов). В ряде ис-
следований испытуемые работали стоя.

Модель деятельности была реализована в каче-
стве компьютерной программы на языке Pascal 7.0.

Испытуемый осуществлял зрительно-моторное
слежение с помощью джойстика за объектом на экра-
не компьютера, имитирующим самолет, летящий впе-
реди. Джойстик находился в ведущей руке. Угловые
размеры  мишени - 2,9 градуса. Мишень двигалась по
окружности, совершая 1 оборот за 15 с, после чего
направление движения менялось в случайном поряд-
ке в соответствии с заданным в программе генерато-
ром случайных чисел (всего существовало 8 возмож-
ных равновероятных траекторий движения: круг
вверх, круг вниз, круг влево, круг вправо по часовой и
против часовой стрелки). В центре экрана находился
прицел. Основной задачей испытуемого было стре-
миться к максимальному совмещению прицела и ми-
шени, манипулируя джойстиком. Если испытуемый
не мог удерживать центр мишени в радиусе менее 3,35
угловых градуса (1,5 диаметра мишени) от центра при-
цела (границы допустимого слежения были отмече-
ны на экране 4 рисками справа, слева, вверху и вни-
зу), подавался сигнал ошибки частотой 200 Гц.

Исследование было реализовано на базе локаль-
ной сети из 2 компьютеров. На одном из них осуще-
ствлялись психологическое тестирование и модель
деятельности. Другой компьютер служил средством
контроля за качеством деятельности (координаты ми-
шени по осям ОX и OY) и изменением стабилограм-
мы (для контроля за функциональным состоянием
испытуемого регистрировался также блок физиоло-
гических параметров: ЭЭГ, пневмограмма и фото-
плетизмограмма) испытуемого, которые непрерыв-
но записывались на жесткий диск компьютера через
АЦП с частотой оцифровки 200 Гц.

Регистрация стабилограммы по осям OX и OY
(при работе сидя стабилоплатформа находилась под
креслом испытуемого) производилась при помощи

стабилоанализатора КСК -123 (производство ОКБ
«Ритм», г. Таганрог). Колебания центра давления
тела человека во фронтальной плоскости соответ-
ствовало смещению по оси OX, а в сагиттальной -
по оси OY.

Все фиксируемые в процессе деятельности па-
раметры записывались  в файлы,  вмещавшие пяти-
минутные отрезки записи.

Средние показатели качества деятельности рассчи-
тывались в отсроченном режиме. Исходя из коорди-
нат мишени подсчитывалась средняя ошибка слеже-
ния в процентах (за 0 % принималось максимальное
совпадение прицела и мишени, а за 100 % - выход
мишени за пределы ограничительных рисок и далее;
100 % соответствует максимальной ошибке слеже-
ния) применительно к каждому пятиминутному от-
резку работы и дисперсия ошибки слежения.

Качество работы оценивалось по дисперсии точ-
ности слежения. В соответствии с качеством работы
были отобраны 5-минутные участки стабилограммы,
соответствующие оптимальной (с наилучшим каче-
ством работы) и пессимальной (с наихудшим каче-
ством) работоспособности. Этапы с наибольшей и
наименьшей дисперсиями, достоверно отличавшие-
ся по критерию Фишера при 1 % уровне значимости,
считались соответственно этапами пессимальной и
оптимальной работоспособности. Как правило, этап
оптимальной работоспособности отмечался в начале
или середине работы, а пессимальной - в конце.

В соответствии с таким отбором  стабилограм-
ма  анализировалась в течение работы только на
этих этапах, а также в пробах на открывание и зак-
рывание глаз и в условиях слежения (до и после
работы). Пятиминутные участки стабилограмм,
предварительно отфильтрованные от сетевых по-
мех, разбивались на 1-минутные участки, по кото-
рым рассчитывались спектры мощности в про-
грамме Statistica 5.777 в частотном диапазоне 0-1
Гц с шагом по частоте 0,01 Гц (спектральное окно
Парзена). Программные средства пакета позволя-
ли производить удаление тренда. Затем подсчитан-
ные таким образом спектры усреднялись.

Результаты

Результаты психологического и психометри-
ческого тестирования позволяют утверждать об
отсутствии значимых изменений состояния испы-
туемых в процессе работы. У обследуемых отме-
чаются разнонаправленные колебания ситуативной
тревожности, некоторое улучшение состояния по
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Спектры мощности стабилограмм испытуемого М.Д. в различных состояниях при работе стоя и сидя
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Таблица 1

Средние спектры мощности стабилограмм испытуемых в динамике деятельности
на частотных диапазонах 0,01-0,06 Гц и 0,07-0,13 Гц и отношения

этих мощностей в положении сидя

Ось ОХ Ось ОYИспытуе-
мый Состояние 0,01-0,06 0,07-0,13 Соотно-

шение 0,01-0,06 0,07-0,13 Соотно-
шение

А.Л. Оптимум 444,2 404,1 1,1 1906,1 952,3 2,0
Пессимум 3136,5 2030,6 1,5 3911,2 1371,6 2,9

 А.Т. Оптимум 69,9 110,4 0,6 209,9 270,5 0,7
Пессимум 131,6 116,6 1,1 271,9 330,8 0,8

В.В. Оптимум 70,5 96,3 0,7 162,6 306,4 0,5
Пессимум 162,2 94,9 1,7 282,9 392,5 0,7

В.Н. Оптимум 2810,5 804,1 3,5 4273,4 1838,9 2,3
Пессимум 42067,7 23641,6 1,8 88514,3 26049,0 3,4

 М.Д. Оптимум 1079,4 447,7 2,4 172,0 273,3 0,6
Пессимум 907,4 475,9 1,9 12866 1617,4 7,9

О.К. Оптимум 53,9 52,7 1,0 413,9 529,9 0,8
Пессимум 107,3 63,2 1,7 395,7 329,7 1,2

Среднее Оптимум 766,9 346,5 1,5 1191,6 759,7 1,1
Пессимум 7809,9 4460,9 1,6 17708,5 5043,6 2,8

Разность средних, % 918,3 1187,6 4,3 1386,1 563,9 152,7

Таблица 2
Средние спектры мощности стабилограмм испытуемых в динамике деятельности

на частотных диапазонах 0,01-0,06 Гц и 0,07-0,13 Гц и отношения
этих мощностей в положении стоя

Ось ОХ Ось ОYИспытуе-
мый Состояние 0,01-0,06 0,07-0,13 Соотно-

шение 0,01-0,06 0,07-0,13 Соотно-
шение

А.Т. Оптимум 18007,4 10757,9 1,7 9874,4 6915,7 1,4
Пессимум 37117,8 16397,4 2,3 65343,2 18209,8 3,6

М.Д. Оптимум 120165,6 35986,6 3,3 20275,6 17958,3 1,1
Пессимум 398284,6 72079,0 5,5 72003,6 17428,1 4,1

О.К. Оптимум 8152,3 8052,5 1,0 18781,3 10934,2 1,7
Пессимум 18277,3 16349,9 1,1 56719,6 16285,9 3,5

Среднее Оптимум 48775,0 18265,7 2,0 16310,4 11936,0 1,4
Пессимум 151226,6 34942,1 2,9 64688,7 17307,9 3,7

Разность средних, %       210,0    91,3    47,8    296,6    45,0     62,0
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данным теста Люшера и небольшое увеличение
скорости движений в теппинг-тесте.

Спектры мощности позных колебаний анализи-
ровались в диапазоне от 0,01 до 1 Гц.  Интерес к ис-
следованию колебания центра тяжести в данном ди-
апазоне частот определялся тем, что они относятся к
наиболее мощным колебаниям тела человека [1].

Качественный анализ спектров мощности стаби-
лограммы показал, что состояние пессимальной
работоспособности сопровождается усилением ко-
лебаний центра тяжести человека в диапазоне от
0,01 до 0,15 Гц, что особенно четко видно по оси
OY и при работе стоя. Выявленные тенденции пред-
ставлены на рисунке  на примере испытуемого М.Д.
и  отражают характерные изменения спектров мощ-
ности стабилограмм в состояниях оптимальной и
пессимальной работоспособности при работе сидя
и стоя. Оси Х соответствуют фронтальные колеба-
ния тела, а оси Y - сагиттальные.

Результаты спектрального анализа колебаний
центра тяжести по осям X и Y приведены в табл. 1,
при работе сидя и в табл. 2 при работе стоя. В таб-
лицах даны средние спектры мощности по диапа-
зонам - 0,01-0,06 и 0,07-0,13 Гц,  в которых были
отмечены заметные изменения при ухудшении ка-
чества слежения, а также соотношение мощностей
этих диапазонов.

При работе сидя (табл. 1) в среднем по группе
отмечается увеличение мощности (в 5-13 раз) обо-
их диапазонов и рост соотношения средних спект-
ров по оси Y, однако эти изменения наблюдаются
не у всех испытуемых.

Изменения спектров мощности были более за-
метны при работе стоя (табл. 2), когда, у всех испы-
туемых отмечается заметное увеличение доли ко-
лебаний проекции центра тяжести в диапазоне 0,01-
0,06 Гц в состоянии пессимальной работоспособ-
ности. Причем эти изменения хорошо проявляются
по обоим осям координат. Такие особенности спек-
тров мощности стабилограмм при работе стоя, по
всей видимости, связаны с увеличением требова-
ний, предъявляемых к системе равновесия.

Однозначные изменения у всех испытуемых при
работе как сидя, так и стоя проявляются в увели-
чении соотношения мощностей колебаний по оси
Y при переходе от оптимума к пессимуму. Эти из-
менения указывают на то, что медленные, в диа-
пазоне до 0,06 Гц, колебания по оси Y (в сагит-
тальной плоскости) в стабилограмме становятся
более выраженными при ухудшении качества дея-
тельности.

Обсуждение результатов

 Анализ доступной литературы позволяет вы-
сказать мнение, что аналогичных исследований, с
использованием записи стабилографического сиг-
нала в процессе работы, не проводилось. К настоя-
щему исследованию наиболее близки работы, по-
священные стабилографическим коррелятам утом-
ления. По данным ряда зарубежных авторов, дела-
лись попытки использовать стабилографию при
оценке рабочего утомления [9]. При этом записи ста-
билограмм проводились до и после работы в поло-
жении стоя. Рабочее утомление значительно воздей-
ствовало на такие измерения, как устойчивость и
спектральная мощность позных колебаний на низ-
кой частоте от 0,1 до 0,25 Гц. Люди с хроническим
утомлением показывают результаты ниже среднего
уровня, со значимым числом падений в тестах, тре-
бующих, чтобы обследуемый сильно зависел от ве-
стибулярного аппарата [6]. По данным других ав-
торов [1], при утомлении отмечается увеличение
стабилографических индексов (анализировались
следующие показатели: частота, средняя, суммар-
ная и максимальная амплитуда колебаний и пло-
щадь стабилографической кривой) в 4-5 раз.

Согласно данным [7], пациенты с синдромом
хронического утомления часто жалуются на неус-
тойчивость, что является неспецифическим прояв-
лением. Многие авторы полагают, что это есть ре-
зультат функциональных нарушений центральных
звеньев регуляции опорно-двигательной системы,
а не периферийных вестибулярных дисфункций.

Однако описанные нами изменения в стабилограм-
ме, по всей видимости, не связаны с наступлением
утомления, вследствие недостаточной продолжитель-
ности деятельности. Исследованные нами психоло-
гические параметры после окончания работы досто-
верно не менялись. Средние показатели качества сле-
жения ухудшались незначительно. Отмечено только
достоверное увеличение дисперсии качества слеже-
ния. Таким образом,  опираясь на эти данные, можно
говорить о том, что испытуемый, поддерживая, в це-
лом, приемлемое качество деятельности, иногда те-
ряет требующуюся концентрацию внимания. Такое со-
стояние ближе к периодам полной и неустойчивой
компенсации выделяемым на кривой работоспособ-
ности [3]. Изменение стабилограмм в эти периоды
работоспособности говорит о чувствительности это-
го показателя к изменению функционального состоя-
ния человека и о прогностической ценности стаби-
лографии при оценке работоспособности.



ВАЛЕОЛОГИЯ                                                                     №1                                                                                       2000

78

К факторам, влияющим на колебания центра тя-
жести человека, участвующего в нашем исследова-
нии, кроме ранее перечисленных, связанных с жиз-
необеспечением и поддержанием «базовой» позы,
добавляются следующие:

- движения руки, управляющей джойстиком;
- движения корпуса, сопутствующие слежению.
Проблемой остается выяснение природы наблю-

даемых колебаний центра тяжести человека, поиск
теоретически оправданных причин выявленных
фактов.

Прежде всего следует отметить, что нами не ис-
следовались медленные колебательные процессы,
связанные, например, с перистальтикой кишечни-
ка и ведущие к постепенному перераспределению
весовых характеристик различных частей тела, что
определялось длиной анализируемых участков ста-
билограмм.

Смещения центра тяжести, определяемые сер-
дечными сокращениями и дыхательными движени-
ями, попадают в частотный диапазон, превышаю-
щий 1 Гц, что также выходит за границы анализи-
руемого диапазона.

Модель деятельности, предъявляемая испытуе-
мому, не является тяжелой физически, протекает в
течение одного часа, испытуемый располагается в
удобном кресле. Таким образом, мы можем исклю-
чить значимое влияние состояния нервно-мышеч-
ного аппарата (т.е. влияние утомления, перенапря-
жения мышц) на поддержание позы и колебания
центра тяжести.

Следует отметить особенности программного
обеспечения, не позволявшие испытуемому осуще-
ствлять плавное слежение с помощью джойстика
за мишенью:

- управление моделью осуществлялось только
при отклонении джойстика в крайние положения;

- скорость отслеживания с помощью джойстика
программно была задана большей, чем движение
мишени и в ходе работы не менялась;

- мишень двигалась по сложным траекториям,
задававшимся в случайном порядке, делая малове-
роятной возможность предсказания испытуемым
пути перемещения мишени.

Эти факторы заставляли испытуемого совершать
весьма частые и разнонаправленные движения руки,
управляющей джойстиком. Частота этих движений
существенно превосходила анализируемый диапа-
зон частот.

Таким образом, мы приходим к выводу о том, что
анализируемые нами медленные и самые мощные

колебания центра тяжести могут быть связаны толь-
ко с функциональным состоянием центральной не-
рвной системы, вестибулярного аппарата и вслед-
ствие этого с изменением тонуса мускулатуры, а
также с движениями корпуса, синхронизированны-
ми с движениями модели.

Используемая в исследовании модель деятель-
ности достаточно сложна, испытуемому затрудни-
тельно постоянно поддерживать оптимальное каче-
ство деятельности. В ходе работы у испытуемого
формируется доминанта работы как констелляция
ряда нервных центров, обеспечивающих оптималь-
ное качество деятельности, формируется некоторый
динамический стереотип оптимального реагирова-
ния на экспериментальную ситуацию. Далее про-
исходит постепенный развал динамического стерео-
типа, в «борьбу» с доминантой работы вступает
доминанта отдыха, прекращения деятельности, т.е.
наступает конкуренция доминант, которая ощуща-
ется испытуемым как усталость, пресыщение дан-
ной деятельностью или ослабление мотивации к
работе. Это находит отражение в колебаниях каче-
ства деятельности. Качество работы становится
неустойчивым, что находит отражение в значимом
(Р<0,01) увеличении дисперсии ошибки слежения. И
на этом фоне - ухудшения качества деятельности от-
мечается усиление доли медленных колебаний про-
екции центра тяжести испытуемого (0,01-0,06 Гц).

Соответственно, можно предложить две модели
механизма, вызывающего значительное усиление
медленных колебаний проекции центра тяжести
человека при ухудшении его работоспособности.
Причем отдельное рассмотрение моделей не исклю-
чает возможности совокупного их влияния на коле-
бания центра тяжести.

Первая  модель базируется на известном из ли-
тературы факте отражения в стабилограмме неспе-
цифических показателей состояния человека (при
различных заболеваниях, старении, утомлении и
т.д.), связанных скорее с состоянием центральных
структур нервной системы, чем с периферийными
эффекторными дисфункциями. Таким образом,
ухудшение работоспособности испытуемого явля-
ется отражением  изменения его функционального
состояния, и в первую очередь состояния его ЦНС,
что и проявляется в изменении мощности основных
колебаний центра тяжести. В основе механизмов
этого явления, по-видимому,  лежат многочислен-
ные связи вестибулярного анализатора с различны-
ми отделами ЦНС (ретикулярная формация, мозже-
чок, гипоталамус, таламус). Ухудшение состояния
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человека отражается на его способности поддержи-
вать равновесие. В наших исследованиях это осо-
бенно наглядно отражается, когда испытуемый ра-
ботает стоя, так как в этих условиях к системе под-
держания равновесия предъявляются более высо-
кие требования. Хотя чувствительность стабило-
графического метода такова, что даже в условиях
работы сидя, когда колебания тела значительно ме-
нее выражены, тенденции к изменению ритма ос-
новных колебаний тела хорошо заметны.

С другой стороны, можно предложить поведен-
ческую модель изменений стабилограмм в ходе де-
ятельности. Мишень описывает окружности в раз-
личных направлениях с частотой 0,067 Гц. В пери-
од оптимальной работоспособности испытуемый
максимально сконцентрирован на выполняемой за-
даче. При этом, кроме быстрых движений руки с
джойстиком, он совершает медленное неконтроли-
руемое сознанием отслеживание всем телом основ-
ных тенденций в направлении движения мишени.
Подобные явления отмечаются у многих людей,
играющих в игры с элементами виртуальной реаль-
ности (игры, предполагающие единоборство с ка-
ким-либо противником, управление автомобилем,
самолетом и т.д.). В этих случаях игрок зачастую
неосознанно совершает действия не только в игре,
но и реально, отклоняя корпус, когда  требуется ук-
лониться от удара противника или совершить рез-
кий поворот. Рассматривая данную эксперименталь-
ную ситуацию, мы можем предположить, что в ходе
работы формируется рабочий стереотип оптималь-
ного реагирования, который предполагает концен-
трацию на выполняемой деятельности, вовлечен-
ность в нее. В связи с этим испытуемый довольно
точно отслеживает корпусом основные направления
движения модели, в спектрах мощности преобла-
дают частоты диапазона 0,07 - 0,13 Гц. Вместе с
началом развала рабочего стереотипа временами
начинает ослабляться концентрация внимания, ис-
пытуемый уже не столь тщательно отслеживает кор-
пусом движения мишени. В результате в спектрах
мощности начинают преобладать колебания  от 0,01
до 0,06 Гц. Их мощность не всегда, не у всех ис-
пытуемых больше соответствующих значений в оп-
тимуме, но отношение средней мощности этого диа-
пазона к средней мощности диапазона 0,07 - 0,13 Гц
существенно выше в пессимуме, чем в оптимуме.
Мы можем предположить, что в такой модели реа-
гирования на экспериментальную ситуацию важ-
ную роль играет оптокинетический рефлекс. В на-
чале исследования при высокой концентрации

внимания испытуемого на работе наблюдается
четкое следование  этому рефлексу. В дальней-
шем, по причине развала динамического стерео-
типа, испытуемый уже не столь тщательно сле-
дит за мишенью, позволяет себе отвлекаться. В
результате наблюдается ослабление рефлекса, что
и проявляется в спектрах мощности стабилограм-
мы в виде относительного усиления доли медлен-
ных частот.

Мы полагаем, что предложенная эксперимен-
тальная модель  и методика стабилографии позво-
ляют исследовать и прогнозировать разрушение
рабочего стереотипа, искать и находить централь-
номозговые механизмы формирования неоптималь-
ных функциональных состояний.
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ПАРАСИМПАТИЧЕСКОЙ ВЕГЕТАТИВНОЙ
СИСТЕМЫ

В последние годы все более получает признание
естественная для мировоззрения Востока [24]
мысль, что организм содержит в себе «внутреннего
доктора», ответственного и за поддержание здоро-
вья, и за процесс излечения от патологии [5].

В плане концепции «внутреннего доктора» во
всех случаях избавления от патологии эффект в ко-
нечном счете достигается благодаря генетически
заданному многоуровневому механизму, ответствен-
ному за самовосстановление структур и биоэнерге-
тики организма. Хотя, как уже отмечалось, такой
взгляд на вещи распространен [5, 12, 15, 24], пони-
мание сути механизма «внутреннего доктора» тре-
бует дальнейшего выяснения.

Продвижению в этом вопросе и посвящена на-
стоящая работа.

Мы будем исходить из идеи, впервые обоснован-
ной Э. Бауэром [4] и подтверждаемой в качестве

принципа всем ходом развития биофизических ис-
следований (см. обзорные труды [7, 8, 11, 31, 36]).

Суть упомянутого принципа теоретической био-
логии, получившего название принципа структур-
ных сил, в том, что организм в своих реакциях и
функциях использует не непосредственно внешнюю
энергию,  но непременно всюду лишь энергию соб-
ственных структурных сил. Они возникают в резуль-
тате преобразования внешней энергии в энергию
напряжений структуры. И именно эта, структурных
сил, энергия, а  не внешняя, используется для реали-
зации активностей, функций биоструктур организма.

Биофизическими исследованиями [7, 8, 11, 31,
36] было установлено, что на молекулярном уров-
не напряжения, определяющие специфическую ак-
тивность, возникают в связи с изменениями конфор-
мации биологических макромолекул. Удивительно
провидение Э.Бауэра [4], который именно конфор-
мационные напряжения рассматривал как источник
структурных сил. При этом он, правда, полагал, что
потеря таких напряжений есть уравновешивание,
которое необратимо, есть смерть, - нарушение ус-
тойчивого неравновесия со средой. Именно в устой-
чивом неравновесии со средой Э. Бауэр видел прин-
ципиальную, отличающую живые системы от дру-
гих, глубинную суть жизни.

Принцип устойчивого неравновесия Бауэра по-
лучил за последние десятилетия широкую извест-
ность. Однако современные данные молекулярной
биологии показали, что дело обстоит не совсем так,
как представлял себе это Бауэр (что неудивительно).

Макромолекулы имеют не одно состояние ста-
бильности, но реализуют разные метастабильные
состояния, разделенные энергетическими порога-
ми. Как и ожидал Бауэр, действительно, реализа-
ция структурных сил приводит к изменению кон-
формации макромолекулы, переходу в энергетичес-
ки менее богатое состояние. Но при поступлении
внешней энергии (в определенной форме) рабочая
конформация макромолекулы восстанавливается.

Следовательно, можно рассматривать «молеку-
лу живого»[4] как особое устройство (что Бауэр от-
рицал), преобразующее энергию внешних, сторон-
них сил в энергию структурных сил, которая в даль-
нейшем уже и используется - для специфической
(т.е. предопределенной конкретной структурой дан-
ной молекулы) ее активности.

Вектор структурных сил задается особенностя-
ми организации каждой биоструктуры, определя-
ющей специфику ее действия, на каждом уровне
структурной организации. Функционирование
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органа не сводится к функционированию клеток -
так же, как функционирование клетки не сводится
к сумме молекулярных активностей. При этом вся-
кий раз имеется устойчивая во времени простран-
ственная организация элементов - та или иная, в
общем случае, - многоуровневая структура. И на
каждом уровне биоструктуры характеризуются
наличием рабочего метастабильного состояния и
состояния рефрактерного, нерабочего, - без доста-
точных структурных напряжений и, соответствен-
но, - специфических структурных сил.

Напряжение предполагает полярность организа-
ции [22]. Такая полярность известна для молеку-
лярного уровня организации [7, 11].

Полярность прослеживается и в организации
макроструктур живого. Скажем, вектор движения
конечности определяется ее структурой, включаю-
щей полярные, совместно действующие части -
мышцы-флексоры и мышцы-экстензоры, причем
напряжение, складывающееся в этой структуре на
тот или иной момент времени, и задает вектор струк-
турной силы, определяющей вектор активности, фун-
кции, в нашем примере - движения конечности.

Сказанное касается самых разных функций и за-
дающих эти функции структур, включая самые
сложные - такие, как нервные. Так было обоснова-
но [37-39, 41-43, 47], что активность многоуровне-
воорганизованного мозга определяется вложенной
иерархией полярных нервных структур разной
сложности, - от молекулярного уровня, уровня не-
рвных клеток, нервных модулей и других нейро-
нальных структур – вплоть до парных полушарий
мозга. Причем полярность организации проявляет-
ся не только в центральной, но и в автономной, ве-
гетативной нервной системе [2, 3, 10], включая ее
наиболее периферическое звено [1, 2, 26, 50].

Вложенность отмеченной иерархии биострук-
тур состоит в том, что полярные структуры – эле-
менты младшего уровня – организованы в поляр-
ные по своим характеристикам совокупности –
структуры старшего уровня. Особенности органи-
зации полярных структур на каждом уровне орга-
низации характеризуются структурным вектором,
предопределяющим специфичные напряжения, а зна-
чит – специфичные для данной структуры функции.

При этом старшие уровни организации «питают-
ся» не только энергией раздражителя, но и энергией
младших уровней, однако вектор возникающих
структурных сил - вектор структурных напряже-
ний, определяющий специфическую функцию, зада-
ется именно организацией старшего уровня.

Суммируя, можно заключить, что структуры
живого, или биоструктуры, в общем случае пред-
ставляют собой естественные  устройства, по-
строенные из устройств, для которых характерны
некоторые общие черты организации.

Сказанное обосновывает общий (трансуровне-
вый) принцип структурных сил –структурные силы
не сводятся к молекулярному уровню, но присущи
каждому уровню организации биоструктур.

Структурные силы всюду определяются струк-
турными напряжениями, которые задают соответ-
ствующие разности потенциалов. Напряжения эти
возникают в результате действия сторонних для
данной структуры сил. В этом смысле принцип
структурных сил приложим ко всем уровням орга-
низации биоструктур.

Из сказанного следует (и на это обратил внима-
ние уже Э. Бауэр [4]), что в процессе функциониро-
вания рабочая структура непременно разрушается,
переходя в иное, нерабочее, «равновесное» метаста-
бильное состояние (жизнь есть смерть), соответ-
ствующее периоду абсолютной рефрактерности -
невозможности функционирования при любой силе
раздражения. Повторное функционирование био-
структуры становится возможным лишь после вос-
становления ее рабочего метастабильного состоя-
ния, требующего притока внешней, сторонней по
отношению к данной структуре энергии (включая
энергию младших уровней) - состояния, которое
характеризуется специфичными для каждой струк-
туры напряжениями.

Видимо, стоит остановиться на том, что нерабочее
состояние структуры не есть смерть, но есть одно
из метастабильных состояний биоструктуры, из ко-
торого она при поступлении в соответствующей фор-
ме внешней энергии переходит к рабочему, «заряжен-
ному» состоянию, такому, при котором адекватный для
структуры раздражитель (сигнал) освобождает энер-
гию структурных напряжений в виде соответствую-
щей специфичной активности. Смерть для биострук-
туры приходит с ее дезорганизацией, необратимым
разъединением (полярных) частей целого.

Принцип действия биоструктур - принцип струк-
турных сил - определяет, во-первых, существенно
прерывистый способ активности биоструктур, при
котором, во-вторых, периоду активности непремен-
но  предшедствует период становления рабочего
состояния (восстановления) структуры. Эти поло-
жения мы обозначим как принцип прерывистости
функционирования и принцип опережающго ста-
новления (самовосстановления) биоструктур.
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Структуры старшего ранга, построенные из бо-
лее простых, как вложенная иерархия, требуют для
своего восстановления в рабочее метастабильное
состояние все большего времени. Скажем, период
восстановления белковой молекулы составляет ве-
личину менее 10 -9 с [7, 11], тогда как на сон, рас-
сматриваемый [21] в качестве периода восстанов-
ления (на наш взгляд - включающий в себя такой
период [39]), человеку необходимо порядка 6-8 ч.
И это, видимо, лишь благодаря более эффективной
координации механизмов, поскольку у млекопита-
ющих сон занимает значительно большее время в
цикле бодрствование – сон и еще большее у дру-
гих позвоночных [21]. Надо также учесть, что слож-
ные структуры реализуют весьма широкий спектр
метастабильных состояний [38, 39, 41, 47], которые
различаются по времени восстановления.

Итак, можно заключить, что существование орга-
низма на любом этапе, вплоть до смерти и полной
дезинтеграции, определяется многоуровневым
иерархически организованным механизмом возоб-
новления биоструктур, их работоспособного состо-
яния, - начиная (лишь) с молекулярного уровня, или,
что то же самое, – механизмом создания и накопле-
ния структурных сил (биоэнергии) для осуществ-
ления активных реакций на прямые и опосредован-
ные воздействия внешнего мира.

Именно механизм опережающего становления,
самовосстановления, биоструктур в их рабочем
метастабильном состоянии и  представляет, на наш
взгляд, истиного «внутреннего доктора» организ-
ма на всех этапах его существования.

Действенность механизма опережающего ста-
новления биоструктур в их рабочем, напряженном
метастабильном состоянии есть не только необ-
ходимое, но и исходное условие существования
организма.

Из сказанного следует, что самовосстановление
здорового организма  и самовосстановление боль-
ного организма имеют единую основу - становле-
ние биоструктур в их рабочем метастабильном со-
стоянии. Однако, имеются и особенности.

В общем плане порог активации, который необ-
ходимо преодолеть для перевода исходного состоя-
ния больного органа, системы в их рабочее состоя-
ние, выше, чем для тех же здоровых органов, их
систем. Причем, что, видимо, не требует специаль-
ного обсуждения (из-за его обширности для людей,
не знакомых с проблемой, и из-за его банальности
для медиков), при выздоровлении имеет место мо-
билизация ресурсов организма для восстановления

больных органов, систем - и это по сигналам вос-
становления, под руководством регуляторной сис-
темы восстановления - порою в ущерб здоровым
частям организма, который восполняется (если вос-
полняется) на последующих этапах общей гармо-
низации работоспособности целостной системы
организма.

Исходя из фундаментальных закономерностей
организации живого, здоровье можно рассматривать
как процесс: как достаточное функционирование
механизма становления (самовосстановления) его
многоуровнево построенных биоструктур. Тогда
нездоровье, патология есть недостаточное функци-
онирование механизма самовосстановления.

Но здоровье можно рассматривать и как систем-
ное состояние биоструктур организма - адекватно
напряженное, - здоровье как богатый ресур структур-
ных сил, биоэнергии (раньше говорили «жизненных
сил»). Нездоровье - как недостаток структурных сил.

В сложившемся организме млекопитающих, че-
ловека, вершиной информационно-управляющей
системы, заведующей самовосстановлением и ста-
новлением биоструктур, ответсвенной за их «ре-
монт», является, на наш взгляд, парасимпатичес-
кая система регуляции вегетативных функций [39].

Принято отводить парасимпатической системе
роль отслеживания гомеостаза [2, 17, 26, 30, 50].
Мы, однако, в свете вышесказанного, обращаем
внимание не столько на динамические аспекты про-
блемы, сколько на структурные.

Сразу отметим: парасимпатическая система есть
одна из полярных взаимодополняющих частей сис-
темы вегетативной регуляции, конкурентное дей-
ствие которых определяется  на основе взаимотор-
мозных связей [1, 2, 3, 10, 24, 26, 50]. Такие взаимо-
отношения не исключают, однако, кооперативного
действия, но служат его основой [37-39, 41-43, 47].

Поэтому было бы неверно забывать, что эти си-
стемы действуют в связке - скажем, острый дефи-
цит симпатической активности - это кома, но отнюдь
не здоровье. С другой стороны, в восстановлении
макробиоструктур организма вне всяких сомнений
обе системы вегетативной регуляции действуют
совместно. Причем, как то было весьма детально
показано исследованиями А.Д. Ноздрачева, обыч-
но это реализуется через регуляторное воздействие
на элементы так называемой «метасимпатической»
системы - автономного периферического звена ве-
гетативной регуляции, локализованного в самих ми-
шенях [1, 2, 24, 26, 50]. Последнее в силу конструк-
ции может выступать то как стимулятор процессов
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восстановления биоресурсов, то как мобилизатор на-
копленных ресурсов, реализуя назначение то пара-, то
симпатического «плеча» вегетативной регуляции.

При отмеченном двуединстве полярных частей
системы вегетативной регуляции, все же симпати-
ческий тонус и парасимпатический тонус - это оче-
видно разные режимы деятельности организма -
режим мобилизации наличных ресурсов на деятель-
ность, прямо или опосредованно направленную во
вне, и режим создания ресурсов. В этом смысле ве-
дущая роль в механизме самовосстановления био-
структур и, соответственно, функций принадлежит,
как представлятся, именно парасимпатической сис-
теме. Потверждением этому служат работы И.Г. Кар-
мановой [21] по эволюции сна - процесса самовос-
становления, связанного с развитием парасимпати-
ческого тонуса.

Указанное представление о ведущей роли пара-
симпатической системы не есть альтернатива лечеб-
ным и нормализующим воздействиям на симпати-
ческую систему.

Подчеркнем: пара- и симпатическая системы
есть связка, целостность, но в процессах мобили-
зации ресурсов, реализации функций, направлен-
ных в конечном итоге вовне, на взавимодействия
со средой, на первый план выдвигается симпати-
ческое,  а в процессах восстановления биоструктур
- парасимпатическое «плечо»  целостной системы
вегетативной регуляции. Например, нарколепсия с
ее парасимпатическим тонусом, как и уже упоми-
навшаяся кома, требуют для приведения организма
в норму активации симпатической системы. Но сама
нормализация симпатической системы зависит от
восстановления соответствующих биоструктур.

Соответственно, коль скоро рассматривается ре-
жим самовосстановления, становления рабочего со-
стояния биоструктур, ведущая роль в этом принад-
лежит парасимпатичекой системе, а в режиме бод-
рствования, функционирования в связи с внешни-
ми воздействиями – симпатической системе.

Сказанное выше общепризнанно, в отношении
поддержания гомеостаза [2, 17, 26, 30, 50]. Одна-
ко в случае гомеостаза нет принципиального раз-
личия пара- и симпатических эффектов. Мы же
ведем речь о биоструктурах, о принципе структур-
ных сил, о том, что нельзя использовать то, чего
еще нет,  т. е. сначала необходимо создать рабочее
метастабильное состояние и лишь тогда можно
использовать наличный ресурс - за счет перевода
структуры в состояние с меньшим запасом свобод-
ной энергии.

Это обстоятельство принципиально разделяет ре-
жимы вегетативной регуляции на этапах самовос-
становления, становления, и на этапах реализации
энергии структурных сил при взаимодействиях со
средой.

Легко видеть, что и опережающее становление
(самовосстановление) биоструктур, и процесс реа-
лизации структурных сил есть нарушение гомеос-
таза, а вовсе не его поддержание. И это обстоятель-
ство, как представляется, принципиально меняет
концепцию вегетативной регуляции В. Кэннона [50]
с ведущей ролью отрицательной обратной связи -
при излагаемом подходе ведущей оказывается по-
ложительная обратная связь [37-39, 41, 47].

Согласно назначению - структурному и энерге-
тическому обеспечению действий - парасимпати-
ческая система, многоуровневая, в процессе разви-
тия организма складывается раньше [1, 23, 45], чем
симпатическая вегетативная система - также мно-
гоуровневая, но с назначением мобилизации (налич-
ных) энергетических (структурных) ресурсов орга-
низма для реакций на внешние (прямые и опосре-
дованные) воздействия [1, 2, 16, 24, 26, 32, 33, 50].

Парасимпатическая регуляция осуществляется
на всех уровнях организации – и на нейрональном,
и на гуморальном уровне - через комплекс эндок-
ринных желез и путем непосредственного выделе-
ния соответствующих химических агентов типа
медиаторов, гормонов и пептидов [15, 16, 17, 21,
26, 27, 32, 33, 50]. Именно поэтому вегетативные
нейроны встречаются во всех отделах мозга: «нет
таких уровней нервной системы, в которых отсут-
ствовали бы вегетативные нейроны и их проводни-
ки»[13]. При этом под термином «вегетативный ней-
рон» на высших уровнях следует понимать нейрон,
реализующий вегетативные функции, наряду с дру-
гими, скажем - соматическими [16, 32, 33].

Отметим, что выделение химических посредни-
ков реализуется на всех этажах многоуровнево орга-
низованной парасимпатической системы, - как в ее
высшем центре - гипоталамо-гипофизарном комп-
лексе и в отделах коры мозга, им управляющих [2,
10, 26, 50], так и на уровне интрамуральных не-
рвных сплетений, расположенных в стенках соот-
ветствующих внутренних органов - непосредствен-
но на уровне мишеней [1, 2, 24, 26, 50].

 Важно подчеркнуть, что нервная регуляция
доходит до уровня генома, приводя к адекватным
перестройкам белкового синтеза [1, 9, 14, 15-19,
33, 34, 36] - посредством соответствующих хи-
мических агентов, в том числе типа пептидов. Это
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наглядно связывает нервную регуляцию со струк-
турными аспектами.

Благодаря иерархическому построению «мозга
внутреннего доктора» - парасимпатической систе-
мы - ее воздействия носят и локальный, и систем-
ный характер, при котором локальные изменения
оказываются вписанными в общую координирован-
ную регуляцию.

Это предполагает строгую адресность воздействий.
Вот почему нам представляется, что, связывая

исполнительные звенья системы «внутреннего док-
тора» с пептидами, важно особое внимание уделить
исследованию специфичности пептидных комплек-
сов, ответственных за парасимпатическую активацию.

Наличие специфичных пептидных комплексов
известно как для разных совокупностей нервных
клеток в пределах одного уровня организации -
высших центров, так и для интрамуральных не-
рвных сплетений, ими обслуживаются и межцент-
ральные связи [9, 16-20, 26, 49, 50].

Видимо, несомненна специфика пептидов, об-
служивающих парасимпатическую [27] и симпати-
ческую [50] - полярные по свойствам системы ве-
гетативной регуляции, совместное действие кото-
рых определяет норму адаптационной реакции [12,
16, 24]. Эта специфика, однако, нуждается в более
детальном изучении.

Являясь носителями информации уже на началь-
ных стадиях морфогенеза, специфические пептид-
ные комплексы оказываются в роли  маркеров для
линий клеток с общей судьбой дифференцировки,
для «меридианов» и обеспечивают специфическую
связь сродственных  клеточных групп, скажем, по
метамерам. Это обстоятельство во многом может
определять эффекты акупунктуры, акупрессуры и
аналогичные [20, 24, 25, 29, 35, 44, 46].

Все же эффекты выделения пептидов в сложив-
шемся организме сами связаны с активацией веге-
тативных волокон, например с вегетативными ку-
тано-висцеральными и висцеро-кутанными рефлек-
сами [18], да и выделение пептидов в значительной
части обеспечивается именно нервными (нейроэн-
докринными) элементами [16-19].

В связи со сказанным, видимо, ясно, что целост-
ное представление о деятельности «внутреннего
доктора» невозможно без исследований парасимпа-
тической системы как особой информационно-уп-
равляющей системы, вписанной в деятельность
специфической и неспецифической нервных сис-
тем с высшими центрами в коре мозга. Действие
специфической, неспецифической и вегетативной

нервных систем, каждая из которых характеризует-
ся полярной организацией, осуществляется комп-
лексно [16], они взаимодополнительны [39, 41, 42].
Вместе с тем, видимо, ясно, что обращение к «внут-
реннему доктору» требует переключения вегетатив-
ной регуляции на режим управления со стороны
именно парасимпатической системы регуляции, при
котором активность симпатической системы оказы-
вается в подчиненной роли, а именно координиро-
ванно вписанной в режим становления рабочего
состояния биоструктур - накопления, но не траты
ресурсов.

Свидетельства корреляции парасимпатической
активации с оздоровлением и успешным лечением
многочисленны. Мы ограничимся примерами, по-
черпнутыми из опыта немедикаментозного поддер-
жания здоровья и его восстановления (избавления
от нездоровья, патологии).

Прежде всего отметим общеизвестное оздоро-
вительное действие сна - переход к парасимпати-
ческому тонусу.

Другой пример  - электроакупунктурная стиму-
ляция по Р. Фоллю [12, 29, 44]. При работе с аппа-
ратами Фолля лечебный эффект обнаруживается
при адекватном подборе силы стимуляции - такой,
которая приводит к полной релаксации мышц. Если
учесть, что релаксация мышц есть коррелят пара-
симпатической активации, то можно полагать, что
условием эффективного лечения по Фоллю являет-
ся установление режима парасимпатического тону-
са. Заметим, что при неправильном подборе силы,
когда мышцы напряжены, - а это соответствует сим-
патическому тонусу - лечебный эффект отсутствует.

Опыт иглотерапии и акупрессуры, осмысливае-
мый с позиций современного уровня знаний [24],
также дает свидетельства парасимпатической акти-
вации как коррелята успешного лечения.

Вот несколько фактов, приведенных в упомяну-
той работе [24]. Они позволяют взглянуть на соот-
ношения в связке пара- и симпатическая системы в
режиме самовосстановления, индуцированного воз-
действием на биологически активные точки (БАТ).
Так, для восстановления биоструктур того или ино-
го органа бывает, кроме прочего, необходимо уси-
ление кровотока, повышение уровня глюкозы, уча-
щение сердечных сокращений, что и наблюдается
в ряде случаев при акупунктуре - это обеспечивает-
ся координированным действием симпатической
системы. Такое ее действие, однако, уже направлено
не во вне, не на мобилизацию ресурсов, но на их вос-
становление в пострадавшем органе. В этом случае
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реализуется   системная функция, направленная на
воссоздание биоструктур – функция, которая коор-
динируется парасимпатической системой. Свиде-
тельство тому - факт, что при воздействиях на БАТ
наблюдается генерализованная синхронизация аль-
фа-ритма. Это можно рассматривать [1, 16, 21] как
результат общего повышения парасимпатического
и снижения симпатического тонуса, торможения
активирующей ретикулярной формации мозга, цен-
тры которого интимно связаны с активностью сим-
патической системы [1, 16, 21, 32]. Свидетельством
роли парасимпатической активации служит и факт,
что проводимость кожи в БАТ снижается во сне и в
коме (парасимпатический тонус). Это так, посколь-
ку низкая проводимость характеризует норму,  а
высокая - патологию. Высокая проводимость БАТ
коррелирует с десинхронизированной активностью
(активность ретикулярной активирующей системы,
заднего гипоталамуса - симпатическая активация).
Наоборот, низкая проводимость связана с синхро-
низированной активностью мозга (активность син-
хронизирующих систем мозга, переднего, парасим-
патического гипоталамуса) - парасимпатическая
активация [24]. И это при том, что в процессе вос-
становления нарушенных биоструктур проводи-
мость  изменяется от высокой к низкой, а сам раз-
мер зон повышенной проводимости эволюциони-
рует от обширного к точечному, вплоть до их ис-
чезновения. Зоны повышенной проводимости ха-
рактеризуются болезненностью [20, 24]. Опыт акуп-
рессуры полностью согласуется, по показателям бо-
лезненности, с отмеченной  эволюцией электропро-
водных зон на поверхности тела [46]. При этом здесь
отмечается следующая эмпирическая закономер-
ность: эффект акупрессуры ускоряется и усиливает-
ся, если в параллель производится покусывание язы-
ка [46] - стимуляция парасимпатических языкогло-
точного и части лицевого нервов.

Наконец, опыт лечения путем электростимуля-
ции поверхности тела с помощью аппарата «скэнар»
[15]. Здесь свидетельством в пользу парасимпати-
ческого тонуса служит отмечаемый клиницистами
факт мышечного расслабления; факт снятия спас-
тических состояний сосудов. Достаточно ясные сви-
детельста активации парасимпатической системы
при успешном лечении этим методом содержатся в
работах [12, 28, 44]. В этом плане представляют
интерес наблюдения [28], что скэнар-терапия эф-
фективна, когда сопровождается сонливостью (па-
расимпатический тонус), и неэффективна после тя-
желого физического труда, сауны (симпатический

тонус). С этим связано и неоднократно отмечаемое
клиницистами улучшение сна в результате скэнар-
терапии.

Представляется, что тем же - переходом в режим
парасимпатического тонуса - можно объяснить и
многочисленные случаи излечения в результате са-
мовнушения (включая эффект плацебо), предпола-
гающего непременно релаксацию, а значит - смену
симпатического тонуса, ведущего при большой дли-
тельности к застойному стрессу с саморазрушени-
ем [17], на тонус парасимпатический, приводящий
организм в режим самовосстановления. Тем же в ко-
нечном итоге фактором, как представляется, можно
объяснить и результаты излечения с помощью гипно-
за или после посещения знахарок, роль личности вра-
ча в излечении: если больной с врачом - они победят
болезнь, если больной с болезнью - врач бессилен.

Состояние мобилизации ресурсов - симпатичес-
кий тонус, как известно [17], приводит к разруше-
нию элементов иммунной системы (расход ресур-
са), наоборот, парасимпатический тонус (создание
ресурсов) коррелирует с восстановлением имунной
системы[17].

Возможности парасимпатической системы –
«мозга внутреннего доктора» – наглядны на приме-
рах образования и исчезновения нейротрофических
язв, нервных экзем, появление которых наглядно
связано с симпатическим тонусом, застойным стрес-
сом, а исчезновение - с его снятием - нормализаци-
ей активности парасимпатического оппонента.

К сожалению, если активность симпатической
нервной системы стимулируется практически лю-
бым внешним сигналом, сигнальные воздействия
на запуск «мозга внутреннего доктора», т. е. акти-
вацию высших центров парасимпатической систе-
мы - это проблема. Парасимпатическая активация,
запускающая механизм «внутреннего доктора»,
обычно возникает как следствие внутренних сиг-
налов, а их весьма трудно контролировать. Отсюда
так фатален болезненный стресс - результат застой-
ного симпатического тонуса, блокирующего воз-
можность перехода к самовосстановлению био-
структур и соответственно - функций.

Хотя активация парасимпатической системы, в
отличие от симпатической, на первый взгляд, за-
труднительна, она регулярно активируется измене-
нием освещенности в связи с суточным ритмом [21].

Судя по результатам наших исследований [39-
42, 48], активацию парасимпатической системы
сенсорными влияниями можно вызвать осознанно,
применяя особые формы временной организации
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сенсорных раздражений, - так называемую «off» -  сти-
муляцию - через специфическую нервную систему
в увязке с неспецифической, причем как контакт-
но, раздражением поверхности тела, так и дистант-
но - через зрительный анализатор - и у человека, и
у животных. При этом наблюдаются ясные свиде-
тельства парасимпатической активации: релаксация
вплоть до засыпания, урежение дыхания, втягива-
ние глаз в глазницы. Интересно и естественно в
плане вышесказанного то, что особенно эффектив-
ной оказалась стимуляция языка, иннервируемого
парасимпатическими нервами - языкоглоточным и
частью фациального.

Попробуем разобраться в перспективах осоз-
нанной активации механизма самовосстановления
биоструктур извне путем целенаправленной и до-
зированной парасимпатической активации. Для
этого надо помнить, что практически каждая точ-
ка поверхности тела, как и его ткани, органы по-
лучают двойную - и пара- (система создания ре-
сурса), и симпатическую (система мобилизации
ресурсов) иннервацию [1, 2, 24 ,26, 50].

При этом, однако, имеется некоторый градиент.
Так, верхние части тела и особенно череп в боль-
шей мере есть зоны парасимпатической иннерва-
ции (к этому, видимо, можно добавить эрогенные
зоны [39] и, как мы здесь уже отмечали, - язык).
Наоборот, средние и нижние части тела - это зоны
преимущественно симпатической иннервации [24].
Пример из опыта парикмахера - в кресле парикма-
хера люди (если с волосами обращаются мягко)
расслабляются (стимуляция поверхности черепа) -
многие настолько, что их тянет в сон.

Судя по формам протосна [21], пролонгирован-
ное напряжение экстензоров есть способ подъема
парасимпатического тонуса. В этом легко убедить-
ся на себе: максимальное открытие рта - как в крес-
ле зубного врача, уже через недолгое время вызы-
вает релаксацию, сопровождаемую зевотой, при
длительной выдержке - тянет в сон. Чтобы сбро-
сить напряжение (симпатический тонус) мы потя-
гиваемся (активация экстензоров - парасимпатичес-
кая активация). Отмеченные наблюдения могут ука-
зывать, что иннервация флексоров и экстензоров
избирательно связана соответственно с симпатичес-
кими и парасимпатическими центрами регуляции
(что, конечно требует изучения).

Таким образом, очевидно, что вопрос об акти-
вации центральных механизмов парасимпатичес-
кой системы - «мозга внутреннего доктора» – ре-
шается отчасти в связи с местом стимуляции. Все

же двойная, симпатико - парасимпатическая, иннер-
вация – прямая или опосредованная химическими
агентами - это атрибут практически любого органа,
тем более их систем [1, 26, 50]. Проблема - для це-
лей поддержания здоровья (валеология) или лече-
ния (медицинский аспект) – состоит в избиратель-
ной активации этих систем.

Опыт электростимуляции согласуется с тем, что,
варьируя параметры стимуляции, можно с одной и
той же точки вызывать и пара- и симпатические
эффекты, т. е. эмпирически разделять активность
этих оппонентных систем [12, 29, 44].

Рассмотим перспективу целенаправленного разде-
ления пара- и симпатической активации на примере
электростимуляции кожи, хотя по сути – то же с акуп-
рессурой и, возможно, дистантной стимуляцией.

В затронутом плане особенно важны анатомо-
физиологические особенности симпатической и
парасимпатической систем вегетативной регуля-
ции.

Из-за малой толщины большей части вегета-
тивных волокон, не имеющих к тому же миели-
новой оболочки, электростимуляция должна ха-
рактеризоваться достаточной силой - это необхо-
димо и для симпатической, и для парасимпати-
ческой систем. Речь, напомним, будет идти об
искусственной стимуляции, а не естественной, где
вопрос силы воздействия куда сложнее - скажем,
легкое нежданное прикосновение - и вздрагива-
ние - среднемозговой рефлекс [30]. Но преиму-
щество искусственной процедуры состоит в вос-
производимости эффектов.

Итак, важным фактором является высокая сила
раздражения [15] (в том числе - при акупрессуре [46]).
Второе требование - крутой фронт, иначе – аккомо-
дация [15] (хотя в целях разделения эффектов с уче-
том того, что парасимпатическая активация больше
связана с пространственной, а симпатическая - с вре-
менной суммацией [2], фактор крутизны фронта мо-
жет использоваться). Отсюда, при повторности, не-
избежна импульсная форма стимуляции [15].

Открытыми остаются вопросы о форме заднего
фронта раздражающего импульса, их частоте, вре-
менном паттерне стимуляции, площади воздействия.

Вопрос частоты определяется относительно ес-
тественной частоты активности вегетативных во-
локон в тонусе - ритмический паттерн активнос-
ти  - от единиц  до порядка десятка герц, в основ-
ном, –  и для симпатической, и  для парасимпати-
ческой систем [1, 2, 26, 50]. Этот диапазон успеш-
но использовался Р. Фоллем [29]. В то же время
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при электростимуляции поверхности тела успеш-
но применяются и высокие частоты - порядка де-
сятков и более ста герц  [15 и др.].

При большой площади стимуляции (относитель-
но площади представленности отдельных вегетатив-
ных волокон и БАТ - миллиметры [24]) симпати-
ческая система будет подвержена окклюзии в ее
нервных узлах, а при высокой частоте ее элементы
будут заблокированы – в силу временной суммации
следовой гиперполяризации [2].

Таким образом, следует ожидать, что по изло-
женным причинам активность симпатической сис-
темы при высокой частоте и большой площади сти-
муляции должна эффективно подавляться.

Напротив, парасимпатическая система для эф-
фективной работы которой требуется простран-
ственная суммация [2], окажется в благоприятных
условиях активации, если площадь стимуляции ве-
лика и будет обеспечена высокая синхронизация
входов (высокая сила и крутизна фронта каждого
импульса раздражения). Высокочастотная стимуля-
ция с широкой площади, подавляя симпатическую
активацию, может быть все же весьма эффективна
для парасимпатической системы. При обширной
площади стимуляции крутыми короткими импуль-
сами в ганглиях парасимпатической системы сле-
дует ожидать и существенной синхронизации реф-
рактерных периодов. На фоне рефрактерности вы-
сокочастотная стимуляция не воспринимается, но
по окончании периода рефрактерности, наступаю-
щего, как можно ожидать и что важно, достаточно
синхронно у многих элементов, возможен новый
цикл активации в момент, когда очередной импульс
высокочастотной ритмической стимуляции прихо-
дится уже на фазу возбудимости. (То же и при силь-
ном давлении во время акупрессуры). Теоретичес-
ки можно подобрать такой временной паттерн, при
котором очередной импульс может приходиться на
фазу супернормальности. И тогда активация пара-
симпатической системы будет происходить в мак-
симально эффективных условиях.

Учтем также реципрокно-тормозные отношения,
конкуренцию пара- и симпатической систем [1-3,
21, 26, 50], в результате чего баланс соответствую-
щих активностей должен опрокинуться в пользу
более активной системы – в нашем случае – пара-
симпатической, которая дополнительно блокирует
симпатическую.

Итак, есть основания ожидать, что при обшир-
ной мощной высокочастотной стимуляции могут
возникать условия парасимпатического тонуса, а,

наоборот, при точечной (лучше сказать - дробной)
мощной, но низкочастотной стимуляции - условия
симпатического тонуса.

Известно [2, 26], что при слабой стимуляции
эффекты ограничиваются периферическим звеном,
но при сильной - они активируют все более высо-
кие уровни вегетативной регуляции, вплоть до за-
хвата корковых зон [16, 32], где они начинают до-
минировать над специфическими входами.

Таким образом, шанс на обращение к «мозгу внут-
реннего доктора» мы можем искусственно получить
именно при сильной и обширной стимуляции; при
этом важна роль временного паттерна стимуляции.

Прибор, направленный на осознанный вызов
«внутреннего доктора» еще не создан, но принци-
пы его действия проясняются: он должен сочетать
в себе ряд, в том числе уже указанных, параметров,
чтобы обеспечить сочетание общего парасимпати-
ческого тонуса (валеологический аспект, профилак-
тика) с указанием адреса воздействия. Последнее
представляет собой также необходимое условие в
аспекте лечебного использования умозрительного
на сегодняшний день прибора.

Своевременный переход к центральному пара-
симпатическому тонусу есть, на наш взгдяд, необ-
ходимое требование для самовосстановления био-
структур, биоэнергетики, а значит - поддержания
здоровья и ликвидации патологии. И в этом орга-
низму, как представляется, можно помочь.

Останоимся на роли адресности. Для ликвида-
ции патологии кроме вызова «доктора», необходим
еще и «адрес больного». Здесь помимо очевидной
важности системы нервных элементов, связанных
с болью, представляется существенной возмож-
ность самофокусировки вегетативных кутано-вис-
церальных эффектов. Так, опыт акупрессуры, на-
пример [46], свидетельствует о стягивании перво-
начально широких болезненных зон в БАТ, - по мере
стимуляции. А по поводу электрокожной стимуля-
ции известно, что ее эффективность при фиксиро-
ванном напряжении определяется сопротивлением
кожи в соответствующей зоне. Причем известно, что
по мере стимуляции паталогического участка кожи,
характеризующегося повышенной проводимостью,
сопротивление растет, и это коррелирует с норма-
лизацией функций в висцеральной проекции [20,
24]. В результате можно ожидать, что при стимуля-
ции обширной зоны, вызывающей парасимпатичес-
кий тонус, первоначально обширная эффективная
зона с низким сопротивлением стянется в БАТ. Тог-
да, если сохранять адекватные параметры стимуля-
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ции, будет обеспечена самофокусирока воздействия
на ту БАТ, что представляет очаг поражения (при
прочих равных условиях чем ниже сопротивление,
тем выше эффективность стимуляции). И именно с
этой БАТ, адресно, будут развиваться кутано-вис-
церальные парасимпатические рефлексы, и в связи
с этой БАТ - эффекты центральной активации па-
расимпатической системы.

Упомянутые центральные эффекты обусловле-
ны уже тем, что при электростимуляции непремен-
но и в первую очередь активируются [20] быстро-
проводящие волокна специфической системы, пред-
ставляющие данную зону в соматосенсорной коре.
Принято [2, 16, 26, 32], рассматривать соматосен-
сорную кору как высший отдел вегетативной регу-
ляции. Она, активируясь, запускает лимбическую
систему, включая гипоталамо-гипофизарный ком-
плекс и далее всю систему «внутреннего доктора»,
вплоть до молекулярного уровня.

В случае эффективных для парасимпатической
активации параметров электрокожной стимуляции
специфическая активация должна запускать цент-
ральную вегетативную регуляцию с опережением
периферических эффектов. Это из-за низкой скоро-
сти проведения вегетативных волокон и больших
латентных периодов развития периферических ве-
гетативных рефлексов, сравнительно с высокой ско-
ростью - превышение до двух порядков - проведе-
ния и действия в элементах специфической систе-
мы. Тем самым обеспечивается координированное
управляющее воздействие с верхних этажей, кото-
рое определяет условия развития эффектов на пе-
риферии - в патологических очагах.

Хорошо известна также связь вегетативной не-
рвной системы с неспецифической [1, 2, 16, 24, 26]
(есть даже пропытки рассматривать последнюю как
часть вегетативной системы [1]) и ее реципрокно-
тормозными синхронизирующими (обеспечиваю-
щими седативные эффекты) и активирующими ком-
понентами.

Отмеченные системы сходятся на уровне ги-
поталамуса - переднего (синхронизирующие) - па-
расимпатического, и заднего (активирующие) -
симпатического его отделов [1, 3, 16, 24, 26, 32,
33, 50]. Изменение баланса этих систем меняет
функциональное состояние мозга и организма,
связанное с дискретными режимами его деятель-
ности, что обеспечивает в частности сон и бодр-
ствование, характеризующиеся соответственно
парасимпатическим и симпатическим тонусом [2,
16, 21, 26, 39].

Подходя к проблеме «внутреннего доктора» с
опытом дистантного и контактного сенсорного уп-
равления функциональным состоянием человека и
животных [39-42, 48], мы уже отмечали связи не-
специфической синхронизирующей активации с па-
расимпатическим тонусом, создаваемым «off»-сти-
муляцией, которая приводит к засыпанию. Соответ-
ственно этот опыт можно использовать при поиске
оптимального для парасимпатической активации
временного паттерна повторяющейся стимуляции.

Для понимания механизмов внутреннего докто-
ра существенно снова напомнить тот факт [9, 14,
15, 19, 33, 34], что изменения, порождаемые в не-
рвной системе, в конечном итоге фиксируются на
уровне генома. Это приводит к изменению белко-
вого синтеза и связанного с ним, как и автономного
[18, 19, 26, 50], производства пептидов, в числе про-
чих, видимо, тех, что обслуживают периферичес-
кий уровень парасимпатической регуляции. В прак-
тическом аспекте важно, что факт изменений на
уровне генома отмечался в связи с эффектами элек-
тростимуляции[15].

Таким образом, возможность извне воздействовать
на перестройки биоструктур через систему «внутрен-
него доктора» не лежит в области фантастики.

Исходя из всего изложенного мы испытываем оп-
ределенный оптимизм по поводу создания прибора,
позволяющего не только экспериментально проверить
полезность изложенного концептуального подхода, но
и, очень хотелось бы, - прибора, приносящего прак-
тическую пользу здоровью человека и животных.

Несколько слов о стратегии обращения к «внут-
реннему доктору».

Одна из возможностей - это попытка непосред-
ственного запуска исполнительных механизмов,
скажем, пептидных каскадов [15]. Имеется и воз-
можность информационно-сигнального воздей-
ствия - обращения к «мозгу внутреннего доктора»,
запуску всего многоуровнего иерархически органи-
зованного механизма регуляции функций организ-
ма, нацеленных на восстановление биоструктур.

Обе указанные выше возможности не исключа-
ют, но дополняют друг друга. Причем так, что при
потере центрального управления периферический
уровень способен функционировать автономно
(между центром и периферией имеют место инфор-
мационно-управляющие [6] отношения в противо-
вес вынуждающим силовым).

При этом, видимо, не вызывает сомнений что
управляющие воздействия, если их реализовать,
будут более адекватны.
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Наверное все же следует пояснить, что речь во-
все не идет о новой «панацее», и еще менее об «элик-
сире бессмертия». Ведь, к примеру, генетические
нарушения далеко не всегда могут быть компенси-
рованы, с другой стороны, возможности регенера-
ции, как известно, противоположны степени диф-
ференциации структур и могут оказаться вне воз-
можностей самовосстановления, то же относится к
весьма широкому спектру, к сожалению, достаточ-
но многочисленных заболеваний.

Однако у нас не вызывает сомнений, что при
прочих равных условиях ведущим фактором оздо-
ровления является поддержание на достаточно вы-
соком уровне именно собственного механизма са-
мовосстановления.

Излагаемый подход не есть альтернатива меди-
цине, особенно экстренной, - нет, но мы пытаемся
сформулировать общее, базирующееся на фунда-
ментальных законах биологии, представление о
природе возможностей организма по  самовосста-
новлению, которое (мы надеемся) может развиться
в теоретическую базу валеологии и немедикамен-
тозной, прежде всего, медицины. С другой сторо-
ны, видимо, и приемы медицины должны быть си-
нергичны деятельности механизмов самовосстанов-
ления - лечение не симптомов, но организма.

Подводя итоги, отметим, что приведенные фак-
ты утверждают нас в убеждении, что стратеги-
ческий путь к поддержанию здоровья есть прежде
всего  своевременное поддержание активности выс-
ших центров парасимпатической регуляции на уров-
не, достаточном для становления биоструктур
организма в их адекватном рабочем состоянии.
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