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Введение 
 

Жестокое или плохое обращение с ребенком согласно 
официальному определению ВОЗ – это все формы физического 
и/или эмоционального плохого обращения, сексуальное насилие, 
отсутствие заботы, пренебрежение, торговля или другие формы 
эксплуатации, способные привести или приводящие к фактическому 
ущербу для здоровья ребенка, его выживания, развития или 
достоинства в контексте отношений ответственности, доверия или 
власти. Следуя из приведенного определения жестокого обращения, 
можно выделить четыре основных вида жестокого отношения к 
детям, а именно: физическое насилие; сексуальное насилие; 
эмоциональное насилие; отсутствие заботы. 

Проблемы жестокого обращения с детьми вызывают в 
обществе большой резонанс в связи с ростом этого явления. Более 
половины детей в мире каждый год сталкиваются с насилием в 
разных формах. По данным ВОЗ около 1 млрд детей подвергаются 
насилию, включая жестокое обращение, травлю, нанесение 
физических и психологических травм и др. Каждая пятая девочка и 
каждый седьмой мальчик сталкиваются с сексуальным насилием. 
Насилие в отношении несовершеннолетних часто имеет скрытый 
характер и не регистрируется. По данным издания «Ведомости» 
менее половины пострадавших детей сообщают об этом и менее 10% 
получают помощь. 

Как сообщает издание Forbes Russia, по данным председателя 
Следственного комитета Александра Бастрыкина, в 2024 году около 
2000 детей в России пострадали от насилия в семье. В целом, в 
прошлом году следователи расследовали более 21 000 преступлений 
против детей  
Физическое насилие (ФН) — это повреждающий (патогенный) 
психобиологический фактор, нарушающий как психическое, так и 
физическое развитие ребенка. Такое определение включает в себя 
как собственно физическое повреждение, так и сопутствующее ему 
психологическое / эмоциональное насилие в виде оскорбления, 
унижения и запугивания, которые вызывают у ребенка чувство 
обиды, тревоги, страха и паники. Феномен ФН неразрывно связан с 
пренебрежением правами ребенка на обеспечение физического 
благополучия и предоставление оптимальных условий для 
психофизического развития. Хроническим внутрисемейным 
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физическим насилием (ХВФН) обозначаются все случаи 
неоднократного физического насилия по отношению к ребенку со 
стороны родителей или других членов семьи.  

Под сексуальным насилием (СН) над детьми по данным ВОЗ 
понимается вовлечение ребенка в сексуальную активность, значение 
которой он полностью не осознает, на которую не может дать 
согласия, к которой не подготовлен уровнем своего развития и 
которая нарушает законы и социальные табу общества. СН является 
одной из самых тяжелых форм насилия над детьми. СН включает в 
себя как физическую, так и психологическую составляющие, если 
ему подвергаются дети, личность которых еще формируется, это 
приводит к возникновению психических расстройств и нарушает 
весь ход последующего психического развития. 

Исследования как отечественных, так и зарубежных 
психиатров и психологов выявили  множество проблем, связанных с 
психическим здоровьем у детей, подвергшихся жестокому 
обращению и пренебрежению, а также физическому и сексуальному 
насилию: это острая реакция на стресс и посттравматическое 
стрессовое  расстройство (Зубова Е.А, 2011, И.В. Добряков, 2022.), 
аффективные расстройства (Mancini C., Van-Ameringen M., et al 1995; 
Finkelhor, D., 2017), расстройства поведения, нарушения 
формирования личности (Антонян Ю.М., Бородин С.В. 1995; 
Afifi,T.O et al,2019), задержки психического развития (Богомягкова 
О.Н. , 2016; Taillieu T.L. et al, 2016), коммуникативные проблемы 
(Hughes, K , Bellis,М.А.et al, 2017), психосоматические расстройства 
(Исаев Н.Д., 2005, Марголина И.А., 2006)  

Психические расстройства, возникающие, как последствия 
перенесенного насилия имеют ряд особенностей. При физическом 
насилии у детей развивается агрессивность, склонность к дракам с 
особой жестокостью, злопамятность, неумение выстраивать 
партнерские отношение с тенденцией к подчинению более сильным 
и унижению более слабых (Марголина И.А., 2006)   У детей из 
условий СН наблюдается сексуализированное поведение, 
выражающееся в несвойственном возрасту кокетстве, играм с 
использованием сексуальных сюжетов, а в более старшем возрасте – 
сенестопатии в области половых органов, чувство загрязнения тела, 
дисморфофобические расстройства, сопровождающиеся чувством 
брезгливости к собственному телу, деперсонализационные и 
дереализационные расстройства в виде ощущения, что это 
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«происходило не со мной». (Платонова Н.В. 2015) Детям жертвам как 
физического, так и сексуального развития свойственны 
аффективные расстройства с специфической динамикой: тревожная 
депрессия в том и другом случае в начале с трансформацией в 
дисфорическую у детей-жертв физического насилия и в астено-
апатическую у жертв сексуального насилия и проявляющиеся на 
фоне аффективных нарушений аутоагрессивные действия 
(Марголина И.А., Платонова Н.В, 2024). 

К общим для физического и сексуального, а также 
сопутствующим им психологического насилия и пренебрежения 
можно отнести варианты психического дизонтогенеза, включающего 
в себя нарушения как когнитивной сферы в виде ограниченности 
кругозора, низкой познавательной активности, так и 
коммуникативной сферы в виде избирательности контакта и 
недостаточной сформированности навыков социального 
взаимодействия, что в последствии может привести к социальной 
дезадаптации.  

Наличие опыта негативных телесных ощущений при 
физическом, сексуальном насилии, а также пренебрежении 
физиологическими потребностями ребенка часто приводит к 
соматизации психических расстройств, а также поведенческим 
расстройствам, связанным с физиологическими нарушениями, чаще 
всего в виде расстройств приема пищи (Марголина И.А, Проселкова 
М.Е, 2014) 

Целью представленной технологии является разработка 
алгоритма организации медицинских и психолого-педагогических 
коррекционных мероприятий для детей, пострадавших от жестокого 
обращения.  

При внедрении данной медицинской технологии ожидается 
создание комплексного подхода детям-жертвам жестокого 
обращения с участием специалистов различных профилей с целью 
оказания своевременной медицинской помощи (педиатрической, 
психиатрической, неврологической и ряда других) и 
реабилитационных мероприятий, направленных как на лечение 
последствий жестокого обращения, так и психолого-педагогическую 
коррекцию нарушений психического развития, что послужит 
успешной социальной адаптации таких детей. 
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Описание технологии 
 

Первый этап – выявление факта физического и сексуального 
насилия 
Сведения о случаях ФН часто поступают от граждан (например, 
соседей), от сотрудников государственных учреждений 
(медицинских, образовательных учреждений), от других членов 
семьи, а также от самих жертв. Данные заявления проверяются 
представителями правоохранительных органов и учреждений 
социальной защиты. Следует отметить, что у большинства семей 
невысокий доход, родители имеют низкий образовательный уровень 
и часто страдают зависимостями (алкоголизм, наркомания). 

Данные о преступных действиях сексуального характера в 
отношении детей учитываются уголовной статистикой, однако 
данный вид преступлений характеризуется высокой латентностью. В 
отличие от ФН, семьи, в которых выявляются факты СН часто имеют 
средний и выше уровень дохода, а также достаточно высокий 
уровень образования.  

Определение случаев ФН и СН основывается на юридическом 
и клиническом подходах. В рамках юридического подхода 
проводится экспертная оценка уголовно-процессуальной 
дееспособности обвиняемого и жертвы, ее способности давать 
показания, а также определение степени тяжести нанесённого вреда 
здоровью потерпевшего и др. 
Внешний осмотр. На пренебрежение могут указывать: 
• дефицит массы тела; 
• одежда не по сезону; 
• грязная одежда; 
• грязные кожные покровы;  

На ФН может указывать наличие у ребенка специфических 
физических повреждений или травм: 
• большое количество синяков, ссадин, царапин, кровоизлияний 

на теле; 
• черепно-мозговые травмы; 
• переломы на различных стадиях заживления; 
• повреждения в области лица, головы, шеи, груди; 
• шрамы, особенно на внутренних поверхностях плеч, бедер, 

следы от ремня; 
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• ожоги и переломы у детей, особенно младше 1 года. 
Признаками СН могут быть: 
• характерные телесные повреждения на коже и в определенных 
местах тела – ягодицы, низ живота, бедра и т.п.; 
• повреждения половых органов, выделение слизи, повреждения 
(шрамы) половых органов или заднего прохода. 

Следует иметь в виду, что формы действий сексуального 
характера, в которые был вовлечен ребенок, могут быть более 
разнообразными, среди которых не только сексуальные 
посягательства и развратные действия, но и случаи, не 
сопровождающиеся физическим контактом между взрослым и 
ребенком (демонстрация порнографических журналов, фильмов, а 
также непристойные разговоры, шутки и т.п.), что можно 
расценивать как «информационное» сексуальное насилие. 

Психический статус. У детей-жертв ФН и СН по единому 
механизму могут развиваться разнообразные психогенные 
расстройства, структура и динамика которых зависят от многих 
факторов. 

В случаях эпизодического (однократного) ФН и СН (как 
внутрисемейного, так и внесемейного типа) ответная реакция у 
ребенка является острой, болезненной, выпадающей из привычного 
уклада жизни ребенка. В таких случаях психическое состояние 
ребенка отвечает критериям острой реакции на стресс (ОРС) и 
посттравматического стрессового расстройства (ПТСР). 

При ФН условием для возникновения данных психических 
нарушений являются травматизация различной степени тяжести 
(ушибы, переломы, повреждения внутренних органов, черепно-
мозговые травмы и т.п.). 
У детей могут выявляться следующие признаки ПТСР: 
• нарушения сна (ночные кошмары, бессонница); 
• раздражительность; 
• периодически повторяющаяся игра, по сюжету связанная с 
насилием; 
• повышенная настороженность, отгороженность в группе детей; 
• соматовегетативная реакция в ответ на явления, напоминающие 
о фактах жестокого обращения, в сочетании со стойко сниженным 
фоном настроения. 

Вышеприведенная симптоматика наиболее часто наблюдается у 
детей в возрасте от 3 до 6-7 лет. 
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У детей в возрасте до 3 лет поведение демонстрирует признаки, 
аналогичные симптомам стрессового расстройства у старших детей: 
• избегание телесного контакта, отталкивание от себя взрослого 
с бурной соматовегетативной реакцией и плачем; 
• подавленное настроение со снижением активности; 
• нарушения сна; 
• со временем в игровой деятельности отмечается 
«проигрывание» ситуации насилия. 

В случаях длительного внутрисемейного СН эпизоды 
внутрисемейного сексуального злоупотребления постепенно входят 
в жизненный стереотип ребенка и начинают восприниматься им как 
допустимые, привычные и приемлемые действия. Поэтому в 
отличии от ХВФН выраженной картины ПТСР не наблюдается. В 
качестве псевдоадаптивных механизмов развиваются отрешенность, 
равнодушие. Сексуализированное поведение с высокой 
вероятностью может свидетельствовать о возможно перенесенном 
ребенком СН внутрисемейного типа и может встречаться в 
следующих степенях выраженности: 
1 – повышенный интерес к сексуальной тематике; 
2 – совершение сексуальных действий, направленных на себя и 
других (мастурбация, демонстрация половых органов и т.п.); 
3 – вовлечение детьми в сексуальные отношения других детей или 
взрослых, утрата чувства стыдливости и дистанции, копролалия, 
эксгибиционизм. 
Как при медицинской диагностике, так и при проведении судебно-
экспертных мероприятий важной задачей является выявление фактов 
оговоров относительно фактов ФН и СН (Горьковая И.А., 2016). В 
этих случаях следует обращать внимание на различные нарушения 
детско-родительских отношений. 
При подозрении в оговорах в отношении ФН и СН: 
• эмоциональная депривация со стороны родителей (мать, 
бабушка, отец, отчим и др.); 
• низкий социальный статус; 
• непоследовательная воспитательная практика со стороны 
родителей; 
• истероидные черты характера у ребенка / подростка. 
При подозрении в оговорах в отношении СН: 
• симбиотические отношения с матерью (бабушкой) на фоне 
индифферентного или негативного отношения к отцу (отчиму); 
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• семьи, в которых появляется отчим или сводный брат; 
• фантазирование о романтических отношениях со сверстниками 
или взрослыми, чаще встречаемое у подростков; 
• трудности общения; 
• непоследовательная воспитательная практика со стороны 
матери и участие отчима в воспитании. 

Данная проблема требует пристального внимания для 
подтверждения или отрицания факта насилия. В любом случае, 
вмешательство в дела семьи должно быть крайне деликатным, опрос 
как потенциальных жертв насилия, так и других членов семьи 
должен проводится с «ювелирной» тонкостью. 

Второй этап. Клинико-психологическая диагностика фактов 
физического и сексуального насилия над детьми 

Клинико-психологическая диагностика фактов ФН и СН в 
отношении детей должна основываться на оценке психического 
состояния пострадавшего от насилия ребенка в период 
обследования, а также прогностической оценке состояния его 
психики с учетом психотравмирующей ситуации. Одной из наиболее 
сложных задач является раскрытие способности жертвы 
воспринимать обстоятельства, имеющие значение для дела, 
понимать характер и значение действий обвиняемого.  

Для анализа клинических расстройств, связанных с пережитым 
ФН и СН, применяются как традиционные методики оценки 
физического, психического и неврологического статуса ребенка, так 
и комплекс специальных методик. Для оценки выраженности 
симптомов посттравматического стрессового расстройства (ПТСР) 
могут использоваться следующие диагностические методики: 

Клинические критерии диагностики стрессовых расстройств 
по МКБ-10 (рубрика F4 – невротические, связанные со стрессом и 
соматоформные расстройства (F41, F42, F43, F48). 

«Родительская анкета для оценки травматических переживаний 
у детей» (в адаптации Н.В. Платоновой, 2014) (Приложение №1). 
Анкета состоит из двух таблиц, первая включает 5 вопросов, 
описывающих поведение ребенка непосредственно после 
психотравирующего события, вторая таблица, состоящая из 23 
вопросов, затрагивающих поведение ребенка в течение последнего 
месяца. Ответы на вопросы оцениваются по пяти критериям: 
1) немедленное реагирование, 
2) навязчивое воспроизведение события, 
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3) избегание обсуждения события, 
4) возросшая возбудимость, 
5) нарушение функционирования, отражающее общий уровень 
посттравматических симптомов. 

Опросник на выявление симптомов ПТСР при насилии (С.А. 
Хусейн, В.Р. Холкомб, 1998). Опросник адаптирован для 
обследования детей и представляет собой перечень из 15 вопросов 
(Приложение №2). 
«Шкала оценки психических нарушений вследствие воздействия 
фактора хронического внутрисемейного физического насилия» 
(ШОПН) (Марголина, 2006). Данная шкала предназначена для 
оценки выраженности психических расстройств, возникших в 
результате ХВФН (Приложение №3). 

Полуструктурированное интервью K-SADS-PL (The Kiddie 
Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia) (раздел 
«Физическое насилие в семье», перевод и адаптация И.А. 
Марголиной, 2006). Методика представляет собой группу из 14 
вопросов, направленных на выявление факта насилия, а также 
симптомы и динамику ПТСР (Приложение №4). 

Рисуночные методики. Рисунки детей могут использоваться как 
вспомогательный инструмент подтверждения факта насилия. 
Данные рисуночных методик должны оцениваться в совокупности с 
другой информацией (клинической, психодиагностической, 
юридической и пр.). 
Большое внимание в установлении факта насилия над ребенком 
отводится беседе с жертвой и его родственниками.  
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Проведение диагностической беседы включает следующие 
этапы. 

Установление контакта с ребенком. Для установления 
доверительного контакта с ребенка необходимо время. Необходимо 
начинать беседу с безопасных тем (рассказ о себе, любимых героях 
книг или телепередач ребенка и т.п.). 

Оценка развития ребенка. Задаваемые ребенку вопросов 
должны соответствовать интеллектуальному уровню развития 
ребенка и его жизненному опыту. Индивидуальные возрастно-
психологические особенности определяются через анализ развития 
памяти, запаса знаний, способности понимать происходящие 
события, уровня психологической зрелости и др. 

Получение информации. Общим принципом беседы с детьми-
жертвами насилия, является получение максимально полного объема 
сведений в процессе спонтанного рассказа ребенка. В случаях СН, не 
всегда удается вызвать ребенка на откровенность, используя уже 
имеющуюся информацию следует задавать конкретные вопросы о 
случившемся. Беседа должна начинаться с открытых общих 
вопросов, затем следуют целенаправленные вопросы о факте 
насилия (о характере насилия, времени и обстоятельствах, о 
человеке, совершившем насилие и др.). Важное значение имеют 
стимулирующие вопросы, направленные на уточнение и дополнение 
рассказа. Вопросы с несколькими заданными вариантами ответа, 
прямые и наводящие вопросы необходимо задавать, если все 
остальные возможности получения сведений от ребенка не дают 
эффекта.  

Завершение беседы. Не менее важный этап работы с ребенком-
жертвой. В конце беседы необходимо выразить признательность 
ребенку за сотрудничество вне зависимости от того, сколь 
плодотворна была беседа. Если ребенок взволнован, то необходимо 
его успокоить, оказать психологическую поддержку, укрепив 
уверенность в его защищенности.  
Таким образом, выявление фактов ФН и СН является как 
междисциплинарной, так и межведомственной проблемой и требует 
участия не только врачей различных специальностей, но психологов, 
педагогов, юристов. 

Третий этап. Медико-психологическая работа с детьми-
жертвами физического и сексуального насилия 
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Среди форм коррекции психических нарушений и 
психологических проблем у детей-жертв физического насилия и 
сексуальных злоупотреблений, применяемых в работе, следует 
выделить: 
1. режимно-организационные мероприятия; 
2. медикаментозные методы лечения (в их числе педиатрические и 
психиатрические); 
3. психокоррекционные мероприятия. 

Режимно-организационные мероприятия, при вынужденном 
сохранении связи ребенка с насильником, выражаются в 
необходимом, часто принудительном их разделении, а также в 
организации профессионального наблюдения за жертвой 
правоохранительными и социальными органами опеки (нередко 
изъятие из семьи). 

Педиатрические методы должны проводиться всем 
обследуемым детям. Среди них – санация имеющихся отклонений 
общего состояния здоровья. Это мероприятия, направленные на 
коррекцию последствий неудовлетворительного ухода 
(диетотерапия, выхаживание, обучение санитарно-гигиеническим 
навыкам), общеукрепляющее лечение (витаминотерапия и 
фитотерапия). Фитотерапия является наиболее эффективной и при 
психических расстройствах, степень выраженности которых 
ограничивается аффективными нарушениями (препараты на основе 
таких лекарственных растений как ромашка, мята, мелисса, 
пустырник, зверобой). 

Психиатрические методы должны быть направлены на 
диагностику и лечение психических нарушений. Они включают в 
себя наблюдение детским психиатром, который при необходимости 
назначит медикаментозное лечение. В младшем возрасте отдается 
предпочтение общеукрепляющей, адаптогенной и 
нейрометаболической терапии (L-карнитин, гопантеновая кислота). 
В случаях выраженности эмоциональных расстройств назначается 
седативная терапия (глицин 100-300 мг в сутки, тиоридазин 5-20 мг 
в сутки, алимемазин 5-15 мг в сутки в зависимости от возраста 
ребенка). В более старшем возрасте, когда на первый план выходят 
психопатоподобные нарушения, правомерно использование 
корректоров поведения (перициазин 5-20 мг в сутки с корректором 
экстрапирамидных расстройств при необходимости) и 
нормотимиков (карбамазепин 50-200 мг в сутки, вальпроевая 
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кислота 150-600 мг в сутки), в ряде случаев антидепрессантов, 
преимущественно седативного и сбалансированного действия 
(амитриптилин 12.5-50 мг в сутки, кломипрамин 12,5 – 50 мг в сутки, 
сертралин 25 – 100 мг в сутки, флувоксамин25 – 100 мг в сутки)  

Во всех случаях необходима психокоррекционная работа, 
направленная, как на дезактуализацию переживаний ребенка, так и 
стимуляцию развития дефицитарных психических функций, таких 
как эмоциональность, коммуникативность, развитие навыков 
социального взаимодействия. 

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

Среди психокоррекционных мероприятий хорошо 
зарекомендовали себя: арт-терапия, игротерапия, игра с песком, 
манкой и водой, сказкотерапия, а также сухой бассейн, который часто 
входит в оборудование сенсорной комнаты. Использование 
сенсорной комнаты зарекомендовало себя как эффективный метод 
работы с детьми, пострадавшими от жестокого обращения. Наиболее 
заметными эффектами являются снижение уровня тревоги и 
агрессии, улучшение коммуникативных навыков.  
 

Арт-терапия с детьми-жертвами ФН и СН 
Арт-терапевтический метод психокоррекции основан на 

использовании различных изобразительных средств: рисование, 
лепка, создание коллажей. 

Основная задача метода – осознание и проработке трудно 
вербализуемых проблем и переживаний ребенком. 

Рисуя, ребенок дает выход своим подавленным чувствам, 
желаниям, а также соприкасается с пугающими, неприятными, 
травмирующими образами и выражает отношение к ним. Это 
позволяет преобразовать психотравмирующий опыт и связанные с 
ним эмоциональные состояния. 
Специалист ставит перед ребенком задачу – создать рисунок, 
предполагается варианты творческого процесса (рисунок на 
свободную тему, рисунок на заданную тему, игра в рисование 
историй). Во время арт-терапии специалист оказывает ребенку 
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эмоциональную поддержку и помощь в выборе выразительных 
средств. 

Терапевт активно подключается к процессу, когда дети 
начинают «входить» в свою роль. Он должен предложить изменить 
какие-то деструктивные моменты без счастливого разрешения в 
конце пьесы. Переживания, реализуемые через образы животных, 
помогают в безболезненной для ребенка форме столкнуться с 
психотравмирующим событием и прожить его по-другому, тем 
самым освобождаясь от болезненного эмоционального опыта. 

 
Игровая терапия  
Игровая терапия с детьми-жертвами направлена на коррекцию 

эмоциональных и поведенческих расстройств. 
Основная цель игровой терапии – помочь ребенку выразить свои 
переживания наиболее приемлемым для него образом – через игру, 
дать возможность проявить творческую активность в разрешении 
сложных жизненных ситуаций, «отыгрываемых» или моделируемых 
в игровом процессе. 

Задачи игровой терапии: 
• отреагирование отрицательных эмоций и агрессии; 
• устранение поведенческих нарушений 
• укрепление собственного «Я» ребенка; 
• повышение самооценки; 
• развитие способности эмоциональной саморегуляции. 

Спонтанное самовыражение в игре позволяет ребенку 
освободиться от болезненных внутренних переживаний, связанных 
с психотравмирующей ситуацией.  

Для сюжетно-ролевой игры подбираются следующие игрушки: 
кукольная семья, кукольный дом и мебель, телефон, машины, 
деревья, животные, железная дорога, солдатики, оружие, хищники, 
различные мягкие подушки, использование которых помогает 
ребенку эмоционально отреагировать свои переживания.  
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Требования, необходимые для внедрения технологии 
 

Медицинская технология медико-психологической коррекции 
психических расстройств у детей, пострадавших от жестокого 
обращения предназначена для использования в области детской 
психиатрии в учреждениях первичного звена здравоохранения 
(детских поликлиниках), в учреждениях здравоохранения 
психоневрологического профиля, центрах психолого-медико-
социального сопровождения, центрах содействия семейному 
воспитанию. 
В коррекционных мероприятиях принимают участие: ребенок, 
родители ребенка, также могут привлекаться другие совместно 
проживающие родственники (сиблинги, прародители). 
Мероприятия по медико-психологической коррекции проводятся 
врачом-психиатром с привлечением врачей других специальностей, 
медицинским психологом с привлечением психолога-корректора, 
педагога-психолога, логопеда и дефектолога. 
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Сокращения 
ОРС – острая реакция на стресс. 
ПТСР – посттравматическое стрессовое расстройство. 
СН – сексуальное насилие. 
ФН – физическое насилие. 
ХВФН – хроническое внутрисемейное физическое насилие. 
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Приложения 
 

Приложение №1 
 
Описание методики. 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, соматовегетативное 
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. 
 
Родительская анкета для оценки травматических переживаний 
детей 
 
Таблица 1. Психическое состояние ребенка после травмы (острый 
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.) 
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Таблица 2. Психическое состояние ребенка 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 
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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 
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Приложение №2 
 
Опросник на посттравматическое состояние при насилии 
(С.А. Хусейн, В.Р. Холкомб) 
 
Описание методики. 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. 
 
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. 
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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 

Итого  
 

Сколько времени ты находишься (находился) в таком состоянии: 
Дней (или) 
 

Недель Месяцев Лет 
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Приложение №3 
 

Шкала оценки психических нарушений у детей из условия хронического 
внутрисемейного физического насилия 
 
Описание методики. В протокол шкалы обследования включены 8 кластеров: 
психическая активность, аффективная сфера, эмпатия, влечения, моторика, 
когнитивная сфера, поведение, микросоциальные навыки. Каждый из 
кластеров включает от 3 до 16 признаков, оцениваемых по 4-балльной шкале 
(0 - отсутствие признака или норма, в таблицу не вносится 1- 
слабовыраженный признак, 2 – умеренно и 3 – значительно выраженный 
признак). Общая максимально возможная сумма баллов – 270 баллов. 
Количественная оценка качества психического состояния ребенка означает 
следующее: показатель 0 – 39- отсутствие влияния фактора ФН, 40–89– риск 
психических нарушений 90 – 180 – умеренно выраженные психические 
нарушения и, выше 180 – значительно выраженные нарушения. Некоторые 
параметры в шкале для более достоверной оценки нарушения 
рассматриваются по нескольким направлениям (например, агрессивность как 
протестное поведение и агрессивность как расстройство влечений). 
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Симптомы Баллы 
 1 2 3 

1. Психическая активность 

• повышена    
• снижена    
• искажена    

2. Эмоции 

• дистимия    
• дисфория    
• тревога    
• страх    
• тоска    

• эмоциональная лабильность    
• недержание эмоций    
• гневливость    
• искажение эмоций  
• неадекватность    
• амбивалентность    
• дефицитарность    

• другое    
3. Эмпатия  

• снижена    
• искажена    
• неласковость    
• отвержение ласки    

4. Влечения  
• аутоагрессия    
• агрессивность    
• анорексия    
• булимия    
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• копрофагия    
• симптом пика    
• уходы, бродяжничество    
• жестокость    

• воровство    
• лживость    
• оговоры    
• самооговоры    
• мастурбация    
• патологические привычные действия    
• другое    

5. Моторика  
• задержанная    
• гиппердинамический синдром    
• заторможенность    
• тики    
• другое    

6. Когнитивные функции    
Внимание    

• истощаемость    
• отвлекаемость    
• чрезмерная фиксация внимания    
• пресыщаемость    

Осмышление  

• снижено    
Память 

• снижена    
• гипермнезия    
• другое    

Фантазии    

• агрессивные    
• заместительные    
• связанные с ПТСР    
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• не связанные с ПТСР    
• другие    

Игра    

• пассивная    
• агрессивная    
• редуцирована    
• отсутствует    
• другое    

Кругозор    

• снижен    
Речь    

• понимание снижено    
• алалия    
• олигофазия    
• мутизм    
• заикание    
• задержка развития речи    
• другое    

7. Поведение    
Агрессивность (как реакции активного и 
пассивного протеста) 

   

• к родным и близким    
• к чужим взрослым    
• к равному по силе    
• к младшим, слабым    
• к животным    
• к неодушевленным предметам    
• к себе    
• к матери    
• отказ от еды    
• другое    
• поведение жертвы (виктимность)    
• негативизм    
• инфантильность    
• старообразность    
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• безучастность (смирение с ситуацией)    
Нарушение коммуникативных функций    

• с детьми    
• с другими взрослыми    
• псевдоглухота    
• псевдослепота    
• парааутизм    

8. Микросоциальные навыки    
Навыки опрятности и самообслуживания    

• задержка формирования     
• искажение    

Другие навыки    
• задержка формирования     
• искажение    

Сумма    
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Диагностическое интервью K-SADS-PL 
(раздел «Физическое насилие в семье») 
 
Методика использовалась для выявления факта насилия и наличия 
симптомов ПТСР 
1. Ребенок – свидетель домашнего насилия. 
Родители некоторых детей часто отвратительно ссорятся, дети видят 
такие ссоры. Они обзывают друг друга плохими словами, бросают 
друг в друга разные вещи, угрожают друг друга искалечить, иногда 
на самом деле наносят друг другу вред. Случались ли драки между 
папой и мамой или между мамой и ее другом? Расскажи мне о самой 
большой драке, которая произошла между родителями, которую ты 
помнишь. Что происходило? 
2. Физическое насилие над ребенком в семье. 
Когда твои родители были очень злы на тебя, они тебя били? Бывало 
ли, что били так сильно, что оставались на теле синяки, раны, шрамы 
или у тебя что-нибудь болело после этого? 
Если был получен положительный ответ, и имелись какие-либо 
документальные подтверждения, мы переходили к блоку вопросов, 
выявляющих у ребенка ПТСР. 
1.Повторяющиеся мысли или представления.  
Бывало ли так, что ты думал о том, что было тогда (папа и мама 
дрались, били тебя), или представлял себе это снова и снова? Как 
часто это случалось (несколько раз в день, один раз в день, раз в 
неделю)? То, что было, постоянно остается у тебя в голове? 
2. Усилия, чтобы избежать мыслей или чувств, связанных с травмой. 
Тебе не хочется думать об этом? Что ты делаешь, чтобы не думать об 
этом? Ты играешь с другими детьми, занимаешься еще чем-нибудь 
или стараешься заснуть? 
3. Ночные кошмары.  
Тебе когда-нибудь снились страшные сны? Тебе снилось то, как тебя 
били? Как часто (каждую ночь, 1 раз в неделю). Что ты чувствовал, 
когда просыпался после ночных кошмаров? 
4. Бессонница.  
Ты чувствуешь тревогу? После того, как ты лег спать, ты быстро 
засыпаешь? Бывает, что просыпаешься среди ночи? 
5. Раздражительность или взрывы гнева. 
Чувствуешь ли ты себя раздраженным (сердитым, всем 
недовольным)? Ты часто бываешь очень злой на кого-нибудь? 
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Если положительный ответ получен на 2 и более вопроса, переходим 
к следующему блоку вопросов. 
1. Периодически, повторяющаяся игра, связанная с пережитым 
физическим насилием. 
Когда ты играешь, вспоминаешь как тебя наказывали? Когда ты 
играешь, ты наказываешь своих кукол. 
2. Диссоциативные феномены (при опросе детей младшего и 
дошкольного возраста мы исключили вследствие 
несформированности самоотчета) иллюзии и галлюцинации.  
С тех пор, как это произошло последний раз, бывает ли, что ты 
видишь или слышишь то, что другие не видят и не слышат? Видел 
ли ты призраков (привидения, бабу Ягу и т.д.). На кого он (она) был 
похож(а). Говорил ли с тобой? На чей голос это было похоже? 
3. Расстройство, выявляемое при воздействии раздражителя, 
напоминающего или символизирующего пережитое жестокое 
обращение. 
Выявляется путем воспроизведения ситуации на примере куклы 
(ранний возраст) или соответствующих вопросов в комплексе с п.4. 
Когда тебе что-то напоминает о доме, папе, маме, бывает, что ты себя 
плохо чувствуешь? Тебе кажется, что это снова происходит с тобой? 
Было ли что-то другое, что напоминало бы тебе об этом? 
4. Усилия, чтобы избежать действий или ситуаций, 
напоминающих травму. 
Что ты делаешь, когда что-то тебе об этом что-нибудь напоминает? 
5.Неспособность вспомнить основные моменты травмы. 
Ты хорошо помнишь то время, когда тебя наказывали? Есть ли что-
то, что ты не можешь вспомнить? 
1. Уменьшение интереса к деятельности. 
Тебе часто бывает скучно, не хочется играть? 
2. Чувство отгороженности и отчуждения (у детей раннего 
возраста не использовался).  
Трудно ли тебе доверять другим людям? Ты чувствуешь себя 
одиноким, даже если с другими людьми? 
3. Дефект эмоций. 
Ты иногда похож на робота? Трудно ли тебе сказать, как ты себя 
чувствуешь? Когда случается что-то грустное, тебе грустно? 
Когда случается что-то хорошее, ты радуешься? 
4. Представление о будущем. 
Ты думаешь, что ты вырастешь? 
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10. Трудности сосредоточения. Выявляются путем наблюдения за 
ребенком на занятиях с логопедом, психологом, во время настольных 
игр, игр, в которых есть правила.  
Трудно ли тебе сохранять свое внимание на том, что ты делаешь? 
11. Повышенная настороженность (у детей раннего возраста 
выявляется путем наблюдения за их поведением). Ты чувствуешь 
себя так же, как и всегда, или должен наблюдать за тем, что 
происходит вокруг? 
12.Преувеличенная ответная реакция. 
С тех пор как это произошло, стал ли ты более нервным? Тебя пугает 
даже небольшой шум? 
13. Соматовегетативная реакция на явления, напоминающие о 
фактах жестокого обращения. Выявляется в комплексе с п.3 и 4. Для 
более старших детей путем опроса. 
Когда тебе что-то напоминает о том, как тебя наказывали дома, как 
ты себя чувствуешь? Бывает так, что сердце бьется очень сильно или 
так, что тебя тошнит? Может вырвать? 
14. Ухудшение взаимоотношений и взаимодействия со 
сверстниками. Оценивалось со слов воспитателя. 
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