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Введение

Актуальность проблемы исследования. По данным Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), жестокое обращение с детьми включает в себя все формы физического, эмоционального и сексуального насилия, пренебрежения и эксплуатации и тем самым причиняет фактический или потенциальный вред здоровью ребенка, его развитию или достоинству (Информационный бюллетень ВОЗ, № 150 [17]).

Насилие (физическое, психологическое), совершенное по отношению к ребенку, по своим последствиям относится к тяжелым психическим травмам. Психические травмы детства оказывают психогенное влияние на всю последующую жизнь человека, формирование его характера, психическое и физическое здоровье, адаптацию в обществе (Сухарева Г.Е. [87], Кербиков О.В. [44], Ковалев В.В. [47], Лангмейер Й., Матейчик З. [54], Козловская Г.В., Проселкова М.О. [70] и др.).

Одной из самых тяжелых форм насилия является сексуальное насилие (СН), которое определяется по данным ВОЗ, как вовлечение ребенка в сексуальную активность, значение которой он полностью не осознает, на которую не может дать информированного согласия, к которой не подготовлен уровнем своего развития и которая нарушает законы и социальные табу общества. СН, включая в себя как физическую, так и моральную составляющие, особенно, если ему подвергаются дети, личность которых еще формируется – приводит к возникновению психических расстройств и нарушает весь ход последующего психического развития. В отечественных и зарубежных публикациях описываются различные психопатологические последствия СН у детей, в том числе посттравматические стрессовые расстройства, личностные нарушения, девиантное и аутодеструктивное поведение, ранний алкоголизм, наркомания и даже психозы (Печерникова Т.П. [67], Шостакович Б.В. [103-105], Бенаму Э. [10], Самохвалов B.E. [76], Морозова Н.Б. [62], Finkelhor D. [120], Summit R. [143], Bentovin A. [110], Burgess A. [114-116], Hobbs C, Hanks G., Wynn J. [131], Levit E. [134], Gabbay V., Oatis M.D., Silva R.R. [125], Ford J.D. [123] и др.).
В современном обществе проблема жертв СН, особенно над детьми, является актуальной. Известно, что СН довольно распространено и количество сексуальных преступлений против детей в последние годы растет во всем мире. Статистические данные о распространенности СН в отношении детей в разных странах весьма противоречивы, однако поражают своими масштабами. В частности, в США и Великобритании, от 20 до 30 % взрослых женщин и 10 % мужчин в детстве подвергались сексуальным посягательствам. Рост насилия над детьми обнаруживает связь с общим возрастанием насилия в обществе, ростом насильственных преступлений, делинквентного поведения, суицидов и несчастных случаев с летальным исходом (Асанова Н.К. [4]).

В нашей стране, по данным Уполномоченного при Президенте РФ по правам ребенка П.А. Астахова, в последние годы зарегистрировано омоложение контингента потерпевших от преступлений сексуального характера. Так, по сравнению с 2011-2012 гг., на 39,2% возросло число насильственных действий по отношению к детям 12-13 лет и в 4 раза увеличилось число потерпевших детей в возрасте до 12 лет [36]
.

В связи с вышеизложенным, становится очевидной актуальность изучения проблемы психических расстройств и особенностей психического развития детей-жертв СН.

Разработанность проблемы исследования. В отечественной психиатрической практике проблема психических расстройств и особенностей психического развития детей-жертв СН специальному исследованию не подвергалась. В работах, посвященных конкретным задачам судебно-психиатрического освидетельствования несовершеннолетних, потерпевших от сексуальных преступлений, рассматриваются вопросы, касающиеся в основном только юридических аспектов события, например, способности жертвы давать показания, степени тяжести физических повреждений и т.п. (Ткаченко А.А., Потапов С.А. [69], Догадина М.А., Пережогин Л.О. [34, 35], Бадмаева В.Д. [5, 6], 1999; Palusci V.J., Cox E.O., Shatz E.M. [140], Palusci V.J., Сох E.O., Cyrus T.A. [139], Adams A., Starling S.P., Frasier L.D. [108] Greiner M.V., Palusci V.J., Keeshin B.R. [128] и др.).
В настоящее время имеется лишь небольшое количество отечественных исследований, посвященных изучению различных аспектов этой проблемы. Исследовались психологические факторы виктимности несовершеннолетних жертв насилия (Захарьева И.А. [39]), медико-психологические последствия СН у детей и взрослых и возможности их профилактики (Воронова И.Ю. [18]; Цыганков Б.Д., Тюнева А.И., Былим А.И. [95]), рассмотрены взаимосвязи между психическими расстройствами и психотравмирующими воздействиями СН у несовершеннолетних (Яковлева Е.Ю. [107]). Ряд работ посвящен некоторым аспектам семейного насилия над детьми, в том числе сексуального характера (Кошелева А.Д., Алексеева Л.С. [52], Ильина С.В. [41] и др.).

В то же время, клинические психопатологические проявления у детей в ответ на СН, до настоящего времени изучены крайне мало. Такое положение дел препятствует разработке, как адекватных мер профилактики, так и методов реабилитации данного контингента детей, находящихся в группе риска по возможности возникновения у них психических заболеваний. 

Цель исследования: выявить клинические и возрастные особенности психических расстройств у детей-жертв СН семейного и внесемейного типа и разработать основы медико-психологической коррекции.

Задачи исследования:

1. Проанализировать данные литературы по проблеме психических расстройств и особенностей психического развития детей, подвергшихся СН.

2. Изучить и систематизировать психопатологические проявления у детей, подвергшихся семейному и внесемейному СН в раннем и дошкольном возрасте.

3. Изучить особенности психического развития детей из условий разных типов СН.

4. Разработать адекватные формы лечения и коррекции психических расстройств у детей раннего и дошкольного возраста, подвергшихся СН.

Объект исследования: психическое развитие и психические расстройства у детей-жертв, перенесших семейное и внесемейное СН.

Предмет исследования: формы болезненных изменений психики детей-жертв СН

Общая гипотеза:
1. У детей-жертв СН возникают нарушения психического здоровья и высока вероятность развития психического заболевания.

Частные гипотезы:
1. Специфика нарушений психического здоровья детей-жертв СН определяется возрастом и полом ребенка.

2. Картина психического расстройства, достигающего клинического уровня у детей-жертв СН, зависит от типа насилия: семейного или внесемейного.

Теоретико-методологическую основу исследования составили: базовые положения о специфике детского нервно-психического реагирования в работах основоположников детской психиатрии Г.Е. Сухаревой [87] и В.В. Ковалева [47], концептуальные идеи О.В. Кербикова [44] о влиянии психогений на формирование личности, а также положения отечественных и зарубежных авторов по проблеме СН над детьми (Догадина М.А., Пережогин Л.О. [34, 35], Бадмаева В.Д. [5, 6], Сафонова Т.Я. [81, 82], Kempe R., Kempe C.H. [133], Finkelhor D. [118-120], Hobbs C.J., Hanks H.G., Wynne J.M. [131, 132]).

Методы исследования:
– теоретические: анализ научной литературы по проблеме настоящего исследования,

– клинические: психопатологический, неврологический, педиатрический,

– катамнестический,

– клинико-психологический,

– статистический.

Основные положения, выносимые на защиту:

1. Большинство детей-жертв, перенесших СН, имеют нарушения психического здоровья и развития различной степени тяжести.

2. СН в раннем и дошкольном возрасте в любой форме оказывает разрушающее воздействие на психику ребенка и негативно влияет на его дальнейшее психическое развитие и здоровье. 

3. Специфика нарушений психического здоровья у детей-жертв, переживших СН, зависит от возраста и пола.

4. Разработанный комплекс специальных психотерапевтических и психокоррекционных программ для группы специалистов, работающих с детьми-жертвами, перенесшими СН (детских психиатров, клинических (медицинских) психологов), имеет практическую и прогностическую значимость.

Экспериментальные базы исследования: ФГБУ «Научный центр психического здоровья» РАМН (директор – академик РАН А.С. Тиганов), отдел по изучению психической патологии раннего детского возраста (зав. отделом – д. мед. наук, профессор Г.В. Козловская) и его клинические базы: ГКУЗ «Научно-практический центр психического здоровья детей и подростков Департамента здравоохранения г. Москвы» (бывш. Детская психиатрическая больница № 6, Детский психоневрологический санаторий № 66:) (директор – д. мед. наук Е.Л. Усачева) и др.

Характеристика выборки пациентов. Общее количество обследованных – 68 человек (22 мальчика (32%) и 46 девочек (68%)) в двух возрастных категориях от 2 до 3 лет (±2,5) и от 3 до 6 лет (±4,5).

Критерии включения: дети в возрасте 2-3 и 3-6 лет с установленным врачами фактом СН и признанные потерпевшими по юридическому статусу.

Критерии исключения: наличие психического заболевания (шизофрения, эпилепсия, умственная отсталость).

Выборка разделена на группы по типу СН (семейное и внесемейное). Под семейным сексуальным насилием понимается сексуальное насилие, совершаемое ближайшими кровными родственниками (родители, братья, сестры) или лицами, заменяющими родителей (усыновители, опекуны, попечители); лицами, выполняющими функции родителей (муж или сожитель матери, жена или сожительница отца); близкими родственниками (дяди, тети, прародители, двоюродные братья или сестры), с которыми ребенок вместе проживает или часто общается. Под внесемейным сексуальным насилием понимается сексуальное насилие, совершаемое посторонними взрослыми.

Первую группу составили 35 детей (51% всей выборки), подвергшихся семейному СН (11 мальчиков и 24 девочки). Среди них было 20 детей раннего возраста (от 2 до 3 лет – 29%) и 15 детей дошкольного возраста (от 3 до 6 лет – 22%).

Вторую группу составили 33 ребенка (49% выборки), подвергшихся внесемейному СН (11 мальчиков и 22 девочки). Среди них было 18 детей раннего возраста (от 2 до 3 лет – 27%) и 15 детей дошкольного возраста (от 3 до 6 лет – 22%).

В процессе исследования была сформирована катамнестическая группа, в которую вошло 38 детей (56% от общей выборки), 20 детей из условий семейного насилия и 18 из внесемейного. 

Кроме того, была обследована группа контроля, здоровые дети – 20 человек тех же возрастов (10 – раннего и 10 – дошкольного возраста).

Все дети были обследованы неоднократно (в том числе в течение катамнестического периода) клинически и параклинически психиатром (наблюдение, беседа с ребенком и родителями), неврологом и клиническим (медицинским) психологом с применением проективных методик и тестов.

Исследование проводилось в несколько взаимосвязанных этапов: I этап исследования заключался в проведении клинического обследования; II этап состоял в клинико-психологическом исследовании; III этап представлял собой комплекс лечебно-коррекционных мероприятий для детей-жертв СН, включающий медикаментозное лечение, физиотерапию и психотерапию.

Достоверность научных положений и выводов обеспечивается репрезентативностью материала, адекватностью и комплексностью методов исследования (клинические: психопатологический, неврологический, педиатрический; катамнестический; клинико-психологический; статистический) соответствующим поставленным задачам.

Научная новизна работы:

· впервые проведено комплексное медико-психологическое исследование детей раннего и дошкольного возраста, подвергшихся СН;
· описана клиническая картина психических расстройств у детей-жертв СН в зависимости от типа насилия – семейного и внесемейного;

· психические расстройства у детей-жертв СН квалифицированы на синдромологическом уровне с учетом современной классификации психических расстройств – МКБ-10;
· выявлены и описаны острые, подострые и отдаленные последствия СН у детей раннего и дошкольного возраста;
· разработана оригинальная анкета для родителей, по оценке травматических переживаний у детей-жертв СН;
Теоретическая значимость исследования:

· полученные результаты вносят научный вклад в развитие психиатрии раннего детского возраста (микропсихиатрии), а именно, углубляют понимание патогенеза психогенных психических расстройств у детей раннего и дошкольного возраста и их влияние на дальнейшее формирование личности и психическое здоровье в целом;

· выявлены три степени выраженности сексуализированного поведения у детей-жертв СН семейного типа: первая степень – повышенный интерес к сексуальной тематике; вторая степень – совершение сексуальных действий, направленных на себя и других (мастурбация, демонстрация половых органов и т.п.); третья – вовлечение детьми в сексуальные отношения других детей или взрослых, утрата чувства стыдливости и дистанции, копролалия, эксгибиционизм.

· на основе фундаментальных положениях психиатрии раннего возраста (микропсихиатрии): комплексность («преемственность в срезе»), системность («ребенок-семья-общество»), этапность («преемственность в длиннике»), индивидуализированность (учет психического состояния пациента и обстоятельств ситуации) разработан комплекс методов медико-психологической реабилитации психических нарушений у детей-жертв СН.
Практическая значимость исследования:

· результаты исследования расширяют диагностические возможности выявления специфических психических нарушений у детей-жертв СН и могут быть использованы при решении дифференциально-диагностических и экспертных задач;
· разработаны и адаптированы психодиагностические методики по выявлению особенностей психического развития и определению уровня ПТСР у детей раннего и дошкольного возраста жертв СН;
· разработан комплекс медико-психологических реабилитационных программ для детей-жертв СН, включающий в себя медикаментозные и немедикаментозные методы (психотерапевтические и психокоррекционные);
· разработаны и опробованы методы медико-психологической реабилитации психических нарушений у детей-жертв СН, включающие режимно-организационные мероприятия, медикаментозные и немедикаментозные методы (психотерапевтические и психокоррекционные).
· полученные результаты могут быть использованы при подготовке и переподготовке врачей-психиатров (детских), а также других специалистов: клинических (медицинских) психологов, педиатров, неврологов, дефектологов и др.;
· методологические принципы, лежащие в основе настоящего исследования, могут быть использованы для дальнейших научно-практических разработок в данной области.
Апробация результатов исследования. Основные положения и результаты диссертационного исследования доложены и обсуждены на внутриотделенческих конференциях отдела по изучению психической патологии раннего детского возраста ФГБУ «НЦПЗ» РАМН, на конференции «Ковалевские чтения» на кафедре детской психиатрии и психотерапии Российской медицинской академии последипломного образования (2012, 2013), на заседаниях учебно-методического совета Центра психолого-медико-социального сопровождения. Результаты исследования представлялись на разных этапах работы и получили одобрение на конференциях: «Актуальные проблемы микропсихиатрии» (НЦПЗ РАМН, 28 марта 2007, Москва), V Международном конгрессе «Молодое поколение XXI века: актуальные проблемы социально-психологического здоровья» (РМАПО, 27 сентября 2013, Москва), I Международной научно-практической конференции «Психическая депривация детей в трудной жизненной ситуации: образовательные технологии профилактики, реабилитации, сопровождения» (МГППУ, 15 ноября 2013, Москва). Апробация диссертации состоялась 05 декабря 2013 г. на межотделенческой конференции в ФГБУ «НЦПЗ» РАМН.
Внедрение результатов исследования. Основное содержание, результаты исследования и выводы получили отражение в 8 публикациях, 
из них 5 опубликованы в изданиях, рекомендованных ВАК Минобрнауки РФ. Результаты настоящего исследования внедрены в практическую деятельность: ГКУЗ «Научно-практический центр психического здоровья детей и подростков Департамента здравоохранения г. Москвы»; ГБОУ «Центр психолого-педагогической реабилитации и коррекции «Исток» г. Москвы. Материалы диссертации используются в учебном процессе при подготовке специалистов-психологов при чтении дисциплин на кафедре специальной психологии ГБОУ ВПО г. Москвы «Московский городской психолого-педагогический университет» и при чтении курса «психология кризисных состояний» на кафедре клинической и специальной психологии Института психологии, социологии и социальных отношений ГБОУ ВПО г. Москвы «Московский городской педагогический университет».

Объем и структура диссертации. Диссертация изложена на 184 страницах машинописного текста (основной текст 129 страниц, приложение 55 страниц) и состоит из введения, пяти глав, заключения, выводов, практических рекомендаций, списка литературы и приложения. Библиографический указатель содержит 152 наименования (из них отечественных – 107, иностранных – 45). Приведено 28 таблиц, 15 рисунков и 5 клинических наблюдений.

Глава 1. Теоретические основы исследования психогенных расстройств у детей раннего и дошкольного возраста, подвергшихся сексуальному насилию
1.1. Сексуальное насилие над детьми как предмет научного исследования: теоретические подходы к определению, сущности и причинам возникновения

Оценки распространенности сексуального насилия сильно различаются в зависимости от применяемых определений и способа сбора информации. Данные международных исследований, проводимых с 1980 года, показывают, что средний уровень распространенности сексуального надругательства в детстве составляет 20% для женщин и 5-10% для мужчин.

Существование значительных различий распространенности сексуального насилия в отношении детей между разными странами, согласно статистическим данным составляет от 6 до 66% у женщин, а доля мужчин – от 3 до 33% [37], по данным Д. Финкелхор (Finkelhor D. [118]) колеблется от 7 до 36%, а среди мужчин – от 3 до 29%. Еще более высокие цифры приведены в работе И.Г. Малкиной-Пых [57], согласно которой жертвами сексуальных домогательств становятся от 30 до 90% женщин. При этом около 1/3 изнасилованных составляют дети и подростки до 16 лет. А по данным Луиса Харриса в школьные годы объектами сексуальных злоупотреблений в той или иной форме становились 89% девочек и 76% мальчиков. 

Данные о сексуальных преступлениях в отношении детей всегда учитывались уголовной статистикой, однако длительное время они были весьма неполными. Так, случаи изнасилования малолетних и несовершеннолетних не выделялись из числа всех зарегистрированных изнасилований, в статистике приводились только сведения о числе зарегистрированных развратных действий. Теоретический анализ причин, приводящих к этим фактам, не проводился. Именно это и породило впечатление, что развратные действия – наиболее распространенное сексуальное преступление в отношении детей. Не следует отождествлять данные уголовной статистики, которые говорят о числе зарегистрированных преступлений, с реальной распространенностью тех или иных преступных посягательств, поскольку регистрация преступлений – показатель, в значительной мере отражающий деятельность органов внутренних дел, а не криминальную ситуацию [127].

Весьма распространено в отношении детей семейное сексуальное насилие. По мнению Е.М. Черепановой [97], среди родственников наиболее часто насилие совершается отцом, отчимом, опекуном, реже – братом или дядей.

В России, по утверждению И.С. Кона [50], официально факты насилия зарегистрированы у 5-7% семей, но анонимные опросы выявляют более высокие показатели – 15-17% . По подсчетам благотворительного фонда «Защита детей от насилия», подобным посягательствам ежегодно подвергаются более 60 тыс. детей. По разным источникам, в 75-90% случаев насильники хорошо знакомы жертвам. В 35–45% насильником является близкий родственник, а в 30-45% – дальний.

Данные, приведенные Н.К. Асановой [4], указывают на то, что в 2/3 случаев насилие носит семейный характер. 1/3 детей страдает от насилия вне семьи.

По сведениям Г.И. Гиндина, О.Б. Духовой [25] за период с 1991 по 1996 годы в России число случаев сексуального насилия в отношении детей и подростков возросло в 12,5 раз.

По данным М.А. Догадиной, Л.О. Пережогина [34] около 70% детей, подвергшихся сексуальному насилию, испытывали развратные действия со стороны родственников и знакомых. 28% детей пострадали от родителей или опекунов.

По данным И.Ю. Вороновой [18] жертвами внесемейного сексуального насилия чаще становятся дети средней (11-14 лет) и старшей возрастных групп (15-18 лет).
Известно, что девочки чаще являются жертвами сексуального насилия, чем мальчики. В большинстве исследований установлено, что девочки и женщины в 1,5-3 раза чаще подвергаются сексуальному насилию, чем мальчики и мужчины. C. R. Hayman, C. Lanza (1971) приводят данные о школьницах – жертвах изнасилования, согласно которым 12% были изнасилованы до 12-тилетнего возраста, 25% – между 13-17 годами. 

Наиболее распространенной формой сексуальных посягательств в отношении мальчиков дошкольного и младшего школьного возраста являлся инцест, когда насилие совершается отчимом, отцом или взрослыми родственниками. Реже мальчики младшего возраста подвергались сексуальному нападению незнакомых взрослых или подростков.
Сексуальное насилие в отношении детей может быть однократным, повторяющимся несколько раз и длительным, происходящим в течение нескольких месяцев или лет. Многообразными могут быть и формы действий сексуального характера, в которые был вовлечен ребенок. В связи с этим интересны данные, полученные в Великобритании А. Baker и S. Duncan [109]. Исследователи установили, что в возрасте до 16 лет сексуальным посягательствам подверглись 11% опрошенных (12% женщин и 10% мужчин). 63% пострадавших детей подверглись насилию однократно и 37% – многократно. В 39% случаев жертва была знакома с насильником, а в 13% – насилие было совершено одним из членов семьи. В 51% случаев насилие не сопровождалось физическим контактом между взрослым и ребенком, а состояло в демонстрации порнографических материалов, в непристойных разговорах, шутках и т.п. Телесный контакт без полового сношения имел место в 33% случаев, половое сношение отмечалось только в 5% случаев. 

Началом современного научного представления по данной проблеме было положено в 1961 году, когда на ежегодном собрании Американской Академии Педиатрии, H. Kempe [133] провел всесторонний анализ «синдрома избитого ребенка». Он подробно представил педиатрические, психиатрические, рентгенологические и юридические аспекты проблемы, и впервые привел сводные статистические данные о распространении насилия над детьми в США [72].
Основными подходами к определению сексуального насилия являются юридический и клинический. Исследования в рамках юридического подхода посвящены вопросам экспертной оценки уголовно-процессуальной дееспособности обвиняемых, способности давать показания и степень тяжести нанесения вреда здоровью потерпевших (О. Н. Гусева [27-31], А.А. Ткаченко, С.А. Потапов [69], М.А. Догадина, Л.О. Пережогин [34, 35], В.Д. Бадмаева [5], Е.Ю. Яковлева [107] и др.).
Клинический подход основан на анализе нарушений поведения и психопатологических расстройств, возникающих у ребенка - жертвы насилия (Ю.Л. Метелица [58], Н.Б. Морозова [60], Т.П. Печерникова [67], и др.).
Социологическая модель в объяснении причин, провоцирующих сексуальное насилие в отношении детей, ссылается на влияние социо-культурных факторов, на жилищные и материальные условия, порождающие хронический психологический стресс и посттравматические расстройства. К ним относятся не только силовые методы решения проблем, убеждение, что физические наказания являются эффективным способом воспитания, но и социально-экономические проблемы. В их числе: бедность, безработица или потеря работы, скученность, социальная изоляция, приводящие к нарастанию эмоционального напряжения и неудовлетворенности собой и окружающими людьми, своей жизнью вообще. Клинический подход трактует жестокое и пренебрежительное обращение с ребенком в семье, как следствие патологических изменений в психике родителей, деградации, алкоголизации и т.п. Социально-психологический подход объясняет проявления насилия негативным личным жизненным опытом родителей, их «травмированным» детством. Исследования данного вопроса не выявили специфических личностных особенностей родителей, склонных к жестокому обращению с детьми. Единственный факт, который удалось установить, заключается в том, что многие взрослые, проявлявшие жестокость в обращении с детьми, сами в детстве подвергались подобному обращению. Психологическая теория основывается на представлении о том, что ребенок сам «участвует» в создании предпосылок для жестокого с ним обращения. Концепция плохого обращения является продуктом деструктивных детско-родительских отношений. Интегрируя все эти подходы в комплексную модель, можно трактовать насилие как многомерный фактор [1].
Одно из первых определений сексуального насилия в отношении детей формулировалось как «вовлечение зависимых, неразвитых детей и подростков в сексуальную активность, сущности которой они полностью не способны понять и на которое они не способны дать согласие». Американский врач H. Kempe сексуальное насилие над детьми определяет как «вовлечение функционально нeзрелых детей и подростков в сексуальные действия, которые они совершают, полностью их не понимая, на которые они не способны дать согласие, или которые нарушают социальные табy семейных ролей» [35, 133].

По мнению большинства авторов, согласие ребенка на сексуальный контакт не дает основание считать этот контакт ненасильственным, так как ребенок не обладает свободой воли и выбора, находясь в зависимости от взрослого. Кроме того, он не может в полной мере предвидеть все негативные для себя последствия сексуальных действий [63].

Американские исследователи считают сексуальным насилием над детьми (child sexual abuse – CSA) любой сексуальный опыт детей, в возрасте до 16 лет (по отдельным источникам – до 18 лет) и с человеком, который старше ребенка как минимум на 5 лет [83]. Аналогичным образом сексуальное насилие или развращение (совращение, злоупотребление) трактуется и в отечественных источниках. Оно понимается как вовлечение ребенка с его согласия или без него, осознаваемое или неосознаваемое им сексуальное взаимодействие со взрослыми или старшим ребенком (подростком). Целью этого взаимодействия со стороны взрослого (старшего по возрасту человека) является получение удовлетворения сексуальных потребностей или получения выгоды с применением физического, психического насилия или без него [63].
В основу классификаций частных форм сексуального насилия могут быть положены разные признаки. Так, по характеру действий могут выделяться насильственные и ненасильственные формы, контактные и неконтактные. Однако чаще всего сексуальное насилие подразделяется на формы в зависимости от отношений между жертвой и насильником, то есть на семейное и внесемейное насилие.

1.2. Клинические особенности психогенных расстройств у детей, подвергшихся сексуальному насилию и их последствия

У детей-жертв сексуального насилия могут развиваться разнообразные психогенные расстройства, структура и динамика которых зависят от многих факторов.

В научных исследованиях, посвященных проблеме первичных и отдаленных последствий сексуального насилия, описываются посттравматические стрессовые расстройства, дистресс, личностные нарушения, девиантное сексуальное и аутодеструктивное поведение, алкоголизм, наркомании и даже психотические состояния (Windle M., Windle R.C., Scheidt D.M. [150], Mancini C., Van Ameringen M., Mac Millan H. [136], Gabbay V., Oatis M.D., Silva R.R. [125], Bos K., et al. [112], Ford J.D. [123], Yates A. [151, 152]).
Результаты исследований, проведенных Всемирной организацией здравоохранения (ВОЗ), свидетельствуют о том, что сексуальное насилие в отношении детей приводит в их последующей жизни к тяжелым психологическим расстройствам. В 6% случаев насилие является причиной депрессий, в 6% случаев приводит к развитию алкоголизма и наркотической зависимости, в 8% случаев к попыткам самоубийства, в 10% случаев к паническим расстройствам и в 27% случаев к посттравматическим стрессам [64].

Н.Б. Морозовой [60] разработана модель психогенного реагирования потерпевших – жертв внесемейного типа сексуального насилия, а также установлены характерные структурно-динамические особенности психогенных расстройств, протекающих с определенной этапностью.

Анализ литературных данных показывает, что изучению возрастных особенностей психогений у жертв сексуального насилия в детском возрасте, посвящено незначительное количество работ (Н.Б. Морозова [60-62], Т.П. Печерникова [67], Н.К. Харитонова [92], Т.И. Кадина [42], Проселкова М.Е., Козловская Г.В., Платонова Н.В. [70]). В основном эта проблема рассматривается в структуре различных аспектов судебно-психиатрической экспертизы потерпевших (О.В. Парфентьева [66], Ю.Л. Метелица [58], Б.З. Шаихова [98], Б.В. Шостакович [103-105], М.А. Догадина [34]).

По мнению ряда авторов (Шостакович Б.В., Парфентьева О.В. [104], Burgess W.A. [114-116], Windle M., Windle R.C., Scheidt D.M. [150], Mancini C., Van Ameringen M., Mac Millan H. [136], Bos K., et al. [112]) при внесемейном контактном насилии основные клинические проявления приближаются к посттравматическому стрессовому расстройству с переживаниями жертвы. Во всех случаях по мере взросления детей картина расстройств меняется в сторону большей дифференциации аффективных нарушений, усиления нарушения влечений и формирования патохарактерологических изменений. В ситуации внесемейного сексуального насилия сексуальные действия, часто сочетающиеся с физическим и психическим насилием, зачастую угрожающие жизни детей, также оказывают специфическое психотравмирующее действие и нередко приводят к возникновению у них разнообразных по глубине и продолжительности психогенных расстройств. Психологические последствия сексуального насилия негативны, разнообразны и долгосрочны. Иногда они проходят бесследно и вытесняются из памяти, но чаще оставляют следы на всю жизнь. Наиболее тяжелыми они бывают при изнасиловании и описаны исследователями как «синдром травмы изнасилования».

В исследовании В.Д. Бадмаевой [5, 6], проведенном среди 90 малолетних и несовершеннолетних потерпевших-жертв внесемейного сексуального насилия показано, что на различных этапах юридически значимой ситуации (криминальной, посткриминальной, этапе предварительного следствия) у детей развивались психогенные расстройства, которые были классифицированы по МКБ-10. Согласно исследованию В.Д. Бадмаевой, прежде всего, проявлялась острая реакция на стресс (F43.0), посттравматическое стрессовое расстройство (F42.1), кратковременная депрессивная реакция (F43.20), пролонгированная депрессивная реакция (F43.21), фобические тревожные расстройства (F40), смешанное расстройство эмоций и поведения (F43.25).
У превалирующего большинства потерпевших (84%) отмечалась острая реакция на стресс (F43.0), которая определялась симптоматикой различной глубины и продолжительности (аффективно-шоковые и субшоковые реакции, аффектогенная амнезия и др.). Кратковременная депрессивная реакция (F43.20) развивалась преимущественно у несовершеннолетних потерпевших женского пола (34% от общего числа потерпевших). У этих потерпевших депрессия проявлялась астено-депрессивным, тревожно-депрессивным и дисфорическим вариантами депрессии продолжительностью не более 1 месяца.

Смешанное расстройство эмоций и поведения (F43.25) развивалось у малолетних потерпевших с резидуальной церебрально-органической недостаточностью и с поведенческими нарушениями, диагностированными до сексуального насилия. Клиническая картина характеризовалась поведенческими и аффективными нарушениями с преимущественно протестными реакциями.

Практически все дети, пострадавшие от сексуального насилия, пережили психическую травму, в результате чего они развивались дальше с определенными личностными, эмоциональными и поведенческими особенностями, отрицательно влияющими на их дальнейшую жизнь.

Во-первых, дети, подвергшиеся насилию, сами могут испытывать гнев, который чаще всего изливают на более слабых младших по возрасту детей, на животных. Часто их агрессивность проявляется в игре, порой вспышки их гнева не имеют видимой причины.

Во-вторых, некоторые из них, напротив, становятся чрезмерно пассивными, не могут себя защитить. 

И в том, и в другом случаях нарушается контакт ребенка с окружающими, общение со сверстниками. У эмоционально депривированных детей стремление любым путём привлечь к себе внимание иногда проявляется в виде вызывающего, эксцентричного поведения.

В-третьих, дети, пережившие сексуальное насилие, приобретают несвойственные возрасту познания о сексуальных взаимоотношениях, что проявляется в их поведении, в играх с другими детьми или с игрушками. Даже маленькие, не достигшие школьного возраста дети, пострадавшие от сексуального насилия, впоследствии сами могут стать инициаторами развратных действий и втягивать в них большое число участников.

Наиболее универсальной и тяжелой реакцией на любое, не только сексуальное насилие, является появление низкой самооценки, которая способствует сохранению и закреплению психологических нарушений, связанных с насилием. Личность с низкой самооценкой переживает чувство вины, стыда, для нее характерны постоянная убежденность в собственной неполноценности, в том, что «ты хуже всех». Вследствие этого ребенку трудно добиться уважения окружающих, успеха, общение его со сверстниками затруднено. Среди этих детей, даже во взрослом состоянии, отмечается высокая частота депрессий. Депрессия проявляется в приступах беспокойства, безотчетной тоски, чувство одиночества, в нарушениях сна. В старшем возрасте, у подростков, могут наблюдаться попытки покончить с собой или завершенные самоубийства.

С другой стороны, чувствуя себя несчастными, обездоленными, приспосабливаясь к ненормальным условиям существования и пытаясь найти выход из создавшегося положения, они в обмен на обещание хранить секрет и не ломать привычной семейной жизни вымогают у взрослых насильников деньги, сладости, подарки.

В-четвертых, дети, пережившие сексуальное насилие, испытывают трудности социализации: у них нарушены связи со взрослыми, нет соответствующих навыков общения со сверстниками, они не обладают достаточным уровнем знаний и эрудицией, чтобы завоевать авторитет в школе и др. Решение своих проблем дети-жертвы насилия часто находят в криминальной, асоциальной среде. Пребывание в такой среде сопряжено с формированием у них пристрастия к алкоголю, наркотикам. Дети могут начать воровать и совершать другие уголовно наказуемые действия. Такой ребенок не усваивает норм социально-положительных отношений в общении с людьми, не может в дальнейшем должным образом приспособиться к жизни, создать семью, жестоко обращается со своими детьми, легко решается на применение насилия к другим людям. Ребенок, доведенный до крайней степени унижения, постепенно может превратиться из жертвы в преступника.

По данным исследований научной группы Козловской Г.В. [70], выявлено, что у детей до 3 лет появлялось ночное недержание мочи и кала, повышенная потливость, мастурбация, тревожность и сниженный фон настроения. В поведении отмечались также агрессивность и импульсивность с потерей ощущения опасности. Отмечались трудность концентрации внимания, легкая задержка развития познавательных функций. Фантазии в играх отличалась скудостью содержания и монотонностью с оттенком сексуальной направленности. В играх такие дети не редко перевоплощались в животных, т.е. имели место элементы деперсонализации. Находясь в образе того или иного животного длительное время, они требовали к себе и соответственного отношения окружающих. Тем не менее, поведение даже таких маленьких детей в отношении насильника во всех случаях изменялось: они избегали контакта с ним, начинали плакать при его приближении, называя «плохим», «страшным», «волком».

У детей 4-6 лет изменения в психическом состоянии выявлялись более отчетливо. На первый план выступало снижение настроения, на фоне которого в поведении можно было отметить не соответствующие возрасту сексуальные интересы. Если речь шла о девочках, то они оголялись, садились на колени незнакомым мужчинам, прижимались к ним. Игры и фантазии также носили откровенно сексуальный характер, отличаясь наличием элементов агрессии (вырывали у кукол руки, ноги, рвали на них одежду). Многие из таких детей не только проявляли особую доверчивость, но иногда и полное подчинение насильнику. 

Как правило, дети испытывают сложные и амбивалентные чувства к насильнику: интерес к тайне, связывающей их с ним, страх открытия ее другими, одновременно своего рода привязанность к нему и боязнь его, особенно если это близкий родственник. У мальчиков задерживалось формирование стереотипа полоролевого поведения.

У многих детей этого возраста был беспокойный, прерывистый сон с устрашающими сновидениями, отмечались неприятные ощущения в области живота, периодически энурез и энкопрез, удерживание стула. У некоторых из них отмечались патологически привычные действия: сосали пальцы, грызли ногти, мастурбировали (Проселкова М.Е., Козловской Г.В. [70]).

По мере взросления детей картина рассматриваемых расстройств изменялась в направлении большей дифференциации аффективных проявлений, усиления нарушения влечений, а также тенденции к формированию патохарактерологических расстройств (Кербиков О.В. [44], Biberthaler P., Mussack T., Wiedemann E., et al. [111]). Так, дети 7-13 лет отличались выраженностью аффективных расстройств, с преобладанием астенодепрессивных состояний. Имели место аутистические проявления в виде нарушения коммуникативности, избегание сверстников, отказ от посещения школы. Кроме того, у них выявлялись некоторое снижение познавательной деятельности в процессе занятий, ухудшение успеваемости, усиливались проявления деперсонализационных расстройств, особенно у детей до 9 лет. В некоторых случаях такие состояния были настолько глубокими, сильными и аффективно насыщенными, что индуцировали соответствующее поведение у других детей, хотя последние быстро теряли интерес к такой игре.

Дети 11-13 лет ощущали измененность собственного внешнего вида и походки. Девочки много времени проводили у зеркала, отмечая «измененность» своей фигуры, частей тела, лица. При этом можно было отметить сексуализированность поведения. У некоторых мальчиков нарушалась половая ориентация. Они надевали яркую женскую одежду, украшения, использовали косметику. Некоторые дети начинали бродяжничать, легко попадая в асоциальные группировки. Сон у многих детей этой подгруппы сопровождался яркими сновидениями, часто сексуального характера.

По мере созревания личности и развития способности к формированию механизмов психологической защиты этап психогенеза постепенно становится более очерченным. Л.П. Конышева [51], рассматривая особенности ситуации взаимодействия между преступником и жертвой при сексуальных деликтах, выявляла зависимость между характером ситуации изнасилования и возрастом жертвы. Она установила, что с увеличением возраста жертв растет количество совершаемых изнасилований, при этом снижается вероятность для жертвы стать «соблазненной знакомым взрослым», но увеличивается опасность изнасилования сверстниками.

В работах последних лет особую актуальность приобрели вопросы достоверности показаний потерпевшего ребенка, диагностика и идентификация сексуального насилия. В настоящее время особое значение приобретает экспертиза жертв сексуального насилия, т.к. наиболее частым объектом данных экспертных исследований являются малолетние потерпевшие. Эти аспекты придают проблеме дополнительную социальную остроту и создают диагностические и экспертные трудности. Дети, даже при отсутствии у них психической патологии, в силу незрелой психики и недостаточной осведомленности в общежитейских вопросах, не всегда могут правильно воспринимать и отображать в показаниях интересующие следствие факты. 

Таким образом, встает необходимость тщательного изучения особенностей психосексуального развития детей, ставшими жертвами сексуального насилия. Несмотря на большой интерес к исследованию клинико-психологических проявлений, возникших в результате сексуального насилия, изучение влияния различных его типов (семейное и внесемейное) у детей в возрастной динамике не проводилось. Поэтому, изучение данной проблемы в указанном ракурсе является актуальным и обоснованным.

1.3. Психосексуальное развитие детей и его нарушение

при сексуальном насилии

На характер нарушений психосексуального развития детей влияют различные микросоциальные факторы. Одним из сильнейших негативных факторов является сексуальное насилие в детстве. Сексуальное насилие искажает естественный ход психосексуального развития детей. Для правильного понимания психопатологических последствий пережитого сексуального насилия важно знать нормативы естественного процесса психосексуального развития ребенка. 

Способ реагирования ребенка на травму зависит от его возраста, этапа психосексуального развития и условий совершения сексуального насилия. И.А. Кудрявцев [53] считает, что психосексуальное развитие человека проходит три этапа: первый (1-7 лет) – это формирование полового самосознания; второй (7-13 лет) – формирование стереотипа полоролевого поведения; третий (14-26 лет) – формирование психосексуальных ориентаций. По мнению автора, нарушение ранних этапов психосексуального развития вследствие насилия может привести к грубым деформациям личности ребенка. Так, у мальчиков был отмечен недостаточно дифференцированный образ «Я» по отношению к образу мужчины, не отмечалось четкого преобладания маскулинных черт над фемининными, что отражалось на их поведении в группах с различным полоролевым составом.

Г.С. Васильченко [14], выделены следующие возрастные периоды становления и динамики сексуальности: 

1) парапубертатный период (1-6 лет) – период формирования полового самосознания. В этот период у ребенка происходит накопление знаний о строении гениталий у представителей своего и противоположного пола, о механизмах деторождения и т.п. В возрасте 6-7 лет большинство детей окончательно осознают свою половую принадлежность;

2) препубертатный период (от 7-13 лет) – период формирования у ребенка половой роли; 

3) пубертатный период (14-18 лет) – период формирования платонического, эротического компонентов и начальной фазы сексуального либидо; 

4) завершающий период становления сексуальности (16-26 лет), который выражается в формировании последней фазы сексуального либидо, и соответствует началу половой жизни в норме. 

По определению J. Money [138], «полоролевое поведение есть публичное выражение половой идентичности, соответствующее принятым в обществе нормативам и обеспечивающее индивиду принадлежность к определенному полу в глазах окружающих».

Из приведенной периодизации психосексуального развития следует, что дошкольный и подростковый возрастные периоды являются «возрастами риска» в отношении сексуального насилия. К 15-17 годам вероятность стать жертвой сексуального насилия становится в четыре раза меньше, а к 18 годам уменьшается в десять раз.
Что же делает подростков и дошкольников такими уязвимыми к насилию, что объединяет эти различные возрастные периоды? Так, по мнению С.В. Ильиной [41], прежде всего, оба этих периода являются критическими в развитии ребенка (по Л.С. Выготскому [23]). Как указывает С.В. Ильина [41], эти возрастные периоды являются «сензитивными к насилию» по причине следующих факторов: переживание кризиса дисгармонизирует личность ребенка, делает его более сензитивным, хрупким, виктимным. Поведение ребенка к семи годам резко меняется: появляются манерность, капризность, обидчивость. Подобные изменения, как известно, происходят и в период пубертатного криза. Следующий фактор риска – изменение телесного облика как в период кризиса семи лет, так и в пубертатный период. И, наконец, личностные изменения. В возрасте 6-7 лет поведение ребенка начинает терять непосредственность, в поступках появляется интеллектуальный компонент. Поведение подростков также принципиально меняется. Личность взрослого приобретает для старшего дошкольника и подростка иное значение: значимого старшего товарища, учителя. Доверительные отношения со взрослыми имеют важнейшее значение для решения и обсуждения множества проблем.

Таким образом, можно говорить о «сензитивных к насилию» периодах в жизни ребенка, когда анатомо-физиологические, гормональные, эмоционально-личностные и психосексуальные изменения, с одной стороны, становятся провоцирующими для потенциального насильника, с другой – делают жертву более травматизируемой. 

По данным зарубежных исследований (Freidrich W. [124]) чаще всего проявления сексуально окрашенного поведения встречаются у детей 3-5 лет, а с возрастом частота его снижается. Это снижение может быть обусловлено тем, что более взрослые дети тщательнее скрывают подобные действия от взрослых, в том числе и от родителей. Половина родителей 3-летних детей отметили у них игры с собственными гениталиями. Более 30% детей 6-7 лет рисовали фигурки людей с гениталиями. Родители каждого шестого ребенка наблюдали, как их дети рассматривали гениталии других детей, трогали интимные части их тела.

Этими же авторами была проведена оценка частоты встречаемости различных форм сексуального поведения у детей, подвергавшихся и не подвергавшихся сексуальному насилию. Ни один ребенок, не подвергавшийся сексуальному насилию, не пытался совершить с другим ребенком половой акт (типичный, либо в других формах); не имитировал звуки, характерные для полового акта; не предлагал детям или взрослым вступить с ними в сексуальный контакт.

Кроме того, у детей, перенесших сексуальное насилие, значительно чаще встречались следующие формы поведения: интерес к фильмам эротического и порнографического характера; мастурбация с использованием предметов; прикосновение к интимным частям тела взрослых; имитация полового акта с помощью игрушек; телесный контакт с незнакомыми взрослыми (объятия, поцелуи). Дети любят яркую одежду, кокетничают и флиртуют с детьми и взрослыми с целью сексуального соблазнения. Рисуя людей, увлекаются прорисовыванием гениталий (Проселкова М.Е., Козловская Г.В. [70] и др.).
Повторные сексуальные посягательства приводят к развитию у детей выраженных психологических и поведенческих нарушений. В тех случаях, когда повторное насилие совершалось разными лицами, можно говорить о виктимизации ребенка, т.е. возникновении у него особенностей поведения, существенно повышающего риск повторного насилия. 

Таким образом, перечисленные выше формы поведения могут быть отнесены к сексуализированному поведению и с высокой вероятностью свидетельствуют о возможно перенесенном ребенком сексуальном насилии.

В исследовании И.Ю. Вороновой [18] показано, что сексуализированное поведение в виде чрезмерной мастурбации у детей дошкольного и младшего школьного возраста и промискуитетных связях в старшем возрасте чаще возникает в ответ на перенесенное сексуальное насилие внутри семьи. 

Согласно Г.С.Васильченко [14], у жертв сексуального насилия часто выявляется ретардация психосексуального развития (соматогенного, психогенного и социогенного генеза), которая заключается в отставании сроков становления возрастной сексуальности. 

Однако в исследовании, проведенном М.А. Догадиной и Л.О. Пережогиным [34] в отношении несовершеннолетних, подвергшихся сексуальному насилию, грубых соматогенных задержек развития выявлено не было, а преобладали ретардации социогенного генеза, характеризующиеся неправильным трансформированным полоролевым поведением, то есть поведением, свойственным другому полу, при правильном половом самосознании. 
Согласно большинству проведенных исследований, непосредственные последствия перенесенного насилия у детей проявляются эмоциональными (сниженное настроение, тревога, панические расстройства), когнитивными (навязчивые воспоминания о случившемся), поведенческими (нанесение самоповреждений) и вегетативными (нарушение сна и аппетита) расстройствами. По механизму возникновения ближайшие психологические последствия сексуального насилия являются острой реакцией на психическую травму (стресс). К когнитивным нарушениям относятся, нередко возникающие у детей, переживших сексуальное насилие, трудности сосредоточения, повышенная психическая утомляемость, в следствии которых у школьников появляется снижение успеваемости [37].

Поведенческие нарушения у детей в значительной мере зависят от возраста ребенка. Так, у детей 3-5 лет они проявляются капризностью и плаксивостью, у детей 6-9 лет – недоверием к взрослым, а у детей старше 10 лет – нарушением взаимоотношений со сверстниками, отсутствием друзей. Подростки понимают сексуальный характер совершенных с ними действий и нередко считают себя испорченными, вследствие чего затрудняются устанавливать дружеские отношения со сверстниками. Сексуализированное поведение (несвойственные возрасту сексуальные отношения с детьми или взрослыми) не характерно для ближайших последствий перенесенного сексуального насилия.

Среди ближайших психологических последствий наиболее распространенными являются эмоциональные нарушения: переживания гнева и злости. Дети не всегда осознают эти чувства, однако они отчетливо проявляются в следующих нарушениях поведения: немотивированные конфликты со сверстниками; агрессивное антиобщественное поведение, вандализм; аутоагрессивное поведение (нанесение самоповреждений, суицидальные действия); обвинение родителя-ненасильника в предательстве, отвержение его [37, 137, 141].

Реакция детей, подвергшихся сексуальному насилию, зависит от их возраста, уровня развития, характера злоупотребления, их отношения к обидчику и других факторов. Эти изменения в поведении отмечаются, прежде всего, как сверхсильные реакции на стрессы, однако, такие изменения могут возникнуть и под влиянием других стрессовых ситуаций, например, при разводе родителей. Ниже приводятся поведенческие изменения, которые должны вызывать подозрение у специалистов и родителей, и которые побуждают к дальнейшим исследованиям для распознавания фактов сексуального насилия [72]:

1. регрессивное поведение, то есть возвращение к более ранним формам поведения, которые уже были преодолены с возрастом, что особенно характерно для маленьких детей (например, недержание мочи или сосание большого пальца);

2. фобии или страхи, имеющие внезапное начало, особенно боязнь темноты, незнакомых мужчин; или страх особых ситуаций или действий. Например, ребенок необъяснимо боится выходить из дома, или, напротив, не хочет оставаться дома вечером;

3. побег из дома – наиболее частая и понятная реакция в случаях инцеста. Некоторые дети убегают из дому для того, чтобы навсегда покинуть дом, где с ними жестоко обращались;

4. несоответствующее возрастное поведение. У детей, которые стали жертвами сексуального насилия, присутствует несоответствующее их возрасту понимание сексуального поведения;

5. внезапное появление проблем с чрезмерной мастурбацией, несоответствующие возрасту сексуальные игры, промискуитет или соблазняющее поведение со взрослыми противоположного пола;

6. появление у подростков злоупотребления алкоголем или наркотиками для подъема настроения;

7. глубокие и быстрые личностные изменения, включающие выраженную депрессию, враждебность и агрессию, часто сопровождаемые социальным уходом; суицидальные попытки или мысли;
8. проблемы с обучением. Дети, испытавшие сексуальное насилие, либо плохо учатся в школе, либо наоборот, используют свои академические достижения для того, чтобы скрыть факт насилия. 

Отдаленные последствия перенесенного в детстве сексуального насилия развиваются через несколько лет и могут сохраняться как в подростковом, так и в зрелом возрасте. Факты наличия инцеста или интенсивных телесных наказаний в анамнезе пациентов с пограничными психическими расстройствами занимают ведущее место и считаются их «визитной карточкой» [41]. В исследованиях M.H. Stone [142], 75% пациентов с пограничным личностным расстройством сообщают о фактах инцеста. Дж. Брайер с соавт. [126] отмечают, что сексуальное насилие в детстве пережили 86% опрошенных больных с пограничными психическими расстройствами, по сравнению с 21% больных с другими патологиями. По данным J.L. Herman [129], от 67 до 76% пограничных пациентов имеют в анамнезе случаи инцеста, по сравнению с 26% больных другими психическими расстройствами. 

Briere J., Runtz M. [113] предложили свою классификацию отдаленных психологических последствий сексуального насилия: нарушения сексуального поведения; трудности при воспитании детей; психические расстройства; асоциальное поведение. Наиболее разнообразны нарушения сексуального поведения, которые могут включать сексуализированное поведение; расторможенность сексуального влечения; нарушения полового влечения по объекту (гомосексуализм, педофилия) или способу удовлетворения (садизм, мазохизм); неспособность к стабильным и длительным сексуальным отношениям (промискуитет или проституция); настороженное отношение к представителям противоположного пола, страх близких отношений, отвращение к сексуальным контактам, фригидность, аноргазмию [37].

Следует отметить, что системных клинико-психологических исследований проблемы сексуального насилия над детьми раннего и дошкольного возраста не проводилось. Изучение этой актуальной проблемы современности в указанном ракурсе заслуживает более пристального внимания.

Глава 2. Организация клинического и клинико-психологического исследования
Исследование психических расстройств и особенностей психического развития у детей раннего и дошкольного возраста, подвергшихся сексуальному насилию, проводилось в отделе по изучению психической патологии раннего детского возраста ФГБУ «Научный центр психического здоровья» РАМН и его клинических базах.

2.1. Характеристика исследуемой выборки

Общее количество обследованных – 68 человек (22 мальчика (32%) и 46 девочек (68%)) в двух возрастных категориях от 2 до 3 лет (±2,5) и от 3 до 6 лет (±4,5).

Критерии включения: дети в возрасте 2-3 и 3-6 лет с установленным врачами фактом СН и признанные потерпевшими по юридическому статусу.

Критерии исключения: наличие психического заболевания (шизофрения, эпилепсия, умственная отсталость).

В соответствие с целью исследования выборка разделена на группы по возрасту (ранний и дошкольный) и типу сексуального насилия (семейное и внесемейное).

Первую группу составило 35 детей (51%), подвергшихся семейному насилию (11 мальчиков и 24 девочки). Среди них было 20 детей раннего возраста (от 2 до 3 лет – 29%) и 15 детей дошкольного возраста (от 3 до 6 лет – 22%).
Вторую группу составило 33 ребенка (49%), подвергшихся внесемейному насилию (11 мальчиков и 22 девочки). Среди них было 18 детей раннего возраста (от 2 до 3 лет – 27%) и 15 детей дошкольного возраста (от 3 до 6 лет– 22%).
В процессе исследования была сформирована катамнестическая группа, в которую вошло 38 детей (56% от общей выборки), 20 из условий семейного насилия и 18 из внесемейного.

Кроме того, была обследована группа контроля – здоровые дети – 20 человек тех же возрастов (10 – раннего и 10 – дошкольного).

Распределение обследуемых детей в исследуемых группах по возрасту и типу насилия представлены в таблице 1.
Таблица 1.

Характеристика обследуемых групп детей раннего и дошкольного возраста, подвергшихся сексуальному насилию 
	Исследуемые группы пациентов
	Количество обследуемых пациентов (в %)

	
	Тип насилия

	
	Семейное
	внесемейное
	Общее кол-во

	
	мальчики
	Девочки
	мальчики
	девочки
	

	Группа детей раннего возраста

(от 2 до 3 лет)
	7
	22
	6
	21
	56

	Группа детей дошкольного возраста (от 3 до 6 лет)
	9
	13
	10
	12
	44

	Общее кол-во
	16
	35
	16
	33
	100

	
	51
	49
	


Для сравнения показателей, полученных в обследуемых группах, была набрана группа детей тех же возрастов, не подвергавшихся сексуальному насилию, воспитывающиеся в полных благополучных семьях (группа контроля). Распределение детей в группе контроля представлено в таблице 2.

Таблица 2.

Характеристика обследуемых групп детей раннего и дошкольного возраста не подвергшихся сексуальному насилию (контрольная группа)

	Исследуемые группы детей
	Количество обследуемых детей (в %)

	
	мальчики 
	девочки
	Общее

кол-во

	Группа детей раннего возраста (от2 до 3 лет)
	25
	25
	50

	Группа детей дошкольного возраста (от 3 до 6 лет)
	25
	25
	50

	Общее кол-во
	50
	50
	100


Была сформирована катамнестическая группа, в которую вошло 38 детей (56% от общей выборки), 20 (53%) из условий семейного насилия и 18 (47%) из внесемейного, в числе которых также преобладали девочки 25 (66%), и мальчиков 13 (34%) и дети раннего возраста (до 3 лет) 20 (53%), дошкольного возраста (3-6 лет) – 18 (47%). Дети были обследованы неоднократно в течение катамнестического периода клинически и параклинически психиатром (клиническое наблюдение, беседа с ребенком и родителями), неврологом и клиническим (медицинским) психологом с применением проективных методик и тестов. Распределение детей в катамнестической группе представлено в таблице 3.
Таблица 3.

Характеристика обследуемых групп детей раннего и дошкольного возраста, подвергшихся сексуальному насилию (по катамнезу)
	№
	Исследуемые группы
	Мальчики

(кол-во человек)
	Девочки

(кол-во человек)
	Всего

(кол-во человек)

	1
	Группа детей раннего возраста

(до 3 лет), подвергшихся внесемейному насилию
	2
	7
	9

	2
	Группа детей дошкольного возраста (от 3 до 6 лет), подвергшихся внесемейному насилию
	4
	5
	9

	3
	Группа детей раннего возраста
(до 3 лет), подвергшихся длительному семейному насилию
	3
	8
	11

	4
	Группа детей дошкольного возраста (от 3 до 6 лет), подвергшихся длительному семейному насилию
	4
	5
	9

	Всего (кол-во):
	13 (34%)
	25 (66%)
	38 (100%)


2.2. Методы исследования

В качестве основных методов исследования использовались:

1. Клинико-психопатологические методы.

2. Экспериментально-психологическое исследование.
3. Катамнестические.
4. Статистические методы обработки результатов. 

Для проведения психотерапевтической и психокоррекционной работы были апробированы медикаментозные методы лечения в комплексе с физиотерапией, а также комплекс психотерапевтических и психокоррекционных методик. Дети обследованы проспективно и ретроспективно, катамнез составил 5 лет.

Методы клинического обследования

Источниками информации при оценке психического состояния детей служили:

1. «медицинские карты амбулаторного больного» из детских поликлиник по месту жительства. В информацию включались сведения о течении беременности и родов, раннем психомоторном развитии, особенностях поведения и вегетативной реактивности в годы предшествующие совершенному насилию. То есть, информация по существу представляла картину «преморбида» или психического здоровья перед фактом стрессового воздействия;
2. характеристики из дошкольных образовательных учреждений;

3. информация об обстоятельствах сексуального посягательства, полученная в ходе бесед с родителями, привлеченными к участию в уголовном деле в качестве законного представителя ребенка;
4 клиническая беседа с ребенком и его родителями в форме интервью, в ходе которой собиралась информация о психологическом состоянии ребенка, его социальном статусе, особенностях микросоциалъных условий жизни, состоянии семьи и ее функциональности и дисфункциональности (см. Приложение 1. и Приложение 2.).

Клиническое интервью с обследованными детьми, пострадавшими от сексуального насилия, особенно в младшей возрастной группе, имело свои особенности. Его начинали с обсуждения нейтральных для детей тем, не связанных с травмирующей ситуацией. Это могли быть любимые игры, посещение детского сада, взаимоотношения с другими малышами и т. д. Затем переходили к вопросам о доме и семье: «Где и с кем ты живешь, большая ли у тебя комната, как ты проводишь свой день, есть ли у тебя совместные игры и занятия с родителями?» и т. д. Потом говорили о чувствах: «Что делает тебя радостным? Что происходит, когда тебе грустно?» И лишь после того, как была сформирована атмосфера доверия и безопасности, переходили к вопросам, связанным с возможным (перенесенным) насилием: «Происходило ли с тобой что-нибудь плохое? Было ли так, что с тобой делали то, что тебе не нравилось?» В ряде случаев для выяснения обстоятельств на этой стадии использовались проективные картинки или рисование (особенно во второй возрастной подгруппе). 
Как правило, тестирование во время первой встречи не проводилось. Данная схема общения имела относительный характер: в процессе интервью мы следовали за ребенком и поддерживали темы, к разговору на которые ребенок был готов. Как мы считаем, на всех этапах общения с обследуемыми детьми целесообразно придерживаться тактики «мягкого ведения», максимально заботясь о безопасности ребенка. Как правило, сначала дети рассказывали лишь о небольшой части того, что произошло с ними, чтобы получить представление о том, как взрослый отреагирует на сказанное. Только в том случае, если в ответ ребенок получал поддержку и одобрение, он чувствовал себя достаточно защищенным для того, чтобы рассказать остальное. С особым вниманием мы относились к признаниям детей о сексуальных посягательствах, даже самым кратким и невразумительным. В подобной ситуации необходимо продемонстрировать ребенку свою поддержку, после чего постараться собрать у него дополнительную информацию, необходимую для оценки сложившейся ситуации. 

На практике признание детей дошкольного и особенно раннего возраста практически всегда могут вызывать сомнения. В этих случаях мы обращали внимание на признаки, свидетельствующие о достоверности слов ребенка: например, использование им для обозначения половых органов и сексуальных действий привычной детской лексики («пися», «делать больно» и т.п.); описание субъективных ощущений ребенка во время совершения действий сексуального характера («противно», «страшно», «неприятно» и т. п.); описание деталей, которые с точки зрения взрослых представляются малозначительными, например, погода в день происшествия, наличие или отсутствия света в комнате, игрушки, находившиеся неподалеку и т.п. Ребенок может рассказывать только о том, что является частью его жизненного опыта, даже его фантазии основываются на собственном жизненном опыте и том, что известно ему из книг и других источников информации. В ряде случаев обследуемые дети делали двусмысленные заявления, например о «другом маленьком мальчике, которого я знаю», описывая свою собственную ситуацию относительно этого вымышленного ребенка.

Для анализа клинических расстройств, связанных с пережитым сексуальным насилием, применялись как традиционные оценки физического, психического и неврологического статуса детей, так и комплекс специальных методик для оценки выраженности симптомов посттравматического стрессового расстройства (ПТСР).

Симптомы ПТСР оценивались:

1. родителями ребенка с помощью оригинальной, специально разработанной «Родительской анкеты для оценки травматических переживаний у детей» (см. Приложение 3.);

2. врачом в ходе клинического обследования по МКБ-10 и опроснику на выявление симптомов ПТСР (С.А. Хусейн, В.Р. Холкомб, 1998 [93]). Данная методика была адаптирована к конкретной ситуации (СН) и дошкольному возрасту пациентов. Вопросы опросника задавались врачом и им же интерпретировались и фиксировались в анкету. Кроме того, ответы на вопросы данной методики отмечались и во время клинического наблюдения за ребенком (cм. Приложение 3.).

«Родительская анкета для оценки травматических переживаний у детей» состоит из двух таблиц. Первая таблица включает 5 вопросов, описывающих поведение ребенка непосредственно после травмы, вторая таблица, состоящая из 23 вопросов, описывает поведение ребенка в течение последнего месяца. Ответы на вопросы по этим анкетам оцениваются по пяти критериям: 1) немедленное реагирование, 2) навязчивое воспроизведение события, 3) избегание обсуждения события, 4) возросшая возбудимость, 5) нарушение функционирования, отражающее общий уровень посттравматических симптомов (см. Приложение 2.).

Психическое состояние ребенка оценивалось клинически по критериям МКБ-10 в рубрике F4 – невротические, связанные со стрессом и соматоформные расстройства (F41, F42, F43, F48).

Заключение по психическому состоянию ребенка выносилось после повторных клинико-психопатологических осмотров. Также, дети консультировались клиницистами отдела по изучению психической патологии раннего детского возраста ФГБУ «НЦПЗ» РАМН.

Методики клинико – психологического исследования детей, подвергшихся сексуальному насилию

Психологические особенности детей раннего возраста, подвергшихся сексуальному насилию, изучались с помощью стандартизованной количественной клинико-психологической методикой «График нервно-психического обследования младенца и малыша» (ГНОМ) (Козловская Г.В., Калина М.А., Горюнова А.В., 2012). Методика включает программы тестов для обследования детей раннего возраста до 3-х лет (включительно) и позволяет проводить компьютерную или ручную обработку полученных результатов с расчетом коэффициента психического развития ребенка и заключения о его общем нервно-психическом развитии (см. Приложение 5.).

Психологическое исследование развития детей дошкольного возраста от 3 до 6 лет, подвергшихся сексуальному насилию, диагностировалось с помощью комплекса психологических методов, включающих наблюдение, беседу, анализ ведущей деятельности и стандартизированные психологические методики. Была произведена оценка особенностей когнитивного развития детей, а также эмоционально-личностных особенностей, включая фантазирование и специфику влечений и привязанностей. 

Для оценки когнитивного развития детей дошкольного возраста применялся тест Д. Векслера, версия WPPSI для детей дошкольного возраста в адаптации и стандартизации (Панасюк А.Ю. [65]) и дополненный и исправленный (Филимоненко Ю.И., Тимофеев В.И. [88, 91]). Тест состоит из вербальной и невербальной шкал интеллекта (IQ), так и общего его показателя (см. Приложение 6.).

Оценка эмоционально-поведенческих особенностей, особенностей влечений и привязанностей проводилась при помощи наблюдения за игровой деятельностью детей, диагностической беседы и проективных рисуночных методик («Несуществующее животное», «Дом, дерево, человек», «Рисунок семьи»), методики САТ и методики М. Люшера (Базыма Б.А. [7]), также адаптированных к дошкольному возрасту.

В ходе наблюдения за игровой деятельностью детей специалист заполнял специальный бланк наблюдения (см. Приложение 7.). Игровая деятельность оценивалась по степени ее сформированности в соответствии с возрастом ребенка, а также по специфическим проявлениям эмоционально-поведенческих особенностей конкретного ребенка.
Применение проективных рисуночных тестов с детьми старше 5 лет, позволили провести оценку следующих диагностических показателей: страх, равнодушие, депрессия, сексуализированные признаки, агрессивность, конфликтность, привязанность к родным. Для оценки типа привязанности к родным также применялась методика САТ (детский вариант методики ТАТ), разработанный Леопольдом и Соней Беллак (см. Приложение 9.). 

В литературе отмечается, что для оценки сексуального насилия могут использоваться рисунки детей. На практике используется рисунок как инструмент подтверждения факта сексуального насилия у детей (Burgess A.W., Hartman C.R. [116]). Однако остаются споры о диагностических критериях сексуального насилия, которые бы достоверно отличали рисунок ребенка подвергшегося насилию от рисунка ребенка, не подвергавшегося (Wakefild H., Underwager R. [147, 148]).
Статистические методы обработки результатов исследования

Статистическая обработка данных проводилась с помощью компьютерных программ «StatSoft Statistica v. 6.0», Microsoft Excel и др.
В ходе исследования определено процентное соотношение детей с выделенными клиническими расстройствами в группах детей с семейным и внесемейным сексуальным насилием. С помощью описательной статистики проведен уровневый анализ показателей клинических расстройств и психологического развития детей раннего и дошкольного возраста, подвергшихся внесемейному и длительному насилию внутри семьи. Достоверность статистических различий между показателями, отражающими клинические расстройства и особенности психологического развития, в исследуемых группах детей проверялась при помощи статистических критериев.

Глава 3. Клиническая картина психических расстройств у детей, подвергшихся сексуальному насилию

Для оценки клинических расстройств, связанных с пережитым сексуальным насилием, проводился традиционный анализ физического, психического и неврологического статуса детей, который входил в комплекс педиатрического, психиатрического, неврологического и психологического обследования, а также применялись специально разработанные методики. 

3.1 Клиника психических расстройств у детей, подвергшихся семейному сексуальному насилию

Обследованная нами первая группа детей, которые подвергались сексуальному насилию в семье, составила 35 человек – 51% (11 мальчиков (16%) и 24 девочки(35%)). Среди них было 20 детей раннего возраста (29%) и 15 дошкольников (22%).
Семейное сексуальное насилие – это сексуальное насилие, которое совершается со стороны ближайших кровных родственников (родители, братья, сестры) или лиц, заменяющих родителей (усыновители опекуны, попечители); лиц, выполняющих функции родителей (муж или сожитель матери, жена или сожительница отца); близких родственников (дяди, тети, прародители, двоюродные братья или сестры), с которыми ребенок вместе проживает или часто общается. Все эти взрослые авторитетны для ребенка, он привязан к ним и находится в жесткой зависимости от них. Данный тип сексуального насилия носил перманентный пролонгированный характер.

Проводилась оценка функционального состояния ребенка и особенностей его внешнего вида, которые могли быть характерными для детей, подвергающихся насилию, а также свидетельствовали о плохом уходе и недостаточном внимании со стороны родителей (см. таблицу 4).

Таблица 4.

Характеристика функционального состояния детей-жертв, подвергшихся семейному сексуальному насилию

	№
	Внешний вид ребенка
	Дети до 3 лет

(в %)
	Дети 3-6 лет

(в %)

	1.
	Санитарная запущенность
	-
	20

	2.
	Неопрятная одежда и обувь
	-
	25

	3.
	Одежда, не соответствующая сезону
	10
	15

	4.
	Наличие следов повреждений
	25
	33


Как видно из представленной таблицы, как в первой, так и во второй возрастной группе детей, подвергшихся сексуальному насилию в семье, были выявлены признаки наличия следов от случайных повреждений: телесные повреждения, царапины, синяки.

Для оценки психофизического развития и поведения детей были разработаны специальные шкалы, фиксирующие ряд признаков: настроение ребенка, общительность, отношение к незнакомым людям, психофизическое здоровье (см. таблицы 5).

Таблица 5.

Особенности психофизического развития и поведения детей различных возрастных групп, подвергшихся семейному сексуальному насилию

	№
	Шкалы
	Дети до 3 лет

(в %)
	Дети 3-6 лет 

(в %)

	1.
	Отставание в психическом и физическом развитии (малый вес)
	48
	55

	2.
	Сниженный фон настроения и тревожность
	25
	47

	3.
	Замкнутость, страх при общении с незнакомыми взрослыми
	78
	73

	4.
	Чрезмерная доверчивость и готовность вступить в контакт с незнакомыми людьми
	5
	13


Как видно из вышепредставленной таблицы, отставание в физическом и психическом развитии более выражено в группе детей дошкольного возраста (55%). В этой же группе преобладают такие показатели, как сниженный фон настроения (47%), тревожность, чрезмерная доверчивость. Чувство страха при общении с незнакомыми людьми, замкнутость, примерно в равной степени (78 и 73%) характерно для обеих возрастных групп.

Характер детско-родительских отношений исследовался путем определения типа привязанности и других признаков психической адаптации (см. таблицу 6).

Таблица 6.

Признаки проявления дизадаптационных детско-родительских отношений
в зависимости от возраста детей-жертв семейного сексуального насилия

	Возраст
	Признаки дизадаптационных отношений

	дети 2-3 лет (70%)
	тревожно-амбивалентная или небезопасная привязанность, «прилипчивость» по отношению к малознакомым взрослым, повышенная тревожность, раздражительность, а также гиперактивность, недостаточность активного внимания

	дети 3-6 лет

(73%)
	трудности во взаимоотношениях со сверстниками, стремление привлечь к себе внимание окружающих, навязчивость в общении с незнакомыми взрослыми, снижение чувства дистанции


Из данных вышеприведенной таблицы № 4 видно, что дизадаптация детско-родительских отношений происходит практически в равной степени, как в раннем возрасте (70%), так и в дошкольном (73%) у детей из условий семейного СН. Наблюдаются лишь качественные различия: в раннем возрасте доминируют избегающая небезопасная или тревожно-амбивалентная привязанность, тревожность, раздражительность, в то время как в дошкольном возрасте на первый план выступают трудности во взаимоотношении со сверстниками, стремление привлечь к себе внимание, снижение чувства дистанции.
Исследование соматического состояния у детей из группы семейного СН выявило наличие энуреза, энкопреза. У них отмечены нарушения сна, аппетита, головные боли, боли в области живота, тошнота и др. Соматическое состояние дошкольников страдает в большей степени, чем у детей из группы раннего возраста, однако в обеих группах отмечено преобладание нарушений сна и аппетита (см. таблицу 7).
Таблица 7.

Соматическое состояние детей-жертв семейного сексуального насилия
	№
	Соматическое состояние
	Дети до 3 лет 

(в %)
	Дети 3-6 лет 

(в %)

	1.
	Энурез
	10
	40

	2.
	Энкопрез
	5
	-

	3.
	Нарушения сна
	55
	60

	4.
	Нарушения аппетита
	30
	33

	5.
	Головные боли
	15
	20

	6.
	Боли в области живота
	30
	53

	7.
	Тошнота
	-
	13


Разделение последствий перенесенного насилия на ранние и поздние вызвало некоторые трудности в связи с отсутствием четкой объективной хронологии случаев насилия и частой встречаемостью перманентных сексуальных отношений.

При анализе полученных нами данных, мы опирались на известный факт, что при чрезмерной силе воздействия стрессовой ситуации на ребенка, в нашем случае насилия, после ослабления острой реакции на стресс формируется комплекс психических и поведенческих нарушений, в виде посттравматического стрессового расстройства (ПТСР). Латентный период между действием стрессора и возникновением ПТСР может составлять от нескольких недель до нескольких месяцев, но, как правило, не превышает полугода.

Анализ ответов родителей, полученных нами с помощью «Родительской анкеты для оценки травматических переживаний у детей» и опросника С.А. Хусейна и В.Р. Холкомба [93], позволили выявить симптомы ПТСР. 
Как видно из таблицы 8 и рисунка 1, для детей дошкольного возраста, семейное сексуальное насилие оказалось более значимым психотравмирующим фактором, чем для детей раннего возраста. В ответ на насильственные действия у них возрастала возбудимость и более активно формировалась реакция протеста – избегания насилия в семье. Результаты исследования наглядно отражены на представленном ниже рисунке.

Таблица 8.

Симптомы ПТСР у детей раннего и дошкольного возраста - жертв семейного сексуального насилия

	№
	симптомы
	Дети до 3 лет 

(в %)
	Дети 3-6 лет 

(в %)

	1.
	Немедленное реагирование
	6
	18

	2.
	Навязчивое воспроизведение
	17
	28

	3.
	Избегание
	22
	44

	4.
	Возросшая возбудимость
	20
	33

	5.
	Нарушение функционирования
	25
	35

	6.
	Высокий уровень ПТСР (( 50 %)
	7
	12
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Рис. 1 Сравнительная характеристика клинических проявлений ПТСР у детей раннего и дошкольного возраста - жертв семейного сексуального насилия. 

Оценка ПТСР по МКБ-10 проводилась в ходе клинического обследования врачом. Полученные данные отражены в таблице 9 и на рисунке 2.

Таблица 9.

Клиническая структура психических расстройств по МКБ-10 у детей раннего и дошкольного возраста – жертв семейного насилия

	№
	Психические расстройства 

по МКБ-10
	Дети до 3 лет 

(в %)
	Дети 3-6 лет 

(в %)

	1.
	Острая реакция на стресс (F43.0)
	6
	-

	2.
	ПТСР (F43.1)
	17
	28

	
	Обсессивные расстройства
	-
	10

	
	Симптомы избегания
	22
	44

	
	Нейро-вегетативные расстройства
	11
	28

	3.
	Обсессивно-компульсивные расстройства (F42)
	20
	28

	4.
	Расстройства адаптации (F43.2)
	17
	33


	5.
	Деперсонализация-дереализация (F48.1)
	-
	20

	6.
	Смешанное тревожное и депрессивное расстройство (F41.2)
	11
	39

	7.
	Сексуализированное поведение
	10
	44


Таблица 9 отражает спектр клинических психических нарушений у детей в ответ на сексуальное насилие в семье. Острая реакция на стресс зарегистрирована у детей раннего возраста (6%) и не отмечена у детей старше 3-х лет на момент обследования. У дошкольников отмечаются симптомы избегания насилия (44%) наряду с сексуализированным поведением (44%), что отражает, с нашей точки зрения, глубину психотравмы, ее разрушающий характер для психики растущего ребенка. Подтверждает этот вывод и частая встречаемость смешанных тревожных и депрессивных расстройств (39%), а также расстройств адаптации (33%). Результаты представлены на рисунке 2.
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Рис. 2. Структура психических расстройств по МКБ-10 у детей раннего и дошкольного возраста – жертв семейного насилия
Установление доверительных отношений с членами семей детей-жертв насилия оказалось непростой задачей. Некоторые родители отрицали наличие насилия над ребенком. Причины этого состояли в том, что родители могли быть и сами вовлечены в ситуацию насилия или были ее прямыми виновниками. Поэтому информация, полученная нами от родителей, не считалась достаточной и полностью достоверной, особенно если она противоречила показаниям ребенка или тем нарушениям в его поведении, которые позволяли предполагать существование насилия. 
Во многих случаях внутрисемейного насилия вследствие закрытости семьи от внешнего контроля, зависимости детей раннего и дошкольного возраста от взрослых членов семьи, выявление сексуального посягательства значительно затруднено. Возможность манипулировать ребенком, использовать его доверие, контролировать и подчинять себе ситуацию в семье, наличие времени, необходимого для постепенного вовлечения ребенка в сексуальные отношения, обусловливают не столь частое использование физического насилия или угроз. Однако семейное насилие представляет собой значительную разрушительную силу для формирующейся психики ребенка. Этому способствует и то, что насилие в семье, как правило, многократно повторяется и может продолжаться длительное время. К тому же, в большинстве случаев, другие члены семьи не знают о происходящем насилии, однако, даже замечая необычность обстановки и отношений в семье, они ничего не делают, чтобы понять ситуацию и принять меры к защите ребенка, что создает благоприятные условия для продолжения насилия.

В качестве клинического примера приводим истории болезни обследованных нами детей, подвергшихся сексуальному насилию в семье (см. приложение 10.).

3.2. Клиника психических расстройств у детей, подвергшихся внесемейному сексуальному насилию

Алгоритм оценки клинических расстройств, характер проведения клинического интервью с детьми, подвергшихся внесемейному сексуальному насилию, были аналогичны методам, использованными нами при обследовании детей – жертв семейного насилия и описанными в предыдущем параграфе. 

Обследованная нами подгруппа детей, которые подвергались сексуальному насилию вне семьи, составила 33 человека – 49% (11 мальчиков (16%) и 22 девочки (33%)). Среди них было 18 детей раннего возраста (27%) и 15 дошкольников (24%).

Внесемейным сексуальным насилием детей считалось сексуальное насилие со стороны посторонних взрослых.

К случаям внесейного насилия относятся так называемое «уличное насилие», которое заключается в сексуальных посягательствах со стороны незнакомых лиц или случайных знакомых. Эту форму насильственных действий отличают внезапность нападения, использование физической силы или угроз для подавления сопротивления ребенка.
Объектом сексуального посягательства могут быть дети любого возраста, начиная с первых месяцев жизни. Общение детей первых лет жизни с окружающим миром практически полностью контролируется родителями или лицами, их заменяющими. В связи с этим для ребенка раннего возраста стать жертвой сексуального посягательства со стороны незнакомого или малознакомого лица маловероятно. Однако, если в ближайшем окружении маленького ребенка существует человек с выраженными нарушениями полового влечения, то опасность использования ребенка в сексуальных целях резко возрастает. Зависимость ребенка от взрослого человека может способствовать тому, что ребенок окажется вовлеченным в действия сексуального характера и никому не сообщит об этом.

Было установлено, что в подгруппе детей с внесемейной формой насилия, больше половины жертв (58%) проживали в дизадаптированных семьях, в которых были обострены социальные и бытовые проблемы. Часто родители злоупотребляли алкоголем и/или наркотиками, являлись стойко безработными. Среди них часто встречались лица с физическими органическими недостатками или психическими заболеваниями. 14 семей были неполными (42% из числа детей, подвергшихся внесемейному СН).

Оценка функционального состояния ребенка, особенностей его внешнего вида и поведения позволили нам выявить признаки задержки физического развития, телесные повреждения, плохой уход и недостаточность внимания со стороны родителей (cм. таблицу 10).

Таблица 10.

Характеристика функционального состояния детей – жертв внесемейного сексуального насилия
	№
	Внешний вид ребенка
	Дети до 3 лет 

(в %)
	Дети 3-6 лет

(в %)

	1.
	Санитарная запущенность
	17
	15

	2.
	Неопрятная одежда и обувь
	-
	33

	3.
	Одежда, не соответствующая сезону
	17
	47

	4.
	Наличие следов повреждений
	28
	53


Как видно из представленной таблицы, у детей, подвергшиеся сексуальному насилию вне семьи, в отличие от первой группы детей – жертв семейного насилия, отмечаются признаки недостаточного ухода и внимания со стороны родителей. Как в первой, так и во второй возрастной категории у них были выявлены признаки наличия следов от случайных повреждений: телесные повреждения, царапины, синяки, что превышает количество таковых у детей из группы семейного сексуального насилия. Большая часть детей – жертв внесемейного сексуального насилия, была из дизадаптированных семей, чьи родители злоупотребляли алкоголем и/или наркотиками и являлись стойко безработными. Ответы родителей на вопрос о причине их появления были аналогичными: ссылались на повышенную двигательную активность и непослушание детей, а также на собственную занятость и невозможность обеспечения должного присмотра. 

Психофизическое развитие и поведение детей оценивалось по разработанным нами специальным шкалам, фиксирующим ряд признаков: настроение, общительность, отношение к незнакомым людям, психофизическое здоровье. Результаты отражены в таблице 11.

Таблица 11.

Особенности психофизического развития и поведения детей-жертв различных возрастных групп, подвергшихся внесемейному сексуальному насилию

	№
	Шкалы
	Дети до 3 лет

(в %)
	Дети 3-6 лет

(в %)

	1.
	Отставание в психическом и физическом развитии

(малый вес)
	44
	47

	2.
	Сниженный фон настроения и тревожность
	67
	60

	3.
	Замкнутость, некоторый страх при общении с незнакомыми взрослыми
	80
	80

	4.
	Чрезмерная доверчивость и готовность к контакту с людьми
	-
	-


У детей подвергшихся внесемейному сексуальному насилию обнаружено отставание в психическом и физическом развитии (малый вес) в равной степени в обеих возрастных группах (44% детей раннего возраста и 47% детей дошкольного возраста); у детей раннего возраста преобладает сниженный фон настроения, повышенная тревожность (67% детей раннего возраста и 60% детей дошкольного возраста), замкнутость, страх при общении с незнакомыми взрослыми (по 80%). В этой подгруппе мы не обнаружили детей с чрезмерной доверчивостью и готовностью к контакту. Скорее можно было говорить о наличии у детей дизадаптации. Признаки проявления дизадаптивных детско-родительских отношений приведены в таблице 12.

Таблица 12.

Признаки проявления дизадаптационных детско-родительских отношений в зависимости от возраста детей-жертв внесемейного сексуального насилия

	Возраст
	Признаки дизадаптационных отношений

	дети 2-3 лет

(56%)
	нарушения сна и аппетита, гиперактивность, повышенная тревожность, раздражительность, тревожно-амбивалентная привязанность, истерические реакции протеста

	дети 3-6 лет

(80%)
	отмеченные выше, а также педагогическая запущенность, недостаточное развитие социальных навыков, трудности во взаимоотношениях со сверстниками, негативизм, двигательные стереотипии, агрессивность, а также стремление привлечь к себе внимание взрослых любыми средствами


Из данных вышеприведенной таблицы видно, что дизадаптация детско-родительских отношений, при внесемейном типе СН, происходит в обеих возрастных группах, с более выраженными проявлениями в дошкольном возрасте (ранний возраст – 56%, дошкольный – 80%).
В раннем возрасте на первый план выступают сомато-вегетативные расстройства, маскирующие нарушения поведения, в виде частых нарушений сна, аппетита. Собственно поведенческие девиации наблюдались в виде гиперактивности, повышенной тревожности, истерических реакции протеста и проявления тревожно-амбивалентной привязанности.

Ведущим в психическом состоянии в дошкольном возрасте являются трудности во взаимоотношениях со сверстниками, негативизм, агрессивность, а также двигательные стереотипии.

Исследование соматического состояния детей обеих возрастных групп внесемейного СН выявило у них сходные расстройства: энурез, энкопрез, нарушения сна, аппетита, головные боли, боли в области живота, тошнота и др. Однако, следует отметить, что соматическое состояние из группы внесемейного СН хуже по всем показателям у дошкольников, чем в раннем возрасте, за счет более выраженных нарушений сна (трудности засыпания, кошмарные сновидения и др.), головных болей, сниженного аппетита (см. таблицу 13).

Таблица 13.

Соматическое состояние детей-жертв внесемейного

сексуального насилия

	№
	Соматическое состояние
	Дети до 3 лет

(в %)
	Дети 3-6 лет

(в%)

	1.
	Энурез
	17
	27

	2.
	Энкопрез
	-
	7

	3.
	Нарушения сна
	67
	67

	4.
	Нарушения аппетита
	22
	20

	5.
	Головные боли
	11
	33

	6.
	Боли в области живота
	28
	40

	7.
	Тошнота
	6
	13


Ближайшие последствия перенесенного насилия проявлялись эмоциональными (сниженное настроение, тревога), когнитивными (навязчивые воспоминания о случившемся), поведенческими (нанесение самоповреждений) и вегетативными (нарушение сна и аппетита) расстройствами. К когнитивным нарушениям нами были отнесены также трудности сосредоточения и повышенная утомляемость. Поведенческие нарушения у детей в значительной мере зависели от возраста ребенка. Так, у детей раннего возраста они проявлялись капризами и плаксивостью, у дошкольников – недоверием к взрослым. Среди ближайших психологических последствий стресса мы отметили у детей эмоциональные нарушения: переживания гнева и злости. Дети раннего возраста не всегда осознают эти чувства, однако они отчетливо проявляются в нарушениях поведения: немотивированных конфликтах со сверстниками, отвержение родителей.

Анализ ответов родителей, полученных нами с помощью родительской анкеты для оценки травматических переживаний у детей и опросника С.А. Хусейна и В.Р. Холкомба [93], позволили выявить симптомы ПТСР. При чрезмерной силе воздействия стресса на ребенка, в данном случае насилия, после ослабления острой реакции на стресс формируется комплекс психических и поведенческих нарушений – ПТСР, отсроченная во времени и затяжная реакция на психотравму.
Как видно из таблицы 14 и рисунка 3, для детей дошкольного возраста, внесемейное сексуальное насилие оказалось более значимым психотравмирующим фактором, чем для детей раннего возраста. Выявлено и существенное нарастание психопатологического реагирования по мере взросления ребенка (56% высокого уровня ПТСР у детей дошкольного возраста, 11% у детей младше 3 лет), что наглядно иллюстрирует нижеприведенный рисунок сравнительных характеристик клинических проявлений ПТСР (см. таблицу 14, рисунок 3).

Таблица 14.
Симптомы ПТСР у детей раннего и дошкольного возраста - жертв

внесемейного сексуального насилия

	№
	Критерии
	Дети до 3 лет 

(в %)
	Дети 3-6 лет

(в %)

	1.
	Немедленное реагирование
	61
	61

	2.
	Навязчивое воспроизведение
	33
	33

	3.
	Избегание
	44
	50

	4.
	Возросшая возбудимость
	67
	61

	5.
	Нарушение функционирования
	11
	33

	6.
	Высокий уровень ПТСР (( 50 %)
	11
	56
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Рис. 3. Сравнительная характеристика клинических проявлений ПТСР у детей раннего и дошкольного возраста – жертв

внесемейного сексуального насилия
Оценка ПТСР по МКБ-10 проводилась в ходе клинического обследования врачом. Полученные данные отражены в таблице 15 и на рисунке 4.

Таблица 15.

Клиническая структура психических расстройств по МКБ-10 у детей раннего и дошкольного возраста - жертв внесемейного сексуального насилия

	№
	Психические расстройства
по МКБ-10
	Дети до 3 лет

(в %)
	Дети 3-6 лет

(в %)

	1.
	Острая реакция на стресс (F43.0)
	56
	61

	2.
	ПТСР (F43.1)
	48
	56

	
	Обсессивные расстройства
	-
	22

	
	Симптомы избегания
	44
	56

	
	Нейро-вегетативные расстройства
	39
	44

	3.
	Обсессивно-компульсивные расстройства (F42)
	28
	33

	4.
	Расстройства адаптации (F43.2)
	20
	28

	5.
	Деперсонализация-дереализация (F48.1)
	-
	22

	6.
	Смешанное тревожное и депрессивное расстройство (F41.2)
	28
	28

	7.
	Сексуализированное поведение
	22
	33


Таблица 15 отражает спектр клинических психических нарушений у детей в ответ на внесемейное сексуальное насилие. Острая реакция на стресс достаточно зарегистрирована в обеих возрастных группах. У дошкольников достаточно выражены проявления посттравматического стрессового расстройства и симптомы избегания насилия наряду с нейро-вегетативными проявлениями, что отражает, разрушающий характер сексуального насилия на личность ребенка в целом. Результаты представлены на рисунке 4.
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Рис. 4. Структура психических расстройств по МКБ-10 у детей раннего и дошкольного возраста – жертв внесемейного сексуального насилия
В качестве клинического примера приводим истории болезни двух обследованных детей, подвергшихся сексуальному насилию вне семьи (см. Приложение 11.).
В таблице 16 представлены данные по клинической структуре психических расстройств по МКБ-10 у детей раннего и дошкольного возраста – жертв семейного и внесемейного СН.

Таблица 16.

Сводная таблица клинической структуры психических расстройств 
по МКБ-10 у детей раннего и дошкольного возраста – жертв семейного и внесемейного сексуального насилия

	№
	Психические расстройства

по МКБ-10
	Тип сексуального насилия

	
	
	семейное
	внесемейное

	
	
	Дети

до 3 лет 

(в %)
	Дети

3-6 лет 

(в %)
	Дети 

до 3 лет

(в %)
	Дети 

3-6 лет

(в %)

	1.
	Острая реакция на стресс (F43.0)
	6
	-
	56
	61

	2.
	ПТСР (F43.1)
	17
	28
	48
	56

	
	Обсессивные расстройства
	-
	10
	-
	22


	
	Симптомы избегания
	22
	44
	44
	56

	
	Нейро-вегетативные расстройства
	11
	28
	39
	44

	3.
	Обсессивно-компульсивные расстройства (F42)
	20
	28
	28
	33

	4.
	Смешанное тревожное и депрессивное расстройство (F41.2)
	11
	39
	28
	28

	5.
	Расстройства адаптации (F43.2)
	17
	33
	20
	28

	6.
	Деперсонализация-дереализация (F48.1)
	-
	20
	-
	22

	7.
	Сексуализированное поведение
	10
	44
	22
	33


В возникновении и тяжести клинической картины большую роль играют возраст ребенка, его индивидуальные особенности, сила и длительность воздействия стрессогеного фактора. Так, высокий процент острой реакции на стресс (ОРС) (F43.0) зарегистрирован в обеих возрастных группах при внесемейном типе насилия. При семейном же типе сексуального насилия ОРС отмечалась у детей раннего возраста (до 3 лет), а у детей дошкольного возраста (3-6 лет) отмечалась ретроспективно (по данным катамнеза). Клиническая картина представлена преимущественно аффективными реакциями в виде выраженного эмоционального напряжения, испуга, страха, растерянности, эмоциональной лабильности.
В формировании ПТСР (F43.1) у детей играет большую роль тип СН. Особенно ярко признаки этого расстройства проявляются при внесемейном типе СН, как в раннем (48%), так и в дошкольном (56%). В клинической картине характерным является эпизоды навязчивого повторного переживания травмы (картины пережитого насилия), избегание мест связанных с психотравмирушющей ситуации, повышенная тревожность, недифференцированные страхи, нарушения сна, кошмарные сновидения. Проявления симптомов ПТСР в большинстве случаев протекает на депрессивном фоне, в сочетании с сомато-вегетативными нарушениями, наличием неприятных телесных ощущений, в том числе в области половых органов.

У детей-жертв СН диагностируются обсессивно-компульсивные расстройства (F42) с преобладанием обсессивного компонента. Причем у детей дошкольного возраста (3-6 лет) этот компонент доминирует при внесемейном типе насилия (33%), а при семейном (28%). Характерным является то, что обсессивный компонент развивается на депрессивном фоне. Уточнение преобладания компонента, важно для последующего подбора адекватной терапии.
В клинической картине у детей-жертв СН отмечается сниженный фон настроения, тревожность, беспокойство, которые нарушают нормальное социальное функционирование ребенка (расстройства адаптации – F43.2). При внесемейном типе СН большой разницы между показателями в раннем и дошкольном возрасте не просматривается. Однако, при семейном типе СН расстройства адаптации более выражены у дети дошкольного возраста (33%), при сравнении с ранним возрастом (17%).

Симптомы деперсонализации-дереализации (F48.1) присутствуют в группе детей-жертв СН дошкольного возраста с незначительной разницей при разных типах СН (семейное – 20%, внесемейное – 22%). У детей отмечается болезненно измененное восприятие окружения, измененность телесных ощущений, считают свое тело чужим и переживают по этому поводу.

В клинической картине смешанного тревожно-депрессивного расстройства (F41.2) у детей-жертв СН одновременно присутствует тревога, страх и депрессия. В дошкольном возрасте депрессия сочетается с выраженным сомато-вегетативным компонентом (тремор, сердцебиение, повышенная потливость, усиленная перистальтика кишечника, снижение аппетита, нарушения сна и т.д.). Преобладание смешанного тревожного и депрессивного расстройства отмечается у детей дошкольного возраста при семейном типе СН (39%), по сравнению с меньшей выраженностью у детей раннего возраста (11%). При внесемейном СН степень выраженности тревожно-депрессивного расстройства в каждой возрастной группе составляет 28%. 

Отдельного рассмотрения заслуживает отмечаемое у детей-жертв СН сексуализированное поведение, которое доминирует у дошкольников из условий пролонгированного семейного СН. Возрастная разница сексуализированного поведения при семейном типе СН (44/10%), более очерчена, чем при внесемейном типе (33/22%). Сексуализированное поведение проявлялось в повышенном интересе к сексуальной тематике, в совершении сексуальных действий (мастурбация, демонстрация половых органов и т.п.), вовлечении окружающих детей в сексуальные отношения с другими детьми или взрослыми, утратой чувства стыдливости и дистанции, копролалией, эксбиционизмом. В игровой деятельности обнаруживался повышенный интерес к раздеванию кукол, закрашивали губы кукол и их интимные зоны фломастерами ярких цветов, преимущественно, красным. Укладывали кукол спать в определенных «интимных» позах. Мальчики пациенты демонстрировали в игре агрессию по отношению к игрушкам. По отношению к взрослому в игровой ситуации обнаруживали обидчивость, агрессию, расторможенность либо отрешенность, болезненно реагировали на замечания.

* * *

Как известно, раннее детство является тем периодом, в которой закладывается фундамент личности; именно в детстве формируются нравственные и эстетические эталоны, правила поведения и нормативная деятельность, характер ребенка. Психика ребенка чрезвычайно пластична и способна к изменениям; в этом периоде ребенок обладает повышенной внушаемостью, стремится подражать; именно в этом периоде ребенок зависим от взрослого; а родители и педагоги для него - главные авторитеты.

Практически все дети данных возрастных групп, пострадавшие от сексуального насилия в семье или вне её, переживают глубокую психическую травму, в результате чего развиваются дальше с определенными личностными, эмоциональными и поведенческими особенностями, отрицательно влияющими на их дальнейшую жизнь

Сексуальное насилие данных возрастных групп является одним из наиболее опасных видов жестокого обращения с детьми, поскольку вызывает тяжелые, сохраняющиеся длительное время нарушения в психике ребенка. Последствия сексуального насилия усугубляются и тем, что оно часто сочетается с физическим и психическим насилием и может нанести непоправимый вред будущему растущего человека.
Глава 4. Особенности психического развития детей, подвергшихся сексуальному насилию

4.1 Особенности психического развития детей раннего возраста, подвергшихся семейному и внесемейному сексуальному насилию

Нервно-психическое развитие детей раннего возраста (до 3 лет), подвергшихся сексуальному насилию, диагностировалось с помощью стандартизованной количественной клинико-психологической методики «График нервно-психического обследования младенца и малыша» (ГНОМ) (см. таблицу 17 и рисунок 5).

Возможность объективной оценки состояния и уровня развития основных нервно-психических сфер у детей младшей возрастной группы (от 0 до 3 лет) – сенсорной, моторной, эмоционально-волевой, познавательной и социально-коммуникативной достаточно затруднена. Длительное время она осуществлялась методом наблюдения, была достаточно субъективной и не имела систематизированного характера. Методика «ГНОМ» (Козловская Г.В., Калинина М.А., Горюнова А.В., 2012) позволяет объективно оценить основные сферы психического здоровья детей раннего (младенческого) возраста с расчетом коэффициента психического развития (КПР). Нами исследовалось 20 видов нервно-психической деятельности. Расчет коэффициента психического развития ребенка производился как в ручной, так и в компьютерной обработке. Ребенок, выполнивший все предъявленные задания для своего возраста, получал первичную оценку 100 баллов.

Анализ результатов исследований позволил распределить обследуемых детей в возрасте до 3 лет по трем группам нервно-психического развития (см. таблицу 17). Так, группа здоровых (нормальное нервно-психическое развитие) объединила детей с показателями коэффициентов психического развития (КПР) в пределах от 110 до 90 баллов. В группе риска (возникновение психической патологии) регистрировался КПР в пределах от 89 до 80 баллов. В группе с нарушенным нервно-психическим развитием регистрировался КПР в пределах от 80 баллов и ниже.

Таблица 17.

Особенности нервно-психического развития детей раннего возраста, подвергшихся СН, при сравнении с группой контроля

(по данным методики «ГНОМ»)

	Уровень нервно-психического развития
	Дети 0-3 года


	
	Семейное насилие

(в %)
	Внесемейное насилие

(в %)
	Группа контроля

(в %)

	Группа детей с нормальным нервно-психическим развитием (110-90 баллов)
	28
	22
	85

	Группа риска по возникновению нервно-психической патологии (89-80 баллов)
	50
	50
	15

	Группа с нарушенным нервно-психическим развитием
(от 80 баллов и меньше)
	22
	28
	-
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Рис. 5. Особенности нервно-психического развития детей раннего возраста, подвергшихся сексуальному насилию, по данным методики «ГНОМ»
Как видно из результатов, приведенных в таблице, наиболее часто нарушение нервно-психического развития у детей (от 2 до 3 лет) при внесемейном сексуальном насилии (28%), реже (22%) при семейном и отсутствует в группе контроля. Риск возникновения нервно-психической патологии у 50% детей, подвергшихся насилию в обеих группах, и у 15% группы контроля. Нормальное развитие у 28% детей из условий семейного сексуального насилия, 22% - внесемейного и 85% группы контроля.

Следовательно, любые проявления сексуального насилия объективно повышают риск возникновения нервно-психических нарушений у детей раннего возраста, а также способствуют деструктивному развитию психики ребенка. Фактически, мы имеем два основных варианта развития психопатологических особенностей. Дети, которые до изнасилования имели нормативное психическое развитие, после его свершения приобретают разнообразные нарушения нервно-психической сферы. Анализ наших данных позволил высказать предположение о том, что дети, имевшие до факта насилия сниженный уровень интеллекта, представляют собой особую группу риска. Поэтому задержанное нервно-психическое развитие ребенка является фактором риска возникновения сексуального насилия или развратных действий над ним, как внутрисемейного, так и внесемейного. С другой стороны, вызывая нервно-психическую патологию посредством включения невротических механизмов, неадекватной для возраста сенсорной стимуляции, принуждения, сексуальное насилие может способствовать развитию и усугублению ретардации нервно-психического развития.
4.2 Особенности психического развития детей дошкольного возраста, подвергшихся семейному и внесемейному сексуальному насилию

Психическое развитие детей дошкольного возраста (от 3 до 6 лет), диагностировалось с помощью комплекса психологических методов, включавших наблюдение, беседу, анализ ведущей деятельности, оценку особенностей когнитивного развития, фантазирования, эмоционально-поведенческих реакций, влечений и привязанностей. 

Для оценки особенностей когнитивного развития детей дошкольного возраста нами применялся тест Д. Векслера для дошкольников и младших школьников (версия WPPSI), адаптированная и стандартизированная версия А.Ю. Панасюка [65], дополненная и исправленная Ю.И. Филимоненко и В.И. Тимофеевым [88, 91]. Методика включает 11 субтестов, составляющих вербальную (субтесты общей осведомленности, общей понятливости; арифметический, установления сходства, повторения цифровых рядов, словарный) и невербальную шкалы (субтесты шифровки цифр, нахождения недостающих деталей, кубиков Коса, последовательности картинок, составления фигур). В ходе обработки полученных данных осуществлялся подсчет первичных оценок по каждому из вербальных и невербальных субтестов. Затем определялись шкальные оценки IQ-вербального, IQ-невербального и общего IQ-показателя.
Оценка эмоционально-поведенческих особенностей и привязанностей проводилась при помощи наблюдения за игровой деятельностью детей, диагностической беседы, проективных рисуночных методик («Несуществующее животное», «Дом, дерево, человек», «Рисунок семьи»), методики САТ (детский вариант методики ТАТ), методики М. Люшера.

Результаты анализа когнитивного развития в группах детей дошкольного возраста от 3 до 6 лет с внесемейным и семейным насилием представлены в таблице 18 и рисунке 6.

Таблица 18.

Особенности когнитивного развития детей дошкольного возраста от 3 до 6 лет, подвергшихся семейному и внесемейному насилию

по данным теста Д. Векслера

	Уровень когнитивного развития (общий IQ-показатель)
	Дети 3-6 лет

	
	Семейное насилие

(в %)
	Внесемейное насилие

(в %)
	Группа контроля

(в %)

	Высокая норма

(119-110 баллов) 
	20
	17
	39

	Средний уровень

(109-90 баллов)
	33
	39
	48

	Нижняя граница нормы

(89-80 баллов)
	27
	33
	13

	пограничный уровень

(79-70 баллов)
	19
	11
	-

	интеллектуальный дефект

(69 и ниже)
	-
	-
	-
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Рис. 6. Особенности когнитивного развития детей дошкольного возраст

от 3 до 6 лет, подвергшихся семейному и внесемейному насилию,

по данным теста Д. Векслера
Как показывают результаты, приведенные в таблице, когнитивное развитие детей дошкольного возраста, в целом, более нарушено при семейном сексуальном насилии (нижняя граница нормы – 27%, пограничный уровень – 19%). Но нижняя граница нормы чаще отмечается при внесемейном сексуальном насилии (33%), а также при семейном (11%) и в контрольной группе (13%). Полученные результаты свидетельствуют о преобладании в нашей выборке детей со средним и сниженным уровнями когнитивного развития. Уровень когнитивного развития ребенка не связан сам по себе с формой возможного сексуального насилия. Однако мы считаем, что семейное насилие имеет наиболее тяжелые последствия для психического развития ребенка. Это можно объяснить тем, что семейное насилие является не эпизодом в жизни ребенка, а повторяющейся микро-социальной негативной ситуацией. 

Кроме того, специально была организована диагностическая игра на сюжетно-бытовые темы: укладывание спать разных игрушек, обед и т.д. Игровая ситуация оценивалась нами по специально разработанной шкале по 8-ми критериям: интерес к игровой ситуации, наличие или отсутствие страхов, особенности переживания своего успеха или неудачи в игре, эмоциональные проявления во время игры, признаки последствий сексуального насилия, степень привязанности к игрушкам и животным. В итоге производилась балльная оценка игрового поведения ребенка. Отсутствие выраженности критерия в игре оценивалось в 0 баллов; слабая выраженность критерия оценивалась в 1 балл; средняя выраженность критерия оценивалась в 2 балла; высокая выраженность – в 3 балла (см. Приложение 7.).

Анализ игровой деятельности показал, что у всех (100%) детей из группы семейного насилия наблюдались признаки сексуализированного поведения. Дети обнаружили повышенный интерес к раздеванию кукол, закрашивали губы кукол и их интимные зоны фломастерами ярких цветов, преимущественно, красным. Укладывали кукол спать в определенных «интимных» позах. Мальчики пациенты демонстрировали в игре агрессию по отношению к игрушкам. По отношению к взрослому в игровой ситуации, дети обнаруживали обидчивость, агрессию, расторможенность либо отрешенность. Болезненно реагировали на замечания.

Также нами проводилось изучение особенностей фантазирования и наличие устрашающих фантазий у детей дошкольного возраста в ходе диагностической игры (см. таблицу 19, рисунок 7).

Таблица 19.

Распределение детей дошкольного возраста от 3 до 6 лет с семейным и внесемейным сексуальным насилием с разным уровнем фантазирования

	Уровень фантазирования
	Дети 3-6 лет

	
	Семейное насилие

(в %)
	Внесемейное насилие

(в %)
	Контрольная группа

(в %)

	Слабая выраженность
	39
	28
	61

	Средняя выраженность
	61*
	33*
	31

	Высокая выраженность
	-
	39*
	9

	* - различия достоверны при p<0,05
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Рис. 7. Распределение детей дошкольного возраста от 3 до 6 лет с внесемейным и семейным насилием с разным уровнем фантазирования

В группе детей дошкольного возраста, которые перенесли внесемейное сексуальное насилие, наибольшее количество (39%) имели высокую выраженность устрашающих фантазий, 33% выявили среднюю выраженность устрашающих фантазий, слабая выраженность устрашающих фантазий отмечалась у 28% выборки. В группе детей дошкольного возраста с семейным сексуальным насилием 39% выборки составляют дети со слабой выраженностью устрашающих фантазий, у большинства детей (61%) выявлена средняя выраженность устрашающих фантазий. 

Анализ результатов свидетельствует о том, что дети, подвергшиеся внесемейному сексуальному насилию, часто не могут избавиться от острых неприятных воспоминаний. Их фантазии носят устрашающий характер, что характерно для острой реакции на стресс и посттравматического стрессового расстройства. Состояние детей в ситуации длительного внутрисемейного насилия больше соответствует расстройству адаптации с риском патохарактерологического формирования личности.
Особенности структуры игровой деятельности детей дошкольного возраста от 3 до 6 лет, подвергшихся семейному и внесемейному насилию представлены в таблице 20 и рисунке 8.

Таблица 20.

Особенности игровой деятельности детей дошкольного возраста от 3 до 6 лет, подвергшихся семейному и внесемейному насилию

	Характеристики игровой деятельности
	Дети 3-6 лет

	
	Семейное насилие

(в %)
	Внесемейное насилие

(в %)
	Группа контроля

(в %)

	Наличие сюжета и роли
	79
	83
	86

	Разнообразие игры
	100
	96
	100

	Сексуализированные игры
	78
	58
	23

	Агрессия в игре
	39
	44
	17
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Рис. 8. Особенности игровой деятельности у детей дошкольного возраста от 3 до 6 лет, подвергшихся семейному и внесемейному насилию
Как показывают результаты, приведенные в таблице, у детей дошкольного возраста, при сексуальном насилии, выявлены существенные характерные особенности игровой деятельности. В структуре игры часто доминировал сексуальный аспект. Так, сексуализированные игры выявлены у 78% детей дошкольного возраста с семейным сексуальным насилием, и у 58% детей с внесемейным сексуальным насилием. Однако, на наш взгляд, семейный аспект насилия в большей степени фиксируется в сознании ребенка и оказывает патологическое влияние на содержание его игровой деятельности в силу повторяемости и проявляется это в стойкости сексуализированного содержания игры, когда ребенок неоднократно имитирует половой акт (раздевают кукол, укладывают их друг на друга и т.п.).
Проявления агрессии в игре были также характерны для детей дошкольного возраста, подвергшихся сексуальному насилию, и выявлялись как при семейном (у 39% детей), так и при внесемейном (у 44% детей) насилии, по сравнению с контрольной группой, в которой отмечалось 17%.
В литературных источниках описан факт, свидетельствующий о том, что дети, не подвергавшиеся сексуальному насилию, редко принимают участие в сексуализированных играх. Напротив, дети, имевшие в анамнезе факт сексуального насилия, предпочитают игры на сексуальные темы. Вероятно, сам факт насилия сохраняется в сознании ребенка и оказывает значительное влияние на его дальнейшее развитие.

Сексуализация и агрессивность игрового поведения отражают деструктивное влияние, деформацию формирования психики, личности, поведения и представлений о сексуальной жизни у детей-дошкольников, подвергшихся сексуальному насилию.

Результаты анализа эмоциональных особенностей и типа привязанности к родным у детей дошкольного возраста от 3 до 6 лет с внесемейным и семейным насилием представлены в таблице 21 и рисунке 9.

Таблица 21.

Эмоциональные особенности и наличие привязанности у детей дошкольного возраста от 3 до 6 лет, подвергшихся семейному и внесемейному насилию, по данным методики САТ

	Критерии, отражающие эмоциональные особенности
	Дети 3-6 лет



	
	Семейное насилие

(в %)
	Внесемейное насилие (в %)
	Группа контроля

(в %)

	Страх
	28*
	56*
	26

	Безразличие
	44*
	28*
	17

	Депрессия
	44*
	33*
	13

	Сексуализированные признаки
	44*
	33*
	17

	Агрессивность
	39*
	56*
	17

	Конфликтность
	39*
	44*
	22

	* - различия достоверны при p<0,05
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Рис. 9. Эмоциональные особенности у детей дошкольного возраста

от 3 до 6 лет, подвергшихся семейному и внесемейному насилию,
по данным методики САТ

Ведущими эмоциональными особенностями в группе детей дошкольного возраста с семейным сексуальным насилием являлись депрессия, безразличие, а также «сексуализированные признаки», выявленные у 44% детей. Достаточно часто отмечались агрессивность и конфликтность: у 39% детей; привязанность к родным показали 33% детей. 

В группе детей дошкольного возраста, перенесших внесемейное сексуальное насилие, ведущими эмоциональными особенностями оказались страх и агрессивность, выявленные у 56% детей. У 44% детей была обнаружена повышенная конфликтность; у 33% отмечалась депрессия и «сексуализированные признаки». Таким образом, были обнаружены как сходные, так и различные последствия изучаемых типов сексуального насилия на психику ребенка. Так, ребенок, подвергшийся насилию вне семьи, чаще испытывает страх и ведет себя агрессивно по отношению к посторонним, даже знакомым взрослым людям. Большинство этих детей испытывают эмоциональные чувства к родным, а именно стараются найти у них поддержку и защиту. В случаях семейного насилия у детей чаще развивается депрессия и безразличие, что, по-видимому, является своеобразной защитной реакцией психики ребенка на длительную стрессовую ситуацию, которые создают ребенку близкие ему люди. Чувство привязанности к родным страдает (вплоть до формирования небезопасной избегающей привязанности).

Мы обнаружили, что в случаях длительного внутрисемейного насилия изменения психики менее экспрессивны, относятся в большей степени к внутренним переживаниям и проявляются в состояниях тревоги, агрессивности и конфликтности, призванные защитить ребенка от пребывания в неблагоприятной ситуации. Дети выглядят подавленными, сломленными. Дело в том, что насильник, как правило, обманывает или шантажирует жертву, ситуация зачастую происходит при попустительстве, невнимательности или безразличии других членов семьи, часто подавленных насильником. Часто члены семьи не способны распознать или не верят сигналам ребенка-жертвы. 

Эпизоды сексуального злоупотребления постепенно входят в жизненный стереотип ребенка и начинают восприниматься им как допустимые, привычные и приемлемые. В качестве защитных псевдоадаптивных механизмов развиваются отрешенность, равнодушие. От длительного безрезультатного переживания агрессия блокируется, превращается в подавленность, депрессию. Переживания от длительной, преждевременной стимуляции сексуализируются. При этом неизбежно нарушаются наиболее значимые механизмы развития личности ребенка, формируется внутриличностный конфликт. Состояние, как видно из клинической части исследования, все больше напоминает расстройство адаптации с риском дальнейшего перехода в посттравматическое формирование личности.

Ситуация внесемейного сексуального насилия является острой, болезненной, выпадающей из привычного уклада жизни ребенка. Результаты, полученные по методике САТ у дошкольников, свидетельствуют о наличии повышенной тревожности, страха, конфликтности и агрессии. Близкие, родные люди воспринимаются ребенком позитивно и выполняют функцию защиты, вызывают доверие. В клиническом ключе это состояние больше соответствует острой реакции на стресс, ПТСР, переживается более бурно, ярко, преимущественно внешне, чем отличается от состояния детей, перенесших внутрисемейное насилие.

Для оценки психоэмоционального состояния детей дошкольного возраста от 3 до 6 лет – жертв насилия нами применялся краткий вариант цветового теста М. Люшера. Оценка производилась по критериям суммарного отклонения от аутогенной нормы и вегетативного коэффициента (см. таблицу 22; рисунки 10 и 11; приложение 8).

Таблица 22.

Особенности психоэмоционального состояния детей дошкольного возраста (от 3 до 6 лет), подвергшихся семейному и внесемейному насилию, по данным краткого варианта цветового теста М. Люшера (ЦТЛ)

	Уровень психоэмоционального состояния
	Дети 3-6 лет

	
	семейное насилие (в %)
	внесемейное насилие (в %)
	группа контроля

(в %)

	Суммарное отклонение от аутогенной нормы (СО)

	Преобладание отрицательных эмоций
	67*
	44*
	13

	Эмоциональное состояние в норме
	33*
	56*
	70

	Преобладание положительных эмоций
	-
	-
	17

	Вегетативный коэффициент (ВК)

	Хроническое переутомление, истощение, низкая работоспособность
	72*
	11*
	9


	Компенсируемое состояние усталости, самовосстановление оптимальной работоспособности происходит за счет периодического снижения активности
	28
	28
	17

	Оптимальная работоспособность
	-
	28
	70

	Перевозбуждение, которое приводит к быстрому истощению
	-
	33*
	2

	* - различия достоверны при p<0,05
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Рис. 10. Суммарное отклонение от аутогенной нормы (СО) у детей дошкольного возраста (от 3 до 6 лет), подвергшихся семейному и внесемейному насилию, по данным краткого варианта цветового

теста М. Люшера
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Рис. 11. Вегетативный коэффициент (ВК) детей дошкольного возраста 

(от 3до 6 лет), подвергшихся семейному и внесемейному насилию, по данным краткого варианта цветового теста М. Люшера

Как показали результаты теста, приведенные в таблице 22, в группе детей дошкольного возраста у 67% детей – жертв семейного насилия выявлено преобладание отрицательных эмоций; у 72% детей отмечалось хроническое переутомление и снижение работоспособности; у 28% детей определялось компенсируемое состояние усталости с самовосстановлением оптимальной работоспособности за счет периодического снижения активности. 

В группе детей дошкольного возраста, перенесших внесемейное сексуальное насилие, у 56% выборки эмоциональное состояние оказалось на момент обследования в пределах нормы, однако у 44% детей преобладали отрицательные эмоции. Перевозбуждение, которое приводило к быстрому истощению, выявлено у 33% выборки. Компенсируемое состояние усталости и оптимальная работоспособность выявлена у 28% детей, для 11% детей с внесемейным насилием было характерно хроническое переутомление. 

Мы полагаем, что в семьях, где имеет место сексуальное насилие над детьми, часто присутствует авторитарный уклад жизни, при котором ребенка подавляют авторитетом, не учитывают его собственные желания и вынуждают во всем подчиняться старшим. Подобная атмосфера подчиненности снижает активность ребенка, провоцирует в нем развитие страха, равнодушия и апатии, что и является средой для возможных развратных действий со стороны родственников. У большинства таких детей преобладают отрицательные эмоции и хроническое переутомление, то есть психическое развитие ребенка происходит в условиях постоянного стресса. Результаты, полученные с помощью теста Люшера, дополнили результаты, полученные с помощью САТ и клинического наблюдения. Можно сделать вывод о преобладании у детей – жертв семейного насилия отрицательных эмоций, наличии переутомления и нарушения адаптационных и вегетативных механизмов, что характерно для хронической психотравмирующей ситуации. 

У детей с внесемейной формой насилия обнаружена иная тенденция, а именно, тенденция к перевозбуждению с последующим истощением, что соответствует повышенному уровню бодрствования, алертности, повышенной активности ориентировочного четверохолмного рефлекса, характерного для ПТСР, развитие которого можно считать закономерным у детей с острой ситуацией внесемейного сексуального насилия.

Таким образом, можно сделать вывод, что сексуальное насилие, независимо от типа его проявления (семейное или внесемейное), оказывает множественное негативное воздействие на психическое развитие ребенка, становясь причиной травматического опыта, переживаемого им. 
Характерными особенностями психического развития детей, подвергшихся сексуальному насилию, являются:

- повышенный риск возникновения нервно-психических нарушений;

- значительное доминирование сниженного когнитивного развития; 

- наличие стойких неприятных воспоминаний, устрашающих фантазий;

- высокая частота депрессий и безразличия (чаще при семейном насилии);

- страхи и проявления агрессивности в игре; агрессивность и конфликтность в поведении (чаще при внесемейном насилии);

- наличие сексуализированных признаков в поведении; игры с сексуальным содержанием;

- нарушение взаимоотношений в семье, частое снижение качества привязанности к родным, вплоть до формирования небезопасной избегающей привязанности (особенно при семейном насилии);

- хроническое переутомление и снижение работоспособности (чаще при семейном насилии)

- преобладание отрицательных эмоций и перевозбуждения (чаще при внесемейном насилии).

Следовательно, сексуальное насилие в различных своих проявлениях (семейное, внесемейное) оказывает разрушительное влияние на психическое развитие ребенка, изменяя его психологическое, эмоциональное, когнитивное и социальное функционирование.

В то же время, сексуальное насилие над детьми раннего и дошкольного возраста, в любом случае оказывает пагубное и болезнетворное влияние на состояние и развитие психики ребенка, при любом сценарии, хотя и формирует отличные друг от друга отклонения. Так, психологическое состояние детей-дошкольников после длительного внутрисемейного сексуального насилия характеризуется безразличием, депрессией, преобладанием негативных эмоций, сексуализированностью переживаний, хроническим переутомлением и истощением вегетативных механизмов, что отражает декомпенсацию компенсаторных механизмов и деформацию психического развития. Нарушается развитие личности ребенка в целом, в частности, его представлений о мире и сексуальной жизни. Можно говорить об ассимиляции этого патологического опыта, его эгосинтонности, формировании представлений о нормальности таких отношений, эксплуатации и искажении наиболее значимых ролевых позиций.

Психологическое состояние детей после внесемейного насилия отличается наличием высокого уровня устрашающих фантазий, страха, конфликтности, агрессивности и перевозбуждения, что отражает пребывание в остром стрессе, формировании острой реакции на стресс и ПТСР. Психопатологические проявления при внесемейной травме яркие, экспрессивные, но поверхностные. Привязанность и доверие к родным, естественно, сохраняется.
4.3. Особенности психического развития детей раннего и дошкольного возраста, подвергшиеся семейному и внесемейному сексуальному насилию в катамнестическом периоде
Нами были изучены отдаленные последствия сексуального насилия. Проанализированы данные наблюдений за пять лет. В катамнестическую группу вошли 38 детей (56% от общего числа выборки), в том числе из условий семейного насилия – 20 человек, из внесемейного – 18. Дети были обследованы неоднократно в течение катамнестического периода клинически и параклинически психиатром (клиническое наблюдение, беседа с ребенком и родителями), неврологом и клиническим (медицинским) психологом с применением проективных методик и тестов.
Анализ психического состояния детей-жертв СН (обоих типов) в раннем и дошкольном возрасте в катамнестическом периоде показал, что у них нарастали конфликтность, агрессивность и эмоциональная неустойчивость. Во многих случаях возникла задержка психофизического развития. 

У дошкольников отмечалось отсутствие чувства дистанции в общении со взрослыми, расторможение влечений. Последнее проявлялось в виде сексуализированного поведения: эксцессивной мастурбации, копролалии, вовлечении окружающих в сексуальные игры, уменьшении чувства стыдливости, повышенного интереса к сексуальной тематике. Постепенно именно эти нарушения становились облигатной формой психопатологии. 

Наши результаты соответствовали описанным в литературе ранее, трем степеням выраженности сексуализированного поведения (Сафонова Т.Я., 2001). Первая степень включает повышенный интерес к сексуальной тематике, а так же повышенную осведомленность (сексуальная озабоченность); вторая – совершение сексуальных действий, направленных на себя: мастурбация, демонстрация половых органов и т.п.; третья – вовлечение детьми в сексуальные отношения других детей или взрослых, утрату чувства стыдливости и дистанции, копролалия, эксбиционизм.

В картине отдаленных психопатологических последствий внутрисемейного насилия в препубертатном периоде имели место побеги из дома, промискуитет, ранняя алкоголизация, употребление наркотиков, виктимное поведение, нарушение половой идентификации.

Особое место среди отдаленных последствий сексуального насилия занимали дисморфофобические нарушения. Дети с неприязнью относились к своему телу, считали его грязным. У них развивались навязчивые действия в виде частого мытья тела, отряхивания одежды, повышенной брезгливости к прикосновениям. У них же отмечались определенные сенестопатии внизу живота, в области половых органов и ануса, ощущения загрязнения кожи и одежды. В других случаях, дети преувеличивали свои внешние достоинства, карикатурно подкрашивали лицо, делали вычурные прически, предпочитали яркую, порой нелепую одежду. 

Для большинства жертв СН оказались характерны проблемы с обучением. Дети, испытавшие в раннем и дошкольном возрасте сексуальное насилие, как правило, плохо учатся в школе, не обнаруживая учебной мотивации. У них наблюдался ограниченный кругозор, примитивные фантазии, склонность к копролалии, тяготение к общению с маргинальными лицами. Из литературных источников известно, что в редких случаях дети-школьники, чтобы скрыть факт насилия, добиваются высоких академических достижений, у них отмечаются серьёзные увлечения – музыкой, литературой, спортом и др. В нашем исследовании таких примеров обнаружено не было.

В проведенном исследовании у всех детей в отдаленном периоде СН наблюдались глубокие личностные изменения в виде депрессивно-злобного настроения, социальной аутизации, суицидальных мыслей или попыток, появления враждебности и агрессии к окружающим. 

Наблюдаемая клиническая картина нарушений может быть определена как патохарактерологическое формирование личности преимущественно смешанного типа, в числе которых: истерошизоидные, истероэпилептоидные, астенические и эмоционально неустойчивые. В структуре отдаленных психопатологических проявлений особенно в рамках нарушения личности (последствий внутрисемейного СН) наряду с повышенной эмоциональной возбудимостью сосуществует эмоциональное уплощение в виде утраты тонких этических чувств. На этом фоне отмечаются многочисленные невротические состояния возникающие аутохтонно, такие как трихотилломания, онигофагия, эпизодический энурез и энкопрез, астенические и субдепрессивные состояния, навязчивые страхи, дисморфофобии и др. Дисморфофобии наблюдаются у наших пациентов дошкольной группы и в группе катамнеза. Как правило развернутые синдромы дисморфофобии наблюдаются в пубертатном возрасте, однако они иногда возникают и у более младших детей (Ковалев В.В. [46]). По нашим наблюдениям дисморфофобии, встречаемые у детей дошкольного возраста (без выраженных особенностей связанных с полом), подвергшихся внесемейному СН, имеют определенные особенности: это не желание похудеть (исправить свое тело), а неприятие своего тела, страх загрязнения, брезгливость к самому себе из-за чувства вины.
Исследование показало ряд общих для всех подгрупп СН проявлений нарушений психического здоровья. Так было выявлено, что девочки раннего и дошкольного возраста чаще оказывались жертвами внесемейного и семейного насилия, чем мальчики. В отдаленном периоде у мальчиков при обоих типах насилия более всего проявлялись нарушения поведения в виде конфликтности, агрессивности, неумения дружить, злопамятности и повторения паттернов поведения насильника. У девочек имели место эмоциональные нарушения, соматические и функциональные жалобы на здоровье и сексуализированное поведение. Вместе с тем, у дошкольников (и мальчиков и девочек) были выражены проявления посттравматического стрессового расстройства, в том числе, симптомы избегания насилия, наряду с бурными нейровегетативными проявлениями.

Известно, что отдаленные последствия перенесенного в детстве СН могут развиваться несколько лет и сохраняться не только в подростковом, но и в зрелом возрасте. По мнению ряда известных специалистов, факты наличия инцеста или других сексуальных злоупотреблений в анамнезе являются «визитной карточкой» пограничных психических расстройства (Finkelhor D. [120], Hobbs C, Hanks G., Wynn J. [131], Bentovin A. [110], Burgess A. [114]). Авторы подчеркивают, что среди факторов, способствующих возникновению домашнего насилия женщин со стороны мужчин, опыт СН в детстве занимает лидирующее место.

Таким образом, клиническая картина психопатологических отклонений у детей, возникшая в результате сексуального насилия, как в остром, так в отдаленном периоде, свидетельствует о выраженных нарушениях психического развития и здоровья жертв насилия, и зависит как от вида насилия, его продолжительности, так и от возраста и пола ребенка.
Глава 5. Формы медико-психологической работы с детьми раннего и дошкольного возраста, подвергшихся сексуальному насилию

5.1 Методические основы медико-психологической работы с детьми раннего и дошкольного возраста, подвергшихся сексуальному насилию

Среди форм коррекции психических нарушений и психологических проблем у детей после сексуальных злоупотреблений, применявшихся в работе, следует выделить:

1. режимно-организационные мероприятия;

2. медикаментозные методы лечения (в их числе общепедиатрические и общепсихиатрические).
Режимно-организационные мероприятия, при вынужденном сохранении связи ребенка с насильником, выражались в необходимом, часто принудительном их разделении, а также в организации профессионального наблюдения за жертвой правоохранительными и социальными органами опеки.

Общепедиатрические методы проводились у всех обследуемых детей. 

Среди них – санация имеющихся отклонений общего состояния здоровья. Это мероприятия, направленные на коррекцию последствий неудовлетворительного ухода (диетотерапия, выхаживание, обучение санитарно-гигиеническим навыкам), общеукряпляющее лечение, витаминотерапия и фитотерапия. Фитотерапия является наиболее эффективной при психических расстройствах, степень выраженности которых ограничивается аффективными нарушениями (Антропов Ю.Ф. [2]).
В общепсихиатрические методы лечения включены различные группы препаратов (см. таблицу 23).
Таблица 23.

Медикаментозные методы в комплексной медико-психологической работе с детьми-жертвами сексуального насилия
	Группа препаратов
	Продолжительность лечения (мес)
	Дозировка препарата
	Количество пролеченных пациентов

	Седативные

	Атаракс, мидокалм седуксен, 
	1-2
	Возрастные
	63

	Нейролептики

	Клопиксол, неулептил, сонапакс, хлорпротиксен, 
	1-3
	Возрастные
	45

	Антидепрессанты

	Азафен, амитриптилин, анафранил, деприм, имипрамин,
	1-3
	Возрастные
	60

	Нормотимики

	Депакин, конвулекс, финлепсин
	1-3
	Возрастные
	47

	Ноотропные

	Аминалон, биолан, когитум, кортексин, пантогам, семакс, церебрализин, церебрамин
	1-2
	Возрастные
	Все

	Анксиолитики

	Адаптол, анвифен, терален, седуксен, фенибут
	1-2
	Возрастные
	Все

	Гомеопатические

	Валерианахель, мемория, неврохель, тенотен, коэнзим композитум, церебрум композитум
	1-3
	Возрастные
	Все

	Сосудистые

	Вазаламин, кавинтон, фезам, циннаризин
	1-2
	Возрастные
	Все

	Витамины

	Поливитаминные комплексы (группа В и др.)
	1-2
	Возрастные
	Все


Немедикаментозные методы включали в себя психотерапию и психокоррекцию и проводились у всех пациентов.

Детям и семьям детей, перенесших сексуальное насилие, было целесообразно проведение физиотерапевтического и курортологического методов лечения.

Психотерапия оказывалась по методу Свядоща А.М. (2000) в виде воздействия на психику пациента информацией. В психокоррекции применялась психологическая модель психотерапии Михайлова Б.В. и др., (2002), осуществляемая квалифицированными медицинскими (клиническими) психологами.

И психотерапевтическая, и психокоррекционная терапия проводились совместно, в комплексе.

В основу методологии психотерапии и психокоррекции детей раннего и дошкольного возраста, перенесших сексуальное злоупотребление были положены принципы, взятые из разработок ФГБУ «Научный центр психического здоровья» РАМН (Козловская Г.В. [48], Голубева Н.И. [26], Шимонова Г.Н. [102] и др.) и адаптированных к использованию у детей, перенесших сексуальное насилие. Среди этих принципов:

- комплексность («преемственность в срезе») – включала задействование ряда специалистов и даже служб в организации помощи ребенку и семье одновременно;

- системность («ребенок-семья-общество») состояла в психотерапевтической и психокоррекционной работе не только с ребенком, но и с микросоциальной системой – семьей. Уделялось внимание и взаимодействию микросоциальной системы с макросистемой – семьи с обществом, социальными институтами поддержки ребенка. Таким образом, помощь ребенку оказывалась без отрыва от его среды, одновременно были задействованы родители и родные;
- этапность («преемственность в длиннике») – очевидно, что оказание помощи было необходимо непосредственно после произошедшего стресса, оказавшегося причиной психотравмы, события или периода злоупотребления. Важным является и то, что данный аспект помощи это лишь ее ранний этап. После первого этапа необходим был и последующий этап помощи – отдаленный, когда реабилитационные, а зачастую и психокоррекционные и психотерапевтические мероприятия были продолжены;
- индивидуальность подхода вытекала из психического состояния пациента и обстоятельств ситуации. При этом учитывалось следующее: состояние пациента и обстоятельств ситуации, особенности личности и психики ребенка – уровень и соответствие его развития паспортному возрасту; состав и особенности личности родителей, сибсов, других членов семьи и их взаимоотношений; выяснение причин стресса («как такое произошло?»); особенностей фабулы ситуации (психотравмирующего события).
Обязательным было выявление, в данном случае, длительности ситуации сексуальных злоупотреблений; характер злоупотреблений – изнасилование, изнасилование в извращенной форме, ласки сексуального характера, вуайеризм, принуждение ребенка к действиям сексуального характера с собственным телом, с телом насильника, другое.

Терапевтический план базировался на объеме и характере проблем, оставшихся после эксцесса, а также на нуждах, как каждого члена семьи в отдельности, так и всей семьи в целом.

Первейшая потребность, цель психотерапевтических и психокоррекционных мероприятий – обеспечение дальнейшей безопасности ребенка, предотвращение повторной травматизации, как продолжения в первичном, исходном сценарии, так и повторной травматизации во вторичном сценарии – неосторожное или, что еще хуже, целенаправленное использование произошедшей ситуации в отношении ребенка – упреки взрослых, насмешки, третирование сверстниками или сибсами.

В случае сохранения связи с насильником, были необходимы, в зависимости от особенностей случая, разделение жертвы с насильником, профессиональное наблюдение (часто принудительное), задействование программ медико-психологического сопровождения.

Значимость таких мероприятий объяснялись закономерностями формирования реактивных состояний. Известно, что невротический процесс продолжает развиваться при сохранении причины расстройства. То есть, реактивное невротическое состояние, развившееся по какой-то причине, нельзя купировать и санировать, не прекратив воздействия психотравмы [100, 101].

Нельзя избежать системного семейного подхода, особенно в целях повышения безопасности ребенка, защиты его от повторных злоупотреблений, физического, сексуального и психологического насилия разных форм. Очевидно, что произошедшее насилие обнаруживает несостоятельность, неспособность семьи, как системы защитить ребенка от неблагоприятных и даже катастрофических действий окружения.
Так как чрезвычайно часто ребенок и семья вовлечены в терапевтически-коррекционный процесс принудительно, по постановлению суда или других силовых структур, семейная система может сопротивляться терапевтическим мероприятиям, даже явкам на коррекционные занятия. Такое реагирование могут демонстрировать не только сопротивляющиеся взрослые, но и следующий за их сознательным или бессознательным настроем ребенок. В этом случае от терапевтически-реабилитационной команды требуется гибкость и широта, свобода поведенческого реагирования. Следует избегать настаиваний на принудительном приводе ребенка. Возможно посещение ребенка специалистом на дому с игровым, арт и сенсорным материалом.

Виды психотерапии подразделялись на активные (арт-терапия, сказкотерапия, игротерапия, игра с песком, манкой и водой) и пассивные (сухой бассейн, сенсорная комната).

Совокупность психотерапевтических мероприятий была разделена на три большие группы: мероприятия, ориентированные на ребенка-жертву; мероприятия, ориентированные на родителя, детско-родительские отношения и семейно-ориентированные подходы; и наконец, психотерапевтические мероприятия, ориентированные на насильника-правонарушителя.

Сразу после выявления факта сексуального злоупотребления ребенок должен быть защищен от повторных стрессовых ситуаций. Прежде всего, это освобождение ребенка от опасного или не защищающего его окружения. 

Вторым направлением были семейно-ориентированные подходы. Основной их целью было выявление и коррекция особенностей семейной системы, позволивших произойти сексуальному злоупотреблению. Оно включало ответы на вопросы: «почему? как произошло? как избежать?», а также повышение ответственности и самосознания всех членов семьи, коррекцию причин социально-педагогической запущенности и погрешностей ухода за ребенком, отказ от попустительства, подчинения и доминирования отдельных членов семьи (часто с чертами асоциальности) и отказ от игнорирования и недоверия состоянию, жалобам и мнению ребенка.

Кроме того, мероприятия должны были помочь созданию благоприятной атмосферы в семье для реабилитации и выздоровления ребенка, коррекции развившихся у него психосоматических нарушений, а также создание условий для проведения пролонгированной психотерапии, не только в реабилитационном центре, но и во время проживания ребенка в семье.

Объем и характер мероприятий, ориентированных на ребенка, принципиально зависел от степени и формы осознавания ребенком, произошедших событий, как имеющих сексуальный, половой подтекст.

Степень отражения ситуации злоупотребления в сознании ребенка варьировала от полного непонимания характера проводимых с ним действий, до неотличения преступных действий с ребенком от других бытовых взаимодействий со взрослым.

5.2. Результаты медико-психологической работы с детьми, подвергшихся сексуальному насилию

В среднем, обследованные дети прошли по 10 сеансов психотерапии и психокоррекции. Результаты работы оценивались на клинико-неврологическом и психологическом уровнях, а также родственниками пациентов по специальным анкетам и опросникам. Положительный результат был отмечен в 80% случаев, в 16% случаев изменений в состоянии ребенка не обнаруживалось, и в 4% случаев состояние детей несколько ухудшилось. Это было связано с сохранением конфликтных ситуаций и напряженной эмоциональной атмосферой в семье этих детей, а также недостаточным сотрудничеством семьи с бригадой психотерапевтической и психокоррекционной помощи, с отказом посещения терапевтических занятий.

Ниже представлены показатели соматических жалоб у детей рассматриваемых возрастных групп при семейном и внесемейном насилии до и после прохождения медико-психологической коррекции (см. таблицы 24 и 25 и рисунки 12 и 13).

Таблица 24.

Соматические жалобы у детей-жертв из группы семейного сексуального насилия до и после прохождения медико-психологической коррекции
	
	Дети до 3 лет (до лечения)
	Дети 3-6 лет (до лечения)
	Дети до 3 лет (после лечения)
	Дети 3-6 лет (после лечения)

	Энурез
	42
	39
	15
	16

	Энкопрез
	7
	5
	0
	0

	Нарушения сна
	55
	60
	42
	43

	Нарушения аппетита
	33
	35
	29
	17

	Головные боли
	19
	21
	15
	16

	Тошнота
	52
	54
	29
	30


Таблица 25.

Соматические жалобы у детей-жертв из группы внесемейного сексуального насилия до и после прохождения медико-психологической коррекции
	
	Дети до 3 лет (до лечения)
	Дети 3-6 лет (до лечения)
	Дети до 3 лет (после лечения)
	Дети 3-6 лет (после лечения)

	Энурез
	27
	25
	10
	9

	Энкопрез
	6
	7
	0
	2

	Нарушения сна
	63
	65
	43
	39

	Нарушения аппетита
	24
	23
	15
	11

	Головные боли
	32
	34
	10
	7

	Тошнота
	40
	39
	23
	25
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Рис. 12. Соматические жалобы у детей-жертв из группы семейного сексуального насилия до и после прохождения медико-психологической коррекции
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Рис. 13. Соматические жалобы у детей-жертв из группы внесемейного сексуального насилия до и после прохождения медико-психологической коррекции
Как видно из вышеприведенных таблиц и рисунков, после проведения комплексной медико-психологической работы у детей, перенесших сексуальное насилие, изменились не только психологические показатели, но и также ассоциированные с ними соматические. Так, после прохождения психокоррекции у детей обеих групп наблюдаются достоверно улучшение сна, а также в группе 3-6 летних детей уменьшение нарушений аппетита, тошноты и головных болей. Исчез энкопрез, уменьшилась частота энуреза. Причем, положительная динамика отмечена в обеих возрастных группах детей.

В нижеприведенных таблицах представлены показатели уровня сформированности игровой деятельности, психофизического развития и поведения у детей, подвергшихся различным типам насилия до и после проведения медико-психокоррекционной работы (см. табл. 26, 27 и рисунках 14, 15).

Таблица 26.

Уровень сформированности игровой деятельности у детей,

подвергшихся различным типам насилия до и после проведения

медико-психокоррекционной работы

	Критерии игровой деятельности
	Дети 3-6 лет

	
	Семейное насилие 

(в %)
	Внесемейное насилие (в %)

	
	До лечения
	После лечения
	До лечения
	После лечения

	Наличие сюжета и роли
	79
	90
	83
	86

	Разнообразие игры
	100
	100
	96
	100

	Сексуализированные игры
	77
	64*
	72
	66*

	Агрессия в игре
	39
	34*
	44
	36*

	* – различия достоверны при p<0,05


Таблица 27.

Особенности психофизического развития и поведения детей раннего и дошкольного возраста, подвергшихся сексуальному насилию, до и после проведения медико-психокоррекционной работы

	№
	Особенности поведения детей
	Дети до 3 лет (в %)
	Дети 3-6 лет (в %)

	
	
	Семейное насилие
	Внесемейное насилие
	Семейное насилие
	Внесемейное насилие

	
	
	до лечения

(в %)
	после лечения

(в %)
	до лечения

(в %)
	после лечения

(в %)
	до лечения

(в %)
	после лечения

(в %)
	до лечения

(в %)
	после лечения

(в %)

	1.
	Отставание в психическом и физическом развитии
(малый вес)
	48
	43
	44
	23
	55
	53
	47
	25

	2.
	Сниженный фон настроения и тревожность
	25
	17
	67
	47
	47
	32
	60
	47

	3.
	Замкнутость, некоторый страх при общении с незнакомыми взрослыми
	78
	70
	80
	77
	73
	70
	80
	78

	4.
	Чрезмерная доверчивость и готовность вступить в контакт с другими людьми
	5
	2
	-
	-
	13
	10
	-
	-
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Рис. 14. Особенности психофизического развития и поведения детей раннего возраста (до 3 лет), подвергшихся сексуальному насилию,

до и после проведения медико-психокоррекционной работы
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Рис. 15. Особенности психфизического развития и поведения детей дошкольного возраста (3-6 лет), подвергшихся сексуальному насилию,
до и после проведения медико-психокоррекционной работы

Еще более заметна динамика психического состояния жертв СН прослеженная по методике САТ (см. таблицу 28).

Таблица 28.

Эмоциональные особенности у детей дошкольного возраста (3-6 лет), подвергшихся сексуальному насилию, до и после проведения психокоррекционной работы (по данным методики САТ)

	Критерии, отражающие эмоциональные особенности
	Дети 3-6 лет

	
	семейное насилие

(в %)
	внесемейное насилие

(в %)

	
	До лечения
	После лечения
	До лечения
	После лечения

	Страх
	28
	25
	56
	49*

	Равнодушие
	44
	33*
	28
	23

	Депрессия
	44
	30*
	33
	30

	Сексуализированные признаки
	46
	36
	34
	29*

	Агрессивность
	39
	32*
	56
	48*

	Конфликтность
	38
	32*
	44
	38*

	* – различия достоверны при p<0,05


Результаты анализа эмоциональных особенностей к родным у детей дошкольного возраста от 3 до 6 лет с внесемейным и семейным насилием по методике САТ подтверждают данные клинической оценки психического состояния детей. Следует отметить, что сексуальное насилие над детьми раннего возраста, особенно внутрисемейное, оставляют после себя тяжелые, малокурабельные психопатологические последствия.

В то же время, в результате проведенной психотерапевтической и психокоррекционой работы, уменьшилась сверхценность сексуального содержания игры, увеличилась доля ролевой игры иной направленности, сгладилась агрессивность. В клинической картине психического состояния стали менее выраженными симптомы расторможения влечений. Дети стали более спокойными. У них уменьшились страхи, безразличие, агедония, депрессивный фон настроения. Улучшилось качество привязанности к родным. При этом, без изменений или почти без изменений остались такие показатели как, замкнутость, некоторый страх в общении с незнакомыми взрослыми. Также почти не изменился показатель чрезмерной доверчивости и готовности вступить в контакт с другими людьми, что отражает тактику коррекционной работы, направленную, среди прочего, на повышение чувства безопасности у ребенка. Незначительно изменился показатель отставания в психическом развитии детей (изменения статистически недостоверны).
Таким образом, можно сделать вывод, что коррекционные мероприятия у детей раннего и дошкольного возраста, перенесших сексуальное насилие, проведенные в соответствии с выше описанными принципами, особенно в комплексе социальных, медицинских и психологических мер, с учетом всей психодиагностической информации, эффективны, в частности, в отношении тревожных, депрессивных и поведенческих симптомов. Однако, оценив эффективность разработанного и апробированного комплекса коррекционных мероприятий в сопоставлении с опытом применения существующих в науке подходов, можно заключить, что не существует метода или комплекса методик, позволяющих восстановить психику ребенка после сексуального насилия или злоупотребления до прежнего, до эксцесса, состояния, ad integrum. То есть, несмотря на развитие методов коррекции и терапии данных нарушений, сексуальное насилие, злоупотребление, развратные действия с малолетними детьми остаются, по своему общественному резонансу, одними из наиболее тяжких преступных действий, и цель общества – полное их искоренение.

Заключение
Тенденция нарастания насилия в современном обществе во всем мире находит свое отражение и в росте сексуального насилия над детьми. Дети все чаще становятся жертвами насилия, в том числе сексуального (СН), которое является самой тяжелой формой насилия, совершенного по отношению к ребенку. По подсчетам благотворительного фонда «Защита детей от насилия», сексуальным домогательствам по России ежегодно подвергается более 60 000 детей. Чем моложе ребенок, тем опаснее и тяжелее психологическая травма жертвы, которая оказывает психогенное влияние на всю последующую жизнь человека, формирование его характера, психическое и физическое здоровье, адаптацию в обществе (Сухарева Г.Е. [87], Кербиков О.В. [44], Ковалев В.В. [47], Лангмейер Й., Матейчик З. [54], Козловская Г.В., Проселкова М.Е. [70] и др.).

Одной из самых тяжелых форм насилия является сексуальное насилие (СН), включая в себя как физическое, так и моральное, особенно, если ему подвергаются дети, личность которых еще формируется. СН приводит к возникновению психических расстройств и нарушает весь последующий ход психического развития ребенка. В отечественных и зарубежных публикациях описываются различные психологические последствия СН у детей, в том числе посттравматические стрессовые расстройства, личностные нарушения, девиантное и аутодеструктивное поведение, алкоголизм, наркомании и даже психозы (Печерникова Т.П. [67], Шостакович Б.В. [103-105], Бенаму Э. [10], Самохвалов B.E. [76], Морозова Н.Б. [62], Finkelhor D. [120], Summit R. [143], Bentovin A. [110], Burgess A. [114-116], Hobbs C, Hanks G., Wynn J. [131], Levit E. [134], Gabbay V., Oatis M.D., Silva R.R. [125], Ford J.D. [123] и др.).

В нашей стране, по данным Уполномоченного при Президенте РФ по правам ребенка П.А. Астахова [36], в последние годы зарегистрировано омоложение контингента потерпевших от преступлений сексуального характера. Так, по сравнению с 2011-2012 гг., на 39,2% возросло число насильственных действий по отношению к детям 12-13 лет и в 4 раза увеличилось число потерпевших детей в возрасте до 12 лет.
В отечественной психиатрической практике проблема клинических расстройств и особенностей психического развития у детей-жертв СН специальному исследованию не подвергалась. В работах, посвященных конкретным задачам судебно-психиатрического освидетельствования несовершеннолетних, потерпевших от сексуальных преступлений, рассматриваются в основном вопросы, касающиеся юридических аспектов события, например, способности жертвы давать показания, степени тяжести физических повреждений и т.п. (Palusci V.J., Сох E.O., Cyrus T.A. [140], Ткаченко А.А., Потапов С.А. [69], Догадина М.А., Пережогин Л.О. [34, 35], Бадмаева В.Д. [5, 6] и др.).

В настоящее время имеется небольшое количество отечественных исследований, посвященных изучению различных аспектов этой проблемы. Были исследованы психологические факторы виктимности несовершеннолетних жертв изнасилования (Захарьева И.А. [39]), медико-психологические последствия СН над детьми и взрослыми и возможности его профилактики (Воронова И.Ю. [18], Цыганков Б.Д., Тюнева А.И., Былим А.И. [95]), рассмотрены взаимосвязи между психическими расстройствами и психотравмирующими воздействиями СН несовершеннолетних (Яковлева Е.Ю. [107]). Ряд работ посвящен некоторым аспектам семейного насилия над детьми, в том числе сексуального характера (Кошелева А.Д., Алексеева Л.С. [52], Ильина С.В.[41] и др.).

Недостаточные знания о клинике психопатологических проявлений у детей в ответ на СН препятствуют разработке, как адекватных мер профилактики, так и методов реабилитации данного контингента детей. 

Целью работы было выявить клинические и возрастные особенности психических расстройств у детей-жертв СН семейного и внесемейного типа и разработать основы медико-психологической коррекции.
Были сформулированы задачи, в числе которых – анализ научной литературы по проблеме исследования; изучение и систематизация известных психопатологических расстройств у детей, подвергшихся СН, в возрастном аспекте; исследование особенностей психопатологических расстройств у детей, подвергавшихся разным типам СН (семейное и внесемейное); последней задачей исследования, было разработка адекватных форм лечения и коррекции психических расстройств у детей раннего и дошкольного возраста, подвергшихся СН.

Гипотезой исследования является мнение о том, что у детей-жертв СН возникают нарушения психического здоровья и высока вероятность развития психического заболевания, специфика которого может определяться возрастом, полом и типом насилия (семейное, внесемейное).

Теоретико-методологическую основу исследования составили: базовые положения о специфике детского нервно-психического реагирования в работах основоположников детской психиатрии Г.Е. Сухаревой [87] и В.В. Ковалева [47], концептуальные идеи О.В. Кербикова [44] о влиянии психогений на формирование личности, а также положения отечественных и зарубежных авторов по проблеме СН над детьми (Догадина М.А., Пережогин Л.О. [34, 35], Бадмаева В.Д. [5, 6], Сафонова Т.Я. [81, 82], Kempe R., Kempe C.H. [133], Finkelhor D. [118-120], Hobbs C.J., Hanks H.G., Wynne J.M. [131, 132]).

В работе были использованы методы: теоретический, клинический: психопатологический, неврологический, педиатрический, катамнестический; клинико-психологический; статистический.

Общее количество обследованных – 68 человек (22 мальчика (32%) и 46 девочек (68%)) в двух возрастных категориях от 2 до 3 лет (±2,5) и от 3 до 6 лет (±4,5).

Критерии включения: дети в возрасте 2-3 и 3-6 лет с установленным врачами фактом СН и признанные потерпевшими по юридическому статусу.

Критерии исключения: наличие психического заболевания (шизофрения, эпилепсия, умственная отсталость).

Выборка разделена на группы по типу СН (семейное и внесемейное).

Под семейным сексуальным насилием понимается сексуальное насилие, совершаемое ближайшими кровными родственниками (родители, братья, сестры) или лицами, заменяющими родителей (усыновители, опекуны, попечители); лицами, выполняющими функции родителей (муж или сожитель матери, жена или сожительница отца); близкими родственниками (дяди, тети, прародители, двоюродные братья или сестры), с которыми ребенок вместе проживает или часто общается. Под внесемейным сексуальным насилием понимается сексуальное насилие, совершаемое посторонними взрослыми.
Первую группу составили 35 детей (51%), подвергшихся семейному насилию (11 мальчиков и 24 девочки). Среди них было 20 детей раннего возраста (от 2 до 3 лет – 29%) и 15 детей дошкольного возраста (от 3 до 6 лет – 22%). Вторую группу составили 33 ребенка (49%), подвергшихся внесемейному насилию (11 мальчиков и 22 девочки). Среди них было 18 детей раннего возраста (от 2 до 3 лет – 27%) и 15 детей дошкольного возраста (от 3 до 6 лет – 22%). Была сформирована катамнестическая группа, в которую вошло 38 детей (56% от общей выборки), 20 из условий семейного насилия и 18 из внесемейного.

Кроме того, была обследована группа контроля, здоровые дети – 20 человек тех же возрастов (10 – раннего и 10 – дошкольного).

Все дети были обследованы неоднократно (в том числе в течение катамнестического периода) клинически и параклинически психиатром (наблюдение, беседа с ребенком и родителями), неврологом и клиническим (медицинским) психологом с применением проективных методик и тестов.
Обследование детей проводилось проспективно и ретроспективно от рождения до 6 лет и в катамнезе в течение 5 лет. Работа проведена в несколько взаимосвязанных этапов: I этап – клиническое обследование; II этап – клинико-психологическое исследование; III этап – проведение лечебно-коррекционных мероприятий (медикаментозное лечение, физиотерапия и психотерапия).

Основным методом исследования являлся клинико-психопатологический. Все дети, прежде всего, проходили психопатологическое обследование, которое было направлено на оценку психиатром выраженности симптомов психических нарушений, квалифицируемых по МКБ-10. Родители, в свою очередь, были привлечены к работе с специально разработанной анкетой, в которой отмечали особенности поведения ребенка (родительская анкета для оценки травматических переживаний у детей). Кроме того, с помощью опросника С.А. Хусейна, В.Р. Холкомба (адаптированного к дошкольному возрасту пациентов), были выявлены симптомы посттравматического стрессового расстройства (ПТСР). Особенности психического развития детей определялись методиками «ГНОМ» (Козловская Г.В. с соавт.) и адаптированным тестом Д. Векслера для детей дошкольного возраста. Дети также были обследованы невропатологом, и, по показаниям, гинекологом, проктологом и другими специалистами. Обязательной составляющей комплексного обследования являлось психологическое обследование, включающее наблюдение за поведением ребенка, беседу, анализ ведущей деятельности, экспериментально-психологическое тестирование.

Выявленные психические нарушения у детей-жертв СН были подразделены на острые (реакция в первый месяц после травмы), подострые (последующие 6 месяцев после травмы) и отдаленные, прослеженные в катамнезе.

Внесемейное насилие носит, как правило, однократное, реже повторное действие и сопровождается острой реакцией на травму. Клиническая картина реактивного состояния зависит от возраста ребенка.

У детей раннего возраста острая реакция на стресс по МКБ-10, характеризовалась эмоциональным возбуждением, истерическими реакциями, бурным плачем, диффузными страхами и страхом чужих людей, нарушениями сна и другими соматовегетативными расстройствами (запоры, снижение аппетита вплоть до анорексии, усиление проявления экссудативного диатеза и др.). Острая реакция детей на травму в дошкольном возрасте, полностью соответствовала типичному описанию ПТСР (подавленное настроение, тревога, страхи, плаксивость, частое мытье рук и тела, брезгливость, навязчивые воспоминания о происшедшем, избегание разговора на данную тему, а также избегание лиц, похожих на насильника). 

Наблюдение за подгруппой детей внесемейного насилия позволило проследить подострые последствия психической травмы на психическое здоровье и развитие ребенка. Клиническая картина этих последствий также зависела от возраста ребенка, в котором было пережито сексуальное насилие.

У детей первых лет жизни психопатологические последствия проявлялись регрессом развития в виде возврата поведения к более ранним формам (энурез, энкопрез, сосание пальцев рук, облизывание и ощупывание предметов). Отмечались двигательные стереотипии, гипердинамия, диффузные страхи. 

У дошкольников нарушения поведения носили более очерченный характер: страх незнакомых мужчин, темноты, подъездов, страх остаться одному на улице. Имели место различные сохраняющиеся соматовегетативные дисфункции, астения, склонность к колебаниям настроения, субдепрессии, инфантилизм и т.п.

Внутрисемейное насилие носило перманентный пролонгированный характер. В структуре формирования ответных психопатологических реакций детей на факт насилия также было выделено три этапа: острая реакция на травму, подострые и отдаленные последствия. Следует отметить, что при внутрисемейном насилии острая реакция на травму выявлялась ретроспективно, поскольку установление времени возникновения ее было затруднено.

Как правило, родственники жертвы обращаются за помощью спустя некоторое время после свершения насилия. Тем не менее, и в этих случаях, по ретроспективным данным удавалось выявить типичную картину острой реакции на стресс. У детей как раннего, так и дошкольного возраста, отмечено появление в поведении ребенка определенного периода субдепрессивного настроения, плаксивость, капризность, нарушение сна, понижение аппетита, диспептические расстройства и регресс развития. В этих проявлениях они идентичны с детьми, перенесшими внесемейные формы насилия.

Были также выявлены подострые последствия пролонгированного внутрисемейного насилия, которые имели определенную клиническую картину. При продолжающемся СН у детей раннего и дошкольного возраста появлялись и нарастали конфликтность, агрессивность, эмоциональная неустойчивость. Часто возникала задержка психофизического развития. 

Постепенно возрастные различия нарушений психического здоровья у детей-жертв СН – сглаживались. У тех и у других сохранились эпизоды сомато-вегетативных расстройств (страхи, астенические явления, неуверенность в себе). Имела место некоторая виктимность поведения, особенно у девочек.

У дошкольников отмечалось отсутствие чувства дистанции в общении со взрослыми, расторможение влечений. Последнее проявлялось в виде сексуализированного поведения: эксцессивной мастурбации, копролалии, вовлечении окружающих в сексуальные игры, уменьшении чувства стыдливости, повышенного интереса к сексуальной тематике. Постепенно именно эти нарушения становились облигатной формой психопатологии. 

Нам удалось проследить, описанные в литературе ранее, три степени выраженности сексуализированного поведения (Сафонова Т.Я. [82]). Первая степень включает повышенный интерес к сексуальной тематике, а так же повышенную осведомленность (сексуальная озабоченность); вторая – совершение сексуальных действий, направленных на себя: мастурбация, демонстрация половых органов и т.п.; третья – вовлечение детьми в сексуальные отношения других детей или взрослых, утрата чувства стыдливости и дистанции, копролалия, эксбиционизм. 

В картине отдаленных психопатологических последствий внутрисемейного насилия в препубертатном периоде имели место побеги из дома, промискуитет, ранняя алкоголизация, употребление наркотиков, виктимное поведение, нарушение половой идентификации.

Особое место среди отдаленных последствий СН занимали дисморфофобические нарушения. Дети с неприязнью относились к своему телу, считали его грязным. У них развивались навязчивые действия в виде частого мытья тела, отряхивания одежды, повышенной брезгливости к прикосновениям. У них же отмечались определенные сенестопатии внизу живота, в области половых органов и ануса, ощущения загрязнения кожи и одежды. В других случаях, дети преувеличивали свои внешние достоинства, карикатурно подкрашивали лицо, делали вычурные прически, предпочитали яркую, порой нелепую одежду. 

Для большинства жертв СН оказались характерны проблемы с обучением. Дети, испытавшие в раннем и дошкольном возрасте сексуальное насилие, как правило, плохо учатся в школе, не обнаруживая учебной мотивации. У них наблюдался ограниченный кругозор, примитивные фантазии, склонность к копролалии, тяготение к общению с маргинальными лицами. Из литературных источников известно, что в редких случаях дети-школьники, чтобы скрыть факт насилия, добиваются высоких академических достижений, у них отмечаются серьёзные увлечения – музыкой, литературой, спортом и др. В нашем исследовании таких примеров обнаружено не было

В проведенном исследовании у всех детей в отдаленном периоде СН наблюдались глубокие личностные изменения в виде депрессивно-злобного настроения, социальной аутизации, суицидальных мыслей или попыток, появления враждебности и агрессии к окружающим. 

Наблюдаемая клиническая картина нарушений может быть определена как патохарактерологическое формирование личности преимущественно смешанного типа (истерошизоидные, истероэпилептоидные, астенические и эмоционально неустойчивые). В структуре отдаленных психопатологических проявлений особенно в рамках нарушения личности (последствий внутрисемейного СН) наряду с повышенной эмоциональной аффективностью сосуществует эмоциональное уплощение в виде утраты тонких этических чувств. На этом фоне отмечаются многочисленные невротические состояния возникающие аутохтонно, такие как трихотилломания, онигофагия, эпизодический энурез и энкопрез, астенические и субдепрессивные состояния, навязчивые страхи, дисморфофобии и др.

Исследование показало ряд общих для всех подгрупп СН проявлений нарушений психического здоровья. Так было выявлено, что девочки раннего и дошкольного возраста чаще оказывались жертвами внесемейного и семейного насилия, чем мальчики (92 % по сравнению с 44%). В отдаленном периоде у мальчиков при обоих типах насилия более всего проявлялись нарушения поведения в виде конфликтности, агрессивности, неумения дружить, злопамятности и повторения паттернов поведения насильника. У девочек имели место больше эмоциональные нарушения, соматические и функциональные жалобы на здоровье и сексуализированное поведение. Вместе с тем, у дошкольников (и мальчиков и девочек) были выражены проявления посттравматического стрессового расстройства, в том числе, симптомы избегания насилия, наряду с бурными нейровегетативными проявлениями.

Известно, что отдаленные последствия перенесенного в детстве СН могут развиваться в течение нескольких лет и могут сохраняться не только в подростковом, но и в зрелом возрасте. По мнению ряда известных специалистов факты наличия инцеста или других сексуальных злоупотреблений в анамнезе являются «визитной карточкой» пограничных психических расстройства (Finkelhor D. [120], Hobbs C, Hanks G., Wynn J. [131], Bentovin A. [110], Burgess A. [114]). Авторы подчеркивают, что среди факторов, способствующих возникновению домашнего насилия женщин со стороны мужчин, опыт СН в детстве занимает лидирующее место.

Таким образом, клиническая картина психопатологических отклонений в результате СН как в остром, так в отдаленном периоде зависит от следующих факторов: от типа СН (внутрисемейное и внесемейное); от продолжительности воздействия фактора насилия; от возраста и пола ребенка.

Для коррекции психических нарушений у детей-жертв СН, были разработаны специальные рекомендации. Основными формами работы были выбраны режимно-организационные и лечебно-профилактические мероприятия.

Режимно-организационные мероприятия, например, при вынужденном сохранении связи ребенка с насильником, выражались в необходимом, часто принудительном их разделении, а также в организации профессионального наблюдения за жертвой правоохранительными и социальными органами опеки. 

Проведение лечебно-профилактических мероприятий по сопровождению семьи жертвы часто осуществлялось принудительно: по постановлению суда или решению других силовых структур.

Проведенное исследование показало, что семья жертвы нередко сопротивляется проведению коррекционных и терапевтических мероприятий, отказываясь от посещения коррекционных занятий, бесед и т.п. Такой тип реагирования демонстрировали не только сопротивляющиеся взрослые родственники, но и следующие за их психологическим настроем дети-жертвы. В этих случаях от клиницистов, психотерапевтов, психологов требовалась особая гибкость во взаимодействии с семьей. Например, в исключительных случаях организовывалось посещение ребенка специалистами на дому.

Необходимым оказалось применение медикаментозных методов в санации имеющихся психофизических отклонений в состоянии здоровья детей. Прежде всего, были проведены мероприятия, направленные на коррекцию последствий неудовлетворительного ухода (диетотерапия, выхаживание, обучение санитарно-гигиеническим навыкам). В общеукрепляющее лечение входили применение витамино- и фитотерапии, метаболические средства, физио- и курортотерапия. Кроме того, по показаниям, использовалось и психоневрологическое лечение: седативные, ноотропные, дегидратационные, вегетотропные, сосудистые, рассасывающие средства, а также антиоксиданты, легкие нейролептики из группы бензодиазипина, транквилизаторы, антидепрессанты нормотимики, и др.

Обязательными для всех наблюдаемых детей-жертв СН было использование немедикаментозных методов, среди которых основными были психотерапия и психокоррекция, построенных по принципам, разработанным и принятым в психиатрии раннего возраста. Во-первых, это комплексность коррекции («преемственность в срезе»), когда в работе с ребенком задействован ряд специалистов и даже служб в организации помощи ребенку и семье одновременно. В их числе предусматривалось участие врача-педиатра, психиатра, психотерапевта, а также социального педагога и медицинского (клинического) психолога. Во-вторых, это системность («ребенок-семья-общество») проведения психокоррекционной работы с ребенком, с микросоциальной системой – семьей, с социальными институтами поддержки ребенка, без отрыва ребенка-жертвы от позитивных моментов привычной среды – родителей и родных. Третьим правилом психокоррекционной работы являлась этапность или «преемственность в длиннике». Так как оказание помощи непосредственно после произошедшего события СН является лишь ранним ее этапом, выделялся отдаленный этап, когда реабилитационные, психокоррекционные и психотерапевтические мероприятия продолжались длительное время. В структуре психотерапевтической и коррекционной работы максимально учитывались индивидуальные особенности личности ребенка и его семьи.

В результате проведенной лечебной и психокоррекционной работы с детьми-жертвами СН улучшилось их психофизическое состояние. Повышался эмоциональный фон настроения детей, уменьшились сексуализированность и агрессия в игре, повышенная тревожность, страхи, навязчивости, а также такие невротические состояния, возникающие аутохтонно, как энурез, энкопрез, астенические и депрессивные расстройства, соматовегетативные дисфункции, улучшалось общее физическое состояние. При этом мы отметили, что практически не удалось скомпенсировать такие личностные особенности как, замкнутость и страх в общении с незнакомыми взрослыми. Одновременно сохранялись сниженное чувство стеснительности, приставучесть к взрослым, отсутствие дистанции в общении с близкими и незнакомыми взрослыми, виктимность.

Таким образом, после получения комплексной лечебной и психотерапевтической помощи, направленных как на детей-жертв СН, так и на членов их семей, был достигнут видимый клинически и подтвержденный психодиагностическими методами, положительный эффект. Положительные сдвиги в психическом здоровье касались эмоциональных, соматических и некоторых поведенческих проявлений, и в меньшей степени сексуализированности.

Значимую роль в оказании помощи детям-жертвам сексуального насилия, является обращение в специализированные учреждения. В качестве их основной особенности отмечается, что центром приложения комплексной, мультидисциплинарной помощи является ребенок, при этом помощь оказывается в семейном контексте и в рамках межведомственного подхода. Вмешательство в ситуацию, связанную с СН, имеет целью улучшение эмоционального состояния ребенка, его поведения, повышение уровня самооценки, способности адаптироваться к окружающей среде, улучшение детско-родительских отношений и психологического климата в семье в целом (Сафонова Т.Я. [81]).

Результатом исследования стал вывод о том, что полной гармонизации психофизического состояния жертв СН в детском возрасте не наблюдалось. Относительная эффективность разработанного и апробированного нами комплекса лечебно коррекционных мероприятий, а также анализ опыта других коррекционных воздействий показывали, что в настоящее время не существует методов, позволяющих восстановить психику ребенка после СН до прежнего состояния. Важнейшим условием нормализации психического развития ребенка является обеспечение дальнейшей его безопасности и предотвращение повторной травматизации.

Выводы
1. Сексуальное насилие в раннем и дошкольном возрасте в любой форме оказывает разрушающее воздействие на психику ребенка различной степени тяжести и негативно влияет на его дальнейшее нервно-психическое развитие и здоровье.

2. Психопатологические последствия сексуального насилия подразделяются на острые (реакции на стресс), подострые (спустя 6 месяцев после травмы) и отдаленные (в катамнезе). В остром и подостром периоде констатированы нарушения в виде острой реакции на стресс и ПТСР. В отдаленном периоде психопатология определялась чертами «нажитой» формирующейся психопатии или патохарактерологического развития смешанного типа, с чертами эмоциональной неустойчивости, истерошизоидными, истероэпилептоидными, астеническими личностными особенностями.
3. Клинико-психопатологические отклонения у жертвы насилия формируются в зависимости от типа насилия, возраста ребенка, времени, прошедшего после травмы:

3.1. семейная форма сексуального насилия более травматична для детей дошкольного возраста, чем для детей раннего возраста и проявляется ярко выраженном сексуализированным поведении;

3.2. внесемейная форма сексуального насилия более травматична для детей раннего возраста и проявляется повышенной тревожностью, недифференцированными страхами, регрессом развития, в сочетании с выраженными сомато-вегетативными расстройствами;

3.3. картина отдаленных психопатологических последствий сексуального насилия, характеризуется наличием дисморфофобических нарушений, выражающихся в неприязненном отношении к своему телу, повышенной брезгливости к прикосновениям, чувстве загрязнения кожи и одежды, в сочетании с различными сенестопатиями внизу живота, в области ануса и половых органов.

4. Исследование выявило половые различия психопатологии у жертв насилия: у мальчиков чаще наблюдалось психопатическое поведение возбудимого типа и воспроизведение паттернов поведения насильника, у девочек на фоне эмоциональных, соматических и функциональных нарушений – виктимность и сексуализированность.

5. Для коррекции нарушений психического развития и здоровья у детей, подвергшихся семейному и внесемейному СН, медикаментозные и немедикаментозные методы лечения следует применять в комплексе при участии нескольких специалистов разного профиля под руководством детского психиатра-психотерапевта.

6. Проведение системной, комплексной психокоррекционной и психотерапевтической работы специалистов значительно улучшает состояние детей, но не снимает всех проблем нарушений психического развития и здоровья детей-жертв сексуального насилия.
Практические рекомендации

и перспективы дальнейшей разработки темы

1. Результаты проведенного исследования целесообразно применять в комплексной диагностике специфических психических нарушений у детей-жертв СН при решении дифференциально-диагностических и экспертных задач.

2. Разработанные и адаптированные психодиагностические методики могут быть использованы при выявлении особенностей психического развития и определения уровня ПТСР у детей раннего и дошкольного возраста жертв насилия.

3. В реабилитационной работе с детьми-жертвами СН, необходимо использовать разработанный комплекс медико-психологической реабилитации, включающей в себя медикаментозные и немедикаментозные (психотерапевтические и психокоррекционные) методы.

4. Полученные результаты рекомендуются к использованию при подготовке и переподготовке врачей-психиатров (детских), а также других специалистов, работающих с детьми: клинических (медицинских) психологов, педиатров, неврологов, дефектологов и др.

Перспективы дальнейшей разработки темы заключаются в проведении более углубленных клинико-психологических и катамнестических исследований, что внесет несомненный вклад в развитие психиатрии раннего детского возраста (микропсихиатрии), углубит понимание патогенеза психогенных психических расстройств у детей раннего и дошкольного возраста и их влияния на дальнейшее формирование личности и психическое здоровье в целом.
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Приложение 1.

Первичное интервью с ребенком (ПИР)

Цель: определение проблемы ребенка и объема помощи.

Задачи:

1. Выяснить отношение ребенка к обозначенной взрослым проблеме или мнение ребенка о сущности проблемы (если есть различия в понимании проблемы)

2. Собрать информацию по этой проблеме

3. Кому ребенок доверяет

4. Предварительная оценка психологического состояния ребенка

5. Оценка степени опасности/безопасности для ребенка

6. Решение проблемы с точки зрения ребенка

7. Анализ полученной информации и составление плана следующей встречи

Структура ПИР
	№
	Этапы интервью
	Примечания

	1
	Представление друг другу:

•
попросить ребенка назвать свое имя, фамилию, возраст, спросить, когда у него день рождения;

•
представить себя (ИО, рассказать о своей роли в Центре словами, доступными для понимания ребенком)
	Нейтральные вопросы типа: сколько лет, с кем живет, как зовут родителей и т.д. дадут возможность ребенку расслабиться, освоиться в незнакомом месте.

	2
	Постепенное вовлечение в обсуждение проблемы:

•
попросить рассказать о семье, взаимоотношениях между членами семьи и ребенком, взаимоотношениях с другими значимыми взрослыми;

•
выявить члена семьи или другое лицо, кому ребенок доверяет;

•
как ребенок социализируется (посещение детского сада, учеба в школе, наличие приятелей и т.д., другие интересы - спорт, хобби, занятия музыкой)
	Отношения с ребенком строятся с учетом его возраста: маленькому ребенку можно представить игрушки, присоединиться к его игре, предложить что-либо нарисовать: кинетический рисунок семьи, «Дом, дерево, человек», Цветовой тест отношений и др.

Для подростков - работа с генограммой, «круги» отношений и др.

В недирективной манере ребенка побуждают рассказать о чувствах, которые он испытывает к людям, с которыми он живет.

	3
	Информация о причине обращения:

•
знает ли ребенок, почему он пришел в Центр;

•
попросить ребенка рассказать
	Ребенку следует задавать открытые, ненаводящие вопросы, нельзя начинать с вопросов типа: «Тебя папа бил?», даже если вы знаете об этом со слов других людей. Вопросы


	
	о случившемся или о том, что его беспокоит;

•
задать уточняющие вопросы: как долго длилось травмирующее событие, как произошло раскрытие, кому ребенок рассказал, какая была реакция от взрослых на раскрытие и т.д.

•
побудить ребенка выразить свои чувства к происходящему событию и к его участникам
	должны быть простые и короткие. Для маленького ребенка воспроизвести травмирующее событие или ситуацию может помочь игра, рисунки, куклы на руках и другие подсобные материалы. 

В этой фазе подход может быть более директивным.

Следить за своей реакцией на рассказ ребенка: исключается выражение таких чувств, как брезгливость, ужас, недоверие.

Дать понять ребенку, что вы верите ему.

Следует тщательно зафиксировать рассказ ребенка, используя его слова и выражения.

Уважать пожелание ребенка не передавать его рассказ родителям.

	4.
	Оценить ситуацию и психоэмоциональное состояние ребенка для решения вопроса его безопасности.
	Необходимо отмечать реакцию ребенка, наблюдая за его поведением, эмоциональными, вегетативными проявлениями (мимику, покраснение лица, учащение дыхания, волнение, проявления страха, у некоторых детей может появиться заикание, когда касаются волнующих его тем). Возможно проведение терапевтических мероприятий с использованием подходящих методик, например, релаксации.

	5.
	Заключительная часть:

•
оказать ребенку поддержку, похвалить его за смелость и доверие, заверить его, что вы сделаете все от вас зависящее, чтобы помочь ему, успокоить

•
рассказать ребенку, что вы будете делать с полученной информацией. Привлечь его к сотрудничеству
	Можно закончить интервью, отведя ребенка к родителю, назначить следующую встречу и отметить позитивные моменты настоящей.

	6.
	Предварительная оценка полученной информации и планирование дальнейшей работы
	Самое главное - оценить внешнюю и внутреннюю безопасность для ребенка.

Сравнить рассказ ребенка и взрослого


 
Приложение 2.

Первичное интервью со взрослым (ПИВ)

Цель: определение проблемы ребенка и объема помощи 

Задачи:

1. Определение запроса

2. Сбор информации по проблеме

3. Оценка степени опасности (безопасности) для ребенка

4. Предварительная диагностика

5. Анализ полученной информации и составление плана следующей встречи

Структура ПИВ

	№
	Этапы интервью
	Примечания

	1
	Представление друг другу

•
представление себя как специалиста и по И.О.

•
просить клиента представить себя

•
коротко представить Центр
	Во время интервью стараться называть клиента по имени и отчеству.

Рассказывая о Центре, подчеркнуть следующие принципы: в центре интересов -ребенок; соблюдение конфиденциальности до тех пор, пока это не противоречит интересам ребенка.

	2
	Выяснение причины обращения:

•
как видит взрослый проблему;

•
в случае насилия - обстоятельства случившегося с ребенком;

•
какие попытки и меры принимались для решения проблемы, что было сделано
	В случае насилия стараться собрать полную информацию: что произошло, кто, где, когда, каким образом, как часто. Обстоятельства раскрытия насилия, наличие свидетелей.

	3
	Сбор информации о семье:

•
состав и отношения в семье;

•
материальные условия

•
отношение к ребенку других членов семьи;

•
кто поддерживает ребенка
	Целесообразно использовать

метод генограммы.

Задавать уточняющие вопросы для

анализа полноты собранной

информации.

Возможно использование опросников, тестов для предварительной диагностики.

	4
	Характеристика ребенка взрослым:

•
здоровье ребенка;

•
его особенности (поведенческие, личностные);

•
социальная адаптация (успехи в школе, ДОУ, отношения со сверстниками, ближайшими родственниками);

•
куда ранее обращались, какую помощь получали и ее эффективность
	Течение беременности, родов, раннее развитие, заболевания в раннем возрасте и настоящее время. Для уточнения предложить принести медицинскую карту ребенка.

При таких проблемах, как девиантное поведение, дизадаптация и др. целесообразно попросить характеристику из школы

	5
	Предварительная оценка полученной информации:

· позиция и возможности родителей;

· чьи проблемы решает взрослый;

· его отношение к безопасности ребенка;

· степень активности;

· заинтересованность в дальнейшей работе;

· готовность взять ответственность
	

	6
	Заключение:

· формулирование запроса и согласование его со взрослым

· предварительное решение об объеме помощи ребенку;

· ознакомление взрослого с предварительным планом работы с ребенком и семьей;

· оформление решения на проведение работы;

· запись на следующую встречу
	В заключительной части следует собрать формальную информацию для социальной части карты: адрес, телефон, место работы, ФИО других значимых взрослых. Сбор этой информации позволит клиенту расслабиться.


Приложение 3.

Родительская анкета для оценки травматических переживаний детей

Таблица 1. Психическое состояние после травмы (остры период):

	№
	Переживания и поведения ребенка
	Да
	Нет

	1
	Страх, тревога
	 
	 

	2
	Ретардация поведения на более ранний возраст (беспомощность, расстройство навыком самообслуживания)
	 
	 

	3
	Двигательное возбуждение, импульсивность
	 
	 

	4
	Подавленное настроение, плаксивость, капризность
	 
	 

	5
	Поведение ребенка изменилось, по сравнению с прежним (стереотипная игра, медлительность, отвлекаемость и др.)
	 
	 


Таблица 2. Психическое состояние в отдаленном периоде

(в течение месяца после травмы):

	№
	Признаки (симптомы) ПТСР у детей раннего и дошкольного возраста с семейным и внесемейным насилием
	Да
	Нет 

	
	Навязчивое воспроизведение
	
	

	1
	Ребенок рассказывает о событии
	 
	 

	2
	Ребенок переживает его снова
	 
	 

	3
	Ребенок играет в случившееся
	 
	 

	
	Избегание
	
	

	1
	Ребенок расстраивается (плачет, хмурится) вспоминая о событии
	 
	 

	2
	Ребенок избегает действий, напоминающих о событии
	 
	 

	3
	Ребенку трудно вспомнить случившееся
	 
	 

	4
	Ребенок избегает мест, напоминающих о событии
	 
	 

	5
	Ребенок не хочет говорить и думать о событии
	 
	 

	6
	Ребенок смущается при обсуждении события
	 
	 

	7
	Ребенок избегает людей напоминающих о событии
	 
	 

	
	Возросшая возбудимость
	
	

	1
	Ребенок стал злым, раздражительным, агрессивным
	 
	 

	2
	Ребенок стал двигательно беспокойным, суетливым, но удерживается на месте
	 
	 

	
	Нарушение функционирования
	
	

	1
	Ребенок пуглив, вздрагивает при громких звуках, прикосновении
	 
	 

	2
	У ребенка нарушился сон 
	 
	 

	3
	Ребенок держится в стороне от окружающих
	 
	 

	4
	Ребенок с трудном остается наедине с близкими или незнакомыми
	 
	 

	5
	У ребенка появились поступки, свойственные более раннему возрасту
	 
	 

	6
	Ребенок медлителен, заторможен
	 
	 

	7
	У ребенка появились жалобы на плохое физическое самочувствие
	 
	 

	8
	У ребенка появились неприятные ощущения в теле (боли в низу живота), чувство загрязнения
	 
	 

	9
	У ребенка появились жалобы о том, что окружающие о он сам изменились, «все другое»
	 
	 

	10
	У ребенка появились игры воспроизводящие событие
	 
	 


Родительская анкета содержит 27 вопросов по острому периоду после психической травмы и в отдаленном (в течение месяца после травмы) периоде. 5 вопросов касается острого периода и 22 отдаленного. Все вопросы касаются поведения ребенка, доступного наблюдению родителей (настроение, наличие страхов, особенности функционирования) в первые дни после травмы.

В отдаленном периоде родители отмечают по возможности ряд симптомов, характерных для ПТСР – навязчивое воспроизведение события, избегание изменения поведения, сомато-внегетативное реагирование.

Анкета заполняется на каждого ребенка.

Ответы фиксируются утверждением «да» (наличие признака) или отрицанием «нет». Все полученные ответы подсчитывались. Преобладание ответов «да», подтверждало наличие симптома и наоборот. Позже полученные сведения сводились в общую таблицу и рассчитывались в процентах.

Приложение 4.

Опросник на посттравматическое состояние при насилии

(С.А. Хусейн, В.Р. Холкомб)
	Фамилия, имя
	Пол:

М / Ж
	Возраст:

____лет 

____мес.
	Дата заполнения:


	Назови событие, которое с тобой случилось, и ты из-за него переживал(-а) –

	


	Когда это событие произошло: число месяц год


ИНСТРУКЦИЯ: охарактеризуй свое состояние в связи с этим событием. Ответь (перечеркни) “ДА”, если ты можешь утвердительно ответить на вопрос, и “НЕТ”, если не согласен с вопросом.

	1
	Ты расстраиваешься, когда вспоминаешь об этом событии?
	ДА НЕТ

	2
	У тебя есть страх (опасение) повторения события?
	ДА НЕТ

	3
	Часто ты испытываешь страх, когда думаешь об этом событии?
	ДА НЕТ

	4
	Ты стремишься избегать воспоминаний, связанных с событием?
	ДА НЕТ

	5
	При воспоминании содержания события, ты становишься нервным и возбужденным?
	ДА НЕТ

	6
	Ты избегаешь чувств, эмоций связанных с событием?
	ДА НЕТ

	7
	Ты постоянно мысленно возвращаешься к содержанию события?
	ДА НЕТ

	8
	У тебя “тяжёлые”, страшные сновидения?
	ДА НЕТ

	9
	Ты считаешь, что у тебя нарушен сон?
	ДА НЕТ

	10
	Тебя преследуют зрительные и звуковые картины события?
	ДА НЕТ

	11
	Из-за этого события у тебя потерян интерес к деятельности (учебе, занятиям, играм, развлечениям)?
	ДА НЕТ

	12
	Тебе трудно сконцентрировать внимание на чем-либо?
	ДА НЕТ

	13
	В связи с событием ты испытываешь отчужденность (никого не хочешь видеть)?
	ДА НЕТ

	14
	Мысли о событии влияют на твои текущие жизненные дела?
	ДА НЕТ

	15
	Ты испытываешь чувство вины?
	ДА НЕТ


	
	
	


	Укажи, сколько времени ты находишься (находился) в таком состоянии:

	Дней (или)


	Недель
	Месяцев
	Лет


Оценка выраженности симптомов ПТСР проводится в ходе количественной обработки полученных данных. Подсчитывается количество утвердительных ответов («да» / «нет»), после чего переводится в процентное выражение. Уровень выраженности ниже 30% демонстрирует низкой уровень симптомов ПТСР, выше 50% - высокий.

Приложение 5.

Методика «Гном»

Методика «ГНОМ» состоит из стандартных программ на каждый возрастной этап для первых трех лет жизни; программы содержат тесты: для первого года жизни – помесячные, для второго – поквартальные, и для третьего – полугодовые. Тесты включают вопросы и задания, постепенно усложняющиеся с возрастом, о состоянии и развитии пяти основных нервно-психических сфер; сенсорной, моторной, эмоционально-волевой, познавательной, социально-коммуникативной. Для определения состояния различных аспектов той или иной сферы предлагаются четыре задания. Таким образом, в каждом возрастном периоде исследуются 20 видов нервно-психической деятельности.

При исследовании моторного развития в качестве индикаторов выбраны два вида двигательных функций: формирование положения или позы и собственно движений. Анализ формирования двигательной активности в таком аспекте позволяет первоначально разделить полезные функции, способствующие поддержанию тела в определенном положении и формирующие антигравитационные двигательные механизмы, двигательные аспекты и первые целенаправленные движения. Эволюция этих движений указывает на сроки созревания различных структур головного мозга, участвующих в сложной иерархии организации двигательных актов. Кроме того, в тестах первого года жизни учитывается степень выраженности и сроки редукции безусловных рефлексов. Важное значение в эволютивной динамике движений отведено тонкой моторике и мимике, которые отражают степень зрелости и включения в двигательный анализатор высших моторных центров и их интегративных функций.

В эмоционально-волевой сфере исследуются формирование и постепенное усложнение и дифференцирование эмоциональных реакций (улыбка, смех, удивление, обида, гнев и т.д.), появление и характер эмоционального резонанса (способность воспринимать эмоциональное состояние матери, близких людей и адекватно на него реагировать). 

Волевые реакции оценивают по степени спонтанной и ответной (после стимуляции) психической активности при выполнении заданий.
Из большого числа параметров познавательной сферы были отобраны для наблюдения: внимание, речь (импрессивная и экспрессивная), мышление, игра. Легко понять, что если эволюцию внимания от элементарного непроизвольного до произвольных форм можно исследовать с первых месяцев жизни с помощью эксперимента, то формирование мышления оценивалось путем опроса родителей, а также в процессе наблюдения за выполнением игровых заданий и речью.

Формирование поведенческих функций исследуется в двух направлениях; биологическом, с учетом пищевого поведения и предикторов навыков опрятности и социальном с акцентом на характер установления контактов в системе «мать-дитя» и внешних.

Обработка результатов обследования. Выполнение каждого задания оценивается в 5 баллов, невыполнение – 0 баллов. Задание считается выполненным, если ребенок справился хотя бы с одним вопросом внутри теста данной функции. При отсутствии критериев оценки состояния отдельных функций, например, мышление, речь в возрасте первого месяца и др., в общей сумме засчитывается 5 баллов. Расчет коэффициента психического развития ребенка может производиться как в ручной, так и в компьютерной обработке. Ребенок, выполнивший все предъявленные задания для своего возраста, получает первичную оценку 100 баллов. При «мозаичном» выполнении заданий (одни задания ребенок не выполняет, другие, напротив, − с опережением) можно произвести расчет коэффициента психического развития с учетом индивидуальных возможностей по каждой функции, предъявляя задания младше либо старше возраста.

Приложение 6.

Методика Векслера

1. Шкала вербальная:

1) Субтест общей осведомленности. Исследует запас относительно простых сведений и знаний. Предлагается 29 вопросов, оценка − 1 балл за правильное решение каждого вопроса.

2) Субтест общей понятливости. Оценивает полноту понимания смысла выражений, способность к суждению, понимание общественных норм. Испытуемый должен дать ответ о своих предполагаемых действиях в описанной ситуации. Предлагается 14 вопросов, оценка в зависимости от точности ответа − 0, 1 или 2 балла.

3) Арифметический субтест. Оценивает концентрацию внимания, легкость оперирования числовым материалом. Испытуемый должен устно решить серию арифметических задач. Дается оценка не только точности ответа, но и затраченного на решение времени.

4) Субтест установления сходства. Оценивает способность к формированию понятий, классификации, упорядочиванию, абстрагированию, сравнению. Испытуемый должен установить и охарактеризовать общность между парой понятий. Оценка варьирует от 0 до 2 баллов, в зависимости от достигнутого уровня обобщения: конкретного, функционального, концептуального. В субтесте предлагается 13 пар понятий.

5) Субтест повторения цифровых рядов. Направлен на исследование оперативной памяти и внимания, состоит из двух частей: запоминания и повторения чисел в прямом и обратном порядке.

6) Словарный субтест. Направлен на изучение вербального опыта (понимания и умения определить содержание слов). Предлагается объяснить значение ряда слов. Всего в задании 42 слова: первые 10 – весьма распространенные, повседневного употребления; следующие 20 – средней сложности; третью группу составляют 12 слов высокой степени сложности. Оценка – от 0 до 2 баллов.

2. Шкала невербальная:

7) Субтест шифровки цифр. Изучает степень усвоения зрительно-двигательных навыков. Задача состоит в том, чтобы написать под каждой цифрой в клеточке соответствующий ей символ (набор символов предлагается). Время выполнения лимитировано. Оценка соответствует количеству правильно зашифрованных цифр.

8) Субтест нахождения недостающих деталей. Изучает особенности зрительного восприятия, наблюдательность, способность отличить существенные детали. Испытуемому предъявляют 21 изображение, в каждом из которых необходимо отыскать какую-либо недостающую деталь или какое-то несоответствие. Правильный ответ оценивается одним баллом. Время выполнения – 20 секунд.

9. Субтест кубиков Коса. Направлен на изучение сенсомоторной координации, способности синтеза целого из частей. Испытуемому предлагают последовательно воспроизвести десять образцов рисунков из разноцветных деревянных кубиков. Время ограничивается по каждому заданию. Оценка зависит как от точности, так и от времени исполнения задания.

10.Субтест последовательности картинок. Исследует способность к организации фрагментов в логическое целое, к пониманию ситуации и предвосхищению событий. В задании предлагается восемь серий картинок. В каждой серии картинки объединены сюжетом, в соответствии с которым испытуемый должен расположить их в определенной последовательности. Оценка зависит от правильности и времени решения.

11.Субтест составления фигур. Направлен на изучение способности синтеза целого из частей. Испытуемому предлагают в определенной последовательности детали четырех фигур без указания на то, что из этих деталей должно быть составлено. В оценке учитывается время и правильность решения.

В ходе обработки полученных данных осуществляется подсчет первичных оценок по каждому из применявшихся вербальных и невербальных субтестов. Согласно таблицам переходов «сырых» показателей в оценки шкальные, могут быть получены стандартные оценки результатов выполнения каждого отдельного субтеста. По суммам «сырых» оценок (отдельно вербальной и невербальной частей теста) с помощью специальных таблиц определяются шкальные оценки IQ-вербального, IQ-невербального и общего IQ-показателя. Интерпретация IQ-показателей по Векслеру проводится в соответствии со схемой: при показателе IQ 130 и выше наблюдается весьма высокий интеллект; 120-129 – высокий интеллект; 110-119 – норма развития; 90-109 – средний уровень; 80-89 – сниженная норма; 70-79 – пограничный уровень; 69 и ниже – умственный дефект. 

Приложение 7.

Оценка игровой деятельности ребенка

БЛАНК НАБЛЮДЕНИЙ

	Фамилия, имя
	Пол: М / Ж
	Возраст:  ____лет,  ___ месяцев

	Качества и бальные критерии ( / Дата:(
	
	
	
	
	
	
	
	


	I. Интерес к игровой ситуации

(сумма критериев) (
	((=
	((=
	((=
	((=
	((=
	((=
	((=
	((=

	1. Активен при распределении ролей
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3

	2. Действует по правилам игры
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3

	3. Склонен к импровизации
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3

	4. Умеет сам организовать игру
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3

	II. Страхи (сумма критериев) (
	((=
	((=
	((=
	((=
	((=
	((=
	((=
	((=

	1. Наличие страха (какого)
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3

	2. Капризничает, отказывается играть
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3

	3. Прячется
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3

	4. Убегает
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3

	5. Просит о помощи 
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3

	III. Переживание своего успеха в игре 

(сумма критериев) (
	((=
	((=
	((=
	((=
	((=
	((=
	((=
	((=

	1. Радостный (хороший, готов стать еще лучше
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3

	2. Внешне безразличен
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3

	3. В игре преодолевает страх (неуверенность)
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3

	IV. Переживание неудачи в игре
(сумма критериев) (
	((=
	((=
	((=
	((=
	((=
	((=
	((=
	((=

	1. Обижается (огорчается)
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3

	2. Плачет
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3

	3. Теряет интерес к игре, отказ от игры
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3

	4. Агрессивен в игре, конфликтен
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3

	V. Эмоциональные особенности

(сумма критериев) (
	((=
	((=
	((=
	((=
	((=
	((=
	((=
	((=

	1. Адекватность эмоционального реагирования
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3

	2.Эмоциональная лабильность
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3

	3.Эмоциональная ригидность
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3

	4.Эмоциональная возбудимость
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3

	VI. Признаки последствий сексуального 

насилия (сумма критериев) (
	((=
	((=
	((=
	((=
	((=
	((=
	((=
	((=

	1. Сексуализированные игровые действия
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3

	2. Отчужденность
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3

	3. Негативизм
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3

	4. Агрессивность
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3

	VII. Знания и опыт нравственного общения (сумма критериев) (
	((=
	((=
	((=
	((=
	((=
	((=
	((=
	((=

	1. Владеет знаниями о нормах общения
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3

	2. Поступает в соответствии с нормами общения
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3

	3. Неигровое поведение
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3
	0-1-2-3

	VIII. Степень привязанности к игрушкам и животным
	
	
	
	
	
	
	
	

	Сумма баллов одной сессии (баллы суммируются по вертикали)
	((=
	((=
	((=
	((=
	((=
	((=
	((=
	((=

	Бальная оценка
	Критерии для количественной оценки игрового поведения ребенка

	0
	- полное отсутствие выраженности критерия поведения

	1
	- слабая выраженность критерия (неопределенность, пассивность, слабое 

желание)

	2
	- средняя выраженность критерия (некоторая определенность, скрываемый 

интерес, стеснительность)

	3
	- высокая выраженность критерия (определенность, интерес, любопытство, 

активность).




Приложение 8.

Краткий вариант цветового теста М. Люшера (ЦТЛ)

Краткий вариант цветового теста М. Люшера (ЦТЛ) представляет набор из 8-ми цветов: серого (условный номер 0), темно-синего (1), сине-зеленого (2), красно-желтого (3), желто-красного (4), красно-синего или фиолетового (5), коричневого (6) и черного (7). 

В ходе диагностики каждому ребёнку предлагалось осуществить процедуру ранжирования цветовых карточек от самого приятного до самого неприятного, в результате чего получаем восемь позиций: первая и вторая − явное предпочтение (обозначаются + + ); третья и четвертая − предпочтение (обозначаются х х); пятая и шестая − безразличие к цвету (обозначаются = = ); седьмая и восьмая − антипатия к цвету (обозначаются −−). Запись выбранных цветов осуществляется перечнем номеров в порядке предпочтения с указанием позиций. 

Интерпретация результатов тестирования осуществляется на основе оценки положения основных цветов. Если они занимают позицию далее пятой, значит, характеризуемые ими свойства, потребности не удовлетворены, следовательно, имеют место тревожность, негативное психоэмоциональное состояние. За положительный выбор цветов по тесту, в исследовании считался выбор на первых двух местах основных цветов (синего, зеленого, красного или желтого), а на последних двух местах − дополнительных цветов (коричневого, серого или же черного). Если на первых двух местах располагались дополнительные цвета, а на последних основные, то выбор считался отрицательным. Если же цвета смешивались, т.е. на первых двух позициях были как основные, так и дополнительные цвета и также на последних позициях, то выбор считался смешанным. Подробное описание интерпретации результатов тестирования по методике ЦТЛ представлено в пособии Е. Завьяловой
.

На основании позиции того или иного цвета в выборе ребёнка нами рассчитывались показатели суммарного отклонения от аутогенной нормы (СО) и вегетативный коэффициент (ВК). Расчёт значений СО и ВК производится по формулам А.И. Юрьева и К. Шипоша
. 

1) Расчет СО. На основании работ Вальнеффора определенный порядок выбора цветов (34251607) был принят за аутогенную норму − индикатор психологического благополучия. Для расчёта СО необходимо сравнивать порядок мест, которые занимают цвета в выборе ребёнка, с их «идеальным» расположением (34251607). Сначала вычисляется разница между реально занимаемым местом и нормативным положением цвета, затем эти разницы (без учёта знака) суммируются. Значение СО отражает устойчивый эмоциональный фон, т.е. преобладающее настроение ребёнка, изменяется от 0 до 32 и имеет три уровня выраженности: больше 20 – преобладание отрицательных эмоций, у ребенка доминируют плохое настроение и неприятные переживания, имеются проблемы, которые ребенок не может решить самостоятельно; 10 – 18 – эмоциональное состояние в норме. Ребенок может радоваться и печалиться, поводов для беспокойства нет; менее 10 – преобладание положительных эмоций. 

2) Расчет ВК. Вегетативный коэффициент характеризует энергетический баланс организма: его способность к энергозатратам или тенденцию к энергосбережению. Расчёт производится по формуле:

ВК = 18 – место красного цвета – место жёлтого цвета

18 – место синего цвета – место зелёного цвета

Значение коэффициента изменяется от 0,2 до 5 баллов и имеет 4 уровня выраженности: 0 – 0,5 – хроническое переутомление, истощение, низкая работоспособность; 0,51 – 0,91 – компенсируемое состояние усталости, самовосстановление оптимальной работоспособности происходит за счет периодического снижения активности; 0,92 – 1,9 – оптимальная работоспособность; свыше 2,0 – перевозбуждение, чаще является результатом работы ребенка на пределе своих возможностей, что приводит к быстрому истощению. 

Приложение 9.

Описание и типичные реакции на картины САТ

Детский вариант методики ТАТ разработан Леопольдом и Соней Беллак. Методика предназначена для детей 3-10 лет, время проведения теста − 30-40 мин. Ребенку легче рассказывать о своем личном опыте и своих проблемах, если он видит перед глазами картинки с сюжетами о животных, включенных в человеческие ситуации. Стандартный набор методики САТ содержит 10 картинок, на которых изображены различные звери в разных ситуациях. Процедура диагностики проводится индивидуально в виде игры. Подробное описание интерпретации полученных данных представлено в пособии А.Г. Лидерса 
. 

Картина 1 («Цыплята за столом»)
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Цыплята сидят за столом, на котором большая миска с пищей. С одной стороны большая курица, неясно очерченная. 

Ответы вращаются вокруг пищи, достаточно ли его кормил каждый из родителей. Темы конкуренции братьев — сестер сводятся к тому, кто получит больше, кто лучше себя ведет и т.д. Пища может оказаться подкреплением или, наоборот, от нее отказывается как от представляющей опасности, основные проблемы связаны с удовлетворением или - фрустрацией, пищевыми проблемами и т.п. 

Картинка 2 («Медведи, перетягивающие канат»)
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Один медведь, тянущий канат в одну сторону в то время, как другой медведь с медвежонком тянут в другую сторону. 

Интересно наблюдать идентифицирует ли себя ребенок с фигурой, которая сотрудничает, с отцом или матерью. Это может выглядеть как серьезная борьба, сопровождающаяся страхом или агрессией, которая завершает собственную агрессию или автономию ребенка. Более мягко эта картина может казаться игрой (в перетягивании каната, например). Например, сам канат может быть источником рассмотрения - канат порвался — это является источником последующей опасности. 

Картинка 3 («Лев с трубкой»)
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Лев с трубкой и тростью, сидящий в кресле, в нижнем правом углу маленькая мышь появляется в норе. 

Льва обычно видят как фигуру отца, экипированного такими предметами, как трубка и трость. Позже это может видеться как инструмент агрессии или может быть использовано, чтобы сделать родительскую фигуру старой, беспомощной, которую не нужно будет бояться. Если лев воспринимается как сильная родительская фигура, важно отметить - мягкий ли он или сильный и опасный. 

Мышь большинство детей видят как ребенка и часто идентифициуют с собой. В этом случае, посредством хитрости и обстоятельств мышь могут сделать более сильной. С другой стороны, она может быть полностью во власти льва. Некоторые дети идентифицируются со львом, давая подтверждение конфликту между согласием и автономией и т.д. 

Картина 4 («Кенгуру с кенгурятами»)
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Кенгуру в дамской шляпке на голове, несущая сумку с молочными бутылками. В ее сумке кенгуренок с воздушным шаром, на велосипеде кенгуренок побольше. 

Тут обычно проявляются темы конкуренции с братом или сестрой, или беспокойство по поводу появления малыша. В то же время, здесь просматривается связь с матерью - часто важная черта. 

Иногда ребенок, который старший брат или сестра, идентифицирует себя с младенцем в сумке. Это показывает регрессивное желание с целью быть ближе к матери. С другой стороны, ребенок, который реально моложе, может идентифицировать себя со старшим, это означает его желание независимости и власти. Сумка может давать пищевые темы. Также может быть введена тема бегства от опасности. Это может быть связано с бессознательным страхом в области взаимоотношений отца и матери, секса, беременности. 

Картинка 5 («Два медвежонка в кроватке»)
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Затемненная комната с большой кроватью на заднем плане. Детская кроватка на переднем плане, в которой два маленьких медвежонка. 

Ребенок рассматривает то, что происходит между родителями в кровати. Эти истории хорошо отражают догадки, наблюдения, смущения и эмоциональные переживания у части детей. Два ребенка в детской кроватке — дает темы о взаимных манипуляциях и исследованиях между детьми. 

Картина 6 («Медведи в затемненной пещере»)
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Темная пещера с двумя фигурами медведей, неясно очерченными, на заднем плане; медвежонок, лежащий впереди. 

Эта картина используется в сумме с Картиной 5. Картина 6 будет с большей частотой и сильнее действовать на все, что оставалось на заднем плане в реакциях на изначальную сцену. Будет отражена ревность в этой тройственной ситуации. Проблема мастурбации во время пребывания в постели может проявиться как в реакциях на картину 5, так и на картину 6. 

Картина 7 («Разъяренный тигр и обезьяна»)
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Тигр с обнаженными клыками и когтями, прыгающий на обезьяну, которая также прыгает в воздух. 

Здесь демонстрируются страхи, избегание агрессии и способы борьбы с ними. Часто становится очевидной степень напряжения ребенка. (Это может быть настолько сильным, что ведет к отвержению картины, или могут быть такие защитные реакции, как превращение в безобидный рассказ. Обезьяна может даже перехитрить тигра. Хвосты животных легко могут вызвать рассказы, ведущие к проецированию страха). 

Картина 8 («Взрослая обезьяна беседует с маленькой обезьянкой») 
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Две взрослых обезьяны сидят на софе и пьют из чайных чашек. Одна взрослая обезьяна сидит на подушечке и беседует с маленькой обезьянкой. 

Тут часто выявляется роль, в которую ребенок помещает себя внутри семейного созвездия. Его интерпретация главной (на переднем плане) обезьяны как фигуры отца или матери становится значимой в отношении его восприятия этой фигуры как доброй обезьяны, или как делающей выговор, подавляющей. 

Картина 9 («Зайчонок в темной комнате»)
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Темная комната просматривается из освещенной комнаты через открытую дверь. В темноте - зайчонок, сидящий в детской кровати, смотрящий в дверь. 

Тема страха темноты, одиночества, страха быть брошенными родителями, удовлетворяют наше любопытство посредством того, что может быть в следующей комнате или общего ответа на картину. 

Картина 10 («Щенок на лапах взрослой собаки»)
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Щенок, лежащий на лапах взрослой собаки, обе фигуры с минимумом выразительных черт
Приложение 10.

ИСТОРИЯ БОЛЕЗНИ № 1

Таня,5 лет 
Жалобы: Частые смены настроения, беспокойный сон, агрессивное поведение, снижение познавательной активности, повышенная отвлекаемость, проявляется в виде повышенного интереса к мальчикам, вовлечения их в игры «сексуального» содержания.

Анамнез: Психопатологическая наследственность не отягощена. Девочка от четвертой беременности, вторых родов. Первая беременность матери в 17 лет закончилась прерыванием на позднем сроке против ее желания по настоянию бабушки. После заключения брака первые роды закончились рождением мальчика, которых умер от врожденной гидроцефалии в возрасте семи дней. Третья беременность - медаборт. Настоящая беременность (желанная) протекала с угрозой выкидыша в первой половине, мать лежала на сохранении. Роды кесаревым сечением, вес 4,050 кг, длина 51 см. Из роддома выписана на девятый день. Первый месяц после выписки отмечались явления везикулеза, пупочная грыжа, дермоидная киста надбровья слева, ассиметрия ягодиц, бедренных и паховых складок. После проведенного курса массажа перечисленная патология нивелировалась. До настоящего времени страдает плосковальгусной стопой. Раннее психомоторное развитие: головку начала держать с полутора месяцев, сидеть - с восьми месяцев, ходить - в один год. Мокрые пеленки не терпела, навыки опрятности - к году. Была спокойной, мать старалась предупредить желания дочери, не давала ей долго плакать. Речевое развитие: лепет - в три месяца, отдельные слова - в девять месяцев, фраза - к двум годам. На вопрос о эмоциональном развитии девочки, мать ответить не смогла. Профпрививки в срок без осложнений, судорог, травм черепа не отмечалось. Из перенесенных заболеваний - с двух лет (до настоящего времени страдает хроническим пиелонефритом, периодически находится на стационарном лечении и обследовании. С раннего возраста склонность к запорам (синдром раздражения толстого кишечника). Наблюдается в Институте педиатрии с диагнозом «дуоденит, дисбактериоз, ротация левой почки, вульвит, гипертензионно-гидроцефальный синдром». До трех лет девочка воспитывалась дома, затем начала посещать детский сад, быстро освоилась, участвовала во всех мероприятиях, дружить предпочитала с мальчиками.

Мать, 30 лет, образование среднее специальное, надомная портниха. Воспитывалась в авторитарной среде: ее мать - воспитатель детского сада, всю жизнь проработавшая в детском образовательном учреждении, всегда была крайне требовательной к дочери, настаивала на беспрекословном подчинении как в быту, так и в личной жизни дочери, пользуется авторитетом в семье до настоящего времени. Открытого выражения ласки, тепла от матери дочь не испытывала. 

Ее отец с семьей не живет с 18-летнего возраста дочери. Работал милиционером, много времени уделял девочке, все друзья ей завидовали, что у нее «самый лучший в мире папа». По характеру был добрый, справедливый, в отличие от матери, был нежен к дочери. За несколько лет до развода начал злоупотреблять алкоголем, ушел с оперативной работы, устроился на стройку. В настоящее время связь с семьей практически не поддерживает. Повторно женат на женщине, также злоупотребляющей алкоголем. Второй муж бабушки появился в семье за год до рождения Тани, прожил в семье восемь лет, последние полгода в семье не живет. В прошлом - капитан дальнего плавания, в настоящее время ему 74 года. По характеру общительный, темпераментный, ревнивый, сибарит.

Мать девочки по характеру тревожная, неуверенная в себе, исполнительная до мелочей, ригидная. Состоит на учете у эндокринолога в связи с резкой прибавкой в весе (на 40 кг) после рождения девочки. В семейной иерархии на первое место ставит мужа, высоко оценивает его профессиональные и личные качества, относится к нему с любовью и теплом.

Мать до четырехлетнего возраста девочки ухаживала за ней механически («Я ее не любила, нежности не было»). Позднее свое отношение к дочери мать стала характеризовать как «интересное общение»: «Теперь с ней интересно, она высказывает свои суждения, теперь появилась любовь». В настоящее время внимательна к дочери, к проблемам ее здоровья, в то же время остается недостаточно теплой и ласковой с ней («Я иногда себя заставляю проявлять ласку к дочери»).

Отец, 35 лет, образование среднее специальное, механик швейного оборудования. Страдает болезнью Бехтерева с 18 лет. Воспитывался в полной семье, родители - рабочие, стиль воспитания - авторитарный, жесткий. По характеру справедливый, добрый, чуткий, практичный. До настоящего времени отец поддерживает тесную связь с семьей родителей, отношения носят характер взаимовыручки и поддержки. В отношении собственной дочери отец придерживается привитого ему стиля воспитания; взгляды ригидные, трудно поддаются коррекции. При этом девочка тянется к отцу больше, чем к матери, получая от него эмоциональный отклик. Круг друзей семьи ограничен, свои отношения с друзьями отец и мать строят по принципу «ты - мне, я - тебе».

История настоящего заболевания.
Причиной обращения родителей в Центр послужила поступившая информация от матери одногруппницы Тани по детскому саду о том, что дедушка (второй муж бабушки) совершал с девочкой развратные действия сексуального характера, о чем Таня рассказала своей подруге. Также одногруппница рассказала о неправильном поведении Тани в детском саду: Таня целуется под столом с мальчиками, ходит с ними в туалет, где они лазают друг другу в трусы. После разговора с матерью о поведении в детском саду, Таня призналась, что она водила мальчиков в туалет, предлагала им «потрахаться». На вопрос матери, что это такое, ответила: «Заниматься сексом, как все, то есть раздеваться и трогать друг друга за разные части тела». Были случаи, когда девочка предлагала мальчикам «пососать их писю». Также однажды Таня в гостях затащила под стол двоюродную сестру и стала снимать с нее колготки и трусы. Сестра расплакалась и пожаловалась маме.

В отношении дедушки девочка призналась матери, что полтора года назад на квартире у бабушки дважды дедушка показывал ей «секс-кассеты», раздевал ее, целовал интимные части тела, принуждал ее к оральному сексу. Девочке он объяснял свои действия таким образом: «Это будет наш секрет. Мы будем играть в мужа и жену». Мать при этом вспомнила, что девочке нравилось оставаться с дедушкой, и если он уходил куда-либо из дома с бабушкой, ревновала его и говорила: «Я - дедушкина жена, и я должна с ним ходить». Мать наблюдала игру Тани, в которой та говорила, что ее дед - папа-лев, Таня - его жена-львица и у них ребенок-тигренок. Также девочка с теплотой вспоминала о совместном с дедушкой и бабушкой отдыхе на море, когда дедушка часто плавал с ней, носил на плечах.

После полученной информации родители обратились к дедушке за разъяснением, пригласив его на беседу к себе домой. Он отрицал, что что-то делал с Таней, и пригрозил повеситься, если они обратятся в милицию. С тех пор дедушка проживает в другом месте. Бабушка чувствует себя виновной в происшедшем («Как это я - педагог с 25-летним стажем - не усмотрела у себя под носом, что творилось»).

 Когда мать узнала о происшедшем с дедушкой, и о поведении дочери в школе, она вспомнила о том, что уже с трехлетнего возраста Таня начала подсматривать, как кто-либо из родителей моется в душе и проявлять повышенный интерес к сексуальной стороне жизни. С 5,5 лет мать заметила, что девочка занимается онанизмом, который продолжается до настоящего времени только во сне. Также дочь в общении всегда предпочитала мальчиков, причем старших по возрасту, стремилась сесть им на колени, обнять за плечи. В 6 лет начала говорить о своей любви к мальчикам. Мать наблюдала ситуацию, когда, в присутствии в гостях у них мальчика, Таня раздела куклу, раздвинула ей ноги и, помахивая куклой перед лицом мальчика, повторяла: «Я готова, я готова». Также был случай, когда родители застали Таню и соседского мальчика со спущенными трусами, Таня сказала, что они «писали». В таких ситуациях мать старалась переключать внимание девочки на что-то другое. Мать отмечает, что до последнего времени все куклы, с которыми Таня играла, были голыми. Предпочтение в играх отдает мягким пушистым игрушкам, изображающих животных, до настоящего времени спит с тремя меховыми зайцами («мама, папа, ребенок»). Играя, любит перевоплощаться в тигров, одевает кожаные перчатки, из фольги делает когти, пояс от халата служит хвостом, при этом издает рычащие звуки. В игру включает родителей: мама - «киска», папа - «кот». Тяжело выходит из роли, так, например, изображая кошку, за обедом лакала из тарелки и пальцами руки изображала кошачьи коготки. Год назад в доме появился кот, за которым девочка ухаживала, но вскоре характер отношения к коту изменился: сильно прижимала его к себе, называла «самкой», комментируя прижимание как процесс спаривания. Часто закрывала его в шкафу, оставляя без воздуха, не реагируя на его мяуканье. Самостоятельно гуляя, девочка ведет себя не так, как в присутствии взрослых: становится грубой, развязной, использует нецензурные слова, лазает по деревьям, помойкам. Недостаточно развито чувство самосохранения. Не испытывает страха перед незнакомыми мужчинами. Грызет ногти с 4-х лет, иногда вырывая их. Очень чувствительна к запахам, никогда не попробует новую пищу, пока не понюхает ее. Любит запахи метро, но отворачивается от плохо пахнущих нищих. Говорит, что у подружки Яны изо рта пахнет «как от верблюда». Когда девочка обижается на маму, то проявляет свою злость не прямо: обрывает и топчет ее любимые цветы. Мать характеризует дочь упрямой и слишком самостоятельной: даже, когда девочка испытывает трудности при приготовлении уроков, никогда не обращается к ней за помощью. Последние полтора года у девочки отмечается неустойчивое настроение, с преобладанием депрессивного, когда девочка часто повторяет: «Зачем вы меня родили, зачем я вам такая нужна?», - или сидит, уставившись в одну точку.

Психический статус.
В кабинет вошла в сопровождении матери, смущаясь. Сразу выбрала себе место в углу комнаты в окружении игрушек, отвернувшись от матери и специалиста. В течение беседы с матерью, когда она рассказывала о случившемся, девочка ни разу не подняла глаз, крутила в руках куклу. Мимика соответствует переживаниям. Внешне опрятна, в волосах - бантики. После ухода матери из кабинета, по просьбе специалиста, села ближе, была напряжена, часто отводила глаза в сторону, когда беседа касалась отношений с дедушкой. На вопрос, почему мама привела ее в Центр, девочка ответила, что у нее «серьезная проблема»: «Так нельзя делать: сексом по-взрослому заниматься, нельзя с мальчиками целоваться до 18 лет, можно только дружить». Затем рассказала о том, что с ней делал дедушка: «снимал штаны и трусы, показывал свою писю, она была большая, говорил, «соси писю», она была мокрая». В другой раз дедушка показывал девочке «секс-кассеты». Тогда страшно Тане не было. Девочка маме и бабушке об этом не рассказывала, но через несколько месяцев призналась своей подружке Яне. Яна стала угрожать Тане, что расскажет об этом всем в группе детского сада. Это Тане было очень неприятно. Она сказала: «Когда Яна об этом говорит, мне неприятно, мне это вспоминается». После произошедшего Таня больше с дедушкой не виделась.

Девочка охотно рассказала, что в детском саду ей нравится целоваться с мальчиками, считает, что в нее были влюблены мальчики из группы. Рассказывая об отношениях с мальчиками в детском саду, смущается, не хочет говорить на эту тему.

Речь в виде коротких фраз с небогатым словарным запасом. Интеллектуальный уровень - нижняя граница возрастной нормы. Желает произвести благоприятное впечатление, показывает себя «примерной девочкой», использует много уменьшительных слов в речи, старается говорить то, что по ее мнению взрослые хотят от нее услышать: «Надо хорошо учиться. Никому не надо рассказывать о том, что происходит дома». Говорит, что хочет стать портнихой, как мама.

В психологическом исследовании у девочки отмечаются нарушения познавательной деятельности по органическому типу: внимание неустойчивое, истощаема, снижен объем кратковременной памяти, при запоминании воспроизводит «лишние» слова, использование рисунков-средств ухудшает запоминание; в мыслительной деятельности уровень обобщения снижен, мышление эгоцентричное, грубо конкретное. В эмоциональной сфере отмечается выраженная неустойчивость эмоций. В рисунке семьи ставит себя на первое место. Свой повышенный интерес к сексуальной стороне жизни девочка в обследовании пыталась скрыть, даже при конкретном стимульном материале («беременная кошка»).

В течение работы с психологом на протяжении нескольких занятий сексуализированное поведение девочки несколько нивелировалось. Таня стала более доступна в своих переживаниях, более непосредственна в их проявлении. Однако со слов матери у девочки остается повышенный интерес к противоположному полу, когда в любой компании выбирает мужчин, садится на колени, обнимает за плечи, шею. В детском саду отмечался эпизод, когда Таня целовалась с мальчиком. Предпочитает игры с сюжетом о животных, эмоционально изображает движения, походку, манеру рычать тигров, динозавров. Игры с котом по-прежнему носят агрессивный характер, считает кота «своим сыночком», говорит: «Хотя я его не родила, но я за ним ухаживаю». Таня говорит, что ее самое заветное желание - «быть кошкой»: нравится, как они мурчат, как они трутся о человека, а их раскраска нравится больше, чем ее одежда. К маме продолжает обращаться «кис-кис, мур-мур», хотя мама постоянно дочке объясняет, что она девочка, человек, а не кошка.

Папа избрал собственную тактику борьбы с неправильным поведением дочери. Он заставляет ее вечером перед сном и утром перед детским садом повторять «правила хорошего поведения»: «Не целоваться, не ходить в туалет с мальчиками, не прятаться с ними под стол». 

Заключение. Ребенок из семьи с эмоциональной депривацией, авторитарным стилем воспитания, передающимся в семье, как по линии отца, так и по линии матери. В раннем онтогенезе девочка не обнаруживает признаков психической нестабильности. В дальнейшем у девочки отмечаются, с одной стороны, вегето-соматические проявления в виде ослабленности, частых простудных заболеваний, утомляемости, сниженной работоспособности; с другой стороны - специфические проявления сексуализированного поведения, ярко проявляющиеся в играх девочки с игрушками и вовлечение в них других детей. Обращают на себя внимание проявления деперсонализации в виде игрового перевоплощения в кошку. Особая охваченность процессом игры свидетельствует о лежащих в ее основе механизмах сверхценности. Меньшая глубина «ухода в изображаемый образ», с сохранением контактов с реальной ситуацией, психологически понятное содержание игры говорит в данном случае о психогенной природе расстройств. Преобладает сниженный фон настроения с нарушением чувства самосохранения. Очевидное сексуализированное поведение (2-3 степени) появилось полтора года назад вследствие развратных действий сексуального характера со стороны дедушки. Однако по интересам и поведению девочки можно предположить, что вовлечение дедушкой в «сексуальные игры» произошло гораздо раньше. Отсутствие страха и протеста со стороны девочки в процессе этих «игр» подтверждают это предположение. Раскрытие родителями ситуации насилия со стороны дедушки вызвало у девочки реакцию, напоминающую реактивную депрессию: пониженный фон настроения, плаксивость, нарушение чувства самосохранения, игры агрессивного содержания с садистическим компонентом.

Состояние ребенка определяется пролонгированной реакцией на стресс (F43.1) (сексуальное внутрисемейное длительное насилие). В структуре расстройства:

– обсесивные расстройства - навязчивые воспоминания о сексуальных притязаниях; 

- деперсонализация на уровне сверхценных образований; 

- тревожно – фобическое расстройство;

- элементы депрессивного состояния, со сниженной самооценкой («я плохая»);

- устойчивое сексуализированное поведение с утратой критики.

В психологическом состоянии ребенка определяются психопатологические расстройства, которые относятся к специфическим нарушениям (сексуальное насилие, сексуализированное поведение, обсессивные расстройства, связанная с ними деперсонализация).

ИСТОРИЯ БОЛЕЗНИ № 2

Данила, 5 лет.

Первичный осмотр.
Жалобы: изменение поведения мальчика в течение последнего года, повышенная возбудимость, агрессивность, плаксивость, страхи (боится спать один в комнате), вскрикивает по ночам.

Анамнез: Психопатологическая наследственность: дед по л/м -вспыльчивый, агрессивный, в течение всей жизни злоупотребляет алкоголем, на учете не состоит, не лечился.

Мальчик от 1 беременности, протекавшей с угрозой выкидыша в 1 -ой половине, мать получала гормональную терапию. Роды в возрасте 30 лет, в срок, со стимуляцией родовой деятельности, вес при рождении 3600, дл. 53 см, закричал сразу, оценка по шкале Апгара 8/9; к груди приложен своевременно, грудь взял, сосал активно. Из роддома выписан на 7 сутки (физиологическая желтуха). Раннее психомоторное развитие: головку начал держать в 2 мес., сидеть с 4 мес., с 6,5 мес. начал ходить с поддержкой, в 10 мес. - самостоятельно. Гуление - в 1 мес., лепет - в 1,5-2 мес., отдельные слова - в 10 мес., речь - после 2 лет. С рождения наблюдался невропатологом по поводу гипертонуса рук и ног, проводимые курсы массажа, медикаментозной терапии (ново-пассит, микстура с цитралью, успокоительный травяной сбор) положительного эффекта не давали. С рождения был двигательно избыточным, капризным, плаксивым (до синевы), со слов матери «агрессивным», такое поведение наблюдалось до 3,5 лет, затем мальчик «стал выравниваться». До одного года жизни окулист диагностировал «гиперметропию». Инфекционными заболеваниями до настоящего времени не болел. До 4-х лет частые отиты, плосковальгусная стопа - до 5-ти лет. В период с 1 года до 4,5 лет интенсивно онанировал (до 10-20 раз в день), присутствие людей мальчика не смущало. При онанизме часто использовал игрушки. Страдает хроническими запорами, особенно в течение последнего года.

До 3-х лет мальчик воспитывался в большой семье: родители, дед и бабушка по л/м, прабабушка по л/м, являлся свидетелем частых конфликтов и ссор деда с семьей, когда он нецензурно бранился, бил женщин. С 3-х лет начал жить с матерью и отцом отдельно, но прабабушка продолжала воспитывать мальчика. С 4-х лет мать пыталась отдать мальчика в д/сад, тяжело привыкал к обстановке, на этом фоне появился энурез, из-за чего перестал посещать д/сад. С 5-ти лет посещения д/сада возобновились, возникший в первое время энурез нивелировался по мере адаптации к обстановке д/сада, посещает его до настоящего времени. В играх мальчик предпочитал машинки, домашнюю утварь. В общении с детьми был агрессивным.

Мать: 35 лет, образование высшее юридическое, работает в юридической фирме, дважды была замужем (настоящий ребенок - от второго брака). Мать воспитывалась в конфликтной среде: ее отец занимал ответственные посты, а дома был тираном и «всегда пользовался своей безнаказанностью»: мог позволить себе ударить, оскорбить матом. Характеризует своего отца «энергетическим вампиром», «садистом», «хитрым и изощренным психологом» с высоким интеллектом. После очередного скандала, когда он хотел сбросить с 12-го этажа свою тещу (бабушку), дочь пыталась завести уголовное дело, чтобы посадить его в тюрьму, но не получила поддержки со стороны своей матери и бабушки.

По характеру мать оценивает себя вспыльчивой, возбудимой, агрессивной, например, в порыве ярости может схватить сына за волосы, бить по губам, дать подзатыльник. Мать недостаточна тепла к мальчику, пытается отстраниться от его воспитания, перекладывая его на бабушек, нянь и даже посторонних людей, часто не ночует дома. Испытывает постоянный контроль и давление со стороны своей матери в вопросах воспитания ребенка, которая также пытается контролировать ее личную жизнь, чем доводит дочь «до исступления». Полгода назад состоялся развод матери с ее мужем - отцом ребенка. Во время беседы создается впечатление, что для матери наиболее актуальны вопросы устройства своей личной жизни и взаимоотношения с мужчинами, называет себя «очень сексуальной». Внешне выглядит ярко, броско, ухоженно. В речи отмечаются запинки, говорит, что ее отец тоже заикался.

Отец: 41 год, образование высшее, по национальности - аварец, по профессии - мелкий бизнесмен. По характеру - более мягкий и покладистый, чем жена. Инициатором развода являлась жена, основной мотив - физическое охлаждение между супругами, частые измены со стороны мужа. С 2,5 лет, когда жена пошла работать, отец проводил с сыном много времени, однако со слов жены мальчик постоянно испытывал дефицит внимания с его стороны, пытаясь хоть как-то привлечь: «крикнуть, стукнуть, развить». В 4 года начал угрожать ребенку, что если он примет христианскую веру, то он ему «не сын», по этому поводу мальчик очень переживал, постоянно возобновлял разговоры с отцом. В этом же возрасте прабабушка впервые поделилась своими подозрениями о том, что во время купания отец закрывает ванну, и ребенок постоянно плачет, потому что отец «как-то физически воздействует на анальное отверстие». Отец старался объяснить возникшее подозрение тем, что мальчик с самого раннего детства не любит купаться и предложил обследовать ребенка у специалистов. Он также был возмущен постоянным контролем своих действий со стороны прабабушки и бабушки ребенка. Со слов матери в это время никаких видимых изменений в поведении сына не отмечалось. Общение ребенка с отцом продолжается и после развода с матерью, оно всегда эмоционально насыщено. Отец на выходные дни забирает мальчика к себе, относится к нему с теплотой и заботой.

История настоящего заболевания.
Причиной обращения матери послужило то, что мальчик за неделю до обращения в Центр рассказал о том, что няня в детском саду дает ему «сосать свою сисю, а сама лижет мне язык». Все это происходит «в тихий час, когда дети спят». В этот же день мальчик рассказал, что видел в комнате воспитателей журнал, «где тетя тете попу лизала». В течение нескольких дней после этого рассказа у мальчика изменилось поведение: снизился аппетит, с трудом засыпал, во сне кричал: «уйди, гадина!», на глазах были слезы, часто повторял маме: «мне грустно». Со слов воспитателей, у ребенка в детском саду в последнее время усилилось агрессивное поведение, в кровати снимал трусы, показывал свой член, в игре с куклами имитировал половой акт, одной из девочек сказал: «Покажи мне свои сиси». Через неделю мальчик признался матери в том, что он сказал неправду о воспитательнице, и боится, что его за ложь посадят в тюрьму, а он хочет ходить в детский сад, куда мать перестала его водить. На вопрос, почему он так сказал, мальчик ответил, что этому научил его дед: «Обмани маму, придумай, что это няня к тебе пристает. Если ты это не скажешь, я тебя зарежу или вышвырну». На самом деле мальчик рассказал, что дед очень часто, находясь в состоянии опьянения, демонстрировал ему порно-кассеты и журналы, комментируя свои показы: «Я тебе сейчас женский секс покажу», - а потом показывал кассеты, где: «Дядя у тети какашки ест, мочу пьет, сиську сосет и языком лижет». В лексиконе ребенка появилось новое слово -«лизучка». Со слов матери, бабушка год назад рассказывала ей о том, что дедушка давал мальчику сосать свой половой член, после чего ребенок стал часто повторять: «надо пососать писю, надо пососать попу». После рассказа мальчика о просмотре кассет, бабушка действительно нашла у себя дома кассеты с порнографическим содержанием.

 Мать утверждает, что поведение ребенка изменилось год назад, когда у них в доме в течение полугода гостил 22-летний племянник мужа, который произвел на нее впечатление «голубого», «затраханной девочки». У мальчика появилась новая «вихляющая» походка («виляние задом»), он кидался к этому племяннику со словами: «Какая у тебя попа! Дай, пососу сисю». После отъезда племянника такое поведение на время прекратилось и возобновилось в усиленной форме после того, как мальчик жил у бабушки с дедом, когда болел ангиной в тяжелой форме (за два месяца до обращения в Центр). Он опять стал «крутить попой», через одежду «вставлять» в анальное отверстие палец, употреблять такие выражения, как «пососу сисю», «трогать писю».

Психический статус.
В кабинет вошел без смущения, сел, развалясь в кресле, жуя чипсы. Держится без чувства дистанции, на протяжении беседы все время крутится в кресле, может сползти на пол, кладет ноги на стол. Выбегая в туалет, не спускает за собой воду, оставляет кран умывальника открытым. Фон настроения приподнятый, возбужден, часто хихикает, сюсюкает, кривляется. Физически мальчик выглядит несколько старше своего возраста. Достаточно доступен контакту, охотно рассказывает о своей няне Свете, которая приходит к нему каждый день. Хочет, чтобы мама не работала, «сидел бы дома с ней, разговаривал, играл, кушал с ней», говорит, что до ее прихода домой с работы (в 11-12 часов вечера) заснуть не может, волнуется, что с ней может по дороге что-то случиться.

Речь хорошо развита. Интеллектуальное развитие соответствует возрасту. Внимание неустойчивое. Заинтересовался гинекологическим креслом, стоящим в кабинете (на котором до этого его осматривал врач), стал задавать многочисленные вопросы: «Кого смотрят? Для чего? Зачем?», - вспомнил слова врача о том, что у него расширены вены анального отверстия. Не старается произвести благоприятное впечатление на окружающих. Демонстрирует свои знания английского языка. Мечтает о машине «Линкольн», «Порше».

На вопрос, любит ли он ездить в гости к бабушке с дедушкой, отвечает: «Да, но только, когда дедушка трезвый, пьяный он всегда дерется». На вопрос о том, что еще делает дедушка, когда бывает пьяным, мальчик говорит, что вместе они смотрят иногда видеокассеты «о женской индивидуальности», про то, «как тети и дяди целуются, лижут друг друга». Проявил инициативу, предложив нарисовать дедушку и его «индивидуальных теть», с которыми он «лижется», «супер-звезды, у которых дед сосет сисю и писю». При этом мальчик оживляется, говорит, что ему смешно смотреть и «вкусно», т.к. «дедушка высасывает у тетей молоко, собирает в баночку», а потом заставляет его пить, чтобы он был сильным. Постоянно предлагает нарисовать «голых тетей» и дедушку. Соскальзывает на пересказ содержания увиденных порно-кассет, трудно переключить на какую-либо другую тему. Дурашлив, часто неадекватно смеется.

В психологическом исследовании у мальчика не выявляется нарушений познавательной деятельности, память - в пределах нормы, внимание неустойчивое, мышление - с элементами разноплановости. В личностных методиках (САТ) обращает на себя внимание тема съедения животных и людей, прослеживающаяся в нескольких картинах, при этом «смакует» подробности: «Медведица родила ребенка, от потолстения лопнула, и ребенок начал есть ее потолстение, ее мясо разорванное». К концу обследования возбуждение мальчика нарастает, не контролирует своей речи, с удовольствием проговаривает слова из сексуальной и анальной сфер: «сосать писю», «пукать», «какашки» и т.п. Начинает рассказывать историю о «Синки» (сопровождая ее рисунком): «Это такой дядя, он всех описывает, он выставляет писю и писает, она длинная - до потолка, желтая. Мы с другом Леней половинку от этой писи отрезаем, потом кушаем».

С мальчиком в Центре проводились психотерапевтические занятия, которые не дали положительного результата. Со слов матери, в детском саду, продолжалось сексуализированное поведение, дома был агрессивным по отношению к ней и бабушке. На занятиях с психологом продолжал охотно говорить на темы сексуального и анального содержания, использовал ненормативную лексику (свои неологизмы). В то же время мог стать грустным, заявляя: «Не хочу никому нравиться. Не захочу жениться. Я не хотел существовать, я подкидыш, меня мама взяла из детского дома, она для меня как тетя чужая, я не знаю, родила она меня, или нет. Я хотел бы быть сыном, а не подкидышем. А вот папа у меня родной». Затем добавляет: «Я пошутил, моя мама родная и папа, просто они разошлись». Переживает развод родителей. 

Заключение: Состояние мальчика определяется расстройствами в виде сексуализированного поведения, патологического фантазирования (сексуального содержания) синдромом расторможения влечений в виде жестокости, сексуальной обнаженности, копролалии, самооговоры и оговоры. Имеет место обсессивно-компульсивные расстройства в виде навязчивости (сексуального содержания). Параклинические методы обследования выявили: фантазирования однообразные сексуализированные игры. На фоне формального сохранного интеллекта выявлены особенности эмоциональных реакций и типах привязанностей (равнодушие, склонность к агрессии, конфликтность, амбивалентный тип привязанности) и снижение критики, клоунада в поведении и низкий кругозор, суженный круг общения со сверстниками, ограниченный интересами. Таким образом, имеет место патохарактерологическое формирование личности смешанного типа истеро-шизоидного круга. Специфические психопатологические черты как следствие хронического семейного сексуального насилия (сексуализированное поведение, сексуальные фантазии).

ИСТОРИЯ БОЛЕЗНИ № 3

Юля, 6 лет.

Первичный осмотр.
Жалобы: изменение поведения девочки, снижение познавательных интересов, диффузные страхи, пренебрежительное отношение к матери.

Анамнез: Психопатологическая наследственность отягощена: дядя по л/о страдает параноидной формой шизофрении, состоит на учете.

Девочка от 1 беременности, (мать - 25 лет, отец - 42 года), под постоянным наблюдением в гинекологической консультации. Беременность протекала с обострением хронического дуоденита, холецистита. Роды в срок с ранним отхождением околоплодных вод, с явлениями гипоксии, вес плода 3500, длина 47см. Закричала сразу, к груди приложена своевременно, грудь взяла и сосала активно. Из роддома выписана на 7 сутки. Дома девочка спокойная до 1 мес., затем стала постоянно требовать к себе внимания, кричала, плакала, оставшись одна. Раннее развитие своевременное: головку держит девочка с 1,5 мес., сидит с 6 мес., встала в 8 мес., начало ходьбы начала в 11 мес. с поддержкой, в 12 мес. - самостоятельно. Гуление - в 1 мес., лепет - в 2,5-3 мес., отдельные слова – в 9мес., фразы - к 2-м годам. Мокрые пеленки не терпела, привлекала к себе внимание криком. Навыки опрятности - к 2-м годам. Врачи выявляли у девочки патологию почек, однократно стационировалась. На втором году жизни отмечалась повышенная возбудимость. Наблюдалась неврологом с диагнозом «невротические реакции». До 3-х лет воспитывалась мамой и бабушкой, которые отмечают конфликтность, настойчивость в требованиях. С 3-х лет начала посещать д/сад, освоилась быстро, была лидером, не терпела возражений со стороны детей и замечаний взрослых. Мама в этот период называла ее девочкой с «жестким характером». К 4-м годам стала мягче, спокойнее, со слов мамы, «нежной и теплой». Д/сад посещала охотно, любила находиться в центре внимания, и это у девочки получалось. Дети относились к ней с симпатией, умела общаться как со своими сверстниками, так и со старшими детьми. Любимые игрушки - мягкие зверушки. Дома всегда жили животные (морские свинки), на даче - петухи и курочки, за которыми девочка ухаживала. В подготовительной группе детского сада занималась ровно, программу усваивала легко и быстро, посещала балетную хореографическую студию. В это время семейная ситуация сложилась таким образом, что отец стал мало зарабатывать, поэтому основным источником дохода для семьи стал заработок матери, в связи с чем она проводила много времени на работе, а воспитанием дочери занялся отец, он проводил с ней много времени, принимал активное участие в жизни девочки.

История настоящего заболевания.
В 5 лет после развода родителей, когда девочка оставалась по ночам наедине с отцом, он стал допускать сексуальные действия с ней, после чего многие изменения поведения, произошедшие с девочкой отметили родственники (мама, бабушка, и дедушка по л/м). В первую очередь изменилось отношение к матери: девочка стала раздражительной, конфликтной, плаксивой, требовательной, в общении не соблюдала дистанции (со слов матери, "отношение к ней, как к служанке"). Появилась немотивированная стойкая агрессия к морским свинкам: неоднократно пыталась утопить их в аквариуме, прижигала до крови настольной лампой, замучила одну из них до смерти. Отмечались частые смены настроения, повысился уровень тревожности. В детском саду снизилась познавательная активность, стала утомляемой, плаксивой, обидчивой, подозрительной, боялась своей фамилии. Появились жесты и манеры, не свойственные возрасту. Поведение носило псевдовзрослый характер: с пришедшими в дом мужчинами кокетничала, садилась к ним на колени, распускала волосы, одевалась в прозрачные одежды: заинтересованно спрашивала бабушку о взаимоотношениях мужчины и женщины. Также родные стали отмечать, что девочка «лежит в постели, раздвинув ноги, постоянно поправляет что-то рукой в трусиках, касается груди матери. В постели забираясь на мать или бабушку, производит круговые движения тазом, трется о мебель, при этом выглядит возбужденно, просит гладить ее по ногам, спине, долго не может заснуть, просится к «отцу». Жаловалась на кошмарные сновидения: в одном из них «незнакомый мужчина с линейкой измеряет кровать». Девочка замкнулась в себе, утверждала, что у нее есть тайна. С этими симптомами была обследована психологом.

При первичном психологическом обследовании у девочки были выявлены признаки, свидетельствующие о перенесенном сексуальном насилии: страхи, ассоциирующиеся с отцом, высокий уровень диффузной тревоги, чувство вины, сексуализация поведения. Через месяц после начала работы с ней психологом, девочка рассказала об отношениях с отцом. В отсутствии матери девочка спала в кровати с отцом, он гладил ее, снимал с себя и с нее трусы, заставлял ее гладить его «пах», гладил ей грудь, ноги, между ног, «попу» и «нижнее место», клал ее на себя, крутил «свой пах, и все дергалось», дотрагивался языком до ее языка и «нижнего места» и т.п. Некоторые действия отца были ей приятны, другие - неприятны, но она об этом не говорила, т.к. хотела, чтобы приятно было отцу. В то время девочка «чувствовала», что будет «папиной женой», она «не удивилась», когда он начал ее гладить, думала, что ему «так можно», маме не говорила, т.к. ей «было стыдно». Сообщая другие подробности поведения отца, девочка поясняла, что раньше не думала, что папа поступает плохо, и чувствовала виноватой себя.

Тогда же девочка была обследована детским гинекологом с жалобами на болезненные ощущения в области промежности, дискомфорт при ходьбе. По заключению гинеколога клитор ребенка гипертрофирован, что может свидетельствовать о длительной стимуляции.

После проведенного психологического обследования мать девочки обратилась в суд. В отношении отца было заведено уголовное дело, он был помещен под стражу.

Психический статус (Институт им. В. П. Сербского).

Сознание не помрачено, ориентировка всех видов сохранена. Держится непосредственно. Мимика, интонации живые, соответствуют содержанию беседы. С готовностью отвечает на конкретные вопросы, но предпочитает давать односложные ответы. Жалоб на самочувствие не высказывает. Считает себя «нормальной». Охотно рассказывает о пребывании в новом детском саду, где ей нравится больше, чем в прежнем, интереснее. Любит танцевать, петь. При расспросе о случившемся замыкается, но отвечает на уточняющие вопросы в целом в соответствии со своими письменными показаниями и допросом в качестве свидетеля. Поясняет, что ей иногда было приятно с отцом, иногда - нет. Стеснялась говорить об этом маме. Соглашается, что действия отца были необычными для нее. Предполагает, что папа так делал для своего удовольствия. Мышление последовательное. Суждения незрелы, поверхностны. Память, внимание не нарушены. Интеллектуальный уровень соответствует возрастной норме. Эмоциональные реакции живые, адекватные. Психотической симптоматики нет. Соответствующие возрасту критические способности не нарушены. На момент обследования в вопросах взаимоотношения полов осведомлена формально, поверхностно, не осознает социально-этическую значимость данных отношений.

Устойчивость симптомов сексуализированного поведения девочки. смещение эмоциональных реакций к оценке «приятно», не выраженность у нее остроты отвержения действий отца, отсутствие острых травматических реакций дают основание предположить, что девочка пережила длительный период (более года) «втягивания» в сексуальные отношения с получением оргастических ощущений.

Заключение сексопатолога: Ранняя сексуализация поведения.

Психический статус в динамике
В кабинет вошла, смущаясь, отказалась сесть рядом с врачом, а села рядом с матерью, прижавшись к ней. Внешне опрятна, тщательно, аккуратно прибраны волосы. Сев с мамой, почувствовала себя уверенно, смотрела в глаза врачу, первые ответы были приглушенным голосом, односложные («да», «нет»). Освоившись, стала отвечать более уверенно, распространенной фразой. Через некоторое время отодвинулась от матери, положила нога на ногу, слегка ей раскачивая. Обращает на себя внимание попытка девочки казаться старше, чем она есть: свободная поза, прямая спина, манерное поведение с налетом артистичности. Пытается представить себя в лучшем виде: охотно говорит об успехах в хореографической студии. Мимика соответствует переживаниям. При затрагивании травматической темы (отношения с отцом) смущается и старается побыстрее закончить разговор. Из беседы с девочкой подтверждается актуальность переживаний, относящихся к отцу. Внешне настроение ровное, а при затрагивании «больной» темы оно явно снижается. Говорит на эту тему с некоторой обреченностью и смирением, тяготится ею, довольна, когда вопросы заканчиваются. В настоящее время заметно улучшились взаимоотношения с матерью. Говоря о ситуации ее отношений с отцом, замечает, что «так не должно было быть», «папа со мной плохо поступил». Виноватой (после работы с психологом) себя не считает, неприязненно говорит об отце. В настоящее время улучшился сон, стала засыпать самостоятельно. Тревожность остается, но теперь несет конкретный характер, связанный с ситуацией суда над отцом, где ей предстоит выступать. Как говорит девочка, при близящейся встрече с отцом в суде (суд все время откладывается) у нее портится настроение, хочется плакать. Мама добавляет, что в эти моменты дочь жалуется на боли в животе, голове, спине, поднимается температура, снижается аппетит вплоть до отказов от еды. Девочка старается избегать воспоминаний об отце, скрывает сложившуюся ситуацию от детей. Грубой психопатологической симптоматики у ребенка в беседе не отмечается.

Заключение медицинского психолога.
При экспериментально-психологическом исследовании нарушений мыслительной деятельности, памяти, внимания, процессов восприятия не обнаружено. Девочке доступно проведение основных интеллектуальных операций (сравнение, обобщение, исключение) с опорой на существенные, практически значимые признаки предметов и понятий, способна оперировать категориальными и несложными абстрактными понятиями. Понимает и передает условный смысл метафорических выражений, пословицы трактует буквально. Самостоятельно составляет рассказ по картинке, передает сюжет, улавливает эмоциональный фон, устанавливает причинно-следственные связи между событиями по серии картин с последовательно разворачивающимся сюжетом. Смысловое, механическое запоминание сохранно. Внимание устойчиво, способна к длительному сосредоточению. Темп психических процессов ровный, без признаков повышенной утомляемости, истощаемости. В меру общительна, открыта, доступна продуктивному контакту. Признаков повышенной внушаемости, склонности к фантазированию не обнаружено.

Заключение д.м.н. Козловской Г. В.
Ребенок из наследственно отягощенной семьи по расстройствам шизофренического спектра. Отец - глубоко психопатическая личность с перверзными влечениями. 

Девочка в раннем онтогенезе обнаруживает черты нестабильности: плаксивость, беспокойство, невротические реакции. Обращает на себя внимание резкая смена стереотипов темперамента и поведения в 3-4 года (фазное состояние). Изменение радикала личности происходит в 6-9 лет, ребенок находится в ситуации хронического стресса, связанного с сексуальным насилием со стороны отца (в виде развратных действий), которое девочка воспринимает как желательное и не воспринимает как насилие. С обрывом отношений с отцом девочка демонстрирует реакции, напоминающие реактивную депрессию (снижение успеваемости, агрессивность). Вскоре после этого она обнаруживает сексуальную озабоченность и сексуализированное поведение 2-3 степени. Затем присоединяется резкая агрессия к животным в виде извращенных влечений с садистическими проявлениями. В дальнейшем присоединяются нарушения сна с устрашающими сновидениями. На фоне описанного состояния наблюдается диссоциация желаемого и допустимого. После изъятия из обстановки конфликта у девочки появляются изменения радикала личности - из лидера, синтонного ребенка, девочка превращается в астеническую, неуверенную в себе личность. Также имеет место неустойчивость настроения, тревожность, с присоединением психосоматического компонента (повышенная температура, боли в животе, головная боль).

Извлечение ребенка из стрессовой ситуации насилия не ликвидирует фактор стресса, а видоизменяет его. 

МКБ:

Наиболее характерные симптомы в динамике:

- сексуализированное поведение;

- изменение отношения к близким: садистические склонности;

- смена радикала личности;

- с-ы избегания;

- обсессивные расстройства;

- нейро-вегетативные расстройства;

- тревожное и деагрессивное расстройство F.41.2.

Приложение 11.

ИСТОРИЯ БОЛЕЗНИ № 4

Ирина, 6 лет
Жалобы: раздражительность, капризность, страх оставаться одной, беспокойный сон, невнимательность, повышенная отвлекаемость, периодически - игры «сексуального» содержания.

Анамнез: психопатологическая наследственность не отягощена. Девочка от пятой беременности, первых родов. Четыре предыдущие беременности матери закончились медицинскими абортами в ранних сроках. Настоящая беременность (желанная) протекала нормально, мать состояла на учете в женской консультации по месту жительства. Роды в срок, нормальным путем, ребенок родился с весом 3,200 кг, длина 52 см. Отмечалась легкая степень асфиксии. Мать из роддома выписана на седьмые сутки. Девочка находилась на искусственном вскармливании с 3-х месяцев. Головку начала держать с трех месяцев, сидеть - с семи месяцев, ходить - в один год. Была неспокойной, часто плакала по ночам, трудно засыпала. На вопрос об эмоциональном развитии девочки, четко мать ответить не смогла. Из перенесенных заболеваний – частые простуды, дизентерия в 2-х летнем возрасте, находилась на стационарном лечении в детской инфекционной больнице с матерью. Дискинезия желчного пузыря. Девочка воспитывается дома, детский сад не посещала.

Матери 26 лет, образование среднее, в настоящее время не работает. Выросла в неполной семье, отец оставил семью, когда ей было 4 года, жила с матерью и старшей сестрой, мать работала уборщицей в столовой, материальные условия в семье были сложными. Училась в школе посредственно, рано ушла из дома, с 17 лет проживала в гражданском браке с мужчиной на 12 лет старше её. Предыдущие беременности были нежеланными, детей её сожитель не хотел, злоупотреблял алкоголем. Через 5 лет вернулась к матери и сестре, пыталась работать. Однако нигде долго не задерживалась. Вскоре познакомилась с другим мужчиной, ушла к нему, он обещал жениться на ней. Наступившая беременность была желанной, хотела иметь семью. До 3-х лет девочки проживала со вторым гражданским мужем. Отец относился к ребенку хорошо, заботился о дочери. Однако 3 года назад погиб в автомобильной аварии. После этого мать с ребенком вновь вернулась в семью матери. Гибель мужа перенесла тяжело, начала употреблять алкоголь, работать нигде не могла, стала вести неправильный образ жизни, приводила в дом к матери мужчин, от воспитания девочки устранилась. По характеру раздражительная, вспыльчивая. К дочери в настоящее время невнимательна, больше «заботится о собственной жизни, которую нужно как-то устраивать, а дочь ей мешает». Девочка воспитывается преимущественно бабушкой, которая старается подрабатывать, так как денег в семье не хватает.

Девочка, со слов бабушки, до 3-х лет росла в семье, развивалась нормально, мать и отец заботились о ней, в детский сад не отдавали, так как мать не работала, а отец обеспечивал семью. По характеру девочка была спокойной, общительной, разговорчивой и приветливой. Любила играть со сверстниками, страхов и капризов не проявлялось. После смерти отца, когда их жизнь изменилась, мать стала употреблять алкоголь, девочка замкнулась в себе, стала «нервной, раздражительной, часто плакала». Бабушка, как могла, пыталась образумить свою дочь, однако до сих пор это не удавалось. Воспитанием девочки сейчас мать практически не занимается. Охладела к ней. Бабушка, как может, оказывает помощь внучке, жалеет ее, старается подготовить к школе.

История настоящего заболевания: причиной настоящего обращения в Центр является тревога бабушки, обнаружившей у внучки следы сексуального насилия: царапины и кровоподтеки в области внутренней поверхности бедер, нижней части живота и ягодиц, а также наличие засохших пятен на трусиках и колготках ребенка, по виду напоминающих пятна от спермы. Вразумительного ответа от матери ребенка получить не удалось, поскольку та пребывала в нетрезвом состоянии и на вопросы матери отвечать отказывалась. Кроме того, ребенок в последнее время стал беспокойно спать, плакать во сне, вскрикивать. Также в её играх бабушка заметила «странности»: раздевала и бросала свою куклу, била её, а потом гладила ей ноги и живот, что-то рассказывала, успокаивала. Также девочка перестала общаться со сверстниками, сторонилась их. Удалось выяснить, что к матери девочки часто приходят разные мужчины, она пытается «устраивать свою личную жизнь», выпивает, часто бывает в нетрезвом состоянии. Бабушка девочки предполагает, что в её отсутствие один из сожителей матери имел сексуальный контакт с девочкой. После полученной информации бабушка обратились к дочери за разъяснением. Она отрицала, что её «гости» делали что-то с ребенком. Бабушка обратилась в полицию, в настоящее время ведется разбирательство ситуации. Бабушка чувствует себя виновной в происшедшем («Как это я не усмотрела, что случилось. И подумать не могла.»). Считает, что дочь «сломалась» после смерти мужа.

Психический статус.
Девочка пришла к врачу в сопровождении бабушки. Испугана, замкнута, испытывает страх перед посторонними людьми, особенно мужского пола, в контакт практически не вступает, капризничает и плачет. Отмечается положительная эмоциональная реакция только на слова и действия бабушки. При беседе сидит возле нее, прижимается к ней, отказывается выполнять какие-либо инструкции врача. Речь ребенка тихая, словарный запас ниже нормы. 

В течение беседы с бабушкой, когда она рассказывала о случившемся, девочка ни разу не подняла глаз, крутила в руках игрушку. Мимика соответствует переживаниям. Внешне опрятна. Несколько пониженного питания, астенизирована. После ухода бабушки из кабинета была напряжена, испугана, немного поплакала, затем успокоилась, немного эмоционально расслабилась. Отмечается хорошая реакция на спокойное, приветливое общение. 

На вопрос, почему бабушка привела ее в Центр, девочка ответила, что «она боится оставаться одна в комнате», «мама меня не любит и часто ругает», «чужие дяди пристают и делают мне больно». Затем рассказала о том, что с ней делал один «чужой дядя», «снимал штаны и трусы, показывал свою писю, трогал мои ноги и попу», «мне это не нравилось, хотела убежать, но дядька приставал и держал мои ноги». 

Речь девочки с небогатым словарным запасом. Интеллектуальный уровень - нижняя граница возрастной нормы. На окружающее реагирует адекватно, однако несколько заторможена и испугана. Внимание неустойчивое, плачет, если что-то её пугает или напрягает. Имеются признаки задержки психо-речевого развития, выраженной эмоциональной лабильности.

При психологическом исследовании у девочки отмечаются нарушения познавательной деятельности по функциональному типу, внимание неустойчивое, быстро истощается, несколько снижен объем краткосрочной памяти, при запоминании воспроизводит не все слова, в мыслительной деятельности уровень обобщения несколько снижен, мышлении конкретное. В эмоциональной сфере отмечается выраженная неустойчивость, лабильность. 

При работе с психологом на протяжении нескольких занятий поведение девочки изменилось, стала более открытой, приветливой, охотно реагирует на положительные эмоции, доступна в своих переживаниях, более непосредственна в их проявлении. Предпочитает игры с сюжетом о семье, где «есть папа и бабушка и добрая мама», много детей и «нет чужих дядек».

Заключение: ребенок из неблагополучной, неполной семьи, перенесший глубокую психотравму в раннем детстве (потеря отца). В раннем онтогенезе девочка не обнаруживала признаков психической нестабильности. У девочки в раннем детском возрасте и позднее отмечались вегето-соматические проявления в виде частых простудных заболеваний, утомляемости, дискинезии желчных путей, с другой стороны - специфические проявления сексуализированного поведения, проявляющегося в индивидуальных играх девочки с игрушками.

Преобладает сниженный фон настроения с нарушением чувства самосохранения. Сексуализированное поведение (2 степени) появилось недавно вследствие развратных действий сексуального характера со стороны сожителей матери. По интересам и поведению девочки можно предположить, что она испытывает страх перед чужими мужчинами, тоскует по умершему отцу и настоящей семье. Эмоционально привязана к бабушке и ищет защиты у неё. Раскрытие бабушкой ситуации насилия со стороны сожителей матери вызвало у девочки реакцию по типу реактивной депрессии: сниженный фон настроения, плаксивость, нарушение чувства самосохранения.

Состояние ребенка определяется пролонгированной реакцией на стресс (F43.1) (сексуальное внесемейное длительное насилие). 

В структуре расстройства:

- тревожно - фобическое расстройство;

- обсессивные навязчивые воспоминания о сексуальных притязаниях; 

- элементы депрессивного состояния, со сниженной самооценкой;

- сексуализированное поведение при игровых ситуациях.

В психологическом состоянии ребенка определяются психопатологические расстройства, которые можно отнести к специфическим нарушениям вследствие сексуального насилия; сексуализированное поведение; обсессивное расстройство; тревожно-фобическое расстройство с нарушением сна.

ИСТОРИЯ БОЛЕЗНИ № 5

Игорь, 4,5 года

Первичный осмотр.
Жалобы: изменение поведения мальчика, повышенная возбудимость, раздражительность, периодическая агрессивность, страхи, вскрикивания по ночам.

Анамнез: психопатологическая наследственность: отец мальчика злоупотребляет алкоголем, на учете не состоит, не лечился.

Ребенок от 2-ой беременности (первая закончилась выкидышем на ранних сроках). Данная беременность протекала с поздним токсикозом, нефропатией. Роды в возрасте 26 лет, преждевременные (на 36 неделе беременности). Вес ребенка при рождении 2,900 г, рост 52 см, закричал сразу, оценка по шкале Апгар 8/9; к груди приложен своевременно, сосал активно. Из роддома мать с ребенком выписаны на 8 сутки. Раннее психомоторное развитие: головку начал держать с 3 -х мес., сидеть с 5 мес., начал ходить в 1 год. Гуление – с 2-х мес., лепет - в 3 мес., отдельные слова - в 1 год., речь - после 1,5 лет. С рождения отмечалась повышенная подвижность; капризничал, плохо спал по ночам (вскрикивание). Инфекционные заболевания – частые ОРВИ. 

До 2-х лет мальчик воспитывался в полной семье с родителями. Отец часто злоупотреблял алкоголем, был агрессивным, раздраженным, часто поднимал руку на мать. Ребенка не трогал, однако сын испытывал страх перед отцом, когда тот был пьян. Когда ребенку было 2 года, родители разошлись, стал жить с матерью отдельно. С 3-х лет мать отдала мальчика в детский сад, который он посещает до настоящего времени. В играх мальчик предпочитает пистолеты, палки, часто играет «в войну». В общении с детьми иногда бывает агрессивным, бьет других детей, часто обижается, если ему делают замечания.

Мать 31 года, образование среднее, работает учетчицей на фабрике. Воспитывалась в неполной семье, отец умер, когда ей было 11 лет, жила с матерью, училась удовлетворительно, окончила профессионально-техническое училище, после которого работает на фабрике по настоящее время. Замуж вышла в 23 года, муж злоупотреблял алкоголем, был агрессивен, отмечались частые ссоры с рукоприкладством. Разведена около 3-х лет. В настоящее время проживает с сыном, много работает (в семье материальные трудности, отец выплачивает алименты ребенку нерегулярно).

В последнее время «не хватает времени для воспитания сына», бабушка мальчика проживает отдельно, в другой области. Мальчик ходит в детский сад, однако в остальное время в основном предоставлен сам себе.

По характеру мать оценивает себя спокойной, однако иногда отмечает раздражительность, вспыльчивость, может наказать ребенка, поставить его в угол. 

Отцу мальчика 33 года, проживает отдельно, с другой (гражданской) женой и ее сыном. Работает грузчиком на базаре, часто злоупотребляет алкоголем. С сыном видится нерегулярно, мать мальчика не настаивает на этих встречах из-за алкоголизации бывшего мужа.

История настоящего заболевания.
Причиной обращения матери в Центр послужило то, что ребенок стал раздражительным, агрессивным. Воспитательница детского сада стала замечать, что ребенок часто ломает игрушки, бьет других детей, особенно мальчиков по спине и попе, заставляет их снимать штаны; во время дневного сна в кровати снимал трусы, показывал свой член, в игре с куклами имитировал половой акт.

Мать сама заметила, что у мальчика в последний месяц изменилось поведение: снизился аппетит, с трудом засыпал, во сне вскрикивал, что-то бормотал. 

При разговоре мальчик признался матери в том, что во время посещения своего отца к нему приставал сын «папиной тети» (которому сейчас 16 лет), отвел его в туалет, заставлял снимать штаны, «показывать попу, сам он тоже снимал штаны и заставлял трогать его писю». Отец в это время «пил водку с тетей и ничего не слышал». Когда мальчик ему пожаловался, отец отмахнулся и пригрозил ему, чтобы он «не говорил глупости».

Психический статус.
В кабинет вошел с матерью, держится спокойно. На окружающее реагирует адекватно, доступен контакту, однако внимание и настроение неустойчивые, имеются признаки эмоционально-вегетативной лабильности. На вопросы отвечает правильно, однако не всегда охотно. Речь развита, интеллектуальное развитие соответствует возрасту. Контакт с ребенком значительно затрудняется при упоминании о психотравмирующей ситуации (посещение отца, общение с подростком). В остальном психическое развитие ребенка соответствует возрасту. 

Физически мальчик выглядит соответственно своему возрасту.

При психологическом исследовании у ребенка не выявлено нарушений познавательной деятельности. Память - в пределах нормы, однако внимание неустойчивое, мышление - с элементами разноплановости. 

В личностных методиках обращает на себя внимание тема агрессии, войны и разрушений, где «много пистолетов и танков, Солдатов и командиров».

С удовольствием и увлеченно рассказывает, как «один солдат убивает другого», «все стреляют, все убивают друг друга». Периодически в речи проскакивают слова сексуального лексикона «схватил его за писю», «ударил сильно по попе и писе» и т.п.

В Центре с ребенком проводились психотерапевтические занятия, которые дали некоторый положительный результат. Со слов матери, в детском саду, уменьшились проявления агрессии, стал спокойнее, дружелюбнее с другими детьми, сексуализированное поведение и в детском саду, и дома замечено не было. От контакта с отцом и его окружением ребенок изолирован. Фактами насилия занимается полиция.

Заключение: Состояние мальчика определяется расстройствами в виде сексуализированного поведения при игровых ситуациях, патологического фантазирования (агрессивного содержания), синдромом расторможенности влечений в виде жестокости. Имеет место пролонгированная реакция на стресс (F43.1) (сексуальное внесемейное длительное насилие). 

На фоне сохранного интеллекта выявлены особенности эмоциональных реакций и типах привязанностей (склонность к агрессии, конфликтность) и снижение критики. Таким образом, имеет место психопатологическое расстройство. Специфические психопатологические черты являются следствием внесемейного сексуального насилия (сексуализированное поведение, сексуальные фантазии).
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