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ТЕОРЕТИЧЕСКИЕ ВОПРОСЫ ВАЛЕОЛОГИИ, ЗДОРОВЬЯ

УДК 616.092

Г.Л. АПАНАСЕНКО
ИНДИВИДУАЛЬНОЕ ЗДОРОВЬЕ:
ТЕОРИЯ И ПРАКТИКА

Реферат
 В целях характеристики «индивидуального здо-

ровья»  рассматривается его сущность, механизмы,
проявления, а также переходные состояния меж-
ду здоровьем и болезнью. На этой основе предлага-
ется построение  шкалы здоровья.

Введение

Уже давно стало очевидным, что чисто «кли-
нические» методы решения проблем здоровья на-
селения малоэффективны.  Концепция факторов
риска развития заболеваний также не приводит к
желаемому результату в современных условиях [4].
Нами обоснована новая стратегия здравоохране-
ния (в широком понимании этого термина) – стра-
тегия  управления здоровьем индивида [6]. Эта
стратегия, проходя красной нитью  через все эта-
пы процесса формирования, сохранения и укрепле-
ния здоровья (я знаю, я хочу, я умею, я делаю),
ставит своей целью достижение конечной  цели
оздоровления – «безопасного уровня» здоровья  [5].

Эффективность любого процесса управления во
многом определяется полнотой анализа управляе-
мого объекта. А «управляемый объект» – это ин-
дивидуальное здоровье. Используемая до сего вре-
мени в практическом здравоохранении модель ди-
агностики здоровья основана на альтернативе «здо-
ров – болен»: если у пациента не выявлено призна-
ков заболевания, а все показатели находятся в пре-
делах «нормы», методом исключения делается
вывод о том, что он здоров. Подобный подход, не
дающий прямой информации об объекте, не позво-
ляет строить реальный процесс управления.

В гигиене линией  разграничения  между здоровь-
ем и болезнью является так называемый 95 %  дове-

рительный интервал: «Все показатели (биохими-
ческие, физиологические, морфологические и др.),
которые не укладываются в границы тех, которые
встречаются у 95 % членов популяции, обознача-
ются как отклонение от нормы, то есть от здоро-
вья» [11, с. 461]. Таким образом, идентифицируют-
ся понятия «статистическая норма» и «индивиду-
альное здоровье». Полагаем, что это принципиаль-
ная ошибка, затрудняющая решение практических
задач здравоохранения (особенно ярко это прояв-
ляется в оценке физического развития детей и под-
ростков [1]). «Норма» – категория динамичная, во
многом зависящая от условий жизнедеятельности
индивида. К примеру, для элитного спортсмена,
успешно выполняющего свою социальную функцию
(достижение высокого спортивного результата),
«нормально» иметь отклонения от «нормы» [3].
Кроме того, уже сейчас есть все основания гово-
рить о различных уровнях, ресурсах здоровья от-
дельных индивидов. А утверждение о том, что один
индивид «нормальнее» другого выглядит абсурд-
ным.

Речь идет также и о том, что при таком подхо-
де (идентификации «нормы» и индивидуального
здоровья) невозможно дать ближайший и отдален-
ный прогноз состояния индивида, нет информации
о «степенях свободы» его социальной активности.
В самом деле, один и тот же человек, у которого
показатели всех функций в пределах «нормы», мо-
жет реализовать себя как бухгалтер, инженер-про-
граммист, врач и пр., но он не пригоден к выполне-
нию профессиональных обязанностей летчика, во-
долаза, горноспасателя и т.п. по причине низких для
этих областей деятельности резервов здоровья.
Дело заключается еще и в том, что «физиологи-
ческая норма» как «функциональный оптимум»
(наиболее распространенное определение «нормы»),
еще не есть объективное отражение процессов здо-
ровья. В самом деле, состояние утомления харак-
теризуется нарушением оптимизации, развитием
деэкономизации и дискоординации функций организ-
ма, выходом отдельных показателей далеко за пре-
делы «физиологической нормы». Однако это нор-
мальная физиологическая реакция. Можно даже
утверждать, что выход отдельных показателей
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функций организма под влиянием различных воз-
действий за пределы «нормы» является одним из
условий существования самой нормы (тренировка
механизмов гомеостаза). Таким образом, харак-
теристика здоровья на принципах нормологии реа-
лизована быть не может.

На сегодня существует ещё более 150 дефини-
ций здоровья – от «благополучия» (ВОЗ) до «рав-
новесия с окружающей средой»  и «оптимального
функционирования органов и систем» [13 и др.], но
они также не дают достаточной информации об уп-
равляемом объекте, пригодной для формирования
управляющих действий.

Многочисленные попытки охарактеризовать
индивидуальное здоровье прямыми показателями
и построить шкалу «позитивного» здоровья [15, 16
и др.]  были малоуспешными по одной простой при-
чине – до сегодняшнего дня  не разработана тео-
рия индивидуального здоровья, а все его дефини-
ции основываются на формулировках, в которых
отсутствуют элементы операциональности. Опера-
циональное определение – научно необходимое ус-
ловие перевода общего абстрактного суждения в
точно отграниченные реалии, которые могут быть
воспроизводимо идентифицированы [9]. Такое оп-
ределение должно содержать правила, описываю-
щие способ, каким может быть стандартно оха-
рактеризовано состояние объекта, которым следует
управлять.

Следовательно, конкретизация сущности инди-
видуального здоровья – основная методологичес-
кая проблема, без решения которой не может быть
построена шкала «позитивного» здоровья.

Сущность и проявления здоровья. Логично
предположить, что до тех пор, пока не будет со-
здана адекватная модель оценки общего состоя-
ния целостного организма, все попытки охаракте-
ризовать сущность индивидуального здоровья бу-
дут безуспешными.

В основе здоровья индивида – феномен
жизни, или жизнеспособность [2], обеспечива-
емая типовыми специализированными структура-
ми. Деятельность этих структур реализуется по-
стоянной циркуляцией потоков пластических ве-
ществ, энергии и информации внутри системы, а
также между ней и окружающей средой. Именно
они – эти потоки – определяют наличие феномена
жизни. Эти потоки, а также особенности возмущаю-

щих воздействий на биосистему поддаются научно-
му анализу, что дает возможность характеризовать
биосистему, степень ее устойчивости (совершенства)
в целом. Эта характеристика и является предпо-
сылкой для оценки количества, уровня здоровья.

Говоря о человеке как  высшей форме реализа-
ции феномена жизни, следует помнить о его спо-
собности познавать и преломлять через себя кар-
тину окружающего его мира, ощущать свое место
среди себе подобных и самовыражаться через со-
циальную активность. Эти способности характе-
ризуют психические (эмоционально-интеллектуаль-
ные) и духовные аспекты здоровья человека как
высшие проявления его целостности. Высшие уров-
ни организации человека – психика и духовность –
могут выступать в качестве стимулятора либо тор-
моза биологического субстрата (в зависимости от
конкретных условий жизнедеятельности). В то же
время, оценивая состояние биологического суб-
страта, мы, тем самым, косвенно оцениваем и бо-
лее высокие уровни организации человека.

Наиболее радикальное отличие живых систем
от неживого заключается в способности их к са-
моорганизации – саморегулированию, самовосста-
новлению, самообновлению, а также саморазвитию
и самовоспроизведению. Это и есть биологичес-
кая сущность здоровья. Она может быть описа-
на различными сторонами процесса самоорганиза-
ции биосистемы – реакциями гомеостаза, адапта-
ции, реактивности, резистентности, репарации, ре-
генерации, биоритмами и т.д., а также процессом
онтогенеза. Каждая из этих реакций, интегрируясь
с другими,  имеет характер процесса, определяю-
щего состояние биосистемы.  Таким образом,
здоровье – это состояние, обусловленное множе-
ством взаимосвязанных процессов.

Механизмы самоорганизации биосистемы не
ограничиваются перечисленными реакциями. В
последние годы  быстро развивается новое направ-
ление в описании свойств живого – информацион-
но-полевая его структура. Появляется все больше
сторонников теории, согласно которой электромаг-
нитные  поля в биологических системах играют
регуляторную и информационную роль. В частно-
сти, П. П. Гаряев [10] предполагает (доказав это в
остроумных экспериментах), что хромосомный
аппарат клеток функционирует как источник элек-
тромагнитных полей и одновременно как их при-
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емник. Эти поля малой мощности, которые могут
быть зарегистрированы, являются, вероятно,  вол-
новым генетическим информационным каналом, со-
единяющим геномы отдельных клеток организма
в целостный континуум, работающий как биоком-
пьютер.

Рассматривая организм человека как сложную
систему полей, можно допустить, что эти поля не
только влияют на процессы жизнедеятельности
(биохимические реакции) в организме и через них
на его функции, но и предшествуют нарушению этих
функций.

Следует отчётливо представлять, что здоро-
вье – категория не только медико-биологическая,
но и социальная. Выполнение индивидом своих
биологических и социальных функций можно трак-
товать как проявления здоровья. Чем выше спо-
собность индивида реализовать свои биологичес-
кие и социальные функции, тем, следовательно,
выше уровень его здоровья. На способность про-
явить свое здоровье – иными словами реализо-
вать свои биологические и социальные функции –
оказывают мощное влияние психические (душев-
ные) и духовные качества личности.

От соответствия жизненных установок, притя-
заний индивида и проявлений здоровья формирует-
ся та или иная степень благополучия – физическо-
го, душевного и социального.

Исходя из сущности дефиницию индивидуаль-
ного здоровья можно представить следующим об-
разом: здоровье – динамическое состояние, ко-
торое определяется резервами механизмов са-
моорганизации (устойчивостью к воздействию
различных  факторов и способностью компен-
сировать патологический процесс),  характе-
ризуется энергетическим, пластическим и ин-
формационным обеспечением процессов само-
организации, а также является основой прояв-
ления  биологических (выживаемость – сохра-
нение особи, репродукция – продолжение рода)
и социальных функций.

При подобном подходе мы вправе выделить
индивидуальное здоровье в самостоятельную ме-
дико-социальную категорию, которая может и дол-
жна быть охарактеризована прямыми показателя-
ми. Приведенная дефиниция является операцио-
нальной, так как имеет вполне идентифицируемые
критерии (механизмы самоорганизации; энергети-

ческие, пластические и информационные резервы
их обеспечения; проявления здоровья). Важно так-
же отметить, что в данном определении отражены
и социальные аспекты индивидуального здоровья
(его проявления в виде реализации социальных
функций), без которых любая дефиниция здоровья
будет неполной.

Переходные состояния. При рассмотрении
категорий «здоровье» и  «болезнь», следует учи-
тывать положение, высказанное одним из основа-
телей отечественной патофизиологии В.В. Подвы-
соцким. Он утверждал, что абсолютная болезнь и
абсолютное здоровье немыслимы, между ними су-
ществует бесконечное множество форм связей и
взаимных переходов. Используя грубую аналогию,
можно представить соотношение процессов здоро-
вья (саногенез) и болезни (патогенез) как систему
сообщающихся сосудов: чем выше уровень здоро-
вья, тем меньше возможность развития и манифе-
стации патологического процесса. И наоборот: раз-
витие и проявление патологического процесса воз-
можны лишь тогда, когда сказывается недостаточ-
ность резервов здоровья вследствие их ослабле-
ния или достаточно большой мощности действую-
щего фактора [2].

При высоких резервах механизмов здоровья и
при наличии иногда даже очень выраженных изме-
нений со стороны органов и систем (к примеру, хо-
рошо известны имена выдающихся спортсменов с
пороком сердца) сохраняется состояние, которое
мы называем здоровьем, т.е. у индивида отсутству-
ют ограничения в реализации им биологических и
социальных функций. При снижении резервов здо-
ровья даже в обычных условиях жизнедеятельнос-
ти может формироваться патологический процесс с
ограничением социальных «степеней свободы» [6].

Между медико-социальными состояниями «здо-
ровье» и «болезнь» выделяют переходное (погра-
ничное) – так называемое «третье состояние»,
которое характеризуется «неполным» здоровьем.
Оно может быть охарактеризовано как субъектив-
ными, так и объективными показателями. Из
субъективных проявлений этого состояния можно
отметить периодически повторяющиеся недомога-
ния, повышенную утомляемость, некоторое сниже-
ние качественных и количественных показателей
работоспособности, одышку при умеренной физи-
ческой нагрузке, неприятные ощущения в области
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сердца, склонность к запорам, боли в спине, повы-
шенную нервно–эмоциональную возбудимость и
т.п. Объективно могут быть зарегистрированы тен-
денция к тахикардии, неустойчивый уровень АД,
склонность к гипогликемии или извращению кри-
вой сахарной нагрузки, похолодание конечностей
т.п. Таким образом, речь идет об отклонениях в
состоянии здоровья, которые еще не укладывают-
ся в конкретную нозологическую модель.

В качестве объективных признаков переходных
состояний рекомендуется  также степень напря-
жения адаптации, идентифицируемая как «донозо-
логическое» и «преморбидное» состояние [12]. На
наш взгляд, данный подход очень схематичен и
далёк от истинного отражения положения инди-
вида в системе координат «здоровье – болезнь».
В самом деле, выделяемые состояния адапта-

ционного потенциала, хотя в определенной сте-
пени и характеризуют здоровье, все же это ско-
рее результат  взаимодействия организма с ок-
ружающей средой. Можно представить себе ин-
дивида с высоким уровнем здоровья, но попав-
шего в экстремальную производственную либо
бытовую ситуацию, приведшую к перенапряжению
адаптации, несмотря на значительные резервы фун-
кций. При выходе из критической ситуации (неред-
ко – в тот же день)  функции восстанавливаются.
С другой стороны, у больного, находящегося в ста-
дии ремиссии хронического соматического забо-
левания (к примеру – хронической пневмонией),
будет определяться стадия удовлетворительной
адаптации, хотя уровень здоровья у него будет до-
статочно низким.

Очевидно, необходима единая шкала здоровья,

1 2 3 4 

«безопасный»  уровень здоровья 

Начало формирования  патологического процесса 

Манифестация патологического 
процесса 

Состояния, определяемые уровнем здоровья. По вертикали – уровень здоровья, по горизонтали –
состояния:  здоровье (1), «третье состояние» (предболезнь – 2  и  неманифестированный

патологический процесс – 3), болезнь (4)

на которой были бы представлены все уровни здо-
ровья с формированием патологии при его крити-
ческом снижении. Такая шкала (см. рисунок) пред-
ставляет собой систему координат;  на одной оси
которой – уровень здоровья, на  другой – медико-
социальные состояния, зависящие от этого уровня.

Рассматривая более детально «третье состоя-

ние», следует отметить, что оно неоднородно и вклю-
чает, в свою очередь, два состояния: первое – пред-
болезнь, и второе, характер которого определяется
неманифестированным патологическим процессом.

Основной признак предболезни – возможность
саморазвития патологического процесса без из-
менения силы действующего фактора вследствие
снижения резервов здоровья [6].  Границей перехо-
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да от состояния здоровья к состоянию предболез-
ни является тот уровень здоровья, который не мо-
жет компенсировать происходящие в организме под
влиянием негативных факторов изменения и, вслед-
ствие этого, формируется тенденция к саморазви-
тию процесса. Совершенно очевидно, что для лиц,
находящихся в различных условиях существования,
этот («безопасный») уровень здоровья может су-
щественно отличаться: для летчика и шахтера не-
обходимы большие резервы здоровья, чем бухгал-
теру, чтобы сохранить необходимый оптимум «сте-
пеней свободы».

В качестве начала болезни принято считать по-
явление признаков манифестации патологического
процесса, т.е. момент наступления снижения или
утраты способности к выполнению функций. Таким
образом, границы «третьего состояния» очерчены
довольно четко. Что же касается возможности оп-
ределить границу между предболезнью и началом
неманифестированного патологического процесса,
то на сегодняшний день эта проблема неразреши-
мая. Именно здесь могла бы сыграть ведущую
роль нормология (учение о норме), однако показа-
тели «нормы» настолько индивидуальны, что вы-
нести суждение о «нормальности» функций у конк-
ретного индивида невозможно. Именно поэтому в
практической деятельности следует использовать
категорию «третьего состояния» и только в том
случае, если есть возможность подтвердить или
отвергнуть наличие неманифестированного пато-
логического процесса, можно говорить о предбо-
лезни или следующей за ней стадии развития.

В то же время практика показывает, что в пос-
ледние десятилетия трудно встретить человека без
всяких признаков патологического процесса. Сле-
довательно, альтернативная оценка «здоров»
или «болен» – неправомерна; необходимо уста-
новить, насколько здоров (уровень здоровья) и
насколько болен индивид (клинический диагноз).
От взаимоотношения процессов здоровья и болез-
ни зависит прогноз состояния конкретного индиви-
да – выздоровление, переход заболевания в хрони-
ческую форму, смерть.

Диагностика здоровья. Выделяют три типа
диагностических моделей: нозологическая диагно-
стика, донозологическая диагностика и диагности-
ка здоровья по прямым показателям. Нозологичес-
кая диагностика ставит своей задачей установле-

ние характера заболевания (в соответствии с Меж-
дународной классификацией болезней), а донозоло-
гическая – определение стадии адаптационного про-
цесса на пути от здоровья к болезни. О недостатках
донозологической диагностики говорилось  выше.

Диагностика здоровья по прямым показате-
лям. Категория «здоровье» относится к числу
медико-социальных, она появляется вместе с че-
ловеком и изменяется вместе с ним. Здоровье от-
ражает состояние человека целостного.  Рассмат-
ривать  индивидуальное здоровье в отрыве от це-
лостного человека (по органам и системам)   не-
правомерно.  Здоровый человек – это не обязатель-
но тот человек, у которого все органы и системы
не имеют отклонений от «нормы», а тот, который
имеет возможность без ограничений выполнять
свои биологические и социальные функции.

Совершенно очевидно, что в качестве показа-
телей, количественно характеризующих уровень
индивидуального здоровья, могут использоваться
только те, которые связаны с его сущностными ха-
рактеристиками. К ним относятся показатели, в той
или иной степени отражающие деятельность ме-
ханизмов самоорганизации живой системы – адап-
тации, гомеостаза, реактивности и т. д. В качестве
показателей уровня здоровья предпочтительнее
использовать характеристики проявлений здоро-
вья, так как они отражают результат деятельности
всей сложнейшей функциональной системы – Че-
ловек. Чем эффективнее выполнение биологичес-
ких и социальных функций, тем уровень здоровья
выше.

Теоретически возможно построение диагности-
ческой модели, основанной на характеристике всех
указанных функций, но это будет сложная и неудоб-
ная для практического применения модель. Оче-
видно, следует остановиться на одной, но осново-
полагающей функции, с угасанием которой невоз-
можно выполнение и других. Этой функцией явля-
ется функция выживания,  т.е. жизнеспособность.

К настоящему времени наиболее распростра-
нены две модели диагностики уровня здоровья по
прямым показателям: определение биологическо-
го возраста и оценка энергопотенциала (резервов
биоэнергетики) на организменном уровне. Обе они
характеризуют биологическую функцию выжива-
ния – одно из основных проявлений здоровья.

Для определения биологического возраста   ис-



10

ВАЛЕОЛОГИЯ                                                         №1                                                                       2006

пользуются  «батареи» тестов различной степени
сложности. Они подробно описаны в литературе.

Оценка уровня здоровья по энергопотенциа-
лу биосистемы.  Говоря о жизнеспособности, мы
можем представить, что это некоторые свойства
организма, которые позволяют ему выжить в изме-
ненных условиях существования, противостоять
воздействию патогенных факторов, компенсировать
возникшие под их влиянием изменения функций и
т.д. Если говорить о человеке, то необходимо учи-
тывать и возможность выполнения им своих соци-
альных функций в этих условиях. Что же это за свой-
ства?

Главенствующую роль в эволюции жизни на Зем-
ле играют процессы, направленные на повышение
эффективности использования энергии. В частно-
сти, повышение дыхательной функции является
одним из главных эволюционных направлений. Кон-
кретизация этого положения привела к идее, соглас-
но которой прогрессивная эволюция живого мира
связана с усилением интенсивности дыхания, ины-
ми словами – внутриклеточного энергообразования.
Было показано,  что интенсивность дыхания (коли-
чество энергопродукции за счет потребления кис-
лорода) возрастает по мере усложнения организа-
ции животных, в том числе и внутри одного класса.
Это показывает, что имеет место явная биоэнер-
гетическая направленность эволюционного прогрес-
са организмов   (подробно см. [2]).

Вывод очевиден: прогрессивная эволюция жи-
вого связана с увеличением интенсивности энерго-
образования организмов. Смысл прогрессивной
эволюции заключается во все большем удалении
от состояния равновесия, от состояния той первич-
ной среды, в которой возникли первые живые сис-
темы.

Таким образом, возрастание активного об-
мена, или интенсивности энергообразования –
есть итоговая мера прогресса.

Становится очевидным, что основное условие
существования всего живого на Земле – возмож-
ность поглощать энергию из внешней среды, акку-
мулировать ее и использовать для осуществления
процессов жизнедеятельности. Чем выше доступ-
ные для использования резервы биоэнергетики, тем
организм жизнеспособнее.  Способность мобилизо-
вать ресурсы органов, систем, всего организма –
первое условие срочного его приспособления к воз-

действию экстремальных факторов. И чем больше
образование энергии на единицу массы организма,
тем эффективнее осуществляется биологическая
функция.

Аэробное окисление эффективнее и экономич-
нее анаэробного в 17 раз. Кроме того, необходимо
учитывать, что при аэробном окислении, кроме глю-
козы, используются и жиры, энергетическая ценность
которых вдвое больше. Отсюда понятно, что все
высокоорганизованные животные с высоким уров-
нем потребления энергии не в состоянии длитель-
но существовать без кислорода. Способность уве-
личивать при необходимости поглощение кислоро-
да определяет тот резерв энергии, который может
быть использован для интенсификации процессов
жизнедеятельности. Чем больше эта способность,
тем организм жизнеспособнее.

Итак, проблема измерения степени жизне-
способности, иными словами, – уровня сомати-
ческого здоровья, упирается в проблему оценки
мощности и эффективности аэробного энерго-
образования.

С физиологической точки зрения этот показатель
интегрально характеризует состояние дыхательной,
кровеносной, метаболической и др. функций, с биоло-
гической – степень устойчивости (жизнеспособнос-
ти) неравновесной системы  – живого организма.

Определение мощности аэробного энергообра-
зования (максимального потребления кислорода –
МПК) производится с помощью различных тести-
рующих процедур с физической нагрузкой «до от-
каза», при которых достигается индивидуально
максимальный транспорт кислорода (прямое опре-
деление МПК). Наряду с этим величину МПК оп-
ределяют с помощью косвенных методов, которые
основываются на данных, полученных в процессе
выполнения испытуемым непредельных физичес-
ких нагрузок (непрямое определение МПК). Од-
ним из самых распространенных методов непря-
мого определения МПК является тест Купера –
полуторамильный или 12-минутный тест. Этот тест
основан на том, что энергетической основой физи-
ческого качества общей выносливости являются
аэробные механизмы энергообразования. В связи
с этим вполне реально определить функциональный
класс аэробной способности по расстоянию, про-
бегаемому испытуемым за 12 мин (корреляция меж-
ду показанным результатом и МПК составляет
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0,897). В то же время доказано, что МПК – показа-
тель, характеризующий устойчивость организма к
самым различным факторам – от гипоксии и крово-
потери до радиоактивного излучения [8 и др.].

Вместе с тем использование проб с физичес-
кой нагрузкой «до отказа» не может быть реко-
мендовано для широкого применения, также как и
тест Купера (из-за его опасности для лиц с латент-

Таблица 1
Экспресс-оценка уровня соматического здоровья. Мужчины

 Уровень здоровья Показатель 
Низкий Ниже среднего Средний Выше среднего Высокий 

2,
,

мрост
кгтелаМасса

 18,9 и менее 
(–2) 

19,0–20,0 
(–1) 

20,1–25,0 
(0) 

25,1–28,0 
(–1) 

28,1 и более 
(–2) 

кгмл
теламасса

ЖЕЛ /,  50 
(–1) 

51–55 
(0) 

56–60 
(1) 

61–65 
(2) 

66 
(3) 

Динамометрия 

,%
теламасса

кисти
 

≤ 60 
(–1) 

61–65 
(0) 

66–70 
(1) 

71–80 
(2) 

>80 
(3) 

100
систАДЧСС •

 ≥111 
(–2) 

95–100 
(–1) 

85–94 
(0) 

70–84 
(3) 

≤69 
(5) 

Время, мин, 
восстановления ЧСС 
после 20 приседаний 

за 30 с 

≥3 
(–2) 

2–3 
(1) 

1,30–1,59 
(3) 

1,00–1,29 
(5) 

≤ 59 
(7) 

Общая оценка уровня 
здоровья, сумма 

баллов 
≤ 3 4–6 7–11 12–15 16–18 

Примечание. В скобках – баллы.

ными формами сердечно-сосудистых заболева-
ний). Чтобы максимально сократить возможность
осложнений при обследовании пациентов, была
создана система экспресс-оценки уровня сома-
тического здоровья (табл. 1 и 2),  основанная на
наличии физиологической закономерности – свя-
зи между уровнем развития аэробных способно-
стей, с одной стороны, физиологическими резер-
вами и степенью экономизации функций, с дру-
гой [2].

При определении информативной ценности наи-
более распространенных  методов  количествен-
ной оценки индивидуального здоровья (Р.М. Баев-
ского, Л.Х.Гаркави с соавт., К.Купера, И.А.Гунда-
рова и др., Г.Л.Апанасенко) было установлено, что
наибольшей диагностической эффективностью об-
ладает метод оценки энергопотенциала биосисте-
мы по Г.Л.Апанасенко (чувствительность – 98, спе-
цифичность – 40 %). Низкая с точки зрения теории

тестов специфичность метода  обусловлена тем,
что в качестве референтного теста авторы [7] ис-
пользовали манифестацию патологического процес-
са (в том числе – хронический холецистит в ста-
дии ремиссии), а не устойчивость организма к па-
тогенному фактору.

Таким образом, оценивается лишь одно из про-
явлений здоровья – биологическая функция выжи-
вания. Однако следует полагать, что уровень со-
матического здоровья – результирующая взаимо-
действия всех уровней иерархии в организации
человека – духовного, душевного и физического. Ибо
отклонения в духовности («для чего я пришел в этот
мир?») или психической сфере (психосоматические
корреляции) всегда скажутся на состоянии сомы.

Достоинства  представленной диагностической
системы – малая трудоёмкость  (10–12 мин на од-
ного человека), отсутствие необходимости в слож-
ном оборудовании – позволили использовать ее при
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 Уровень здоровья Показатель 
Низкий Ниже среднего Средний Выше среднего Высокий 

2,
,

мрост
кгтелаМасса

 16,9 и менее 
(–2) 

17,0–18,6 
(–1) 

18,1–23,8 
(0) 

23,9–26,0 
(–1) 

26,1 и более 
(–2) 

кгмл
теламасса

ЖЕЛ /,  <40 
(–1) 

41–45 
(0) 

46–50 
(1) 

51–56 
(2) 

<56 
(3) 

Динамометрия 

,%
теламасса

кисти
 

≤40 
(–1) 

41–50 
(0) 

51–55 
(1) 

56–60 
(2) 

≥61 
(3) 

100
систАДЧСС •

 ≥111 
(–2) 

95–110 
(–1) 

85–94 
(0) 

70–84 
(3) 

≤69 
(5) 

Время, мин, 
восстановления ЧСС 
после 20 приседаний 

за 30 с 

>3 
(–2) 

2–3 
(1) 

1.30–1.59 
(3) 

1.00–1.29 
(5) 

≤59 
(7) 

Общая оценка уровня 
здоровья, сумма 

баллов 
≤3 4–6 7–11 12–15 16–18 

 

Таблица 2
Экспресс-оценка уровня соматического здоровья. Женщины

Примечание. В скобках – баллы.

массовых обследованиях работающего населения.
Результаты  массовых исследований позволили

выделить 5 уровней здоровья, которые характери-
зуются различной степенью распространенности

факторов риска и латентных форм хронических
соматических заболеваний [4].

Анализ результатов популяционных исследований
позволил впервые описать феномен «безопасного
уровня» здоровья (IV–V  уровни) и дать ему ко-
личественную характеристику [5]. В «безопасной
зоне» здоровья практически не регистрируются
эндогенные факторы риска, манифестированные
формы хронических неинфекционных заболеваний,
низок риск смерти от них. Годом позже наличие
феномена «безопасного уровня» здоровья подтвер-
ждено американскими   исследователями [14].

При выходе индивида из «безопасной зоны» здо-
ровья проявляется феномен «саморазвития» пато-
логического процесса без изменения силы действу-
ющих факторов (условий существования): вначале
формируются эндогенные факторы риска, развива-
ется патологический процесс и происходит его ма-

нифестация в виде конкретной нозологической фор-
мы. Описаны механизмы развития этого феноме-
на [6].

Феномен «безопасного уровня» здоровья позво-
ляет выявить непосредственную причину развития
эпидемии хронических неинфекционных заболева-
ний, возникшей во второй половине прошлого века.
Эта причина заключается в выходе энергопотен-
циала биосистемы у современной человеческой
популяции за пределы «безопасной зоны». Этот
же феномен даёт возможность строить научную
основу первичной профилактики хронических не-
инфекционных заболеваний («превентивная реа-
билитация» – возвращение индивида в «безопас-
ную» зону здоровья).

Abstract
In order to characterize «individual health» there have
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been observed its essential points, mechanisms and
manifestations as well as border lines between health and
disease in the article. Health schedule can be constructed
on the basis of the idea. There has been grounded
methodology and methods to estimate somatic health level
.
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МЕТОДЫ, СРЕДСТВА ДИАГНОСТИКИ, МОНИТОРИНГА, ПРОГНОЗА
И КОРРЕКЦИИ ЗДОРОВЬЯ

но-сосудистой системы является одним из основных
факторов, определяющих функционирование всего
организма. Устойчивость оптимального состояния
во многом обусловлена способностью человека
произвольно переключатся от состояния релакса-
ции к активации [5].

В литературе имеются указания на чрезвы-
чайную важность релаксации в деятельности че-
ловека. Показано, что наиболее эффективные
методы психорегуляции, саморегуляции, аутотре-
нинга и т.п. основаны на мышечной релаксации
[1, 7, 8].

Доказано активное участие скорости произ-
вольного расслабления в механизмах срочной и дол-
говременной адаптации, индивидуального развития,
скорости восстановительных процессов, механиз-
мах стресс-устойчивости, сохранения здоровья и
долголетия [1]. Адаптивные реакции организма оце-
ниваются преимущественно по показателям сис-
темы кровообращения [3].

Повышение адаптивных возможностей орга-
низма зависит от степени парасимпатической ре-
гуляции сердечного ритма, развивающейся в про-
цессе тренировки. Уменьшение влияния парасим-
патической регуляции и повышение тонуса сим-
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патической системы при физических или эмоцио-
нальных перегрузках приводят к снижению адап-
тивных возможностей сердца и отражаются на ха-
рактеристиках сердечного ритма [4].

Следовательно, нормальное развитие интеллек-
та ребенка является основой для осуществления
произвольного влияния на активный процесс адап-
тации и косвенного воздействия на характер регу-
ляции систем жизнеобеспечения.

Методика

Для выяснения влияния произвольной мышеч-
ной релаксации на регуляцию сердечного ритма у
детей в норме и с нарушениями интеллектуально-
го развития было проведено экспериментальное
исследование учащихся начальных классов обще-
образовательных и специальных (коррекционных)
школ г. Новосибирска. С этой целью были сформи-
рованы 3 группы детей в возрасте 9 лет по 36 чел.
в каждой . В I группу вошли мальчики и девочки 8-
9 лет, обучающиеся в общеобразовательной шко-
ле. Исследуемые физиологические показатели сер-
дечно-сосудистой системы у детей этой группы в
состоянии физиологического покоя служили  конт-
ролем.

II группу составили дети аналогичного возрас-
та с задержкой психического развития (ЗПР), обу-
чающиеся в специализированной (коррекционной)
школе.

В III группу вошли умственно отсталые дети –
олигофрены в состоянии дебильности.

Нагрузка с произвольной релаксацией заключа-
лась в выполнении (10 приседаний за 1 мин), с ус-
тановкой на мышечное расслабление  и вдыхания
в момент вставания, а также плавности выполне-
ния упражнения.

Традиционная физическая нагрузка заключалась
в выполнении  10 приседаний за 1 мин в непроиз-
вольном режиме.

Состояние физиологического покоя служило кон-
тролем и оценивалось в положении  сидя, руки опу-
щены на колени, дыхание cвободное.

После проведенной нагрузки в перечисленных
режимах фиксировали изменение функциональных
показателей сердечно-сосудистой системы:  пуль-
са (ЧСС), артериального систолического давления
(АДС) и артериального диастолического давления

(АДД), вариабельность ритма сердца (ВРС). В
данной работе использовали производные парамет-
ры оценки ВРС, предложенные Р.М. Баевским [8]:

а) индекс вегетативного равновесия (ИВР) – для
определения соотношения симпатической и пара-
симпатической регуляции работы сердца;

б) вегетативный показатель ритма (ВПР) – для
оценки вегетативного баланса (чем меньше ВПР,
тем в большей мере вегетативный баланс смещен
в сторону преобладания парасимпатической регу-
ляции);

в) индекс напряжения регуляторных систем
(ИН) – отражает степень централизации управле-
ния сердечным ритмом.

Результаты обследования фиксировали с по-
мощью компьютерного диагностического комп-
лекса ООО фирмы «СЭМ». (Рег. уд.Минздрава
29.-02050700-1816-01). Полученные эксперимен-
тальные данные подвергались статистической об-
работке с использованием пакета статистических
программ. Достоверность различий средних зна-
чений определяли с применением  t-критерия Стью-
дента при р    0,05.

Результаты иследования и их обсуждение

Предварительные расчеты не выявили половых
различий в экспериментальных группах по анали-
зируемым показателям, что позволило объединить
обследуемых в единые возрастные группы.

Анализ реакций сердечного ритма здоровых лиц
под воздействием обычных физических и психичес-
ких нагрузок, а также в экстремальных условиях
позволяет заключить, что  физические и психичес-
кие нагрузки приводят к учащению ритма и увели-
чению его стабильности в результате повышения
влияния симпатического звена, воздействующего
через центральный механизм [7]. Состояние функ-
ционального напряжения в этом возрасте проявля-
ется только увеличением ЧСС и АД, не требующих
включения центральных уровней управления [2].

Изменения вариабельности сердечного ритма,
отражающие сдвиги в симпатико-парасимпатичес-
ком балансе регуляции деятельности сердца, вы-
являют физиологические механизмы адаптации
сердечно-сосудистой системы у детей. Сравни-
тельный анализ исследуемых значений у детей в
состоянии покоя показал, что при патологии интел-

≤ 
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лектуального развития отмечалось более выраженное напряжение в регуляции сердечного ритма и рабо-
те сердечно-сосудистой системы в целом, по сравнению с контролем (табл. 1).

Таблица 1
Показатели сердечно-сосудистой системы у здоровых детей и при нарушениях

интеллектуального развития в состоянии физиологического покоя Группа 
обследуе-

мых 
ЧСС АДС АДД ИВР ВПР ИН АМo 

Норма 
(n=36) 

82,4±1,9 103,2±3,2 60,3 ± 16,9 23,6 ± 2,9 4,3 ± 0,3 72,4 ± 5,2 7,6 ± 0,6 

ЗПР 
(n=36) 

85,7±2,4 93,5 ± 2,3* 64,1 ± 1,4 36,5 ± 2,5* 5,9 ± 0,4* 83,7 ± 5,7* 9,2 ± 0,3* 

Олигофр. 
(n=36) 

90,9±2,3* 102,5±2,2* 71,6 ± 2,1* 42,7 ± 3,3* 6,9 ± 0,5* 93,3 ± 6,9* 8,8 ± 0,4 

Условные обозначения: ЧСС – частота сердечных сокращений; АДС – систолическоеартериальное давление; АДД – диастоли-
ческое артериальное давление; ИВР – индекс вегетативного равновесия; ВПР – вегетативный показатель ритма; ИН –индекс
напряжения регуляторных систем; АМО – амплитуда моды; *– достоверные отличия патологии от нормы.

В контрольных группах младших школьников
общеобразовательных школ ЧСС составляла в
среднем 82,4±1,9 уд/мин, что соответствует сред-
ним показателям нормы для данного возраста.

При патологии развития отмечается более вы-
сокий уровень данного показателя. Средние показа-
тели (ЧСС) у детей с задержкой психического разви-
тия по сравнению с нормой выше на 3,3±2,1 уд/мин.
Высокие показатели (ЧСС) в группах школьников
специальных (коррекционных) школ обусловлены
характером адаптивной деятельности, регуляция
которой осуществляется у них с большим напря-
жением, задействуя резервные возможности, о чем
свидетельствуют данные, приведенные в табл. 1.

Традиционная физическая нагрузка вызывала у
здоровых детей достоверное увеличение ЧСС и
АДС за счет активизации симпатического отдела
вегетативной нервной системы, на что указывает
достоверное возрастание ИН на 66,3 %.

В молодом возрасте активация симпатическо-
го отдела вегетативной нервной системы стано-
вится достоверно значимой, только при снижении
функциональных возможностей организма т.е. при
неудовлетворительной адаптации [2]. Можно пред-
полагать, что у детей в этом возрасте недоста-
точно сформированы механизмы адаптации сер-
дечно-сосудистой системы к физическим нагруз-
кам (табл. 2).

Таблица 2
 Показатели сердечно-сосудистой системы у здоровых и при нарушениях

интеллектуального развития после физической нагрузки

 Группа 
обследуе-

мых 
ЧСС АДС АДД ИВР ВПР ИН AMo 

Норма 
(n=36) 

114,2±2,1″ 113,3±3,1″ 56,7±1,7 29,2 ±3,3 4,6±0,5 120,4±10,5″ 11±0,7″ 

ЗПР 
(n=36) 

115,7±3,6 109,1±1,4 64,1±2,2* 65,7±4,1* 10,6±0,8* 61,3±3,7* 14,8±1,3* 

Олигофр. 
(n=36) 

117,7±2,3 104,8±1,5* 71,4±3,5* 61,3±4,2* 11,1±0,7* 63,9±3,5* 14,1±1,4* 

Примечание: І – достоверные отличия у здоровых детей по сравнению с покоем,
* – достоверные отличия патологии от нормы.
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Дети с нарушениями интеллектуального развития
реагировали на физическую нагрузку достоверным
повышением основных параметров сердечного рит-
ма по сравнению с физиологическим покоем. У де-
тей ЗПР показатели ИВР достоверно возрастали на
80 %, у детей с олигофренией повысились на 43,5 %.

Показатели ВПР у детей с ЗПР возрастали на
79,7 %, у олигофренов соответственно на 60,9 %.
ИН при нарушениях интеллектуального развития до-
стоверно снижался в среднем на 70,8 %. Показатели
АМо при этом возрастали в среднем на 60,5 %.

В то же время показатели АДС снижалось у
детей с ЗПР по сравнению с нормой на 4,2 мм; у
олигофренов соответственно на 9,5 мм. Высокие
значения ЧСС (ЗПР – 115,7±3,6; Олигофрены –
117,7±2,3), указывали на высокий уровень функци-

онального напряжения сердечно-сосудистой систе-
мы, обеспечивающей адаптацию организма детей
к физическим нагрузкам (табл. 2).

Выполнение физических упражнений в услови-
ях произвольной мышечной релаксации оказало
положительное влияние на нормально развиваю-
щихся детей. У детей в норме по сравнению с кон-
тролем отмечалось достоверное повышение ЧСС
и  АДС, при этом основные функциональные пока-
затели ритма сердца (ИВР, ВПР, ИН) достоверно
снижались; ИВР – на 42,4 %, ВПР – соответствен-
но на 60,5, ИН – на 11,1 %, что свидетельствует о
смещении баланса в сторону парасимпатической
регуляции, а следовательно, снижении уровня пси-
хофизиологического напряжения в работе систем
жизнеобеспечения (табл. 3).

Таблица 3
Показатели сердечно-сосудистой системы у здоровых детей при нарушениях
интеллектуального развития после произвольной динамической релаксации

 Группа 
обследуе-

мых 
ЧСС АДС АДД ИВР ВПР ИН AMo 

Норма 
(n=36) 112,2±1,9 109,9±2,8 64,1 ± 2,2 13,6 ± 2,6 1,7 ± 0,3 64,4 ± 2,0 12,1±0,8″ 

ЗПР 
(n=36) 111,9±3,4 98,1 ± 2,3* 68,7 ± 1,8 50,5 ± 3,1* 9,7 ± 0,5* 163,2 ± 14,1* 12,4±0,5* 

Олигофр. 
(n=36) 115,6±2,1 101,1±2,3* 70,2 ± 3,1 53,8 ± 3,2* 9,8 ± 0,3* 168,9 ± 13,2* 11,1±0,6* 

Условные обозначения: как в табл. 1.

При нарушениях интеллектуального развития
достоверного снижения данных показателей не от-
мечалось. Значения АМо достоверно не измени-
лись, что подтверждает предположение о макси-
мальном напряжении тонуса симпатической сис-
темы у детей с нарушениями мозговых функций.

В то же время по сравнению с традиционной фи-
зической нагрузкой у детей в норме и в условиях
произвольной релаксации проявляется тенденция к
снижению ЧСС и АДС при  достоверном повыше-
нии АДД – как следствие активизации процессов
метаболизма. У детей с нарушениями интеллекту-
ального развития  выявлена аналогичная норме тен-
денция к снижению этих показателей, что позволя-
ет говорить о позитивном влиянии произвольной ре-

лаксации на их сердечно-сосудистую систему.
Заключение

Проведенное исследование показало положи-
тельное влияние произвольной мышечной релакса-
ции на состояние сердечно-сосудистой системы
здоровых детей и детей с нарушениями интеллек-
туального развития.

Можно предположить, что произвольная дина-
мическая релаксация  через центральный механизм,
увеличивая симпатическую и снижая вагусную
вегетативную активность в процессе управления
ритмом сердца приводит к уменьшению общего
психофизического напряжения адаптивных систем
организма.
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Следовательно, элементы произвольной релак-
сации могут быть рекомендованы в качестве
эффективного профилактического условия оптими-
зации функциональных психофизиологических со-
стояний детского организма, как в норме, так и с
нарушениями интеллектуального развития.

Abstract
The mechanisms of regulation o f cardio vascular

system at healthy children and children and children with
intellectual disorders were analyzed in conditions of
physiological rest. At traditional physical activity and
with application of a dynamic relaxation. Positive
influence of a dynamic relaxation on process of
optimization of functional psychophysiological states on
children’s organism both in norm, and with infringements
of intellectual development was shown.
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Реферат
Исследование посвящено проблеме формирования

адаптивных психофизиологических возможностей
младших школьников в норме и при нарушениях ин-
теллектуального развития. Показано, что комплек-
сное воздействие с применением сенсорной стиму-
ляции в режиме  функциональной релаксации ока-
зывает положительное влияние на формирование
адаптивных возможностей организма ребенка. Это
выражается в улучшении зрительной и слуховой
памяти, стимуляции процессов мышления, повыше-
нии адекватности самооценки, обеспечивающих эф-
фективность адаптации.

Известно, что воздействие на сенсомоторный
уровень с учетом общих закономерностей онтоге-
неза вызывает активизацию в развитии всех выс-
ших психических функций: усиливает внимание, зна-
чительно улучшает цветовое восприятие и слух,
повышает объем слухоречевой и зрительной памя-
ти, вербальный и невербальный интеллект, наблю-
дается нарастание целенаправленной двигательной
активности, коммуникабельности, улучшение пси-
хоэмоционального статуса, усиление межполушар-
ной когерентности [5 – 9].

Морфофункциональные, физиологические и
психофизиологические компоненты, из которых
складываются адаптивные возможности, прояв-
ляют себя на биологическом, социальном и лич-
ностном уровнях [1, 2]. Поэтому вопросы, свя-
занные с изучением механизмов формирования
адаптивных возможностей адекватного воспри-
ятия, памяти способности к самооценке своего
поведения у детей в норме и при нарушениях ин-
теллектуального развития представляют особый
интерес.

Цель исследования заключалась в изучении из-
менений функциональных параметров адаптивных
возможностей у младших школьников в норме и при
нарушениях интеллектуального развития в условиях
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традиционного обучения в школе и с применением
сенсорной стимуляции в режиме функциональной
релаксации.

Методика

Для выяснения влияния сенсорной стимуляции,
проводимой в режиме функциональной релаксации,
на формирование адаптивных возможностей млад-
ших школьников в норме и с нарушениями интел-
лектуального развития было проведено экспери-
ментальное исследование учащихся начальных
классов общеобразовательных и специальных
(коррекционных) школ г. Новосибирска. С этой це-
лью были сформированы 3 группы детей. В I груп-
пу вошли мальчики и девочки, обучающиеся в пер-
вом (7 лет), втором (8 лет) и третьем (9 лет) клас-
сах общеобразовательной школы в количестве 108
человек. Учащиеся 3 класса в возрасте 9 лет (36
человек) служили контролем.

Вторую группу из (36 человек) составили дети
с задержкой психического развития (ЗПР), в воз-
расте 9 лет, обучающиеся в специализированной
(коррекционной) школе.

В III группу вошли умственно отсталые дети –
олигофрены в состоянии дебильности (36 человек),
в возрасте 9 лет.

Для исследования психологических свойств ре-
бенка применяли проективные методы: изучение
краткосрочной механической памяти, метод Равен-
на, метод «лесенка» и опросники, что позволило
выявить основные тенденции формирования адап-
тивных возможностей и показать их качественные
стороны.

Изучение краткосрочной механической памяти
осуществлялось на основе вербального теста, свя-
занного с процессами последовательного воспри-
ятия отдельных элементов вербальной информа-
ции. Чем длиннее предлагается ряд элементов, тем
больше времени затрачивается на выполнение за-
дания, что лимитирует возможность запоминания
и воспроизведения всех элементов в строго опре-
деленной последовательности. Прогностическая
ценность данного теста характеризуется высокой
корреляцией с усвоением учебного материала по
чтению, письму и математике.

Для изучения логичности мышления применял-
ся тест возрастающей трудности (методика Ра-
вена). Испытуемому предъявлялись рисунки с фи-

гурами, связанными между собой определенной
зависимостью. Данная методика позволяет выя-
вить уровень способности действовать в соответ-
ствии с заданной логикой, дает возможность опре-
делить у ребенка уровень способности к выявлению
закономерностей. Задание оценивается в баллах.

Общая самооценка младших школьников про-
водилась методом «лесенка» (Р.И.Айзман с соавт.
1994). Самооценка шкалируется по номеру сту-
пеньки, на которую испытуемый себя ставит.

Развитие адекватного восприятия осуществля-
ется путем стимуляции всего диапазона сенсорной
чувствительности и осознания возникающих  при
этом ощущений и чувственных образов. Это реа-
лизовалось в процессе обследования ребенком ок-
ружающих предметов и действий с ними на основе
сознательной дифференцировки силы и времени
воздействия природных факторов на сенсорные
системы ребенка. Свойства и качества объектов
природного происхождения являлись своеобразным
критерием достоверности объективного мира –
независимым эталоном, на основе которого осуще-
ствляется субъективная оценка всех объектов,
включая явления, порождаемые социальной средой.
Объекты природного происхождения были услов-
но разделены на три группы:

– объекты неживой природы (вода, камни, огонь,
изделия из глины,  дерева, металла);

– растения, животные и продукты их жизнедея-
тельности;

– объекты человеческой деятельности.
С этой целью были разработаны специальные

программы развития для экспериментальных клас-
сов. Экспериментальное воздействие осуществля-
лось регулярно на протяжении всего учебного в ходе
изучаемых в начальной школе дисциплин. Режим
функциональной релаксации обеспечивался путем
распределения психофизиологических нагрузок на
адаптивные системы организма ребенка через пос-
ледовательность предъявления и обследования
изучаемых объектов, изменения психологических
установок на характер выполнения заданий, пере-
ключения деятельности, исключение сильных раз-
дражителей и др.

На первом этапе исследования объекта у ре-
бенка активизировали зрительное  восприятие, бла-
годаря которому человек способен заблаговремен-
но, не вступая в непосредственный контакт с не-
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известным объектом, получать о нем разнооб-
разную, жизненно важную информацию. Ребенок
сознательно выявляет в предъявляемом объекте:
величину, форму, цвет, насыщенность цвета, его
освещенность, силу, характер эмоционального воз-
действия и подбирает для каждого параметра со-
ответствующие им названия. Например: большой,
круглый, желтый, разбавленный, темный, слабый,
приятный, быстрый и т. д.

На втором этапе проводится развитие слухово-
го анализатора. Оно заключается в том, что в про-
изводимых голосом или при помощи самих объек-
тов звуках, необходимо   выявить их силу, высоту,
ритм, схожесть с другими звуками и его эмоцио-
нальное воздействие. Затем подобрать соответ-
ствующие им название. Например: громкий, мед-
ленный, частый, шелестящий, веселый и т. д.

При непосредственном контакте с исследуемым
объектом ребенок развивает тактильную и кинес-
тетическую чувствительность. Он должен был
выявлять свойство поверхности, температуру, влаж-
ность, структуру, массу и силу их физического воз-
действия, характер своего эмоционального состо-
яния. Например: гладкий, холодный, упругий, тяже-
лый и т.д.

Воздействия на обоняние, в свою очередь, вклю-
чали сознательный анализ таких параметров, как
сила запаха, ассоциативное подобие, характер эмо-
циональной реакции, его количество. Например:
слабый запах цветов, раздражает, немного. На за-
вершающей стадии ребенок при помощи губ, язы-
ка и зубов в очередной раз убеждался в качествах
и свойствах объекта, которые он исследовал, учи-
тывая при этом основные характеристики вкуса:
горький, соленый, кислый, сладкий, пресный.

Предлагаемая последовательность изучения
объектов позволяет эффективно задействовать
широкий диапазон ощущений, что создает потен-
циальную основу для формирования адаптивных
возможностей адекватного восприятия ребенка.

Комплексное воздействие на познавательные
процессы включало ряд обязательных вопросов,
стимулирующих развитие памяти и мышления.
«Назови предметы, которые похожи на исследуе-
мый объект». «Объясни, чем они похожи на него».
«Почему данный предмет имеет такую форму,
цвет, запах, вкус». «Что можно с ним сделать».
Каждый изученный объект учащиеся изображали

≤ 

на бумаге при помощи цветных карандашей, фло-
мастеров и красок, с предварительной  инструкци-
ей (Нарисуйте все, что вы думаете о нем). Ряд
заданий включал изображения эмоциональных со-
стояний страха, удовольствия, чувства радости,
добра и др., что способствовало развитию эмоцио-
нальной сферы личности.

Таким образом, в процессе исследователь-
ской и художественной деятельности, осуществ-
лялось развитие познавательной и эмоциональ-
ной сферы ребенка, что обеспечивало ему воз-
можность получения в достаточном объеме
адекватной жизненно важной биосоциальной ин-
формации и индивидуальной оценки ее значимо-
сти, на основе которой ребенок может строить
оптимальные и безопасные формы адаптивного
поведения.

Полученные экспериментальные данные под-
вергались статистической обработке с использо-
ванием пакета статистических программ. Досто-
верность различий средних значений определяли с
применением  t- критерия Стьюдента при р     0,05.

Результаты исследования

Предварительные исследования адаптивных
возможностей памяти ребенка показали,  что они
увеличиваются с возрастом. В третьих классах
контрольный показатель механической  зритель-
ной памяти, по сравнению с первыми классами,
достоверно возрастал у мальчиков на 8 %, слу-
ховой – на 13,4 %. У девочек возрастание этих
показателей происходило медленнее, что связа-
но с более высоким их уровнем в первых класса
по сравнению с мальчиками. Достоверных поло-
вых различий по средним показателям механи-
ческого запоминания в норме не отмечалось
(табл. 1).

Способности зрительного и слухового меха-
нического запоминания не зависят от пола ребен-
ка и снижаются пропорционально тяжести пси-
хофизиологической патологии. Достоверные раз-
личия в адаптивных возможностях памяти на-
блюдались у детей с задержкой психического
развития. У них, по сравнению с контрольными
показателями нормально развивающихся детей,
зрительная память в среднем достоверно ниже
на 36,1 %. Слуховая память у этой категории де-
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 Группа, возраст, лет 1 класс 
7 лет (n=36) 

2 класс 
8 лет (n=36) 

3 класс 
9 лет (n=36) 

Зрительная память (баллы) 
Мальчики (n=18) 5,2±0,3 6,0±0,3 6,2±0,4# 
Девочки (n=18) 5,6±0,3 6,0±0,2 6,0±0,3 

Слуховая память (баллы) 
Мальчики 2,5±0,2 2,8±0,2 3,4±0,2# 
Девочки 2,9±0,3 3,1±0,3 3,3±0,2 
 

Таблица 1
Уровень развития зрительной и слуховой памяти у учащихся общеобразовательных

 школ, в баллах

Примечание: # – достоверные отличия между возрастными группами.

тей также хуже, данный показатель у них досто-
верно ниже нормы на 30,3 %. Умственно отста-
лые дети имели еще более низкие показатели
(табл. 2).

Уровень развития логического мышления у
детей с задержкой психического развития по

Таблица 2
Уровень развития зрительной памяти у учащихся  специальных

(коррекционных) школ, в баллах
 Контроль Специальные (коррекционные) школы Группа, 

 возраст, лет 3 класс  
9 лет (n=36) 

ЗПР 
9 лет (n=36) 

Олигофрения 
9 лет (n=36) 

Зрительная память (баллы) 
Мальчики (n=18) 6,2±0,4 4,0±0,3  3,8±0,3  
Девочки (n=18) 6,0±0,3 3,8±0,4  3,2±0,3  

Слуховая память (баллы) 
Мальчики 3,4±0,2 2,3±0,3  2,2±0,4  
Девочки 3,3±0,2 2,3±0,3  2,0±0,5  

 Примечание.   – достоверные отличия патологии от нормы.

сравнению с нормально развивающимися деть-
ми в среднем был достоверно ниже в 2,2 раза, у
умственно отсталых детей – соответственно в
2,9 раза (табл. 3, 4).

Таблица 3
Уровень развития логического мышления у учащихся общеобразовательных школ, в баллах

 Группа, 
возраст, лет 

1 класс  
7 лет (n=18) 

2 класс  
8 лет (n=18) 

3 класс  
9 лет (n=18) 

Мальчики (n=36) 6,9±0,4 9,3±0,3 # 12,0±0,5 # 
Девочки (n=36) 10,6±0,4* 10,9±0,2* # 12,0±0,2 # 

 Примечание. * –  достоверные отличия  между мальчиками и девочками;
# – достоверные отличия между возрастными группами.

Таблица 4
Уровень развития логического мышления у учащихся  специальных

(коррекционных) школ, в баллах
 Контроль Специальные (коррекционные) школы Группа, 

 возраст, лет 3 класс  
9 лет (n=36) 

ЗПР 
9 лет (n=36) 

Олигофрения 
9 лет (n=36) 

Мальчики (n=18) 12,0±0,5 5,6±2,1  4,2±0,2  
Девочки (n=18) 12,0±0,2 5,3±0,5  4,0±0,6  

 Примечание.  – достоверные отличия патологии от нормы.
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Таблица 5
Уровень развития самооценки у учащихся общеобразовательных школ, в баллах

 Группа, 
возраст, лет 

1 класс  
7 лет (n=36) 

2 класс  
8 лет (n=36) 

3 класс  
9 лет (n=36) 

Мальчики (n=18) 5,2±0,3 5,6±0,2 5,1±0,4 
Девочки (n=18) 5,0±0,2 4,7±0,1*  5,0±0,3 

Примечание. * – достоверные отличия  между мальчиками и девочками.

Таблица 6
Уровень развития самооценки у учащихся специальных (коррекционных) школ, в баллах

 Контроль Специальные (коррекционные) школы Группа, 
 возраст, лет 3 класс  

9 лет (n=36) 
ЗПР 

9 лет (n=36) 
Олигофрения 
9 лет (n=36) 

Мальчики (n=18) 5,1±0,4 7,0±0,6  6,9±0,1  
Девочки (n=18) 5,0±0,3 6,3±0,5  7,0±0,4  

 
Примечание.  – достоверные отличия патологии от нормы.

Достоверно завышенный уровень самооценки у
детей с нарушениями психического и интеллекту-
ального развития по сравнению с нормально раз-
вивающимися детьми свидетельствует об измене-
нии у них субъективных критериев адекватной оцен-
ки факторов биосоциальной среды.

В результате проведенного исследования пока-
затели механической зрительной и слуховой памяти

достоверно возросли у учащихся начальных клас-
сов, обучающихся в общеобразовательных шко-
лах, что отражено в табл. 7. Средние показатели
зрительной памяти у них достоверно увеличились
по сравнению с контрольными показателями в 1,2
раза, соответственно средние показатели слухо-
вой памяти в 1,3 раза.

Таблица 7
Уровень развития зрительной памяти у учащихся начальных классов общеобразовательных

школ до и после воздействия, в баллах

 Группа, 
возраст, лет 

1 класс  
7 лет (n=36) 

2 класс  
8 лет (n=36) 

3 класс  
9 лет (n=36) 

Мальчики (n=18) 
До воздействия 5,2±0,3 6±0,3 6,2±0,4 

После воздействия 7,1±0,4 * 7,2±0,2 *  7,7±0,4 * 
Девочки (n=18) 

До воздействия 5,6±0,3 6,0±0,2 6,0±0,3 
После воздействия 6,8±0,2 * 7,3±0,4 *  7,8±0,4 * 

 
Примечание. * – достоверные отличия  между показателями до и после воздействия.

Полученные данные показывают, насколько ве-
лик врожденный потенциал зрительной памяти ре-
бенка. Следовательно, отсутствие должного воз-
действия ограничивает возможности формирова-
ния адаптивных возможностей зрительной памяти
ребенка.

После воздействия показатели зрительной па-

мяти достоверно возросли у девочек с задержкой
психического развития в 1,4 раза; умственно от-
сталых в 1,2 раза. У мальчиков с ЗПР и олиго-
френов эти показатели в среднем увеличились на
0,7 балла (табл. 8).
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Таблица 8
Уровень развития зрительной памяти у учащихся начальных классов специальных

(коррекционных) школ до и после воздействия, в баллах
 Группа ЗПР Олигофрения 

Мальчики (n=18) 
До воздействия 4,0±0,3 3,8±0,3 

После воздействия 4,8±0,4 4,4±0,2 
Девочки (n=18) 

До воздействия 5±0,5 3,2±0,3 
После воздействия 6,8±0,4 * 4,0±0,2 * 

 Примечание. * – достоверные отличия  между показателями до и после воздействия.

Во всех экспериментальных группах отмеча-
лась положительная тенденция развития слуховой
памяти после проведенных занятий. У здоровых
мальчиков слуховая память в 3-м классе досто-
верно увеличивалась в 1,4 раза, у девочек во 2-м и

3-м классах слуховая память достоверно возрас-
тала в среднем в 1,4 раза (табл. 9).

У девочек с ЗПР также отмечалось достовер-
ное возрастание слуховой памяти в ответ на про-
водимые воздействия (табл. 10).

Таблица 9
Уровень развития слуховой памяти у учащихся начальных классов

общеобразовательных школ до и после воздействия, в баллах
 Группа, 

возраст, лет 
1 класс  

7 лет (n=36) 
2 класс  

8 лет (n=36) 
3 класс  

9 лет (n=36) 
Мальчики (n=18) 

До воздействия 2,5±0,2 2,8±0,2 3,4±0,2 
После воздействия 2,7±0,4  3,5±0,4 4,7±0,4 * 

Девочки (n=18) 
До воздействия 2,9±0,3 3,1±0,3 3,3±0,2 

После воздействия 3,5±0,2  4,3±0,2 *  4,7±0,2 * 
 

Примечание. * – достоверные отличия  между показателями до и после воздействия.

Таблица 10
Уровень развития слуховой памяти у учащихся начальных классов специальных

(коррекционных) школ до и после воздействия, в баллах

 Группа ЗПР Олигофрения 
Мальчики (n=18) 

До воздействия 2,3±0,3 2,2±0,4 
После воздействия 3,3±0,5 2,8±0,3 

Девочки (n=18) 
До воздействия 2,3±0,3 2±0,5 

После воздействия 3,1±0,2 * 2,4±0,3 

Примечание. * – достоверные отличия  между показателями до и после воздействия.

Формирование адаптивных возможностей зри-
тельной и слуховой памяти в целом определено на-
личием или отсутствием должного воздействия, ко-
торое отражается на мнемонических способностях

как нормально развивающихся детей, так и при пато-
логических нарушениях. Анализ полученных дан-
ных показывает, что у здоровых детей показатели
памяти после проведенного воздействия повысились
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в среднем на 1,6 балла. В то же время у детей с
нарушениями интеллектуального развития они воз-
росли лишь на 0,8 балла. Следовательно, развитие
мнемонических способностей ребенка обусловле-
но уровнем развития его интеллектуальных адап-
тивных возможностей.

Проведенное воздействие в режиме функцио-
нальной релаксации оказало положительное  влия-
ние  на формирование адаптивных возможностей

логического мышления у детей практически во всех
экспериментальных  группах. Уровень мышления
у мальчиков  первых классов достоверно повысил-
ся в 1,3 раза,  вторых – в 1,1 раза. Потенциальные
способности развития логического мышления у
мальчиков более четко проявляются на начальном
этапе обучения.  В дальнейшем  необходимость
применения логического мышления определяет
уровень развития детей (табл. 11).

Таблица 11
Уровень развития логического мышления у учащихся начальных классов

общеобразовательных школ до и после воздействия, в баллах
 Группа, 

возраст, лет 
1 класс  

7 лет (n=36) 
2 класс  

8 лет (n=36) 
3 класс  

9 лет (n=36) 
Мальчики (n=18) 

До воздействия 6,9±0,4 9,3±0,3 12±0,5 
После воздействия 9,0±0,3 * 10,5±0,4 12,9±0,3 

Девочки (n=18) 
До воздействия 10,6±0,4 10,9±0,2 12±0,2 

После воздействия 11±0,5 11,2±0,3 *  13,1±0,1 * 
 

Примечание. * – достоверные отличия  между показателями до и после воздействия.

У девочек, обучающихся в первых  классах,
воздействие вызвало достоверное повышение дан-
ного показателя в 1,3 раза, во вторых и в третьих
классах отмечалась тенденция к увеличению, что
связано с повышением роли второй сигнальной си-
стемы в процессе обучения.  Незначительное по-
вышение роста этого показателя в третьих клас-

сах обусловлено его изначально  высоким уровнем.
 В результате комплексного воздействия про-

изошло достоверное повышение показателя  уров-
ня логического мышления у мальчиков олигофре-
нов  в 1,2 раза. У девочек с нарушением развития
психики отмечается только  тенденция к возраста-
нию (табл. 12).

Таблица 12
Уровень развития логического мышления у учащихся начальных классов специальных

(коррекционных) школ до и после воздействия, в баллах

 Группа ЗПР Олигофрения 
Мальчики (n=18) 

До воздействия 5,6±2,1 4,2±0,2 
После воздействия 7,0±0,3 5,2±0,3 * 

Девочки (n=18) 
До воздействия 5,3±0,5 4,0±0,6 

После воздействия 6,2±0,3 5,3±0,5 
 Примечание. * – достоверные отличия  между показателями до и после воздействия.

Несмотря на высокий контрольный уровень по-
казателей логического мышления у здоровых де-
тей, после воздействия прирост показателей в
среднем увеличился в 1,6 раза. У детей с нару-

шениями интеллектуального развития он увели-
чился по сравнению с контролем в среднем в 1,1
раза, что свидетельствует об ограниченности их
потенциальных адаптивных возможностей, обус-
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ловленных органическими повреждениями мозга.
На основании полученных данных можно зак-

лючить, что режим функциональной релаксации
оказывает благоприятное стимулирующее действие
на процесс  формирования  адаптивных  возможно-
стей  логического мышления как у здоровых де-
тей, так и при нарушениях интеллектуального раз-
вития.

После проведенного комплексного воздействия
в режиме функциональной релаксации средние по-

казатели самооценки в группах нормально развива-
ющихся детей снизились в 1,1 раза. Достоверное
снижение данного показателя отмечалось во вто-
рых классах у мальчиков, что может свидетельство-
вать о повышении уровня адекватности оценки себя
относительно факторов внешней среды (табл. 13).

В группах детей с нарушениями психического
развития не отмечалось каких-либо изменений,  что
указывает  на жесткую патологическую детерми-
нированность их развития и плохую возможность
самооценки (табл. 14.).

Таблица 13
Уровень развития самооценки у учащихся начальных классов общеобразовательных

школ до и после воздействия, в баллах

 Группа, 
возраст, лет 

1 класс  
7 лет (n=36) 

2 класс  
8 лет (n=36) 

3 класс  
9 лет (n=36) 

Мальчики (n=18) 
До воздействия 5,2±0,3 5,6±0,2 5,1±0,4 

После воздействия 4,9±0,1 4,6±0,3 * 4,2±0,4 
Девочки (n=18) 

До воздействия 5,0±0,2 4,7±0,1 5,0±0,3 
После воздействия 5,1±0,3 4,5±0,3  4,3±0,2 

 
Примечание. * – достоверные отличия  между показателями до и после воздействия.

Таблица 14
Уровень развития самооценки у учащихся начальных классов специальных

(коррекционных) школ до и после воздействия, в баллах

 Группа ЗПР Олигофрения 
Мальчики (n=18) 

До воздействия 7,0±0,6 6,9±0,1 
После воздействия 6,8±0,5 6,6±0,3  

Девочки (n=18) 
До воздействия 6,3±0,5 7,0±0,4 

После воздействия 6,2±0,3 6,8±0,5 
 Примечание. * – достоверные отличия  между показателями до и после воздействия.

Вероятно, подобная самооценка у детей с пато-
логией развития обусловлена высокой абсолютной
оценкой себя вне сопоставления себя с другими
людьми, что согласуется с литературными данны-
ми [3, 5].

Заключение

Анализ полученных данных показал, что комп-
лексное воздействие с применением сенсорной сти-
муляции в режиме функциональной релаксации ока-
зывает положительное влияние на процесс форми-

рования адаптивных возможностей организма ре-
бенка. Увеличение количественных и качественных
характеристик поступающей жизненно важной ин-
формации вызывает улучшение зрительной и слу-
ховой памяти, в результате чего стимулируются
процессы мышления, повышается  адекватность
самооценки обеспечивающих эффективность адап-
тации ребенка к биосоциальной среде. Напротив,
недостаточная сформированность у ребенка от-
дельных сторон интеллектуальной деятельности
является одним из типичных причин малоэффек-



25

   ВАЛЕОЛОГИЯ                                                         №1                                                                       2006

тивного развития адаптивных психофизиологичес-
ких возможностей.

Abstract
The presented results of research are research are

devoted to problem of formation of adaptive
psychophysiological opportunities of young schoolboys
in norm and at infringements of intellectual development.
It is shown, that complex influence with application of
touch stimulation under functional relaxation haf positive
influence on formation of an adaptive possibilifics of
child organism. It is expressed in improvement of visual
and acoustical memoru. Stimulation of процесс-owls of
thinking, increase of adequacy of a self-estimation
providing efficiency of adaptation.

Литература

1. Айзман Р.И. Здоровье населения России: Ме-
дико-социальные и психолого-педагогические аспек-
ты  его  формирования. Новосибирск, 1996.

2. Быструшкин С.К. Психологические механиз-
мы формирования адаптивных возможностей: Моно-
графия. Новосибирск, 2001.

3. Венгер Л.А. Восприятие и обучение, М., 1969.
4. Кузнецова Г.Н. Особенности формирования

субъективных оценок величин сенсорной стимуляции
в разных диапазонах // Психол. журн. 1999. Т. 20.
№ 4. С. 75–80.

5. Лисина М.И. Проблемы онтогенеза общения
/ НИИ общ. и пед. психологии АПН ССР. М., 1986.

6. Семенович А.В. Нейропсихологическая диаг-
ностика и коррекция в детском возрасте. М., 2002.

7. Сиякин П.Г., Есаков А.И. Вопросы восприятия
и явление физиологической «настройки» органов
чувств // Вопросы философии. 1963. № 2. С. 61–69.

8. Смирнов А.А. Проблемы психологии памяти.
М., 1966.

9. Смирнов В.М. Нейрофизиология и высшая не-
рвная деятельность детей и подростков: Учеб. посо-
бие для студентов дефектол. ф-та. высш. пед. учеб.
заведений. М., 2000.

Новосибирский государственный
педагогический университет

Статья поступила в редакцию 13.02.06

УДК 373.1

Н.П. АБАСКАЛОВА
РОЛЬ МОНИТОРИНГА В РЕАЛИЗАЦИИ
ЗДОРОВЬЕСБЕРЕГАЮЩИХ ТЕХНОЛОГИЙ
В ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫХ УЧРЕЖДЕНИЯХ

Современное образование набирает темпы по
модернизации, и в условиях, когда качество его
содержания должно соответствовать актуальным
и перспективным потребностям личности, возни-
кает необходимость поиска новых образователь-
ных технологий для осуществления инноваций с
одновременным сохранением здоровья субъектов
образовательного процесса. Как показывает опыт,
невозможно построить эффективную развивающую
образовательную среду без опоры на аккумуляцию
и систематизацию всех знаний об основном субъек-
те образования (ребенке) и о закономерностях фун-
кционирования самой образовательной системы.

В подходах к формированию здорового образа
жизни определились следующие:

* философско-социологическое, представляю-
щее ЗОЖ как интегральный  показатель культуры
и социальной политики общества;

* медико-биологическое, рассматривающее его
как гигиеническое поведение, базирующееся на
научно обоснованных санитарно-гигиенических
нормах;

* психолого-педагогическое, утверждающее
ведущую роль мотивационно-ценностного отноше-
ния, сознания, поведения и целостно-ориентирован-
ной деятельности личности для создания своей
социокультурной макро- и микросреды, освоение
компетенции «быть здоровым», освоение культу-
ры безопасности.

Главным условием реализации идеи управления
качеством здоровьесберегающей, безопасной об-
разовательной среды является эффективная си-
стема психолого-педагогического и медико-фи-
зиологического мониторинга, которая позволяет
не только отслеживать конечный результат, но и про-
страивать модель развития того или иного образо-
вательного учреждения и всей системы в целом.

А.Н. Майоров следующим образом определяет
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понятие мониторинг: «Мониторинг в образовании –
это система сбора, обработки, хранения и распро-
странения информации об образовательной систе-
ме или отдельных ее элементах, ориентированная
на информационное обеспечение управления, позво-
ляющая судить о состоянии объекта в любой мо-
мент времени и дающая прогноз его развития» [6].

Современная система мониторинга должна быть
построена на принципах здоровьесбережения с
использованием различных ручных и автоматизи-
рованных скрининговых методов и сочетать в
себе индивидуальный подход к мониторингу здо-
ровья конкретного индивида, а также иметь воз-
можность популяционной обработки накопленных
данных [4, 5].

В методических рекомендациях под редакцией
М.М.Безруких и В.Д.Сонькина (2003) подчеркива-
ется, что комплексная оценка здоровьесберегаю-
щего образовательного процесса в учреждениях
общего образования предназначена для использо-
вания во всех видах учреждений общего образова-
ния с целью оценки состояния здоровья обучаю-
щихся, условий их обучения, уровня учебной и вне-
учебной нагрузки, а также здоровьесберегающей
активности педагогического коллектива.  Комплек-
сный мониторинг предполагает наличие следующих
разделов: социально-гигиенический мониторинг по-
казателей общественного здоровья, психологичес-
кое здоровье, соматическое здоровье индивида,
психолого-педагогическое и физиологическое со-
провождение образовательного процесса.

Каждый раздел комплексного мониторинга име-
ет свои цели и задачи. Так, система социально-ги-
гиенического мониторинга ориентирована на опре-
деление социально-экономического статуса семьи,
санитарно-гигиенических и медико-педагогических
условий обучения и состояния окружающей среды
в микрорайоне, анализ личных (индивидуальных)
результатов объективных тестов. Для диагности-
ки социального здоровья используются качествен-
ные психодиагностические методы (наблюдение,
социальный опрос, экспертные оценки, анкетирова-
ние, анализ документов и т.д.).

Для проведения мониторинга в образовательных
учреждениях имеется правовая база, позволяющая
определить цели, задачи, организационную струк-
туру, основные направления деятельности образо-
вательного учреждения:

• Закон РФ «О санитарно-эпидемологическом
благополучии  населения» от 30.03.1999 (Ст. 45);

• Закон РФ «Об образовании»;
• Постановление Правительства РФ от

01.06.2000 № 426 об утверждении «Положения о
социально-гигиеническом мониторинге»;

• Приказ Министерства образования и Министер-
ства здравоохранения РФ  № 176/2017 от 30.05.2000
«О мерах по улучшению охраны здоровья детей в
РФ»;

• Документы и постановления регионального
уровня

 Областью применения мониторинга являются:
•обучение на основе здоровьесберегающих

принципов организации учебного процесса;
•коррекция затруднений адаптации к условиям

обучения в школе;
•воспитание основ культуры здоровья, включа-

ющих формирование ценностей здоровья и навы-
ков здорового образа жизни;

•профилактика эйфориомании (алкоголизма, нар-
комании и пр.);

•социально-психологическая, психофизиологи-
ческая адаптация и реабилитация детей и подрост-
ков;

•физкультурно-оздоровительная и спортивная
работа с детьми и подростками;

•профессиональная ориентация и профильный
отбор.

Проблематичным сегодня остается выбор сро-
ков проведения мониторинга и выбор модели мо-
ниторинга, позволяющей получить исчерпываю-
щую информацию с целью корректировки образо-
вательно-воспитательного процесса для создания
здоровьесберегающего безопасного образователь-
ного пространства.

Есть две точки зрения по срокам проведения
мониторинга в образовательных учреждениях. Со-
гласно первой – мониторинг можно оуществлять в
начале учебного года (сентябрь) и в конце (май).
Однако осенний мониторинг рекомендовано прово-
дить в середине октября, так как к этому времени
завершаются процессы острой адаптации учащих-
ся к школе и их работоспособность стабилизиру-
ется. Весенний этап мониторинга – середина апре-
ля, когда сезонные перестройки психофизиологичес-
ких показателей организма в основном заверша-
ются. Данные сроки проведения мониторинга по-
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зволяют получить достоверные результаты.
В зависимости от собственных интересов об-

разовательного учреждения модель мониторинга
может быть лонгитюдинальная (многолетний мо-
ниторинг),  проводится в 1-х, 5-х, 9-х и 11-х классах
и позволяет отследить изменения различных пара-
метров и факторов, влияющих на субъектов обра-
зовательного процесса и сам образовательный про-
цесс. Результаты данного мониторинга представ-
ляют большой интерес в обобщенном виде для
управления образования города и области. Второй
вариант мониторинга – локальная модель (един-
ственный срез или наблюдение в течение одного
учебного года), проводится во 2-м или 3-м классах
начальной школы, 6-м или 7-м классах средней
школы и в 10-м классе полной школы. Данная мо-
дель позволяет уменьшить влияние различных фак-
торов: адаптация к новым условиям обучения (1, 5 и
9 классы) и предэкзаменационный стресс (11 класс).

Сотрудники Института возрастной физиологии
РАО предлагают исследовать направленность и
системность деятельности образовательного уч-
реждения по охране и укреплению здоровья по ше-
сти критериальным блокам:

1 – здоровьесберегающая инфраструктура об-
разовательного учреждения;

2 – рациональная организация образовательно-
го процесса;

3 – организация физкультурно-оздоровительной
работы;

4 – просветительско-воспитательная работа с
учащимися, направленная на формирование ценно-
сти здоровья и здорового образа жизни;

5 – организация системы просветительской и
методической работы с педагогами, специалиста-
ми и родителями;

6 – медицинская профилактика и динамическое
наблюдение за состоянием здоровья.

   Следовательно, реализация комплексного мо-
ниторинга позволяет получить следующие ожида-
емые результаты:

• динамический анализ функционального состо-
яния субъектов воспитательно- образовательного
процесса

* снижение заболеваемости и уровня функцио-
нальных нарушений у обучающихся и педагогов;

* создание модели развивающего, здоровьесбе-
регающего, безопасного образовательного про-
странства;

* повышение профессиональной культуры и ком-
петентности специалистов образовательных учреж-
дений;

* овладение навыками сохранения собственно-
го здоровья и формирование компетентности «быть
здоровым» у всех субъектов образовательного
процесса;

* увеличение ресурсных возможностей индиви-
да (физических, интеллектуальных, социальных);

* оптимизация адаптационных процессов на всех
этапах обучения;

* повышение успешности детей и подростков в
процессе обучения  овладению различными вида-
ми деятельности за счет снижения заболеваемос-
ти и повышения психических новообразований в
сенситивные периоды;

* снижение групп социального риска с девиант-
ными формами поведения.

При организации и проведении мониторинга не-
обходимо помнить о конфиденциальности и профес-
сиональной этике, о валидности используемых те-
стов, работать в рамках единого информационного
и критериального пространтва.
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НОВОРОЖДЕННЫХ ДЕТЕЙ

Реферат

Исследовалось влияние условий протекания бере-
менности у женщин разного возраста на состоя-
ние здоровья новорожденных детей.

Период эмбрионального развития зародыша яв-
ляется одним из критических этапов онтогенеза, в
этот период закладываются многие жизненно важ-
ные функции организма. Реакция эмбриона, а в пос-
ледующем и плода на действие разнообразных по-
вреждающих факторов (экзогенных, эндогенных) в
значительной степени зависит от того, в какой мо-
мент развития эти факторы воздействуют [5].

Исследовательская работа проходила на базе
женской консультации  родильного дома № 2  Ок-
тябрьского района г. Новосибирска  и детской по-
ликлиники № 7 в период 2002-2003 гг. В ходе рабо-
ты было исследовано 40 женщин в возрасте 16–25
лет, а также их 40 новорожденных детей. Для ра-
боты были использованы:

1) индивидуальные карты беременных (из ин-
дивидуальной карты беременных для исследова-
ния использовались следующие данные: наличие
вредных привычек, хронических болезней, внутри-
утробных инфекций, осложнения беременности и
родов, социальное положение женщины, семейное
положение, образовательный уровень);

2) медицинские карты новорожденных (пол ре-
бенка, масса при рождении, рост, окружность го-
ловы и груди и вес при выписке, клинические ис-
следования при рождении (общий анализ крови).

Обследуемые женщины были разделены на 2
возрастные группы: I – женщины 16–19 лет; II –
женщины 20–25-лет.

Анализируя социальное положение беременных
женщин I и II групп, мы установили, что в обеих груп-
пе преобладают работающие женщины  (табл. 1).

Таблица 1
 Социальное положение женщин I и II группы, %

 Социальное положение I группа II группа 

Домохозяйки 31,8 24,14 

Учащиеся (студенты) 31,8 10,34 

Работающие в разных сферах 

производства 
36,4 65,52 

 

Исследуя семейное положение беременных,
установили, что у  женщин как I, так и II  группы
преобладает процент зарегистрированных браков
(81,8, 93,1 % соответственно), но в I группе в два
раза больше гражданских браков, что говорит о
росте незарегистрированных браков у молодого
поколения. (18,2, 6,9 % соответственно).

Было установлено, что большинство женщин
как I (70 %),  так и II  (38 %) групп имеют среднее

и среднеспециальное образование, тогда как толь-
ко во II группе  встречались женщины, имеющие
высшее образование (14 %)  и больший процент с
незаконченным высшим (6 и 24 % соответственно).

Таким образом, женщины II группы имеют бо-
лее высокий образовательный уровень, чем жен-
щины I  группы.

Представляло интерес проанализировать состо-
яние женщин в течение беременности и родов. По
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литературным данным известно, что любые забо-
левания и патологические состояния матери отра-
жаются и на состоянии плода [2]. Нарушение кис-
лородного режима может вызвать у плода хрони-
ческую гипоксию, вялость, сонливость, изменение
терморегуляции. Пиелонефрит часто осложняется
поздним токсикозом и может вызывать преждев-
ременные роды и гипотрофию у плода. В послед-
ние сроки беременности вирусы могут нарушать
формирование синапсов, дендритов и образование
миелина, что приводит к недостаточной регуляции
сенсомоторных процессов и интеллектуального
развития. Вирус краснухи тормозит митоз клеток
плода [5]. При гриппе повышается процент преж-
девременных родов, аномалий (слабость) родовой
деятельности. Статистика доказывает, что пример-
но 10 % беременных страдают анемией, приобре-
тенной во время беременности или до нее [1]. От-
носительно частое развитие железодефицитной
анемии связано с повышенными требованиями
организма женщины и плода к железу, а также с
недостаточным поступлением и усвоением железа
в организме матери. Вследствие значительного по-
нижения усвоения кислорода кровью матери (80 %)
у плода развивается картина субкомпенсированно-
го метаболического ацидоза.

Ацидоз плода сопровождается угнетением за-
щитно-адаптационных механизмов и снижает его
устойчивость к другим патогенным воздействиям
[6]. Все создает предпосылки к понижению гемог-
лобинообразования и анемизации новорожденных.
У новорожденных часто выражена асфиксия, ги-
потрофия, нарушения функций ЦНС [4]. Гестозы

беременных сопровождаются нарушением многих
видов обмена веществ в организме матери. Недо-
окисленные продукты обмена накапливаются в
крови матери и могут проникать к плоду через пла-
центу. Существование хронической гипоксии мате-
ринского организма и расстройство маточно-пла-
центарного кровообращения с последующим нару-
шением питания и газообмена плода обусловлива-
ет частое возникновение внутриутробной и пост-
натальной асфиксии плода и новорожденных. Раз-
витие плода в условиях хронической внутриутроб-
ной гипоксии приводит к гипотрофии и функциональ-
ной незрелости, снижению сопротивляемости орга-
низма [7].

У беременных женщин как I, так и II групп на-
блюдались хронические внутриматочные инфекции
(35 и 27 % соответственно), гестозы (28 и 20 %), хро-
ническая остроплацентарная  недостаточность (15 и
13 %), пиелонефриты (9 и 7 %), анемии (8 и 4 %) и др.

Но у женщин I группы процентное соотношение
этих заболеваний выше, чем у женщин II группы.

Анализ медицинских карт беременных показал,
что у женщин I группы очень высокий процент на-
личия вредных привычек – 45,5 %, тогда  как у
женщин II группы он составил 10,34 %. В наши дни
распространение курения в семье, воздействие рек-
ламы, а также социально-психологические условия
приводят к широкой распространенности табакоку-
рения  среди подрастающего поколения.

Проанализировав исход родов, мы установи-
ли, что  усиление родовой деятельности  у женщин
I группы составило – 54,5 %, а у женщин II группы –
31,03 % (табл. 2).

Таблица 2
Исход родов у женщин I и II  групп, %

 Исход родов I группа II группа 
Кесарево сечение 9,1% 20,7% 
Естественные роды 90,9% 79,3% 
 

Как видно из табл. 2, у женщин как I, так и II
групп преобладали естественные роды, но в обеих
группах встречались роды путем кесарева сече-
ния. В последние годы в акушерской практике уча-
стились операции кесарева сечения. Между тем
такой вариант родоразрешения нельзя признать
физиологичным, так как происходит слишком быс-

трая смена условий внутриутробного существова-
ния на внеутробные. У таких детей отмечены низ-
кий показатель индекса здоровья и высокий – за-
болеваемости, а также неврологические наруше-
ния и отставание в психомоторном  развитии.

Рост числа заболеваний и осложнений в период
беременности и в процессе родов сочетается  с
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увеличением количества детей, родившихся с ос-
лабленным здоровьем.

Анализируя медицинские карточки, мы выяви-
ли, что в обеих группах встречалось рождение
недоношенных детей. В I группе таких детей  было
35 % , что в 7 раз превышало количество недоно-
шенных детей  II группы (5 %). При осмотре вра-
чами-специалистами и педиатрами роддома после
рождения были выявлены патологические состоя-
ния у детей. Данные представлены в табл. 3.

Таблица 3
Патология новорожденных детей, %

Анализируя табл. 3, мы видим, что состояние
здоровья новорожденных детей напрямую зависит
от состояния здоровья беременных женщин.

Гипоксия чаще всего встречается у детей, чьи
мамы имели внутриутробную инфекцию (ВУИ),
которая изменяет структуру плаценты и делает её
транспортную функцию неполноценной, т.е. умень-
шает поступление кислорода к плоду.

Гипотрофия развивается вследствие заболева-
ний беременной, различных по этиологии и патоге-
незу, вызывающих нарушения газообмена и пита-
ния плода, а также вследствие злоупотребления
алкоголем.

Ишемические поражения и гипервозбудимость –
результат тяжелой гипоксии (асфиксии) и ВУИ.

ППЦНС (перинатальное поражение ЦНС) на-
прямую зависит от протекания беременности (за-
болевания, инфекции, вредные привычки, осложне-
ния), длительности родов, срока родов и родораз-
решения.

Представило интерес проанализировать кор-
реляционные связи между исследуемыми пока-
зателями материнского организма и организма
плода.

Наиболее значимые корреляции представлены
в табл. 4.

                                                                                                                Таблица 4
                        Коэффициенты корреляции между показателями состояния организма

матери и организма плода

 
Патология 

I 

группа 

II 

группа 

Инфицирование плода 30 27 

Перинатальное поражение 

 ЦНС 
25 21 

Гипоксия 17 12 

Гипервоэбудимость 15 28,5 

Гипотрофия 7 10 

Пневмония 6 2 

 
Показатель 

Степень 
зрелости 

плода 

Значение по 
шкале Апгар 

Возраст 
матери 

Масса 
беременной Исход родов 

1. Масса плода 0,77 0,56    
2. Длина плода 0,86 0,59    
3.Окружность  
   головы плода 0,79 0,57    

4.Окружность груди 
   плода 0,78 0,58    

5. Наличие  
    патологии при  
    беременности 

 -0,25 0,37   

6. Возраст матери    0,47  
7. Резус-фактор  
    матери     0,34 
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Таким образом, наиболее существенные корре-
ляции выявлены между морфологическими пока-
зателями плода при рождении и его физиологичес-
кими показателями (шкала Апгар, степень зрелос-
ти плода). Возможно, что ряд факторов отрицатель-
но повлиял на течение беременности и исход ро-
дов и в целом  на состояние здоровья новорожден-
ного. Наибольший процент заболеваний был выяв-
лен у детей, рожденных женщинами в возрасте от
16–19 лет. Можно предположить, что такие факто-
ры, как наличие вредных привычек, хронические
заболевания, инфекции, преждевременные роды
отрицательно повлияли на состояние здоровья но-
ворожденных детей.

Abstract
It was researched influence of the conditions to

passing pregnancy beside women of the miscellaneous of
the age on picture of health newborn children.
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Реферат
Рассматриваются возможности «суперпозици-

онного подхода» при сочетании психоаналитичес-
ких и психотерапевтических методов с учетом пси-
хофизиологической типологии пациента для дости-
жения быстрого психокоррекционного эффекта.

Анализируется случай успешной безмедикамен-
тозной терапии тяжелого обсессивного невроза при
использовании такого суперпозиционного подхода.

Мы должны уяснить себе, что неточность наших

ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ ЗДОРОВЬЯ В ОНТОГЕНЕЗЕ

рассуждений увеличивается в высокой
степени вследствие того, что мы при-
нуждены одалживаться у биологии.
Биология есть поистине царство нео-
граниченных возможностей, мы можем
ждать от нее самых потрясающих от-
крытий и не можем предугадать, ка-
кие ответы она даст нам на наши воп-
росы несколькими десятилетиями поз-
же. Возможно, что как раз такие, что
все наше искусственное здание гипотез
распадется.

З. Фрейд [8].
Для адаптации в современном

социуме (а нередко и в семье) человеку все чаще
требуется помощь психоаналитика-психотерапев-
та. Уровень стрессорности (и соответственно не-
вротизации) стал настолько высок, что современ-
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ный человек зачастую просто не в состоянии с ним
справиться самостоятельно. Но если в странах
Европы и Америки очень распространена практи-
ка психоанализа, то у нас обычно предпочитают
обходиться приемами психотерапии для достиже-
ния более быстрого результата в психокоррекции
эмоционального состояния и поведения человека.
И если психотерапия как раз и приводит к коррек-
тированию поведения и эмоционального состояния
человека (и при этом существуют способы быст-
рой психокоррекции, например с помощью гештальт-
подхода [5] и техник НЛП [3]), то классический пси-
хоанализ (и фрейдистский [7–9], и особенно юнгиан-
ский [10]) – это глубинное исследование «души»
(психики) человека, т.е. тех процессов, которые там
протекают, и тех причин, которые лежат в основе
этих процессов и их отклонений от среднестатисти-
ческой нормы. Естественно, психоанализ (особенно
глубинный) проводится долго, требуя для исследо-
вания длительного времени (и больших денег), что
для основной массы наших людей просто нереаль-
но.

Дело в том, что если психотерапия (и психокор-
рекция) призваны излечить человека, скорректиро-
вав его дивиации в эмоциональном состоянии и по-
ведении, то у психоанализа задача другая, а имен-
но – самопознание  и уже на этой базе – самосо-
вершенствование (или индивидуация, по Юнгу [10]),
что, естественно, требует длительного времени,
которого, как правило, у людей нет. Поэтому паци-
ент зачастую предпочитает более быструю психо-
терапию, призванную выполнить более узкие за-
дачи, но зато в более короткие сроки. Однако,
терапия без анализа – это скорая помощь без га-
рантии прочности достигнутого результата. Ана-
лиз же без терапии – это самопознание со стрем-
лением к совершенству (к достижению Самости,
по Юнгу [10]), но без гарантии как в области до-
стижения состояния, приближенного к Самости,
так и в области терапевтического эффекта (хотя
в ряде случаев терапевтический эффект присут-
ствует).

Поэтому наиболее оптимальным является ис-
пользование различных приемов психоанализа и
психотерапии для более или менее быстрой психо-
коррекции «душевного» состояния человека. Такое
сочетание различных методов анализа и терапии
при работе с одним пациентом мы называем «су-

перпозиционным подходом» [2].
На наш взгляд, именно такой подход (при котором

психоаналитик-психотерапевт должен владеть раз-
личными психоаналитическими и психотерапевтичес-
кими техниками и умело сочетать их в своей работе)
гарантирует наибольший успех в достижении цели.
При этом следует всегда, выбирая метод, учитывать
психофизиологическую типологию анализанда [1].

В качестве примера можно привести случай
психокоррекции человека, страдавшего тяжелым
неврозом навязчивых состояний. Клиент, о кото-
ром далее пойдет речь (30-летний мужчина), имел
достаточно запущенный невроз навязчивости. Это
был весьма тяжелый случай в моей практике, с
которым мне пришлось хорошо повозиться: мелан-
холик, очень сензитивный эмоциональный человек,
заботливый муж и отец двухлетнего сына.

Его невротические симптомы выражались в
том, что он многократно в течение дня (двузнач-
ное число раз, иногда практически без интервалов
или с интервалами в несколько секунд/минут) под-
ходил к зеркалу, смотрел на свое отражение с це-
лью «отзеркалить» на себя посетившую его «пло-
хую» мысль, чтобы она не повредила ребенку. Либо
смотрел на свои ладони, как бы направляя мысль
туда, а затем срочно тщательно мыл руки, «смы-
вая» эту мысль в раковину.

При этом клиент в принципе был вполне здра-
вомыслящим и уж тем более – лишенным каких-
либо предрассудков. На сознательном уровне он
понимал всю нелепость своего поведения, но ни-
чего не мог с собой поделать. Он очень боялся,
что с ребенком может случиться какая-то беда,
что-то страшное, опасное для его жизни. И стоило
ему об этом подумать (а практически он только об
этом и думал), как запускалось описанное выше
поведение с подбеганием к зеркалу и/или мытьем
рук. При этом препараты, назначенные ему психо-
неврологом, он принимать не мог, так как все по-
добные медикаменты приводили к обострению его
хронического геморрагического колита и возникно-
вению кишечного кровотечения.

Поэтому мы прибегли к безмедикаментозной
психокоррекции его эмоционального состояния и
поведения. А надо сказать, что меланхолики в этом
отношении самые трудные клиенты, очень медлен-
но меняющие свои установки и к тому же легко и
надолго «застревающие» в своих проблемах [1].



33

   ВАЛЕОЛОГИЯ                                                         №1                                                                       2006

В ходе психоанализа клиент рассказал, что это
состояние навязчивости возникло у него после
рождения сына, за жизнь которого он чрезвычайно
тревожился, хотя объективно для этого повода не
было, ибо ребенок родился доношенным, здоро-
вым, с нормальным весом. Далее выяснилось, что
мой клиент присутствовал при родах своей жены,
которую очень любит, но в связи с некоторыми
событиями, имеет сильный комплекс вины. Дело
в том, что во время беременности жены клиенту
очень нравилась ее сестра, и он даже подумывал,
что если бы не ребенок, то не исключено, что он
бы произвел «внутрисемейную рокировку». Это
были только мысли, но неоднократно его посещав-
шие. Во время родов он внутренне упрекал себя
за такую «измену», видя родовые муки жены, и у
него даже возникла очередная мысль: «лучше бы
этого ребенка вообще не было, чтобы она так не
мучилась».

Таким образом, здесь имеет место класси-
ческий случай появления деструктивных мыслей
(S. Spielrein [12]), приводящих к возникновению
желания смерти – в данной ситуации еще не рож-
денному ребенку, причем дважды: первый раз в
связи с увлечением сестрой жены, второй – в свя-
зи с мучениями жены при родах. В результате
всего этого у клиента возникает тяжелый комп-
лекс вины и связанный с ней страх потерять ре-
бенка.

Нейрофизиологическим механизмом такого «за-
стревания» эмоционального состояния и запускае-
мых поведенческих стереотипов (кстати, весьма
характерного для меланхоликов) является ревербе-
рация нервных импульсов в «ловушках возбуждения»
(описанных R. Lorento de No [11]), представленных
кольцевыми конструкциями нейронных сетей.

Понятно, что при медикаментозной помощи с
использованием современных препаратов, разру-
шающих такие нейронные кольца (например, сиг-
нопама), можно быстрее и надежнее справиться
с неврозом навязчивости, но в данном случае, как
уже упоминалось выше, имели место серьезные
противопоказания. Поэтому работа велась психо-
аналитически и путем психотренинга для закреп-
ления и стабилизации нормализовавшегося состо-
яния клиента.

Психоанализ проходил в кресле «face to face»,
а также методом КПО (кататимного пережива-

ния образов [4]). Психотренинг проводился по ме-
тоду Сильва [6] с использованием в качестве «яко-
ря» (играющего роль условного сигнала) последнего
сегмента большого пальца руки, кожная рецептор-
ная поверхность которого представлена макси-
мально широко в соматосенсорной коре большим
количеством проекционных нейронов и их ассоциа-
тивных связей. Для наиболее успешного якорения
в психотренинге использовалась ведущая рука, свя-
занная с доминирующим по «рукости» полушари-
ем мозга [2], а в случае амбидекстрии – обе руки
(это – по выбору клиента).

После того как была найдена причина возник-
новения невроза, проявления навязчивостей ста-
ли плавно релаксировать, снижаясь в частоте воз-
никновения и в выраженности. А применение пси-
хотренинга Сильва с «якорением» вообще приве-
ло к тому, что подобное поведение полностью ис-
чезло.

Вся работа, представленная и аналитическим,
и тренинговым блоками, длилась три месяца (с 4
января по 5 апреля 1999 г.) и включала 47 сеансов.
Сначала сеансы проводились ежедневно, кроме
воскресений (26 сеансов). Потом – через день-два
(17 сеансов), затем – раз в неделю (3 сеанса) и,
наконец, через две недели в качестве контрольно-
го был проведен заключительный сеанс.

С тех пор прошло 6 лет без рецидивов. Через
год после реабилитации у клиента появился второй
ребенок (дочь). При этом поведение отца остава-
лось совершенно нормальным. Он восстановился
на работе, живет полноценной жизнью, водит ма-
шину, посещает фортепьянные концерты, летом
работает на даче, уделяет достаточно внимания
воспитанию детей, заботится о жене и о своей ча-
сто болеющей матери.

Этот случай психокоррекции мне особенно до-
рог, поскольку, когда я бралась за психореабили-
тацию этого человека, находящегося в очень тя-
желом невротическом состоянии, у меня не было
никакой уверенности в том, что у нас с ним что-
нибудь получится. Сейчас он периодически по «ве-
ликим дням» звонит мне домой или на работу и
каждый раз радует меня своими успехами на по-
прище жизни и здоровья.

Надо сказать, что при традиционном использо-
вании какого-либо одного психоаналитического
либо психотерапевтического метода (при условии
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Реферат
Проведен анализ влияния генетических и средо-

вых факторов на межиндивидуальную вариатив-
ность мотивации достижений.

Наследуемость мотивации достижений соста-
вила 38 %.

Мотивация достижений – психологическая ка-
тегория, обозначающая стремление человека до-
биться значимых (весомых) результатов в опреде-
ленной деятельности (чаще всего результаты свя-
зывают с учебной или профессиональной деятель-
ностью) [9–11]. В нашей работе мы будем рассмат-
ривать две разновидности мотивации достижений
(по Д. Макклелланду): имплицитную (связана с
подкорковыми структурами; общая для всех жи-
вотных; побуждается природными стимулами ок-
ружающей среды; возникает в спонтанном пове-
дении; довербальная, основана на аффективном
опыте социализации; тестируется с использовани-
ем проективных тестов типа ТАТ) и самоприписы-
ваемую мотивацию достижений (связана с корко-
выми центрами; побуждается в ответ на соци-
альные стимулы;  возникает в заранее продуман-
ном поведении; вербальная, основанная на знани-
ях; осознается; тестируется опросниками) [11].

В конце XIX в. Ф. Гальтон проводил изучение
родословных выдающихся музыкантов, ученых и
спортсменов, причем он обнаружил, что существу-
ют династии, в которых способности и таланты из
поколение в поколение как бы «накапливаются».
Предложенный Ф.Гальтоном метод получил назва-
ние метода анализа родословных, или метода ана-
лиза семьи [2]. Данный метод не позволяет полу-
чить отдельные оценки влияния наследственности
и среды на фенотипическую вариативность призна-
ка, в отличие от другого предложенного Ф.Галь-
тоном исследовательского метода – близнецово-
го. Близнецовый метод основан на сравнении кор-
реляций монозиготных (МЗ) и дизиготных (ДЗ)

безмедикаментозного лечения) человек выходил
бы из этого невроза очень долго – не менее года, и
при этом возникали бы неоднократные рецидивы
его невротического состояния.

Abstract
In this report the means of the “superpositional

method” are discussion: it was combination of the
psychoanalytical-psychotherapevtical methods for the
achievement of the most rapid psychocorrectical effect.
It is analysis the case of the successful medical treatment
of the hard о obsessive neuroses with help such
superpositional method.
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близнецов, а также на теоретических допущениях
о том, что степень генетического сходства МЗ
близнецов составляет 100 %, а  для ДЗ близнецов
может варьировать от 0 до 100 % (в среднем счи-
тается, что генетическое сходство ДЗ близнецов
составляет 50 %) [4, 5, 7]. Главным основанием
близнецового метода служит «предположение о ра-
венстве среды», согласно которому близнецовые
среды МЗ и ДЗ близнецов являются равными.
Обратное пока не доказано (например, что среда
МЗ близнецов является более схожей, чем среда
ДЗ близнецов). Производится сравнение корреля-
ций, подсчитанных отдельно для ДЗ и МЗ пар. Если
формирование признака не контролируется геноти-
пом, однояйцевые близнецы должны быть похожи
друг на друга не больше, чем двуяйцевые пары.
Если же генотип влияет на формирование исследу-
емого признака, то корреляции между МЗ близне-
цами будут выше, чем между ДЗ.

Коэффициент наследуемости – относительная
величина, отражающая размер вклада генов в фе-
нотипическую дисперсию:

H  =  Vg / Vp = (Va + Vn) / Vp ,
где Vg – генотипическая и Vp соответственно фе-
нотипическая – дисперсия психологического при-
знака; Va – аддитивные (линейные) генетические
эффекты; Vn – неаддитивные (нелинейные) гене-
тические эффекты [4, 5, 7].

Коэффициент воздействия среды на фенотипи-
ческое проявление психологического признака
определяется по формуле Е = 1 – Н   [4, 5, 7].

В настоящее время в психогенетике помимо
изучения генотип-средовых детерминант способ-
ностей внимание исследователей уделяется вопро-
су о роли наследственности и среды в фенотипи-
ческой вариативности личностных особенностей, а
также мотивации [3, 5]. Собственно психогенети-
ческих исследований мотивации достижений су-
ществует очень мало, практически нет таковых и
применительно к мотивации вообще, за некоторым
исключением. Немецкое лонгитюдное исследова-
ние близнецов, начатое в 1937 г. К. Готтшальд-
том, показало, что из трех видов мотивации наи-
меньшее влияние со стороны генотипа существу-
ет в отношении мотивов власти и достижения (ис-
следовался с помощью опросника), более выра-
женное – в отношении мотива аффилиации [4]. В
московском близнецовом исследовании, проведен-
ном М.С. Егоровой, Н.М. Зыряновой, О.В. Пар-
шиковой, С.Д. Пьянковой и Ю.Д. Чертковой [3]
были получены оценки фенотипической вариатив-
ности по мотивации достижений, измеряемой с ис-
пользованием опросника А. Мехрабиана. Опрос-
ник А. Мехрабиана разработан на основе теории
мотивации достижений Дж. Аткинсона и предназ-
начен для измерения результирующей тенденции
между стремлением добиться успеха и желани-
ем избежать неудачи. В работе участвовали 65
пар МЗ и 41 пара ДЗ близнецов. Результаты про-
веденного данными авторами исследования пред-
ставлены в табл. 1.

Таблица 1
Показатели внутрипарного сходства МЗ и ДЗ близнецов и компоненты фенотипической

вариативности показателей шкал опросника Мехрабиана (по М.С. Егоровой,
Н.М. Зыряновой, О.В. Паршиковой, С.Д. Пьянковой и Ю.Д. Чертковой)

 Показатель R(МЗ) R(ДЗ) h² c² e² 
Стремление к успеху – избегание 
неудач 0,361 0,263 0,20 0,16 0,64 

 
Примечание. R(МЗ) – корреляция монозиготных близнецов; R(ДЗ) – корреляция дизиготных близнецов;  h2 – доля геноти-
пической дисперсии в фенотипической вариативности; c2 – доля влияния общесемейной среды на фенотипическую вариатив-
ность; e2 – доля влияния индивидуальной среды.

Все средовые эффекты в психогенетике приня-
то подразделять на следующие группы:

– общие средовые влияния (С) – типы средо-
вых влияний, единые для изучаемых пар родствен-
ников, например жилищные условия, благосостоя-

ние, уровень образования родителей, религия);
– индивидуальные средовые влияния (Е) – те

типы среды, которые различаются для членов од-
ной семьи (круг друзей, рабочей обстановки) [4, 7].

В результате произведенного М.С. Егоровой и
сотр. исследования видно, что имеется опреде-
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ленное генетическое влияние на формирование
изменчивости показателя «стремление к риску – из-
бегание неудачи». Генетические факторы определя-
ют 20 % вариативности данной характеристики [3].

Поскольку мотивация достижений не является
базовым свойством личности, то ее связь с гено-
типом может быть объяснена, по мнению авторов
исследования, «либо ее включением в качестве
составляющей в базовые свойства личности (на-
пример, сознательность, контроль импульсивности),
либо связью с генетически обусловленными ког-
нитивными характеристиками (чем выше обобщен-
ные показатели интеллекта, тем выше показатель
стремления к успеху)» [3, c. 396]. Последнее пред-
положение согласуется с нашей точкой зрения.

Ниже приводится описание исследований моти-
вации достижений с использованием методов пси-
хогенетики – семейное и близнецовое исследования.

Семейное исследование мотивации
достижений

Выборка. В семейном исследовании мотивации
достижений, выполненном в 2005 г. в г. Ессентуки,
принимали участие 127 респондентов в возрасте
от 13 до 17 лет (средний возраст 16,4 года), уча-
щиеся средней школы. Также в исследовании уча-
ствовали 58 матерей (средний возраст 40,4 года)

и 51 отец (средний возраст 47,3 года). Среднее
значение балла по мотивации у матерей составило
121,9, отцов 131,2 балла.

Методика. В целях определения уровня моти-
вации достижения успеха и уровня мотивации из-
бежания неудачи в работе использовался опросник,
разработанный А. Мехрабианом [6]. На основе
подсчета суммарного балла определяется какая
мотивационная тенденция доминирует у испытуе-
мого. Баллы всех испытуемых выборки ранжиру-
ют и выделяют две конкретные группы: верхние
27 % выборки характеризуются мотивацией стрем-
ления к успеху, а нижние 27 % – мотивацией избе-
жания неудачи. Опросник использовался с целью
изучения самоприписываемой мотивации достиже-
ний, по Д. Макклеланду [11].

Результаты и обсуждение. Тестирование мо-
тивации достижений с использованием опросника
Мехрабиана показало, что полученное распределе-
ние данных соответствует нормальному. Среднее
значение балла по мотивации достижений у обсле-
дованных школьников составило 122,6 (стандартное
отклонение 18,1, медиана 120,0, мода 115,0, мини-
мальное значение 74, максимальное 174). Для опре-
деления «материнского» и «отцовского» эффектов
по мотивации достижений был использован коэффи-
циент корреляции Спирмена. В табл. 2 представле-
ны сводные данные корреляционного анализа, про-
веденного с применением программы STATISTICA.

Таблица 2
Значения коэффициента корреляции Спирмена для групп родственников

 
№ Пары родственников n 

Значение 
коэффициента 

корреляции Спирмена 
Уровень значимости 

1 Мать – ребенок 30 -0,2360 0,209 
2 Мать – дочь 21 -0,1934 0,401 
3 Мать – сын 9 -0,4304 0,247 
4 Отец – ребенок 10 0,0502 0,898 
5 Отец – дочь 5 0,1 0,873 
6 Отец – сын 5 0,8 0,200 

 

Анализ полученных данных позволяет утверж-
дать, что существует тенденция к тому, что взаи-
мосвязь мотивации достижений в паре родствен-
ников «мать – сын» носит обратно пропорциональ-
ный характер, т.е. чем выше развита мотивация
достижений у матери, тем ниже уровень мотивации

достижений у сына. В паре родственников «отец –
сын», напротив, взаимосвязь по мотивации дости-
жений имеет прямо пропорциональный характер: чем
больше выражена у отца мотивация стремления к
успеху, тем больше вероятность того, что и у сына
будут выражены те же мотивационные особеннос-
ти. Значение взаимосвязи между мотивацией дос-
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тижений родителей и дочерей не существенно.
Известно, что выраженная мотивация стрем-

ления к успеху связана с такими особенностями
личности, как самостоятельность, независимость,
ответственность. Мать, обладающая высокоразви-
той мотивацией достижений, строит свое поведе-
ние более по маскулинному, нежели по фемининно-
му типу, подавляя развитие мотивации достижений
у сына.

При выраженной мотивации достижений у отца
его поведенческие и личностные особенности со-
ответствуют маскулинной модели и, вероятно, ус-
ваиваются сыном как образец для подражания.

В работе были получены данные, характеризу-
ющие ассортативность супружеских пар по моти-
вации достижений. Понятие ассортативности ис-
пользуется в психогенетике для характеристики
неслучайности подбора супружеских пар по изуча-
емым признакам. Близнецовый метод, как основ-
ной исследовательский метод в психогенетике, в
качестве одного из базовых положений включает
также и положение о том, что ассортативность по
изучаемому признаку не отличается от нуля [7].
Оценка ассортативности может быть получена
путем подсчета корреляции между супругами по
изучаемому признаку. Считается, что наличие зна-
чимой ассортативности снижает значение коэффи-
циента наследуемости, так как при высокой ассор-
тативности возрастает вероятность получения ди-
зиготными близнецами одинаковых генов от обоих
родителей, вследствие чего корреляция между ди-
зиготными близнецами по изучаемому признаку
также  увеличивается.

По нашим данным, коэффициент корреляции
по мотивации достижений для супругов составил
0,4 (p = 0,5). Данное значение коэффициента кор-
реляции достаточно высоко, следовательно, суще-
ствует положительная ассортативность по моти-
вации достижений, что может уменьшать значе-
ние коэффициента наследуемости.

Таким образом, подводя итог описанному се-
мейному исследованию мотивации достижений,
можно выделить главное:

1. Не установлена взаимосвязь между уровнем
мотивации достижений родителей и их дочерей. Для
дочерей определяющим фактором в развитии мо-
тивации достижений являются не образцы роди-
тельского (материнского или отцовского) поведе-

ния, а некие иные факторы, установить которые
еще предстоит.

2. Относительно развития мотивации достижения
у сыновей выявлены два обстоятельства: уровень
мотивации достижений у сыновей обратно пропор-
ционален материнскому и прямо пропорционален
отцовскому.

3. Существует положительная ассортативность
по мотивации достижений между супругами, что
свидетельствует о неслучайности подбора супру-
жеских пар по данному признаку и что может умень-
шать значение коэффициента наследуемости.

Близнецовое исследование мотивации
достижений

Выборка.  В работе принимали участие: экспе-
риментальная группа из 10 пар разнополых дизи-
готных близнецов от 10 до 18 лет, 16 пар однопо-
лых дизиготных близнецов от 10 до 19 лет, 27 пар
монозиготных близнецов от 8 до 27 лет и конт-
рольная группа одиночнорожденных из 28 человек
в возрасте от 8 до 23 лет, а также родители близ-
нецов (53 человека).

Общее количество близнецовых пар – 53, из них
мужского пола – 28 чел.; женского – 78 чел.

Методика. Анкетирование:
1. «Опросник для диагностики зиготности близ-

нецов», разработанный Н.Ф. Талызиной, С.В. Крив-
цовой, Е.А. Мухаматулиной [8, с. 184–185].

2. «Анкета для родителей», разработанная
Н.Ф. Талызиной, С.В. Кривцовой, Е.А. Мухама-
тулиной [8, с. 185–189]. Включает вопросы о сход-
стве внешних черт близнецов, о том, например,
путают ли их другие люди. Совпадение такого ди-
агноза с результатами биохимического анализа
крови как надёжного метода для диагностики зи-
готности весьма высоко – 90 %.

Тестирование:
1. Опросник в целях определения уровня моти-

вации достижения успеха и уровня мотивации из-
бежания неудачи, разработанный А. Мехрабианом
[6, с. 171–177].

2. Тест в целях изучения мотивации достиже-
ния успеха и мотивации избежания неудачи, разра-
ботанный Х. Хекхаузеном [9]. В своей модифика-
ции Мюрреевского ТАТа Хекхаузен ограничил по-
иск психологических феноменов мотивационной
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сферой. В качестве стимульного материала, про-
воцирующего обследуемого неосозанно обнару-
жить силу и направленность своей мотивационной
сферы, используется 6 карточек. По созданным об-
следуемым лицом сюжетам с помощью описанного
в тесте «ключа» выделяются те основные позиции
(признаки), простой подсчет которых позволяет
вычислить и сопоставить две ведущих мотивации,
направленных на достижение цели и на избегание
неудачи. Ключ для выявления «надежды на успех»
включает в себя следующие категории:

1. Потребность в достижении и успехе.
2. Инструментальная деятельность.
3. Ожидание успеха.
4. Похвала.
5. Положительное эмоциональное состояние.
6. Тема успеха.
Ключ для выявления страха перед неуспехом

включает в себя следующие категории:
1. Потребность в избегании неуспеха.
2. Инструментальная деятельность для избега-

ния неуспеха.
3. Ожидание неуспеха.
4. Критика. Отрицательное эмоциональное со-

стояние.
5. Неуспех.
6. Тема неуспеха.
Тест использовался в целях изучения имплицит-

ной мотивации достижений, по Д.Макклелланду [11].

Результаты и обсуждение

Баллы всех испытуемых выборки, полученные
в целях определения уровня мотивации достиже-
ния успеха и уровня мотивации избежания неуспе-
ха с помощью опросника А. Мехрабиана, были про-
ранжированы. В результате были выделены две
конкретные группы: верхние 27 % выборки охарак-
теризованы мотивом стремления к успеху, а ниж-
ние 27 %  – мотивом избежания неуспеха. Боль-
шинство испытуемых охарактеризованы средневы-
раженной мотивацией достижения как в экспери-
ментальной (44 %), так и в контрольной (50 %) груп-
пах. Мотивом стремления к успеху охарактеризо-
ваны 25 % членов экспериментальной группы и
29 % –контрольной. Мотивом избегания неудачи
охарактеризованы 31% экспериментальной и 17 %
контрольной группы. Было обнаружено, что нет су-

щественных отличий в структуре мотивации дос-
тижений близнецов и одиночнорожденных, что дает
основания интерполировать полученные на близне-
цах данные по наследуемости мотивации дости-
жений на одиночнорожденных людей. Анализ по-
ловых различий по мотивации достижений среди
участников исследования позволил установить, что
большинство испытуемых женского пола как в эк-
спериментальной (45 %), так и в контрольной (40 %)
группах, и большинство испытуемых мужского пола
в экспериментальной группе (39 %) характеризу-
ются  средневыраженной мотивацией достижения.
Мотивация стремления к успеху выражена у 36 %
испытуемых мужского пола и у 21 % испытуемых
женского пола в экспериментальной группе, а также
у 25 % испытуемых мужского пола и у 33 % испы-
туемых женского пола в контрольной группе. Моти-
вацией избегания неудачи характеризуются  25 %
испытуемых мужского пола и 33 % испытуемых
женского пола в экспериментальной группе и 4 %
испытуемых женского пола в контрольной группе.

В табл. 3 представлены данные корреляционно-
го анализа с использованием рангового коэффици-
ента корреляции Спирмена по данным диагности-
ки мотивации достижений с применением тестов
Хекхаузена и Мехрабиана в парах монозиготных
близнецов (МЗ), дизиготных близнецов (ДЗ), а так-
же разнополых дизиготных близнецов и в парах
неродственников одного пола и возраста (конт-
рольной группе).

Анализируя приведенные в табл. 3 данные, от-
метим, что  у МЗ близнецов сходство в парах по
мотивации достижений, диагностированной с ис-
пользованием опросника Мехрабиана и проектив-
ного теста Хекхаузена, весьма высокое.

Используя коэффицент наследуемости Игнать-
ева, вычисляемый по формуле:

h2 = 2(r(МЗ) – r(ДЗ)) , а также уравнения для
оценки средовых компонентов фенотипической дис-
персии, предложенные Р. Пломиным:

c2 = r(МЗ) – h2; e2 =1– h2– c2,
где c2 – общесемейная среда; e2 – индивидуальная
среда  [3, с. 200], получим оценку генетического и
средовых компонентов фенотипической дисперсии,
представленную в табл.  4.

Анализ данных,  приведенных в табл. 4,  позво-
ляет сделать вывод о том, что фенотипическая
вариативность по мотивации достижений, диагно-
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стированной с применением теста Хекхаузена, оп-
ределяется влиянием средовых факторов (преиму-

Таблица 3
Результаты корреляционного анализа данных тестов  Хекхаузена и

щественно – индивидуальной среды). Для испыту-
емых женского пола выявленная оценка генетичес-

кой составляющей для мотива стремления к успеху равна 28 %, а основные влияния на фенотипическую
вариативность также принадлежат к факторам индивидуальной среды (56 %), для мотива избегания не-
удачи доля генетической составляющей еще выше и равняется 52 %, превышая оценку влияния факторов
индивидуальной среды (48 %).

Таблица 4
Вклад генетической (h2), общесемейной (c2) и индивидуально-средовой (e2) составляющих

 в фенотипическую дисперсию по мотивации достижений, диагностированной тестами
Хекхаузена и Мехрабиана

Если r(ДЗ)<0 или r(МЗ) >2r(ДЗ), h2 приравнивается r(МЗ); если r(МЗ)< r(ДЗ), h2 = 0; если r(МЗ)< 0,  h2 не вычисляется
[3, с.288].

 В целом по группе Девочки Мальчики 
Показатель Значе- 

ние r 
р-level Значе- 

ние r 
р-level Значе- 

ние r 
р-level 

Тест Хекхаузена 
МЗ 
СУ 0,3595 0,074 0,4398 0,052 0,0454 0,923 
ИН 0,3027 0,125 0,4771 0,067 -0,4454 0,316 
Однополые ДЗ 
СУ 0,4297 0,125 0,2968 0,349 – – 
ИН 0,3149 0,273 0,2185 0,495 – – 
Разнополые ДЗ 
СУ 0,0944 0,809 – – – – 
ИН 0,4786 0,192 – – – – 
Контрольная группа 
СУ -0,1040 0,747 – – – – 
ИН 0,3968 0,201 – – – – 
Тест Мехрабиана 
МЗ 
 0,4252* 0,027 0,5279* 0,017 0,0360 0,939 
Однополые ДЗ 
 0,2373 0,414 0,2513 0,431 – – 
Разнополые ДЗ 
 -0,3939 0,260 – – – – 
Контрольная группа 
 0,2334 0,490 – – – – 

 Общие данные Девочки Показатель 
h² c² e² h² c² e² 

Тест Хекхаузена 
СУ 0 0,36 0,64 0,28 0,16 0,56 
ИН 0 0,30 0,70 0,52 – 0,48 
Тест Мехрабиана 
 0,38 0,05 0,57 0,55 – 0,45 
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Мехрабиана
у близнецов и в контрольной группе

Примечание. *– полученные значения коэффициентов
корреляции значимы на уровне р<0,05.

Для данных диагностики мотивации достиже-
ний с использованием теста Мехрабиана доля ге-
нетической составляющей в фенотипической вари-
ативности в целом по выборке составила 38 %, а
основные влияния на фенотипическую вариатив-
ность по мотивации достижений, диагностирован-
ной опросником, составляют факторы индивидуаль-
ной среды (57 %). Для испытуемых женского пола
влияние генотипического компонента выше, чем в
среднем по выборке и составляет 55 %, превышая
влияние факторов индивидуальной среды (45 %).

Таким образом, если считать, что проективный
тест Хекхаузена диагностирует имплицитную мо-
тивацию достижений, а тест-опросник Мехрабиа-
на – самоприписываемую, то можно констатиро-
вать, что в нашей работе выявлены генетические
влияния на фенотипическую вариативность по им-
плицитной мотивации достижений у испытуемых
женского пола, причем наследуемость мотивации
избегания неудачи существенно выше, чем насле-
дуемость мотивации стремления к успеху. Для са-
моприписываемой мотивации достижений оценка
влияния генетической составляющей на фенотипи-
ческую вариативность достаточно высока как в
целом по выборке, так и особенно у испытуемых
женского пола. Недостаточное количество пар ДЗ
однополых близнецов мужского пола не позволило
нам получить оценку наследуемости мотивации
достижений для мужчин. Однако, сравнивая оцен-
ки генотип-средовой детерминации вариативности
по имплицитной мотивации достижений в целом по
выборке и у испытуемых женского пола, можно
предполагать, что у мужчин ведущая роль в фор-
мировании индивидуальных различий по имплицит-
ной мотивации достижений (в отличие от женщин)
принадлежит факторам индивидуальной среды,
также факторы общесемейной среды для них иг-
рают более существенную роль, чем для женщин.

Принимая во внимание тезис Д.Макклелланда
о довербальной природе  имплицитной мотивации
достижений и вербальной природе самоприписы-
ваемой мотивации достижений, можно сказать, что
наши результаты о генотип-средовой детермина-
ции имплицитной и самоприписываемой мотивации

достижений согласуются с данными множества
психогенетических исследований вербального и
невербального интеллекта, согласно которым на-
следуемость вербального интеллекта выше, чем
невербального [3 – 5, 7].

Сопоставительный анализ данных семейного и
близнецового исследований мотивации достижений
показал:

1. Фенотипическая вариативность по имплицит-
ной мотивации достижений (довербальной, неосоз-
наваемой) у мальчиков находится под влиянием
общесемейных факторов среды, в частности мо-
тивация достижений мальчиков тем с большей ве-
роятностью выше, чем выше мотивация достиже-
ний у их отцов и ниже – у матерей. Фенотипичес-
кая вариативность по самоприписываемой моти-
вации достижений у мальчиков (вербальной, осоз-
наваемой) находится под влиянием факторов гено-
типа и индивидуальной среды.

2. У девочек фенотипическая вариативность по
имплицитной мотивации достижений (довербаль-
ной, неосознаваемой) от общесемейных влияний не
зависит или зависит в значительно меньшей сте-
пени, чем у мальчиков. Вариативность по мотива-
ции стремления к успеху у девочек определяется
влиянием наследственных факторов, а также фак-
торов индивидуальной среды, для мотивации избега-
ния неудачи такая закономерность выражена еще в
большей степени. Фенотипическая вариативность по
самоприписываемой мотивации достижений у дево-
чек (вербальной, осознаваемой) находится под влия-
нием факторов генотипа и индивидуальной среды.

3. Сравнение наших результатов с данными
московского близнецового исследования [3] пока-
зывает, что оценка генетической составляющей,
полученная в нашей работе выше, чем на москов-
ской выборке, а оценки влияния средовых факто-
ров на фенотипическую дисперсию по мотивации
достижений, диагностированной с помощью опрос-
ника Мехрабиана, сходны. Полученные различия в
оценке наследуемости мотивации достижений, на
наш взгляд, объясняются неравномерностью рас-
пределения генотипов в различных популяциях (мос-
ковской и ростовской), также, возможно, что в мос-
ковской популяции значение ассортативности по мо-
тивации достижений при подборе супружеских пар
выше, чем в южном регионе России, что также сни-
жает значение коэффициента наследуемости.
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Abstract
Analysis of genetic-environment influences on

interindividual variety achievements motivation is carried
out.

Heritability of achievements motivation is 38%.
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Реферат
С помощью методов клинико-физиологического и

социологического обследования изучены показатели,
характеризующие состояние здоровья студентов
экономического вуза в процессе обучения. Выявлены
поведенческие факторы риска, влияющие на часто-
ту проявления отдельных патологических состоя-
ний. Распределение студентов I и IV курсов по трем
группам здоровья показало преобладание больных лиц
(59 %), доля здоровых студентов составляла всего
5 %. Выявленные изменения в организме студен-
тов на начальном и завершающем периодах обуче-
ния и поведенческие факторы риска учтены при раз-
работке программы оздоровления, ориентированной
как на имеющиеся отклонения в состоянии здоро-
вья, так и на возможное его ухудшение в период

пребывания в вузе.
В последнее десятилетие отмечается прогрес-

сирующая тенденция ухудшения состояния здоро-
вья учащейся молодежи [2, 7, 8]. В литературе при-
водятся данные о том, что во время учебы в выс-
шем учебном заведении наблюдаются физиологи-
ческие сдвиги во многих системах организма [4 –
6, 8].

Обучение в вузе предъявляет повышенные тре-
бования к организму студента. В этот период за-
канчивается перестройка гормональной системы,
что снижает ее адаптивные возможности, остает-
ся такой же высокой, как и в старших классах, ум-
ственная нагрузка, происходит смена привычного
окружения, формируются стереотипы «взрослого»
образа жизни [3, 5, 8]. С другой стороны, обучение
в вузе для большинства учащихся –  последний
период пребывания в крупном организованном кол-
лективе. В это время еще сохраняется возможность
систематического наблюдения за состоянием здо-
ровья студентов и их оздоровления. Поэтому при-
стальное внимание к валеологическим проблемам
высшей школы является актуальной задачей про-
филактической медицины.

В настоящем исследовании были поставлены
задачи оценить состояние здоровья студентов в про-
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цессе обучения и выявить поведенческие факторы
риска, влияющие на частоту проявления отдельных
патологических состояний. Исследование прово-
дилось на базе Центра здоровья Тихоокеанского
государственного экономического университета
г. Владивостока в 2004–2005 гг. Всего обследовано
544 студента; из них 430 студентов первого курса и
114 – четвертого курса. Среди обследованных пре-
обладали девушки – 448 чел. (82,5 %). Значительно
меньшая доля юношей в общем числе обследован-
ных студентов, равная 17,5 %, объяснялась половой
диспропорцией, характерной для данного вуза.

Методика исследования

Разработанная методика контроля состояния
здоровья и образа жизни обучающихся базирова-
лась на разрабатываемых авторами принципах ди-
намической оценки функциональных изменений в
организме в процессе онтогенеза. Обследование
проводилось методами инструментального мони-
торинга состояния здоровья и социологического
опроса студентов.

Инструментальный мониторинг здоровья вклю-
чал комплекс стандартных методов, дающих пред-
ставление о функциональном состоянии жизненно
важных систем организма человека. Были приме-
нены методики антропометрии, липометрии с оп-
ределением абсолютного содержания жира (в кг)
и его удельной величины в массе тела, исследова-
ния артериального давления, остроты зрения и све-
товосприятия, определения сатурации крови, спи-
рографии, стабилометрии в позе Ромберга, карди-
оинтервалографии, психологического тестирова-
ния с помощью теста Люшера и теста тревожно-
сти и депрессии. Исследование проводилось на
комплексе устройств для антропометрии, кардио-
анализаторе «Анкар» (производитель ООО «МБН»,
Москва), автоматизированном рабочем месте
(АРМ) оценки динамики кислородообеспечения
(производитель Медиком-МТД), аппарате для из-
мерения кровяного давления фирмы «Medicos»,
АРМ психолога с программным обеспечением (раз-
работчик – УНИИ валеологии Ростовского госу-
дарственного университета, компьютерном стаби-
лоанализаторе (производитель – ООО «Имедис»,
г. Таганрог), компьютерной системе для исследо-
вания зрения «Визиком» (разработчик – УНИИ

валеологии РГУ), портативном цифровом спиромет-
ре MicroPlus, электронном определителе жировой
массы тела человека (Япония).

Анкетирование предусматривало письменные
ответы студентов на вопросы о перенесенных за-
болеваниях, образе жизни (занятия спортом, вред-
ные привычки, питание, жилищные условия, взаи-
моотношения с окружающими, нагрузки). Также в
анкету были включены вопросы о текущих жало-
бах на состояние здоровья и вопросы по самооцен-
ке здоровья.

По результатам обследования формировалось
стандартное заключение, включавшее в себя ин-
терпретацию полученных результатов. При необ-
ходимости давались рекомендации по дообследо-
ванию и коррекции образа жизни.

Статистический анализ результатов обследова-
ния проведен с использованием непараметричес-
кого критерия Шиллинга–Войфеля [1].

Результаты исследования

На основании проведенного исследования сту-
денты были распределены по трем группам здоро-
вья (рис. 1).

 5%

36%

59%

Здоровые Практически здоровые Нездоровые

 Рис. 1.  Распределение студентов по группам здоровья

У обследованных студентов с наибольшей час-
тотой (65,9 %) регистрируются нарушения вегета-
тивного статуса. Причем у студентов 4-го курса
частота и выраженность вегетативных нарушений
была более мягкой, чем у первокурсников. В част-
ности, у четверокурсников частота выраженной и
умеренной ваготонии была ниже почти в два раза.

На наличие вегетативных нарушений влияет
употребление алкоголя, а также курение. Вегета-
тивные нарушения отмечены у всех лиц, употреб-
ляющих крепкие алкогольные напитки.

Второе место по частоте встречаемости зани-
мают нарушения психического статуса (50,0 %
случаев). В целом у студентов 1-го и 4-го курсов
достоверных различий по уровню этих нарушений
нет. Однако частота выраженной депрессии у сту-
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дентов 1-го курса значительно выше, чем у сту-
дентов 4-го курса.

Достоверное преобладание в структуре вегета-
тивных и психологических нарушений более тяжелых
форм у студентов 1-го курса, вероятно, связано с про-
цессами социально-психологической дезадаптации.
Первокурсники попадают в качественно иную об-

становку – многие из них проживают отдельно от
родителей, появляются новые проблемы, происхо-
дит переоценка ценностей.

У студентов 1-го и 4-го курсов без статистичес-
ких различий большое влияние на уровни тревожно-
сти и депрессии оказывает сезонность (рис. 2).
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Рис. 2. Уровень тревожности и депрессии у студентов  в зависимости от месяца,  %

Наиболее часто тяжелые формы тревожности
и депрессии встречаются в осенне-зимний период,
в то же время в феврале значительно чаще отме-
чаются легкие формы тревожности, что вполне
объяснимо закончившимися зимними каникулами
и началом учебного полугодия. Повышение учеб-
ной нагрузки в декабре и мае также позволяет
объяснить увеличение лиц с тревожностью и деп-
рессией.  В то же время отсутствие роста тяже-
лых форм депрессии в весенний предсессионный
период не позволяет полностью связывать данные
колебания исключительно с учебной нагрузкой.

При дополнительном анализе выявлено, что по-
вышенный уровень тревожности и депрессии ста-
тистически ассоциируется с употреблением алко-
голя (связь между этими показателями средней
силы). По-видимому, студенты, имеющие психоло-
гические проблемы, находят выход из состояния
тревожности в употреблении алкогольных напит-
ков. Между курением и частотой тревожности и
депрессии достоверной связи не выявлено, что
можно объяснить в большей степени подражатель-
ным, а не физиологически зависимым характером
курения в этом возрасте.

На третьем месте находится нарушение жиро-
вого обмена, в основном его снижение (40,8 %), ко-
торое преобладает у студентов 4-го курса по срав-
нению с первокурсниками. В значительной степени
понижение содержания жира, в том числе и до пато-
логического уровня спровоцировано искусственно,

что связано с эстетическими воззрениями. Боль-
шинство девушек с пониженным содержанием
жира в беседе с врачом высказали стремление еще
больше похудеть, многие из них находят у себя
признаки так называемого целлюлита. В то же вре-
мя процент содержания жировой ткани достоверно
ниже у лиц, занимающихся спортом, хотя в данном
случае это обусловлено повышенной утилизацией
жиров и является физиологической особенностью
организма спортсменов.

Четвертое место занимают нарушения устой-
чивости (28,6 %). Если нарушения устойчивости
центрального генеза у студентов 1-го и 4-го курсов
достоверно не различаются, то нарушения устой-
чивости периферического характера (за счет из-
менений позвоночника, мышц, суставов) регист-
рируются значительно чаще у студентов 1-го кур-
са. Это можно объяснить существующей в этом
возрасте функциональной незрелостью опорно-дви-
гательного аппарата, который не успевает приспо-
собиться к продолжающемуся росту тела. У сту-
дентов 4-го курса рост практически прекращает-
ся, а нарушения устойчивости вследствие пере-
грузок позвоночника еще не успевают сформиро-
ваться.

Пятое место в структуре выявленных наруше-
ний в состоянии здоровья  студентов занимает па-
тология зрения (24,0 %). Достоверных различий
между частотой нарушений зрения у студентов 1-го
и 4-го курсов нет, но у студентов 4-го курса более
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часто, чем у первокурсников, регистрируются
вторичные нарушения световосприятия (рис. 3), что
дает основание сделать вывод о наличии у них бо-
лее тяжелой патологии зрения. Данная закономерность

свидетельствует о быстром прогрессировании нару-
шений зрения у лиц, имеющих данную патологию,
вероятно, вследствие высокой нагрузки на зри-
тельный анализатор во время учебы.
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Рис. 3. Нарушения зрения у студентов 1-го и 4-го курсов,  %

Шестое место занимают различные аллерги-
ческие проявления (22,8 %), частота которых дос-
товерно выше у студентов 1-го курса, чем у чет-
верокурсников. У лиц с тревожностью и депресси-
ей, независимо от курса обучения, аллергия встре-
чается достоверно реже. Для объяснения подоб-
ного явления собранных данных недостаточно.
Возможно, это происходит вследствие угнетения
при тревожности и депрессии продукции интерлей-
кина-2 в гипоталамусе. Данная закономерность
заслуживает дальнейшего изучения.

Седьмое место по частоте встречаемости при-
ходится на артериальную гипертензию (18,0 %),
восьмое – на артериальную гипотензию (13,9 %) в
сочетании с пограничными расстройствами. Дос-
товерных различий у студентов 1-го и 4-го курсов
не наблюдается.

Взаимосвязи повышенного артериального дав-
ления и изучаемых в настоящем исследовании фак-
торов широко описаны в литературе. Однако нами
не обнаружено достоверных корреляций между из-
менением артериального давления и уровнем тре-
вожности и депрессии, вегетативными нарушения-
ми, употреблением алкоголя, курением, метеочув-
ствительностью, дополнительной нагрузкой и дру-
гими факторами риска. Вероятно, это обусловлено
относительно низкой частотой высокого артериаль-
ного давления в исследуемой группе студентов.

На девятом месте по частоте встречаемости
– снижение оксигенации крови (9,0 %), причем у

студентов 1 курса оно выражено значительно боль-
ше, чем у четверокурсников.

Десятое место занимает патология органов
дыхания (6,0 %).

Оценка поведенческих факторов риска для здо-
ровья студентов методом анкетирования показала
следующие результаты.

На первом месте по частоте среди потенциаль-
ных факторов риска находится нерегулярное, не-
сбалансированное питание (73 %), причем этот
фактор отмечается существенно чаще студента-
ми 1-го курса, чем 4-го.

Второе место среди поведенческих факторов
занимает употребление алкоголя (47 %). Частота
употребления алкоголя на 4-м курсе достоверно
выше. Студенты старших курсов регулярно упот-
ребляют алкоголь значительно чаще, чем перво-
курсники, и предпочитают более «крепкие» напит-
ки, что свидетельствует о вероятном формирова-
нии у некоторых из них алкогольной зависимости.
Почти четверть студентов из числа употребляю-
щих пиво отрицают прием других алкогольных на-
питков, что несомненно является следствием раз-
решенной рекламы пива, формирующей соответ-
ствующие предпочтения молодежи.

У 42 % студентов (третье место) отмечается
метеочувствительность (42,5 %); она достоверно
выше у студентов 4-го курса. Происходящее с воз-
растом увеличение числа метеочувствительных
лиц представляет собой общебиологическую
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закономерность, которая не нуждалась бы в объяс-
нении, если бы не короткий возрастной промежу-
ток (17–20 лет), в пределах которого происходит ин-
тенсивное нарастание метеочувствительности. Этот
феномен подлежит более детальному исследованию.

На четвертом месте находится такой фактор рис-
ка для здоровья, как курение (20,4 %), причем дос-
товерной разницы ни в частоте, ни в кратности ку-
рения у студентов первого и четвертого курсов не
выявлено.

Пятое место (16,1 %) занимает фактор интен-
сивной внеаудиторной дополнительной нагрузки; она
существенно выше у студентов 4-го курса, глав-
ным образом за счет того, что многие из них рабо-
тают. При этом регулярные занятия спортом, на ко-
торые указали 20,4 % студентов, не воспринимают-
ся ими как интенсивные дополнительные нагрузки.

На шестом месте находятся плохие жилищные
условия, доля этого фактора достигает 15,8 %.

Студенты старших курсов более осторожны в са-
мооценке состояния здоровья. Так, четверокурсники
достоверно реже, чем первокурсники, оценивают свое
здоровье позитивно. Это может быть связано как с
ухудшением состояния здоровья в процессе обуче-
ния (взросления), так и с возрастающей критической
самооценкой. Возможно сочетание этих причин.

Таким образом, значительное число студентов
1-го и 4-го курсов имеют выраженные поведенчес-
кие факторы риска для своего здоровья. Некото-
рые из этих факторов (например, курение) могут
быть устранены или уменьшены при соответству-
ющей воспитательной работе со студентами. Од-
нако часть факторов имеет трудноустранимый ха-
рактер, как в медико-биологическом (метеочув-
ствительность), так и социально-экономическом
аспектах (жилищные условия).

Выявленные изменения в организме студентов
на начальном и завершающем периодах обучения и
поведенческие факторы риска были учтены при раз-
работке программы оздоровления, ориентированной
как на имеющиеся отклонения в состоянии здоро-
вья, так и на возможное его ухудшение в период пре-
бывания в вузе. Для достижения большей практи-
ческой направленности программы в ходе дальней-
ших исследований предстоит выяснить, являются ли
обнаруженные изменения преимущественно след-
ствием образа жизни студентов или же они в значи-
тельной степени отражают региональные особенно-

сти здоровья лиц 17–20-летнего возраста.
Abstract

The methods of physical, physiological examination
and sociological inspection investigate parameters
describing a condition of health of the students of
economic high school during training. Some features of
behavior representing factors of risk of display of separate
pathological condition are revealed. Distribution of the
students I and IV rates on three groups of health the
prevalence of the patients of the persons (59 %) has
shown, the share of the healthy students made only 5%.

Revealed the changes in organism of the students on
initial and finishing the periods of training and
behavioral the factors of risk are taken into account by
development of the program of improvement focused as
on available deviations a condition of health, and on its
possible deterioration during stay in high school.
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А.Я. СОКОЛОВ, И.В. СУХАНОВА
ПОКАЗАТЕЛИ ФИЗИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ
И  КАРДИОРЕСПИРАТОРНОЙ СИСТЕМЫ
У СТУДЕНТОВ СМУ В ЗАВИСИМОСТИ
ОТ ОСОБЕННОСТЕЙ ТЕЛОСЛОЖЕНИЯ

Реферат
По индексу Пинье среди юношей-студентов СМУ

г. Магадана в возрасте 17–21 года слабое и очень
слабое телосложения имели 40,1 %, хорошее и сред-
нее – 41,2 и крепкое – 18,7 % . У лиц крепкого телос-
ложения масса тела и содержание жира в теле су-
щественно выше, чем у представителей других ти-
пов. У юношей отмечаются пониженные показа-
тели становой силы, особенно у лиц слабого телос-
ложения. Показатели адаптационного потенциала
у юношей всех групп свидетельствуют о состоянии
удовлетворительной адаптации к условиям среды.
Тенденция к понижению функциональных возмож-
ностей кардиореспираторной системы характерна
для лиц  крепкого телосложения.

Физическое развитие подрастающего поколения,
его уровень и гармоничность могут служить кри-
терием адаптированности к условиям окружающей
среды, благополучия и жизнеспособности нации, ка-
чества ее генофонда. В юношеском возрасте за-
канчивается биологическое созревание организма
и происходит социальное становление личности.
Достигнутый уровень физического развития в этот
период зависит как от закономерностей индивиду-
ального развития, так и от социальных и экологи-
ческих условий проживания  юношей [4, 14]. Мно-
гочисленные примеры свидетельствуют о том, что
под влиянием комплекса негативных факторов у
современных подростков и юношей наблюдаются
значительные отклонения в уровне соматического
здоровья. В настоящее время большое внимание
исследователи уделяют индивидуально-типологи-
ческим особенностям адаптации молодых людей
к факторам среды [1, 10, 14].

Целью настоящих исследований явилось изуче-
ние  физического развития и функционирования кар-
диореспираторной системы у студентов СМУ в
зависимости от типа телосложения.

Материал и методы исследования

 Было обследовано 434 студента в возрасте 17–
21 года Северного международного  университета
г. Магадана. У испытуемых оценивали основные
соматометрические параметры: длину и массу
тела, окружность грудной клетки (ОГК). На осно-
ве метода биоэлектрического сопротивления опре-
деляли общее содержание жира (в %) в организ-
ме.  По антропометрическим параметрам рассчи-
тывали крепость телосложения (индекс Пинье). У
испытуемых регистрировали показатели кистевой
динамометрии, становой силы, ЖЕЛ (жизненная
емкость легких) и рассчитывали их на единицу
массы тела. Жизненную емкость легких опреде-
ляли с помощью сухого спирометра СПП. Опре-
деляли также время произвольной максимальной
задержки дыхания на глубоком вдохе и выдохе. У
испытуемых рассчитывали  уровень физического
состояния (УФС) и индекс пропорциональности
[6], а также адаптационный потенциал  (АП) –
по А.П. Берсеневой [3]. Для расчета УФС и АП
у юношей регистрировали уровень артериально-
го давления и частоту сердечных сокращений
сидя в спокойном состоянии. По показателям ин-
декса Пинье все юноши были разделены на 3 груп-
пы: 1) крепкое телосложение – ИП меньше 10 усл.
ед.; 2) хорошее и среднее – 10–25 усл. ед; 3) сла-
бое и очень слабое – от 26 и более усл.  ед.  Ис-
следования проведены в октябре–ноябре 2004 г.

Результаты и обсуждение

Из табл. 1 следует, что среди юношей 17 лет
преобладают лица слабого  и очень  слабого те-
лосложения, однако с увеличением возраста наблю-
дается  повышение крепости телосложения, что
связано с возрастанием ОГК  и массы тела.

Как показали исследования (табл.2), у обсле-
дованных студентов-юношей, отмечаются  повы-
шенные показатели артериального давления и час-
тоты сердечных сокращений относительно физио-
логической нормы.  Причем у юношей  крепкого те-
лосложения, имеющих значительно большую массу
тела и  общее содержание жира в теле,  эти показа-
тели выше, чем у представителей других типов.

Согласно данным табл. 3, cреди юношей-сту-
дентов СМУ в возрасте 17–21 года слабое и очень
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слабое телосложение имели 40,1 %, хорошее и
среднее – 41,2 и крепкое – 18,7 %. У молодых лю-
дей с крепким телосложением по сравнению с юно-
шами 2-й и 3-й групп достоверно больше масса тела,
общее содержание жира в теле и ОГК.  У юношей

крепкого телосложения общее  содержание жира в
теле выше физиологической нормы (норма – 15%),
у юношей хорошего и среднего соответствует нор-
ме, а у юношей слабого и очень слабого телосло-
жения наблюдается дефицит содержания общего
жира в теле.

Таблица 1
Распределение юношей по типу телосложения, %

 Возраст, лет Тип телосложения 17 18 19 20-21 
Крепкое 15,00 14,00 28,40 22,00 

Хорошее и среднее 33,20 44,00 39,00 54,00 
Слабое 

 и очень слабое 51,80 42,00 32,60 22,00 

Таблица 2
Показатели частоты сердечных сокращений и артериального давления

у юношей СМУ

Достоверных различий между юношами трех
групп по длине тела и росту сидя не обнаружено. Рас-
чет индекса пропорциональности выявил, что для всех
юношей характерен  пропорциональный тип телосло-
жения, но все же молодые люди со слабым и очень
слабым соматотипом имеют большую относитель-
ную длину ног. Данные по  силовым показателям и
ЖЕЛ говорят о том, что чем выше крепость тело-
сложения, тем больше их абсолютные и меньше от-
носительные величины, рассчитанные на массу тела.

 Юноши трех групп не различались по данным
пробы с произвольной задержкой дыхания на мак-
симальном вдохе. Обращают на себя внимание
высокие величины этого показателя у представи-
телей всех групп, которые соответствуют здоро-
вым тренированным юношам. Самые высокие по-
казатели пробы с задержкой дыхания на выдохе
отмечены у молодых людей со слабым и очень
слабым типом телосложения.

Анализ данных по уровню физического состояния

показал, что у юношей трех групп этот показатель
был ниже средних величин, однако наблюдается тен-
денция к его увеличению у лиц слабого и очень сла-
бого телосложения.  Данные по адаптационному
потенциалу  свидетельствуют о том, что все моло-
дые люди входят в группу лиц с достаточными
функциональными возможностями системы крово-
обращения, однако с увеличением крепости тело-
сложения этот показатель возрастает, что свиде-
тельствует о снижении эффективности функциони-
рования сердечно- сосудистой системы.

Согласно результатам исследования, среди юно-
шей-студентов Северного международного универ-
ситета в возрасте 17 лет преобладают лица со
слабым и очень слабым  телосложением, а у 20-21
года – хорошим и средним. У молодых людей в
возрасте 17–21 года слабое и очень слабое телос-
ложения имели 40,1, хорошее и среднее – 41,2 и
крепкое – 18,7 %. Юноши крепкого телосложения,
по сравнению с юношами других соматотипов,

 Тип телосложения 

Крепкое Хорошее  
и cреднее 

Слабое  
и очень слабое 

 
Показатель 

n = 81 n= 179 n= 174 

САД, мм.рт.ст. 131,23 ± 1,27 129,06 ± 0,93 125,42 ± 0,95 

ДАД, мм.рт.ст. 79,13 ± 1,04 76,93 ± 0,75 74,66 ± 0,80 

ЧСС, уд/мин 90,00 ± 1,69 87,13 ± 1,28 87,66 ± 1,30 
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 Тип телосложения 

Крепкое Хорошее 
и среднее 

Слабое  
и очень слабое 

 
Показатель 

n = 81 
(18,7%) 

n= 179 
(41,2%) 

n = 174 
(40,1%) 

Масса тела, кг 83,46 ± 1,11 69,54 ± 0,46 61,13 ± 0,46 
Общее содержание жира в теле, % 21,48 ± 0,95 14,18 ± 0,25 9,08 ± 0,34 
Рост стоя, см 179,57 ± 0,79 177,91 ± 0,52 178,05 ± 0,50 
Рост сидя, см 94,60 ± 0,38 93,72 ± 0,26 93,26 ± 0,27 
ОГК пауза, см 102,17 ± 0,67 92,80 ± 0,27 86,62 ± 0,31 
Становая сила, кг 151,29 ± 3,05 140,23 ± 2,10 122,25 ± 2,07 
Индекс становой силы, %  182,38 ± 3,73 202,41± 3,10 200,02 ± 3,13 
Динамометрия левой кисти, кг 49,09 ± 1,03 46,47 ± 0,53 42,78 ± 0,59 
Индекс динамометрии левой  
кисти, % 59,27 ±1,26 66,90 ± 0,67 70,06 ± 0,84 

Динамометрия правой кисти, кг 53,36 ± 0,94 50,01 ± 0,56 46,12 ± 0,54 
Индекс  динамометрии, 
правой кисти, % 64,39 ± 1,13 71,97 ± 0,71 75,71 ± 0,80 

ЖЕЛ, мл 4464,38 ± 75,91 4232,68 ± 52,36 3939,66 ± 45,35 
ЖЕЛ, мл/кг 53,92 ± 0,96 60,95 ± 0,67 64,57 ± 0,64 
Задержка дыхания   
на максимальном вдохе, с 57,18 ± 2,15 58,95 ± 1,43 62,02 ± 1,58 

Задержка дыхания   
на максимальном выдохе, с 29,43 ± 1,61 28,11 ± 0,72 31,28 ±1,09 

Индекс пропорциональности, % 89,88 ± 0,67 89,88 ± 0,38 90,97 ± 0,32 
УФС, ед 0,48 ± 0,02 0,51 ± 0,01 0,52 ± 0,01 
АП, баллы 2,57 ± 0,03 2,40 ± 0,02 2,25 ± 0,02 

 

Таблица 3
Показатели физического  развития у студентов  СМУ г. Магадана

  Все обследуемые юноши не имеют достовер-
ных различий по длине тела, однако масса тела, -
общее содержание жира в теле и окружность груд-
ной клетки значительно выше у лиц крепкого те-
лосложения. По длине тела молодые люди 17 и 18
лет достоверно превышают своих сверстников,
обследованных в Магадане  5 лет назад [11]. Су-
щественных различий по длине тела между юно-
шами Магадана и юношами из других регионов
России (Саратов, Ульяновск и др.) не обнаружено
[5, 7]. Сравнение индекса пропорциональности по-
казало, что юноши СМУ характеризуются пропор-
циональным телосложением, а молодые люди Са-
ратовского технического университета имеют от-
носительно  большую длину ног [5].

Юноши крепкого телосложения, по сравнению с
юношами других типов телосложения,  имеют бо-

лее высокие абсолютные показатели становой силы
и силы кистей рук. Однако по относительным ве-
личинам наблюдается обратная картина. Юноши
слабого и очень слабого телосложения по силовым
показателям значительно уступают своим  свер-
стникам,  обследованным в 1977 г., особенно сни-
зилась становая сила  [13].

Обследованные юноши СМУ существенно не
отличаются от  юношей из других регионов Рос-
сии (Ульяновск, Коми Республика) [7, 12] по уров-
ню ЖЕЛ, но полученные величины  ниже должных
значений.

Анализ показателей уровня физического состо-
яния позволяет сделать вывод о том, что все об-
следованные юноши  имеют  уровень соматичес-
кого здоровья ниже среднего [6]. Показатели адап-
тационного потенциала у юношей всех групп сви-
детельствуют о состоянии удовлетворительной
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адаптации к условиям среды, однако наблюдается
тенденция к снижению функциональных возможно-
стей сердечно-сосудистой системы [2]. Особенно
это характерно для лиц  крепкого телосложения,
имеющих повышенную массу тела и общее содер-
жание жира в теле. По нашим данным, студенты
СМУ заметно уступают студентам Поморского
государственного университета (г. Архангельск) по
величине адаптационного потенциала [8]. Возмож-
но, это связано с  более жесткими экологическими
условиями Северо-Востока России.

Результаты  произвольной задержки дыхания
свидетельствуют о достаточно высоких функцио-
нальных возможностях системы внешнего дыха-
ния у всех обследованных лиц [9].  Из этого следу-
ет, что некоторое снижение функциональных резер-
вов сердечно-сосудистой системы у юношей г. Ма-
гадана компенсируется мобилизацией функциональ-
ных резервов системы внешнего дыхания. У юно-
шей с избыточной массой тела и повышенным об-
щим содержанием жира в теле наблюдается от-
четливое снижение функциональных резервов кар-
диореспираторной системы.

    Заключение

Морфофизиологическое исследование 434 юно-
шей-студентов 17–21 года Северного международ-
ного университета показало, что по индексу Пинье
слабое и очень слабое телосложение имели 40,1,
хорошее и среднее – 41,2 и крепкое – 18,7% обсле-
дованных лиц. По длине тела представители трех
типов не различаются, однако масса тела и общее
содержание жира в теле значительно выше у лиц
крепкого телосложения. У юношей крепкого тело-
сложения становая сила соответствовала физиоло-
гической норме, у представителей других типов она
была существенно ниже нормы. Показатели адап-
тационного потенциала у юношей всех групп сви-
детельствуют о состоянии удовлетворительной
адаптации к условиям среды. Тенденция к пониже-
нию функциональных возможностей кардиореспи-
раторной системы характерна для лиц  крепкого
телосложения.

Abstract
The students (age 17–21 years) of the Northern

International University, Magadan town,  showed the

following values of the body constitution, according to
the scale of Pinje Index: 40,1 % – weak and very weak,
41,2 % – good and medium, and 18,7 % – strong. Body
mass and fat content are significantly higher in those
with stronger constitution. The decreased parameters of
the body cord are observed, especially in those with weak
constitution. The adaptation potential to environment in
young men of all examined cohorts can be assessed as
satisfactory. The tendency towards the decreasing of
cardiorespiratory abilities is typical of the students with
strong constitution.
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Л.И. ГРЕЧКИНА, А.Я.СОКОЛОВ
СОМАТОМЕТРИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ
ФИЗИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ ДЕВОЧЕК
МАГАДАНА В 1977 И 2003–2004 гг.

Реферат
Сравнительное исследование соматометрических

показателей физического развития девочек Магада-
на 10–17 лет показало, что у современных девочек,
по сравнению со своими сверстницами в 1977 г.,  на-
блюдается тенденция  к увеличению длины тела,
снижению весоростового индекса,  крепости телос-
ложения и  более слабому развитию грудной клет-
ки.

Проблемам изучения физического развития де-
тей и подростков в нашей стране уделяется доста-

точно большое внимание [2, 6, 9, 10]. Физическое раз-
витие отражает процессы роста и развития  организ-
ма на отдельных этапах постнатального онтогенеза,
когда происходит преобразование генотипических
потенций в фенотипическое проявление. Генотип
характеризует  индивидуальные морфофункцио-
нальные особенности  организма, унаследованные
от родителей. Фенотип изменяется в течение всей
жизни, отражая возрастную динамику физическо-
го развития. Известно, что влияние  генетической
программы и факторов внешней среды на физичес-
кое развитие неодинаково в различные периоды
жизни. Влияние социально-экономических условий
жизни и других факторов внешней среды наиболее
ярко выражено в сенситивные периоды, во время
которых организм наиболее чувствителен к вне-
шним воздействиям. Процессы акселерации детей
и подростков, интенсивно протекающие с середи-
ны прошлого века, имеют свои специфические осо-
бенности в зависимости от конкретных условий
проживания индивида.

Целью настоящей работы явилось изучение
соматометрических показателей физического раз-
вития девочек г. Магадана и сопоставление их с
аналогичными  данными, полученными в 1977 г. [7].

Материал и методы исследований

Работа выполнена на школьницах 10–17 лет
общеобразовательных школ г. Магадана, занима-
ющихся  спортом только на уроках физической
культуры. У испытуемых регистрировали основные
тотальные промеры тела: рост стоя и рост сидя,
массу тела,  окружность грудной клетки. Расчет-
ным путем определяли весоростовой индекс: ВРИ=
= масса тела/длина тела, г/см и пропорциональность
телосложения: ПТ = (L стоя –L сидя) / Lсидя х 100%.
Для старших возрастных групп рассчитывали ин-
декс  Эрисмана: C – L/2, см и  индекс Пинье (кре-
пость телосложения) = L – (C+W), усл. ед.  W – мас-
са тела, кг, С– окружность грудной клетки, см. Все
испытуемые являлись уроженками Северо-Восто-
ка России первого и второго поколения. Работа вы-
полнена в 2003–2004 гг. Всего обследовано 1034 де-
вочки. Полученные нами данные сравнивали с дан-
ными по физическому развитию школьников г. Ма-
гадана, обследованных в 1977 г. [7]. По исходным
данным  роста стоя и роста сидя, массы тела и
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окружности грудной клетки, опубликованным в ра-
боте «Физическое развитие школьников г. Магада-
на» [7], нами были рассчитаны соматометричес-
кие индексы  и темпы их прироста.

Результаты исследований

Проведенные  нами исследования показали
(табл.1), что современные девочки  достоверно
превышают по длине тела  своих сверстниц в 1977 г.

за исключением возраста 10 и 12 лет. И если в возра-
сте 10–12 лет превышение незначительное, то в воз-
расте 16-17 лет современные девочки выше своих
сверстниц  в 1977 г. на 3,84–4,68 см. Существенных
различий по изменчивости длины тела (коэффици-
ент вариации) в каждом возрасте не отмечается.
При сравнении наших данных по длине тела школь-
ниц с аналогичными данными из других регионов

                                                                                                                                              Таблица 1
     Соматометрические параметры у девочек Магадана в 1977 и 2004 гг.

 n Рост стоя, см Р Масса тела, кг Возраст, 
лет 1977 2004 1977 2004  1977 2004 

Р 

10 120 103 140,12±0,58  
CV=4,3 

140,36±0,54  
CV =4,0 >0,05 

33,23± 
0,50  

CV=16,5 

31,60±0,55 
CV=17,7 <0,05 

11 131 165 144,98±0,53 
CV=4,20 

146,88±0,58 
CV=5,07 <0,05 36,34±0,55 

CV=17,3 
37,28±0,69 
CV=23,8 >0,05 

12 120 148 151,40±0,65 
CV=4,7 

153,0±0,59 
CV=4,7 >0,05 43,38±0,78 

CV=19,7 
40,82±0,69 
CV=20,6 >0,05 

13 132 146 155,44±0,58 
CV=4,3 

157,20±0,47 
CV=3,6 <0,05 46,02±0,66 

CV=16,5 
44,83±0,68 
CV=18,3 <0,05 

14 162 124 159,46±0,47 
CV=3,7 

162,20±0,54 
CV=3,7 <0,001 51,96±0,54 

CV=13,3 
49,95±0,55 
CV=12,3 <0,01 

15 208 151 160,79±0,40 
CV=3,6 

163,96±0,51 
CV=3,8 <0,001 53,98±0,50 

CV=13,2 
53,56±0,83 
CV=19,0 >0,05 

16 193 154 162,32±0,44 
CV=3,8 

166,16±0,51 
CV=3,8 <0,001 57,13±0,53 

CV=12,8 
54,68±0,62 
CV=14,1 <0,001 

17 91 43 162,88±0,62 
CV=3,6 

167,56±0,98 
CV=3,8 <0,001 56,93±0,81 

CV=13,5 
56,73±1,01 
CV=11,7 >0,05 

России (Саратов, Ленинградская область, Архан-
гельск)  и Белоруссии [1, 4, 5, 8]  обнаружено, что
17-летние девушки г. Магадана в среднем  на 2-3 см
выше своих сверстниц.

Сравнительные данные по массе тела школь-
ниц г. Магадана свидетельствуют, что этот пока-
затель  достоверно выше в 1977 г. у девочек 10, 13,
14 и 16 лет.  Обращает на себя внимание повыше-
ние изменчивости по массе тела у современных
девочек. Коэффициент вариации по этому показа-
телю  в 1977 г. был выше только у девочек в возра-
сте 14 и 17 лет. По величине окружности грудной
клетки современные девочки достоверно уступа-
ют своим сверстницам в 1977 г. в возрасте  12–14
лет (табл. 2). В целом, сравнивая окружность груд-

ной клетки и длину тела, можно сделать вывод, что
современные девочки имеют более слабое разви-
тие грудной клетки. Так, например,  по нашим рас-
четам индекс Эрисмана у девочек 16-17 лет в 1977 г.
имел значения 1,05 – 1,08 см,  в то время как  у
современных девочек этот индекс  имеет  отрица-
тельные значения (–0,09, –1,32).

Данные по весоростовому индексу показывают,
что за исключением возраста 11 лет, у современ-
ных девочек наблюдается тенденция к понижению
массы тела относительно длины тела. У современ-
ных девушек 16-17 лет  весоростовой индекс  мень-
ше на 3,1–6,5 %, а индекс Пинье, показывающий
крепость телосложения,  снизился на 15–25 %. По
нашим расчетам, у современных девочек 15-16 лет,
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по сравнению с их сверстницами в 1977 г., индекс
массы тела понизился на 6–10 %.

Коэффициент пропорциональности, отражаю-
щий относительную длину ног, за рассматриваемый

Таблица 2
Окружность грудной клетки, весоростовой индекс и коэффициент пропорциональности

период времени у девочек не изменился. Ранее
нами было показано [3], что у мальчиков г. Мага-
дана 13–17 лет увеличение длины тела происходит
в основном за счет возрастания длины ног, и юно-

 ОГК, см ВРИ, г/см ПТ, % Возраст, 
лет 1977 2004 P 

1977 2004 1977 2004 

10 67,00±0,46 67,90±0,61 >0,05 237,2 225,1±4,30 89,7 89,2±0,57 

11 68,91±0,44 67,85±0,58 >0,05 250,7 253,8±4,82 90,9 89,5±0,46 

12 74,17±0,58 71,88±0,59 <0,01 286,5 226,8±4,43 91,9 90,8±0,57 

13 76,50±0,52 74,68±0,56 <0,05 296,1 285,2±4,94 91,4 90,4±0,48 

14 79,15±0,31 77,64±0,73 <0,05 325,8 307,0±5,55 89,2 89,4±0,80 

15 80,53±0,30 81,94±0,50 >0,05 335,7 326,7±4,35 91,1 90,8±0,56 

16 82,24±0,34 82,76±0,47 >0,05 352,0 329,1±3,84 89,1 89,0±0,49 

17 82,49±0,49 83,87±1,04 >0,05 349,5 338,4±3,65 89,0 89,0±0,45 

ши 16-17 лет имеют непропорциональное телосло-
жение. У девочек г. Магадана возрастание длины
тела происходит равномерно как за счет  увеличе-
ния  длины ног, так и длины туловища.

Изучение погодовых темпов прироста основных
антропометрических параметров показало (табл. 3),

что отличительной особенностью современных де-
вочек являются более высокие темпы прироста
длины тела в возрасте 14–17 лет. Так, если за этот
возрастной период в 1977 г. длина тела у девочек
увеличилась на 3,42 см, то у современных дево-
чек – на 4,97 см. Динамика увеличения массы тела

Таблица 3
Динамика погодового прироста длины тела, массы тела и окружности

грудной клетки у девочек г. Магадана 10–17 лет в 1977 и 2004 гг.
 Длина тела, см Масса тела, кг ОКГ, см 

Абсолютный 
прирост,  

см 

Темпы 
прироста,  

% 

Абсолютный 
прирост, 

 кг 

Темпы 
прироста,  

% 

Абсолютный 
прирост,  

см 

Темпы 
прироста, 

 % 

Возраст, 
 лет 

1977 2004 1977 2004 1977 2004 1977 2004 1977 2004 1977 2004 
10-11 4,86 6,52 3,47 4,64 3,11 5,68 9,36 17,97 1,91 0,05 2,85 0,07 
11-12 6,42 6,12 4,43 4,17 7,04 3,54 19,37 9,49 5,26 4,03 7,63 5,94 
12-13 4,04 4,20 2,67 2,74 2,64 4,01 6,08 9,82 2,33 2,80 3,14 3,89 
13-14 4,02 5,00 2,59 3,18 5,94 5,12 12,91 11,42 2,65 2,96 3,46 3,96 
14-15 1,33 1,76 0,83 1,08 2,02 3,61 3,89 7,23 1,38 4,30 1,74 5,54 
15-16 1,53 2,20 0,95 1,34 3,15 1,12 5,83 2,09 1,71 0,82 2,12 1,00 
16-17 0,56 1,40 0,34 0,84 0,20 2,05 0,35 3,75 0,25 1,11 0,30 1,34 

 

свидетельствует о том, что в 1977 г.  резкий «ска-
чок» по массе тела наблюдался в возрасте 11-12
лет, в то время как  у современных девочек –
в 10-11 лет.

Заключение

Сравнительное исследование соматометричес-
ких  показателей физического развития девочек
г. Магадана 10–17 лет показало, что у современ-
ных девочек, по сравнению с их сверстницами в
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1977 г.,  наблюдается тенденция  к увеличению
длины тела, снижению весоростового индекса, кре-
пости телосложения и более слабому развитию
грудной клетки. Отличительной особенностью
современных девочек являются более высокие
темпы прироста длины тела в возрасте 14–17 лет и
более ранний препубертатный «скачок» массы тела.

Abstract
To the article by L.I. Grechkina and  A.Ya. Sokolov «

Somatometric indices of physical development of girls
in Magadan town in 1977 and 2003-2004»

The comparative research of somatic and strength
parameters in physical development of 10–17 year-old girls
of Magadan was conducted. Girls at nowadays prove
themselves to have longer height, lower weight-height index
as well as decreased parameters in body composition strength
and weak thorax development compared to those in 1977.
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ЗДОРОВЫЙ ОБРАЗ ЖИЗНИ:  НАУЧНЫЕ
ПРЕДСТАВЛЕНИЯ И РЕАЛЬНАЯ СИТУАЦИЯ

Реферат
Проведен анализ научных представлений о здоро-

вом образе жизни в сравнении со стереотипными
представлениями учителей начальных классов и сту-
дентов.  Ценность здоровья и зависимость от него
качества жизни  подчеркнули  большинство опро-
шенных, но общая неуверенность  учителей,  сни-
жая стремление к красоте и совершенству, снижа-

ет мотивацию к здоровому образу жизни. Осознание
важности здорового образа жизни для эффектив-
ности жизнедеятельности и самореализации на ког-
нитивном уровне при весьма ограниченных стерео-
типных представлениях о нем и несформированных
глубинных установках приводит к тому, что в боль-
шинстве случаев лишь экстремальные ситуации мо-
гут побудить к реализации здорового образа жизни.

Здоровье во все времена считалось высшей
ценностью, являющейся важной основой активной
творческой жизни, счастья, радости и благополу-
чия человека. Состояние здоровья подрастающе-
го поколения – важнейший показатель благополу-
чия общества и государства, отражающий не толь-
ко настоящую ситуацию, но и дающий точный про-
гноз на будущее.
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Межведомственная комиссия Совета Безопас-
ности Российской Федерации по охране здоровья
населения в федеральных концепциях «Охрана здо-
ровья населения» и «К здоровой России» (1994 г.)
указала, что в ряду факторов, обеспечивающих
здоровье, стоят (в %): условия и образ жизни лю-
дей 50–55; состояние окружающей среды 20–25;
генетические факторы 15–20; деятельность учреж-
дений здравоохранения 10–15.

Условия и образ жизни  во многом определяет
состояние здоровья людей, поэтому   изучение этого
ведущего фактора  весьма  актуально.

Образ жизни – биосоциальная категория, интег-
рирующая представления об определенном типе
жизнедеятельности человека и характеризующаяся
его трудовой деятельностью, бытом, формой удов-
летворения материальных и духовных потребнос-
тей, правилами индивидуального и общественного
поведения.

Наиболее полно взаимосвязь между образом
жизни и здоровьем выражается в понятии «здоро-
вый образ жизни» (ЗОЖ). Здоровый образ жизни
объединяет все, что способствует выполнению
человеком профессиональных, общественных и
бытовых функций в оптимальных для здоровья ус-
ловиях и выражает ориентированность дея-
тельности личности в направлении формирования,
сохранения и укрепления как индивидуального, так
и общественного здоровья.

Существует несколько подходов к определению
понятия ЗОЖ. Наиболее часто перечисляются раз-
личные составляющие характеристики ЗОЖ, кото-
рые тот или иной автор считают необходимым
учесть. Например, Б.А. Воскресенский полагает,
что понятие ЗОЖ включает в себя правильно орга-
низованный физиологически оптимальный труд,
нравственно-гигиеническое воспитание, психогигие-
ну, физкультуру, закаливание, активный двигательный
режим, продуманную организацию досуга, отказ от
вредных привычек и экологическое воспитание [3].

По мнению С.В. Попова [7], в  понятие ЗОЖ
входят следующие составляющие:

– отказ от вредных  пристрастий  (курение, упот-
ребление алкогольных напитков и наркотических
веществ);

– оптимальный двигательный режим;
– рациональное питание;
– закаливание;

– личная гигиена;
– положительные эмоции.
При анализе понятия «здоровый образ жизни»

авторы включают самые разные вопросы, прямо
или косвенно связанные со здоровьем человека:
проблемы антиалкогольной, антинаркотической и
антиникотиновой пропаганды, ритмичность чередо-
вания труда и отдыха (режим), двигательная ак-
тивность, закаливание, рациональное питание, борь-
ба со стрессом, профилактика самоотравлений,
проблематика сексуальных отношений и профилак-
тика венерических заболеваний, влияние экологи-
ческих факторов, вопросы рационального питания,
борьба с вредными привычками и многое другое
(цит. по: [4]). Помимо перечисленных выше аспек-
тов, В.В. Колбанов и Г.К. Зайцев [5] уделяют осо-
бое внимание природным факторам красоты и здо-
ровья, способам формирования красивого и гармо-
нического телосложения.

Различные подходы к пониманию феномена
«здорового образа жизни» позволяют сделать вы-
вод о том, что он объединяет все, что способству-
ет выполнению человеком профессиональных, об-
щественных и бытовых функций в оптимальных для
здоровья условиях и выражает ориентированность
деятельности личности в направлении формирова-
ния, сохранения и укрепления как индивидуально-
го, так и общественного здоровья.

Проанализировав подходы к здоровому образу
жизни, мы остановились на определении, которое
дала Л.И. Алешина – «ЗОЖ – это система инди-
видуальных проявлений личности (нравственных,
духовных, физических) в сферах различных дея-
тельностей (учебной, бытовой, общественной), от-
ражающая отношение к себе, социальной среде,
окружающей природе с позиций ценностей здоро-
вья и способствующая сохранению соответствую-
щей возрасту устойчивости организма, максималь-
ной активности личности в повседневной жизни и
профессиональной деятельности» [1, с. 28].

Отсюда следует, что процесс сохранения и ук-
репления здоровья учащихся будет эффективным
при формировании у них здорового образа жизни
на основе ценностно-мотивационных установок на
здоровье. При этом правильное и осознанное отно-
шение к своему здоровью становится показателем
общей воспитанности личности.

К сожалению, в иерархии потребностей, удов-
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летворение которых лежит в основе человеческого
поведения, здоровье находится далеко не на переднем
плане, а по сути своей именно оно должно стоять
на первом месте, т.е. должно стать первейшей по-
требностью. Особенно это касается школьников.
Но школьники, которые, пока еще здоровы,  о здо-
ровье не думают (нет потребности в его сохранении
и укреплении) и лишь потом, растратив его, начи-
нают ощущать выраженную потребность в нем.
Отсюда понятно, насколько важно, начиная с ран-
него возраста, воспитывать у детей активное от-
ношение к собственному здоровью, понимание
того, что здоровье – самая величайшая ценность,
дарованная человеку Природой.

Формирование здорового образа жизни – про-
блема комплексная. Речь не может идти лишь о
способах и методах укрепления здоровья, профи-
лактики заболеваний. Необходимо повышение роли
личностных качеств в сознательном и волевом при-
нятии принципов здорового образа жизни, а забота
о здоровье, его укрепление должны стать ценност-
ными мотивами поведения.

И именно школа, каждый педагог должен спо-
собствовать воспитанию у детей привычек, а за-
тем и потребностей к здоровому образу жизни,
формированию навыков принятия самостоятельных
решений в отношении поддержания и укрепления
своего здоровья.

 В последнее время стали появляться публика-
ции,  направленные на  исследование представле-
ний о здоровом образе жизни и мотивации к нему
[1, 2, 4, 6, 8], но работ по изучению учителей  на-
чальных классов явно недостаточно. Учитель для
младшего школьника является одним из наиболее
значимых взрослых, поэтому представления педа-
гогов, их привычки, система ценностей  во многом
определяет установку детей на ЗОЖ.

В связи с  вышеизложенным целью настоящего
исследования стало изучение представлений   учи-
телей начальных классов и студентов о здоровье,
здоровом образе жизни и факторов, с ним связан-
ных. Всего было проанализировано 60 анкет учи-
телей начальных классов – слушателей курсов по-
вышения квалификации (в большинстве случаев

имеющих высшее образование; далее – учителя)
и 210 анкет будущих учителей – студентов первого
курса отделения заочного обучения факультета
начальных классов (далее – студенты).

Анкетирование учителей проводилось во время
лекции о здоровьесохраняющих образовательных
технологиях на курсах повышения квалификации в
КК ИПК РО и студентов во время проведения се-
минаров в рамках курса «Основы здорового обра-
за жизни и профилактика болезней».

В исследовании была использована анкета, со-
ставленная О.С. Васильевой и Е.В. Журавлевой [2],
в которой испытуемые должны были проранжиро-
вать 12 заданных характеристик здорового образа
жизни, дать субъективную оценку по 10-балльной
шкале уровня реализованности здорового образа
жизни в их жизнедеятельности. Участники иссле-
дования также отвечали на вопросы: «Необходим
ли здоровый образ жизни и почему?», «Насколько
эффективность жизни зависит от образа жизни?»,
«Что вы делаете для повышения уровня своего
здоровья?».

При ранжировании составляющих здорового
образа жизни  педагоги и студенты  в первую оче-
редь отмечали отсутствие вредных привычек,  пол-
ноценное и правильное питание, но меньше внима-
ния уделили занятиям спортом.

На первое место большинство учителей (25,0 %
опрошенных) поставили «Вести осмысленную
жизнь» (табл. 1)* . Вероятно, это связано с тем, что
он был задан после варианта «Не вести беспоря-
дочную  половую жизнь» и в противовес ему – «Ве-
сти осмысленную жизнь». Большинство студентов
(28,5 %)  на первое место поставили «Не употреб-
лять наркотики».  Явное отражение бытующих
представлений в студенческой среде, возможно
связанное, в том числе, с  интенсивной антинарко-
тической пропагандой. Но отношение к таким  вред-
ным привычкам, как курение и употребление алкого-
ля,  не всегда отрицательное. Если у педагогов вари-
ант ответа «Не пить» связан с ЗОЖ (3-е место), то к
курению учителя относятся более благосклонно. Сту-
денты  курение  и употребление алкоголя слабо свя-
зывают с ЗОЖ – 9 и 8-е места соответственно.

Гармоничные отношения в семье больше вол-
нуют студентов (9,5 %), чем учителей (1,6 %).

* Значительная часть опрошенных поставили на одно и то же место несколько вариантов ценностей. Особенно
велики различия в группе учителей. Поэтому сумма указанных в таблице процентов не всегда равна 100 %.
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Таблица 1
Процент учителей начальных классов   и студентов, поставивших на N-е место предложенные

варианты ответа на вопрос «Что такое, на Ваш взгляд, «здоровый образ жизни»?
 Студенты Учителя 

Варианты ответов/ ранговые места 
% Место % Место 

Не пить 1,9 8 13,3 3 

Не курить 1,4 9 3,3 7 

Заниматься спортом 7,1 6 10,0 4 

Питание 19,0 2 13,3 3 

Не употреблять наркотики 28,5 1 16,6 2 

Не вести беспорядочную  половую жизнь 0,9 10 – – 

Вести осмысленную жизнь 14,2 3 25,0 1 

Жить полноценной духовной жизнью 4,7 7 6,6 5 

Позитивное отношение к себе – – 5,0 6 

Доброжелательное отношение к другим  людям – – – – 

Гармоничные отношения в семье 9,5 4 1,6 8 

Саморазвитие, самосовершенствование 7,6 5 5,0 6 

Позитивное отношение к себе, по мнению студен-
тов, вообще не связано со  здоровым образом жизни.
Учителя больше внимания уделяют позитивному от-
ношение к себе (6-е место). Но удивительно, что ни
один педагог и все студенты – будущие педагоги, не
считают, что доброжелательное отношение к другим
людям связано со  здоровым образом жизни.

Сама процедура ранжирования предложенных
составляющих здорового образа жизни расширила
представления респондентов о нем. Такого типа ис-
следования выступают еще и фактором формиро-
вания более полных представлений о здоровье и
факторов его определяющих.

В иерархии ценностей здоровье у всех участни-
ков исследования стоит на первом  месте, семья –
на 2-м (табл. 2). В этом проявляется понимание
того, что семья – это источник поддержки и сил
для любого человека.

В системе ценностей первое место традици-
онно занимает здоровье. Но выявилось противо-
речие:  с возрастом ценность здоровья, по наше-
му мнению, должна  возрастать в связи с  появ-
лением возрастных проблем со здоровьем. Здо-
ровье же оказалось наиболее значимо для каждого
второго студента и только около 40 % опрошенных
педагогов поставили здоровье, как ценность, на пер-

вое место.
По отношению к семье  мнения также совпали:

практически каждый пятый опрошенный поставил
семью, как ценность, на первое место.

 Уверенность в себе важна для 16,0 % учите-
лей, но не имеет значения для студентов. Для них
более значимым  является творчество – 3-е ран-
говое место.

Студенты оказались более стереотипными в
выборе. Ценности, занявшие первые два  места,
выбрали трое из четырех опрошенных студентов,
учителя – около 60 %.

Любовь  имеет первоочередное значение для
8,0 % студентов  и 8,9 % педагогов. Очевидно, с
одной стороны, любовь для женщин, как ценность,
менее значима (4-е место), с другой – семья и
любовь оказались слабо связанными друг с дру-
гом. На наш взгляд, выявлена особенность, кото-
рая требует дополнительных социально-психоло-
гических  исследований: семья как ценность зна-
чима практически для каждого пятого опрошен-
ного педагога и студента, но отношения в семье
почти не основаны на любви и слабо связаны со
здоровьем.

Это может, по нашему мнению, указывать на
тенденцию к возрастанию индивидуалистических,
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Таблица 2
Результат ранжирования ценностей

 Студенты Учителя 
Варианты ценностей 

% Место % Место 

 Образование 2,8 5 3,6 6 

 Здоровье 50,0 1 39,6 1 

 Семья 23,8 2 19,6 2 

 Дружба – – – – 

 Красота – – – – 

 Любовь 8,0 4 8,9 4 

 Познание – – 5,3 5 

 Развитие – – 1,8 7 

 Уверенность в себе – – 16,0 3 

 Творчество 9,5 3 3,6 6 

 Интересная работа 0,9 7 – – 

 Материальная обеспеченность 0,9 7 – – 

 Счастье других  – – 3,6 6 

 Развлечение  1,4 6 – – 

в большей степени «западных» ценностей, к отхо-
ду от свойственной российской ментальности об-
щинности, стремления к коллективизму, любовь к
ближнему. Но стремление к удовольствиям –
«американизированная» ценность, менее значимо
для российских учителей и студентов. «Развле-
чение», как  ценность, заняло 6-е ранговое место
у молодых студентов и не имеет значения для пе-
дагогов.

Познание и развитие мало значимы для учите-
лей и будущих учителей – студентов. Эти ценнос-
ти заняли  соответственно 5-е и 7-е место у педа-
гогов и не значимы для студентов. Полученный
результат согласуется с изучением готовности к
саморазвитию учителей начальных классов, прове-
денный нами в  городской гимназии.  На вопрос «Хочу
знать себя и могу совершенствоваться?» ответили
утвердительно только 18,2 %  опрошенных педаго-
гов. «Хочу знать себя» – 63,6 %, «Не хочу знать себя»
– 9,1 % и «Не могу измениться» – 36,4 % педагогов.

Очевидно именно поэтому ценность «Образо-
вание» заняла 5-е и 6-е места соответственно у
студентов и учителей.

Низкий рейтинг ценности «Интересная работа»,
как для учителей, так и для студентов, вероятно,
отражает отношение к профессиональной работе
как рутинной, неинтересной,  но обязательной дея-
тельности.

Альтруизм не свойствен  опрошенным  студен-
там и счастье других не является для них перво-
степенной ценностью. Но эта ценность значима для
3,6 % педагогов.

Материальная обеспеченность не является цен-
ностью для учителей и только на 7-м месте у сту-
дентов.  При этом творчество для педагогов и тем
более для студентов, оказалось более значимым,
чем материальная обеспеченность.

Удивительно единодушным оказалось безраз-
личное  отношение к дружбе и красоте. Ни один из
опрошенных не  поставил эти базовые для  челове-
ка  ценности на первое место.

Оценка здорового образа жизни респондентов про-
водилась по 10- балльной шкале оценок. 10 баллов –
максимальная оценка  образа жизни и 1 балл – мини-
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мальная. Большинство учителей – 25,6 %  оценили
свой ОЖ как средний (5 баллов). Ниже среднего –
9,8 % опрошенных учителей, а выше среднего, в диа-
пазоне  6–8 баллов оценили свой ОЖ почти половина
опрошенных (49,6 %). Обращает на себя внимание,
что довольно большой процент (6,4 %) опрошенных
поставили максимальную оценку своему ОЖ, что
может свидетельствовать, по нашему мнению, о де-
монстративности или завышенной самооценке.

8,7 % опрошенных студентов факультета началь-
ных классов оценили свой образ жизни ниже сред-
него, а  выше среднего, в диапазоне  6–8 баллов –

72,2 % опрошенных студентов.
Для уточнения мотивов к здоровому образу жиз-

ни было предложено 8 вариантов ответов на вопрос:
«Для чего Вы стали бы вести здоровый образ жиз-
ни?». Испытуемые могли выбрать из предложенных
один или несколько вариантов ответов.

Анализ ответов на  этот вопрос показал, что
основным мотивирующим  фактором   является
желание иметь здоровых детей (табл. 3).

На второе место учителя поставили «получать
от жизни радость, удовольствие», а студенты «в
полной мере осуществлять свои способности». На

Таблица 3
     Для чего Вы стали бы вести  здоровый образ жизни?

третьи, четвертые и пятые места как учителя, так
и студенты  поставили соответственно  «быть все-
гда в форме», «развиваться как личность» и «быть
успешным в делах».

Единодушно   учителя и студенты поставили на
последнее место «быть сильным». Очевидно, по-
тому, что абсолютное большинство опрашивае-
мых – женщины. Но именно поэтому возникает
вопрос, почему  «быть красивым» так малозначи-
тельно для учителей (6-е место) и для студентов
(7-е место)?!

На вопрос анкеты «Как Вам кажется, насколь-
ко эффективность жизни зависит от образа жиз-
ни?» большинство опрошенных на первое место
поставили  «во многом» –  71,9 и 70,0 %  и «полно-
стью» – 25,7 и 26,0 %, соответственно студенты и
учителя.  Таким образом, большинство опрошен-
ных осознают важность здорового образа жизни,
считая, что от него зависит эффективность жизни.

Кроме этого был задан вопрос: «Какие обстоя-
тельства могли бы побудить Вас изменить образ
жизни?».

Только чрезвычайные обстоятельства – тяже-
лая болезнь или жизненный кризис побудили бы
изменить образ жизни  учителей (45 и 40 % соот-
ветственно) и студентов (31,9 и 33,8 %) и напра-
вить их  к активной деятельности по укреплению
здоровья. Общее неудовлетворительное самочув-
ствие также могло бы заставить изменить привыч-
ный образ жизни 33,3 % опрошенных учителей  и
28,0 % студентов  (4-е ранговые места).

Студенты, среди  побудительных обстоятельств,
которые  могли бы заставить  их изменить образ
своей жизни на третье место поставили «смерть
близкого человека», что вероятно указывает на
зависимость их от   влияния близких людей и, преж-
де всего, от родителей.

Влюбленность, как ни странно, более значима

 Студенты Учителя 
Ответ: Чтобы… 

% Место % Место 

быть сильным 7,6 8 31,6 8 

быть красивым 21,9 7 48,3 6 

быть всегда в форме 40,9 3 65,0 3 

быть успешным в делах 35,2 5 51,6 5 

в полной мере осуществлять свои способности 42,3 2 46,6 7 

развиваться как личность 38,0 4 63,3 4 

иметь здоровых детей 51,4 1 76,6 1 

получать от жизни радость, удовольствие 33,3 6 66,6 2 
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для более старших по возрасту педагогов (3-мес-
то), чем для студентов (5-е место).

Низок рейтинг примеров ЗОЖ авторитетного
для опрашиваемых  человека и чтение специаль-
ной литературы (8-е и 7-е место – учителя и 6-е и
8-е место –студенты, соответственно).

Обращает на себя внимание низкая эффективность
лекций или семинаров по данной проблематике. Пол-
ное отсутствие влияния на студентов и  только 11,6 %
опрошенных учителей считают, что участие в лекци-
ях или семинарах по  проблемам здоровья могли бы
побудить их изменить свой образ жизни.

Таким образом, ценность здоровья и зависимость
от него качества жизни  подчеркивают  большин-
ство опрошенных, но общая неуверенность  учите-
лей,  снижая стремление к красоте и совершенству,
снижает мотивацию к здоровому образу жизни.
Осознание важности здорового образа жизни для эф-
фективности жизнедеятельности и самореализации
на когнитивном уровне при весьма ограниченных
стереотипных представлениях о нем и несформиро-
ванных глубинных установках приводит к тому, что
в большинстве случаев лишь экстремальные ситу-
ации могут побудить к реализации здорового образа
жизни.  Очевидно это и является одной из причин
проблем со здоровьем педагогов и будущих учите-
лей – студентов, а в последующем и у школьников.

Abstract
In article  the analysis of scientific representations about

a healthy way of life in comparison with stereotyped
representations of teachers of initial classes and students is
carried out. Value of health and dependence on it qualities
of life have emphasized the majority interrogated, but
general uncertainty of teachers reducing aspiration to beauty
and perfection reduces motivation to a healthy way of life.
Comprehension of importance of a healthy way of life for
efficiency of ability to live and self-realization on cognitive
a level at rather limited stereotyped representations about it
and the not generated deep installations results to that in
most cases only extreme situations may induce to realization
of a healthy way of life.
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Реферат
Настоящая работа посвящена проблеме формиро-

вания здорового образа жизни студентов в процессе
их обучения в вузе. Данная проблема обусловлена
противоречием между социальным заказом на вос-
питание здорового молодого поколения и недоста-
точной разработанностью здоровьесберегающих пе-
дагогических технологий. Нами разрабатывается пе-
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дагогическая стратегия ориентирования студента
на здоровый образ жизни, которая реализуется че-
рез совокупность условий. В представленной рабо-
те рассматривается одно из них – информацион-
ное обеспечение ориентирования студента на здо-
ровый образ жизни.

 Введение

Современный период развития общества вы-
двигает проблему здоровья человека в качестве
глобальной мировой проблемы. Анализ демогра-
фической ситуации свидетельствует о катастро-
фическом ухудшении здоровья всех категорий на-
селения, особенно студенческой молодежи, в то
время как общество нуждается в активных, здо-
ровых, творческих личностях, готовых реализо-
вать себя во всех жизненных сферах, в первую
очередь – в профессиональной деятельности. Ис-
следования состояния здоровья студентов повсе-
местно выявляют крайне неблагополучную ситу-
ацию, обусловленную влиянием ряда специфичес-
ких негативных факторов, находящихся за преде-
лами влияния системы здравоохранения. Реше-
ние проблемы здоровья студентов в большей сте-
пени видится в сфере психолого-педагогической
деятельности [8; 9].

Обучение в высшей школе – сложный процесс,
предъявляющий высокие требования к физиоло-
гии и психике молодых людей. Особое внимание
необходимо студентам технических вузов, по-
скольку в учебных планах этих вузов, как прави-
ло, не предусматривается преподавание дисцип-
лины, занимающейся изучением здоровья чело-
века. Тем не менее, проблема сохранения и ук-
репления здоровья студентов в процессе их про-
фессионального становления требует своего ре-
шения. В качестве одного из подходов предлага-
ется стратегия ориентирования студента на здо-
ровый образ жизни (ЗОЖ), разработанная на ос-
нове педагогической стратегии ориентирования [5,
6, 10]. Необходимым условием реализации дан-
ной стратегии является информационное обеспе-
чение студента комплексными научными знания-
ми о здоровом образе жизни.

1. Теоретическое обоснование необходи-
мости информационного обеспечения ориен-
тирования студента на ЗОЖ. Для обоснования
необходимости выделения данного условия следу-
ет обратиться к рассмотрению категорий инфор-

мации и знания в рамках информационного подхо-
да к проблемам обучения. Предпосылкой иссле-
дования в этом направлении являются: теория раз-
вития и самоорганизации (И.Пригожин, С.П.Кур-
дюмов, В.И.Аршинов и др.); теория индивидуаль-
ного развития (Э.С.Бауэр, И.А.Аршавский); потреб-
ностно-информационный подход к воспитанию
(П.В.Симонов); информационный подход к пробле-
мам обучения (И.А.Колесникова).

Категория информации в современной эпохе за-
нимает ведущее место в описании мира. По ут-
верждению философов, информация, являясь «все-
общей формой связи всего со всем», становится
основополагающим понятием современной науки,
ведущим фактором, обусловливающим смену ми-
ровоззрения и неистощимым ресурсом человече-
ства. Рассматривая возможности информационно-
го подхода в педагогике, И.А.Колесникова отме-
чает, что «увеличение плотности информационных
потоков становится фактором появления новой для
человека, специфической формирующей среды»,
ускорение информационных процессов способству-
ет изменению мировоззрения, «сущностному пре-
образованию человеческого качества» [7, с. 173].

Всякая информация обладает тремя основны-
ми параметрами: содержанием, количеством и цен-
ностью. Работая с данными параметрами, необхо-
димо существующую информацию о здоровом об-
разе жизни переводить в валеологические знания.
Это возможно благодаря своеобразному бытийно-
му «круговороту» категорий информации и знания.
Из внешнего межличностного пространства инфор-
мация, существующая в оперативной форме, про-
никает во внутреннее, субъективное пространство,
становится частью личностной структуры на уров-
не сознания, эмоционального опыта, системы от-
ношений и превращается в знание (по А.Н. Леон-
тьеву). Знание предстает как результат интегра-
ции информационной структуры конкретного учеб-
ного материала с ценностно-смысловыми струк-
турами обучающегося. Информация переходит в
знание, знание становится активным, проявляется в
практической деятельности и становится важным
фактором совершенствования личности, поскольку,
как отмечают философы, знание всегда существу-
ет в форме убеждения, связано с эмоциональным
и волевым компонентом и имеет устойчивое отно-
шение к поведению человека [2]. Ведущую роль в
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процессе познания, содержащем и знание, и спо-
соб деятельности, педагоги отводят знаниям [14].

Роль знаний в укреплении, сохранении здоровья
и формировании здорового образа жизни подчер-
кивают многие ученые. Г.С.Никифоров одной из
причин пассивного отношения к здоровью считает
недостаток необходимых знаний о нем, а самосо-
хранительное поведение, по мнению психолога, оп-
ределяется представлениями о здоровье [11]. В.А.
Ананьев считает когнитивный элемент, содержащий
совокупность умозаключений, мнений, знаний (сис-
тему верований) о способах сохранения, укрепле-
ния и развития здоровья, основным в формирова-
нии внутренней картины здоровья, т.е. особого от-
ношения к здоровью, выражающегося в осознании
его ценности и активно-позитивного стремления к
его совершенствованию [12]. Педагоги Н.П. Абас-
калова, В.А. Пузынин акцентируют внимание на
повышении валеологической грамотности, выделяя
когнитивно-познавательный атрибут в качестве
«способности к здоровью» [1, 13].

Таким образом, использование информационного
аспекта в качестве одного из условий ориентиро-
вания студента на здоровый образ жизни может
способствовать научному пониманию им сущнос-
ти здорового образа жизни и практическому при-
менению этих знаний в собственной жизнедеятель-
ности, ориентированию в потоке информации по
этому вопросу, трансформации валеологической
информации в осознанные и личностно принятые
знания, формированию ценностного отношения к
своему здоровью и здоровью других, активному
преобразованию своего образа жизни в здоровый.

Обеспечение информирования студента о здо-
ровом образе жизни в условиях технического вуза
осуществляется в рамках физкультурного образо-
вания, которое можно рассматривать как способ
приобщения человека к физической культуре. В
данном процессе он овладевает системой валео-
логических знаний, актуализирует ценностное от-
ношение к ним, проявляет активность в здоровье-
сберегающей деятельности. Вместе с тем наметив-
шиеся валеологические тенденции в сфере физкуль-
турного образования позволяют вводить в традици-
онные знания по физическому совершенствованию
комплексные систематизированные научные зна-
ния о сохранении и укреплении здоровья, способ-
ствовать их практической реализации средствами

физической культуры [3]. Внедрение валеологичес-
ких знаний в физкультурное образование обуслов-
лено также полифункциональностью физической
культуры, которая выступает в роли интегратора
учебных дисциплин, помогающих формировать
представления о здоровом образе жизни и активно
реализовывать их в здравостроительной деятель-
ности. Вслед за доктором психологических наук
Е.П.Ильиным также считаем, что усиление тео-
ретических разделов физкультуры валеологически-
ми знаниями представляется перспективным и по-
лезным [12].

Такое образование создает устойчивую мотива-
цию к самоопределению личности в здоровом про-
дуктивном образе жизни, обеспечивает ее физичес-
кое и психическое благополучие, увеличивает инфор-
мированность, готовит к будущей профессиональной
деятельности. Низкая образованность в этой обла-
сти «снижает возможности переноса полученных
знаний и практических умений на культуру учебно-
го и профессионального труда», – считает академик
Н.А.Агаджанян [4, с. 172]. Будущий специалист, по
его мнению, должен сегодня выступать носителем
и проводником здорового образа жизни.

Таким образом, анализ научной литературы по-
зволяет сделать теоретическое обоснование необ-
ходимости информационного обеспечения ориенти-
рования студента на здоровый образ жизни в про-
цессе профессионального становления и внедрения
валеологических знаний в структуру физкультур-
ного образования технического вуза.

2. Роль теоретического спецкурса «Осно-
вы здорового образа жизни». С целью инфор-
мационного обеспечения ориентирования студен-
тов на здоровый образ жизни в процессе професси-
онального становления целесообразно разработать
спецкурс «Основы здорового образа жизни», вы-
полняющий следующие задачи:

1. Ознакомить студентов с системными науч-
ными знаниями о сущности понятий «здоровье» и
«здоровый образ жизни», принципами его модели-
рования;

2. Актуализировать ценностное отношение сту-
дентов к здоровому образу жизни;

 3. Ориентировать студентов на деятельное от-
ношение к здоровьесбережению, активное овладение
различными способами сохранения и укрепления
здоровья.
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В качестве ориентира учитывается федераль-
ная программа по дисциплине «Физическая куль-
тура» ГОС ВПО, предусматривающая направлен-
ное использование разнообразных средств физичес-
кой культуры для сохранения и укрепления здоро-
вья студентов и формирования установок на здо-
ровый образ жизни. Данная программа включает
два взаимосвязанных содержательных компонен-
та – обязательный (базовый) и вариативный (для
решения частных задач), которые реализуются
через традиционные разделы: теоретический, прак-
тический и контрольный. Для формирования миро-
воззренческой системы валеологических знаний и
ценностного ориентирования студентов на здоро-
вый образ жизни используется теоретический ком-
понент. В спецкурсе «Основы здорового образа
жизни» выделены шесть информационных блоков
для последовательного ознакомления студентов с
сущностью изучаемых явлений.

Первый блок – вводный, позволяет ознакомить
студентов с новым научным направлением, изуча-
ющим здоровье и способы его укрепления и сохра-
нения, сделать исторический экскурс, обозначить
методологические основы валеологии.

Второй блок – информация о здоровье. Поня-
тие здоровья рассматривается с позиций разных
наук, подходов, моделей, в том числе авторской
модели здоровья; определяются факторы, положи-
тельно и отрицательно влияющие на здоровье; ак-
центируется внимание на ценностной составляю-
щей данного понятия.

Третий блок – информация о здоровом образе
жизни, в котором данный феномен изучается с по-
зиций философско-социальных, медико-биологичес-
ких и психолого-педагогических наук; выделяются
структурные компоненты здорового образа жизни;
формулируются основные принципы моделирования
системы индивидуального здорового образа жизни.

Четвертый блок – информация о средствах,
методах и технологиях формирования физическо-
го, психического, духовного, социального здоровья
как структурных компонентов здорового образа
жизни.

Пятый блок – практический, предусматривает
освоение студентами некоторых способов психо-
физиологической саморегуляции, комплекса физи-
ческих упражнений для оптимизации умственной
работоспособности, повышения эффективности

учебного труда, профилактики утомления, повыше-
ния стрессоустойчивости. Данный блок ориентиро-
ван на приобретение студентами личного опыта на-
правленного использования разнообразных средств
в собственном оздоровлении, а также на составле-
ние модели здоровьесберегающей деятельности в
повседневной жизни, учебное время, период сессий,
характеризующихся повышением физических, эмо-
циональных и информационных нагрузок.

Шестой блок – анализ и обработка полученной
информации.

На этапе информационного обеспечения ориен-
тирования студентов на ЗОЖ используются мето-
ды кооперативного (совместного) обучения, на-
правленные на переход от пассивной формы вос-
приятия информации к активной и обеспечивающие
субъект-субъектный характер взаимодействия
педагога и студента, студентов между собой (лек-
ции-беседы, диспуты, встречи с людьми, ведущи-
ми ЗОЖ и т.д.). Студентам предлагается обсудить
полученную информацию, высказать свое мнение
в беседах, диспутах, изложить свою точку зрения
в реферативной работе, попробовать свои силы в
научно-исследовательской деятельности, приняв
участие в валеологических конференциях и олим-
пиадах. Такая форма работы со студентами позво-
ляет устанавливать обратную связь, контролиро-
вать их уровень знаний, направлять ценностные
ориентации на здоровый образ жизни, вносить из-
менения в предлагаемый учебный материал, обо-
гащать педагогические методы информирования.

Таким образом, реализация спецкурса «Осно-
вы здорового образа жизни» обеспечивает инфор-
мационно-ценностное ориентирование студентов на
здоровье, осознание ими важности и необходимос-
ти организации собственного здорового образа
жизни, в том числе в контексте будущей професси-
ональной деятельности.

3. Исследование эффективности информа-
ционного обеспечения ориентирования сту-
дентов на здоровый образ жизни. В качестве
методов исследования используются проективная
методика неоконченных предложений и шкала оценки
уровня ориентированности на ЗОЖ, позволяющие
выяснить представления студентов о здоровье и здо-
ровом образе жизни, уровень их информированнос-
ти, эмоционально-ценностного отношения и актив-
ности в здоровьесберегающей деятельности.
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Проективная методика неоконченных предложе-
ний предлагается студентам дважды: до ознаком-
ления со спецкурсом и после, что позволяет про-
следить изменения в их представлениях о данных
феноменах. На начальном этапе здоровье понима-
ется ими в основном как нормальное физическое
состояние человека, когда ничего не болит. Здоро-
вый образ жизни практически для всех студентов
ассоциируется с занятиями физкультурой, отсут-
ствием вредных привычек, правильным питанием,
личной гигиеной. Прослушав курс, большинство
студентов меняют свои представления об этих по-
нятиях, наполнив их новым содержанием. «Теперь
я думаю, что здоровье – это гармония физической,
психической и духовной сущностей человека, и я
вполне с этим согласен», «здоровье – это в первую
очередь здоровый дух, гармония души и тела», «те-
перь я поняла, что здоровье – это не только физи-
ческое, но и душевное состояние, определяющее
качественную сторону жизни человека», – отме-
чали студенты. «ЗОЖ – это индивидуальная жизнь,
направленная на совершенствование внутреннего
мира и созидание», «ЗОЖ – особое мировоззрение,
отраженное в образе жизни, которое включает в
себя осознание ценности физического, психического
и социального здоровья, их сохранение и поддерж-
ка», «ЗОЖ – позитивные отношения человека с
окружающим миром, ориентированные на сохра-
нение и улучшение здоровья». Это свидетельству-
ет об актуализации ценностного отношения студен-
тов к здоровому образу жизни.

Шкала оценки уровня ориентированности на здо-
ровый образ жизни используется для выявления
уровня информированности, эмоционально-ценнос-
тного отношения и активности студентов в здоро-
вьесберегающей деятельности. Выделены три
уровня: критический, допустимый, оптимальный.

До ознакомления с курсом по основам здорово-
го образа жизни 63,6 % студентов отмечают кри-
тический уровень информированности, 31,8 % – до-
пустимый и 4,5 % – оптимальный уровень. После
прослушивания данного курса критический уровень
информированности отмечают лишь 22,7 % студен-
тов, допустимый – 65,9 %, оптимальный – 11,4 %.

Критический уровень эмоционально-ценностного
отношения к здоровому образу жизни демонстри-
руют 29,5 % студентов, допустимый – 52,2, опти-
мальный – 18,2 %. После окончания курса крити-

ческий уровень снижается, его отмечают 15,9 %
студентов, допустимый уровень – 61,4, оптималь-
ный – 22,7 %.

Уровень активности в здоровьесберегающей
деятельности до ознакомления с курсом как кри-
тический выявляется у 45,5 % студентов, допусти-
мый уровень – у 50, оптимальный – у 4,5 % студен-
тов. На конечном этапе студентам предлагается
отметить готовность проявить активность в здо-
ровьесберегающей деятельности. Критический
уровень активности сохраняют 22,7 % студентов,
63,6 % студентов решают внести некоторые изме-
нения в свой образ жизни, отметив допустимый уро-
вень. Высокий уровень готовности изменить свой
образ жизни и сделать его более здоровым (оптималь-
ный уровень) демонстрируют 13,6 % студентов.

Для исследования эффективности информацион-
ного обеспечения ориентирования студентов на
ЗОЖ высчитывается коэффициент динамики по
всем показателям ориентированности. Для пере-
вода качественных показателей в количественные
каждому уровню (хi) определяются соответству-
ющие баллы: критическому уровню – 1 балл, допу-
стимому – 2 балла, оптимальному – 3 балла. Рас-
чет производится по следующей методике: снача-
ла высчитываются средние значения (Пср) по каж-
дому показателю на начало и конец исследования,
затем определяется абсолютное приращение в бал-
лах (Д) и относительное приращение в процентах
(д) по формулам

В результате данного исследования по всем по-
казателям ориентированности коэффициент дина-
мики имеет положительную направленность, что
свидетельствует о позитивной результативности
проведенной работы.

Таким образом, анализ полученных результатов
позволяет сделать вывод, что информационное
обеспечение ориентирования студентов на ЗОЖ
посредством разработанного в рамках физкультур-
ного образования теоретического спецкурса «Ос-
новы здорового образа жизни» является достаточ-

                1                                                               
1) Пср = — • ∑xi • ni;  2) ∆ = Пср1 – Пср2;  
                N                                                             

              Δ 
3)   δ = —  • 100 %. 
          Пср1 
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но эффективным и способствует информационно-
ценностному и деятельностному ориентированию
студентов на здоровый образ жизни в процессе про-
фессиональной подготовки в техническом вузе.

Выводы

Здесь мы затронули проблему формирования
здорового образа жизни студентов методами пе-
дагогической направленности. В качестве страте-
гического подхода укрепления и сохранения их здо-
ровья рассматриваем педагогическую стратегию
ориентирования на здоровый образ жизни, одним
из необходимых условий которой является инфор-
мационное обеспечение. Опираясь на информаци-
онный подход к проблемам обучения, осуществля-
ем теоретическое обоснование его необходимос-
ти. Особое внимание при этом уделяем роли зна-
ний о здоровом образе жизни в структуре физкуль-
турного образования. Раскрываем содержание те-
оретического спецкурса, способствующего инфор-
мационно-ценностному ориентированию студентов
на здоровый образ жизни в процессе профессио-
нального становления, положительному настрою
на активную здоровьесберегающую деятель-
ность. Проверяем эффективность спецкурса в ин-
формационном обеспечении ориентирования, вы-
числив коэффициенты динамики, свидетельству-
ющие о позитивной результативности проведенной
работы.

В заключение отметим, что информационное
обеспечение ориентирования студента на здоровый
образ жизни как педагогическое условие является
необходимым компонентом в решении проблемы
формирования их здорового образа жизни в процес-
се профессионального становления.

Abstract
The present article is devoted to a problem of forming

of a healthy way of life of the students during their
training in high school. The given problem outgoes from
an contradiction between the social order for education
of healthy young generation and poor working out of
keep health pedagogical technologies. We worked out
pedagogical technology of a student’s guiding to a healthy
way of life, which one will be realised through
combination of conditions. In introduced article examine
one of them a provide with information of a student’s

guiding to a healthy way of life.
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Ф.Р. ФИЛАТОВ
СЕМАНТИКА НАЦИОНАЛЬНО-
СПЕЦИФИЧНЫХ ПРЕДСТАВЛЕНИЙ
О ЗДОРОВЬЕ И БОЛЕЗНИ
(НА МАТЕРИАЛЕ УСТОЙЧИВЫХ
КОНСТРУКТОВ РУССКОГО ЯЗЫКА)

Реферат
Предпринята попытка реконструкции нацио-

нально-специфичных форм репрезентации здоровья
и болезни, сложившихся в ходе культурно-истори-
ческого развития русского народа. Эти элементы
этнической психологии и национальной картины
мира выявляются в составе устойчивых конструк-
тов русского языка посредством этимологического
и культурологического анализа. Таким образом, об-
ращение к данным лингвистических исследований
позволяет прояснить национальную семантику здо-
ровья и болезни, что, в свою очередь, открывает
возможность разработки новых концепций и тех-
нологий на стыке валеологической науки и этничес-
кой психологии.

В обыденном сознании современного человека,
должно быть, уже закрепилось лаконичное и, каза-
лось бы, самоочевидное определение здоровья,
принятое Всемирной Организацией Здравоохране-
ния. Но является ли оно действительно исчерпы-
вающим и универсальным? И только ли им (и со-
ответствующими ему научными представлениями)
мы руководствуемся в вопросах поддержания и
укрепления своего здоровья?

Воспринимаемые нами синкретично, концепты
«здоровье» и «болезнь» неоднородны по своему
семантическому составу. В них, наряду с научным
знанием, почерпнутым из биологии, психологии и
медицины,  аккумулирован многообразный культур-
но-исторический опыт русского народа; в самих
словах, привычно употребляемых нами при описа-
нии своих функциональных состояний, звучат отго-
лоски более древних представлений, верований и
ритуалов.

Мы полагаем, что здоровье регулируется и кон-

ЭТНИЧЕСКАЯ ВАЛЕОЛОГИЯ

ституируется как социокультурный феномен в соот-
ветствии с определенными представлениями и эта-
лонными образцами, имеющими сугубо националь-
ную / этническую природу. Эти национально спе-
цифичные образы здоровья и болезни несут в
себе не универсальные, а скорее «локальные» кол-
лективно разделяемые значения и выполняют ре-
гуляторную функцию лишь в пределах конкретных
этнических групп и сообществ.

Исследование этнических (национально-специ-
фичных) представлений на материале устойчивых
языковых конструктов требуется для того, чтобы
по возможности полно раскрыть те системные се-
мантические связи и отношения, которые заложе-
ны «в свернутом виде» в понятиях «здоровье» и
«болезнь».

Анализ смысловых измерений этих понятий, а
также соотносимых с ними семантических образо-
ваний, позволяет охватить единым исследователь-
ским взглядом то обширное семантическое про-
странство, в котором концепты «здоровье» и «бо-
лезнь» (в их различных аспектах) постепенно диф-
ференцировались и видоизменялись в процессе ис-
торического становления русского народа.

Итак, мы ставим перед собой задачу выявле-
ния и анализа тех специфических способов репре-
зентации здоровья или эталонных представлений,
которые регулировали оздоровительную практику
конкретного народа, не выходя при этом за грани-
цы, очерченные его культурным своеобразием. В
этих представлениях семантические элементы, за-
имствованные из различных (прежде всего визан-
тийских) культурных источников, причудливо со-
четаются с национально специфичными идеями,
верованиями и символическими построениями,
отражающими неповторимый уклад жизни русского
народа на разных этапах его культурно-историчес-
кого развития.

Приступая к анализу представлений, выражен-
ных в древнейших языковых формах (таких, напри-
мер, как русское приветствие «Здравствуй»), об-
ратимся к исследованию крупного отечественного
лингвиста и филолога В.В. Колесова «Мир чело-
века в слове Древней Руси» [4]. Колесов пишет:
«В древние времена слово здоровье не имело еще
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привычного для нас значения, произносилось ина-
че – съдоровъ и значило «крепкий, как дерево»;
употребление его по отношению к человеку было
не более чем метафорой» [4, с. 94]. «Съдоровъ
по происхождению связано с выражением su-dorv-
o, что буквально значит: из хорошего дерева» [4, с.
211].  Известные с древнерусских времен привет-
ствия «Здорово!», «Здравствуй!» образовались из
пожелания быть твердым и крепким, «как лесное
дерево» (там же).

Аналогичные данные мы находим и в статье
Н.Е. Мазаловой «Народная медицина в традици-
онной русской культуре» [7, с. 478 – 489]: «В рус-
ских обрядах и верованиях сохраняются представ-
ления о здоровье как о чем-то вещественном, что
можно получить от природы. Существуют пред-
ставления о взаимосвязи человека и дерева. Де-
ревья считаются носителями жизненной субстан-
ции, которая при передаче человеку трансформиру-
ется в его жизненную силу и здоровье. По-видимо-
му, это один из архаических пластов представлений о
здоровье, о чем, в частности, свидетельствует эти-
мология слова: «здоровье» (общеслав.) от dorvъ – «де-
рево»; первоначальное значение слова «здоровье» –
«подобный дереву (по крепости, высоте)».

Здесь необходимо сделать два принципиальных
предварительных замечания, проясняющих все
последующее изложение, а именно отметить:

1) моделирующую роль метафоры в процес-
сах социальной репрезентации здоровья и бо-
лезни;

2) наличие определенного социокультурного
эталона здоровья, выступающего в качестве се-
мантического основания повседневных оценок раз-
личных феноменов (в их отношении к здоровью /
болезни) и, вместе с тем, служащего регулятором
традиционных оздоровительных практик.

С одной стороны, в процессе исторического раз-
вития культуры и языка происходит расширение
общего семантического пространства основопола-
гающих концептов и соответствующей ему облас-
ти социальной репрезентации. Оно обеспечивает-
ся путем постепенного разворачивания, раскрытия,
уточнения и дополнения исходной (базисной или
ключевой) метафоры, содержание которой вклю-
чается в сложный и меняющийся культурно-исто-
рический контекст. С другой стороны, наблюдает-
ся закрепление определенных смысловых нюансов,

наиболее существенных для социальной практики
какой-либо группы, их кристаллизация и объедине-
ние в устойчивые эталонные структуры.

Мы полагаем, что уже в исконных значениях,
которые заключены в русском слове «здоровье» и
в приветствии «Здравствуй!», заложен глубинный
смысл и символизм, раскрытия которого доста-
точно для того, чтобы посредством современного
научного языка реконструировать древнерусский
«локальный» эталон здоровья.

Вернемся теперь к метафоре «крепкий как де-
рево». Можно констатировать, что в данном слу-
чае метафорический перенос был одновременно
«магическим»: уподобление означало буквально
наделение человека основными атрибутами дере-
ва, передачу индивиду главных и наиболее ценных
его свойств. Свернутая и заключенная в слове «здо-
ровье» ключевая метафора отражает наиболее глу-
бинные пласты древнерусского мифологического
мышления.

Здесь уместен вопрос: почему люди Древней
Руси желали друг другу быть подобными именно
дереву, и что это означало? Какие смысловые ню-
ансы передаются посредством такого метафори-
ческого переноса?

Для ответа на этот вопрос попытаемся прояс-
нить символическое значение дерева в русской
культуре. У древних русичей, культурное своеоб-
разие и мировиденье которых в значительной сте-
пени определялось специфическими формами
«растительного символизма», любое дерево во-
обще обозначалось словом «дуб». Как утверждает
Колесов, в одном лишь «Словаре русских народных
говоров» собрано чуть ли не две сотни слов,
образованных от корня «дуб», и имеющих самые
различные значения. «На семантическом развитии
этого слова можно было бы показать всю историю
славянской культуры» [4, с. 211]. Понятие «дуб»
изначально было многозначным и представляло
собой смысловой синкрет, одновременно обозначая
и отдельное дерево, и лес в целом. «И собиратель-
ность леса, и монолитность дуба понимались не-
расчленимо, как не имеющие границ и подробно-
стей своего состава…» [4, с. 211]. В древности са-
мой общностью наименования как будто старались
показать, что «лес или дуб (дерево) – это нечто
цельное, что не дробится на части, а представлено
слитной массой» [4, с. 210].
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Как показывают культурно-исторические иссле-
дования, между деревом / лесом и человеком
нашими предками усматривалась некая глубинная
связь, «мистическая сопричастность», или парти-
ципация, что, по теории Л. Леви-Брюля [6], согла-
суется с основными законами архаического
коллективного сознания. «До настоящего времени
в некоторых северорусских деревнях сохраняется
обряд посадки дерева на новорожденного… Цель
этого обряда – установить связь между деревом и
человеком. Во время посадки дерева читается заго-
ворная формула, в которой содержится пожелание
человеку быть таким же сильным и крепким…
Изменения, происходящие с деревом, свидетель-
ствовали о том, что подобные изменения вскоре
коснутся человека… Существовали обряды пере-
дачи человеку силы и крепости дерева прикосно-
вением его веток…» [7, с. 479].

О специфике русского восприятия дерева (леса)
пишет Георгий Гачев в книге «Национальные об-
разы мира» [3]. Главную особенность он усматри-
вает в том, как своеобразно преломляется в созна-
нии русича феномен Мирового Дерева – универ-
сальный мотив мировой культуры. «Оно встреча-
ется повсюду как «интернациональная модель».
Однако акценты у разных народов проставлены по-
разному: в Германии «ствол» – «штамм» задает
смысл. В Польше в той же модели Дерева Листва
важнее ствола. Польская Липа (от листвы) или
галльский Дуб (друидов), готическое древо Ель –
таковы европейские «древесные» символы. «В
России же не одиночное древо, но Дерево как Лес
является моделирующим. Артель и собор дерев…
одиночное дерево в русском сознании – это сирот-
ство, как и личность отдельная – малозначитель-
ность…» [3, с. 270].

Как мы видим, именно лес, этот опасный и, в то
же время, питающий внешний мир, предъявляет
человеку и модель мироустройства и идеальный
образец его личности, которая должна быть креп-
кой и цельной, «как хорошее дерево». Однако с об-
разом леса как слитной массы связывается и ран-
няя, еще неотрефлексированная идея сплоченнос-
ти, коллективного бытия, собирания многих в одно.
Как деревья образуют лес, так люди (родичи) со-
бираются в род. «Лес – нечто живое, тот же род,
только враждебный» [4, с. 210]. Само общеславян-
ское понятие «род» имеет «лесное», растительное

происхождение. (Первоначально «род» – *ordъ,
производное от той же основы, что и «рост», «рас-
ти». Род буквально – «то, что выросло, выращено».
Того же корня латинское слово «arbor» –  «дерево»).

Лес в его нерасчленимом единстве выступал
как природный аналог или символ рода; как лес, так
и род в сознании древнерусского человека являли
собой слияние единичного и общего в нечто, одновре-
менно, монолитное, цельное и растущее, живое.

Под влиянием образа леса (дерева – дуба), как
основного олицетворения внешнего природного
мира, складывался и национальный характер – на-
столько длительным и глубоким было воздействие
лесного окружения на эмоции, впечатления и нрав
древнего русича. Бытописатель Древней Руси
И. Забелин заметил по этому поводу: «У лесного
человека развился совсем другой характер жизни
и поведения, во многом противоположный харак-
теру коренного полянина. Правилом лесной жизни
было: десять раз примерь, один отрежь» [5]. Отме-
чая особенности русского национального характе-
ра, Г. Гачев так характеризует значимую для рус-
ской культуры символическую взаимосвязь чело-
век – дерево: «Дерево имеет очевидный контра-
пункт времени: оно расцветает вместе с весной и
облетает осенью – в этом смысле его цикл связан
с землей и временами года. Но оно стоит много лет,
сотни, тысячу – и смерть его не видна человеку, так
что для человека дерево – практически бессмерт-
ное тело отсчета (Мировое Древо, Древо Жизни)…
Ритм жизни древесных народов – спокойный, нето-
ропливый: спешить некуда, пределов нет, есть всхо-
ды. Итак, это от дерева добродетели русского че-
ловека: «стойкий характер», «терпение» [3, с. 271].

Присущая русскому характеру стойкость де-
рева, способность выстаивать благодаря крепос-
ти в любой сезон и при любых обстоятельствах,
склонность к устойчивости и закоренелости сохра-
нялась, несмотря на исторические метаморфозы.
Согласно Н.И. Костомарову, в опасных и трудных
жизненных условиях русские легко свыкались с
лишениями и не дорожили жизнью, тогда как
благоприятные обстоятельства способствовали по-
гружению в «восточную негу», вялость, обрюзг-
лость. Русский человек, согласно распространен-
ным представлениям, имел крепкую, неприхотли-
вую и нечувствительную натуру [5, с. 77 – 79].

Итак, первый и основной признак, который
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древние русичи желали другу заимствовать у
могущественного дерева – леса, это крепость, по-
зволяющая выстаивать в любых жизненных об-
стоятельствах, сохраняя живую связь с природой
и родом. «Крепкий» значит устойчивый и вынос-
ливый, а во внешнем своем облике, подобно хоро-
шему дереву, высокий и могучий. Данное исконное
значение сохранилось в слове «здоровенный».1

Крепкий – это «здоровенный», физически силь-
ный, но не только. С характеристикой «крепкий»
напрямую соотносится диада противоположных
характеристик «старый – молодой».

«Продолжительность жизни в древности определя-
лась не по относительным датам рождения и годам,
а по росту и силе человека; говорили о «возрасте» [4,
с. 81]. Противопоставление молодого человека ста-
рому основывалось на той же растительной метафоре
роста, возрастания. А применительно к дереву «ра-
сти» означает еще и «крепнуть». Понятие «моло-
дой» происходит от *mold – «мягкий»; это обо-
значение, дающее представление о нежном и гиб-
ком, еще беззащитном существе, о неокрепшем
зеленом ростке: «зелен виноград не сладок, млад
человек не крепок» [8, с. 107]. На противоположном
полюсе располагается понятие «старый» (от *star –
«крепкий», т.е. зрелый) [9, с. 747]; оно связано с
представлением о «возросшем, зрелом, дошедшим
до известного возраста» человеке [2, с. 36] т.е. пред-
полагается «физиологическое возрастание и закон-
ченная зрелость» [4, с. 82]. «Старый» – это старший
в роду, тот, который в случае надобности становит-
ся первым. Возрастные характеристики человека
всегда находились в прямой зависимости от тех со-
циальных функций, которые человек определенного
возраста выполнял в конкретном обществе.

На Руси долго сохранялось свойственное древ-
ним славянам безразличие в отношении пола, со-
циальной свободы, степени духовного и физичес-

кого развития человека в период его юности. В луч-
шем случае дети и отроки воспринимались как под-
рост в лесу: как хозяйственная заготовка, не име-
ющая пока практической ценности для поколения
зрелых совместно живущих людей, тогда как пери-
од мужества был очень важен. «Окрепнуть» и «воз-
мужать» в данном контексте означает одно: «вы-
расти» подобно дереву, обрести зрелость, а значит и
социальную значимость, стать «весомым» для сво-
его рода, свободным и полноправным его предста-
вителем. Таким образом, «здоровый» в древнерус-
ской традиции, это отнюдь не молодой (наиболее рас-
хожая современная ассоциация), но зрелый, дорос-
ший до того социального возраста, когда обретают-
ся свобода и равноправие в пределах своего рода.

Как можно заметить, эпитет «крепкий» соотнесен
и с понятием «свободный», означавшим во всех индо-
европейских языках «принадлежность к опреде-
ленной этнической группе, в свою очередь, также
обозначавшуюся с помощью растительной метафо-
ры – от глагольной основы с общим смыслом «расти,
развиваться» [1, с. 355]. Возрасти и окрепнуть, т.е.
обрести здоровье в древнерусском его значении, все
равно, что стать полноправным и свободным в сво-
ем окружении, т.е. своим среди своих. «Свободный»
значит «свой». «Растет не один человек сам по себе,
но весь род, все племя, все вокруг, что является или
станет твоим... В подобной свободе – привилегия
человека, который никогда, ни при каких обстоя-
тельствах – не чужой» [4, с. 105]. Таким образом,
здоровый – это полноценно включенный в род (этниче-
скую группу), принятый как безусловно «свой»2 .

Из всего вышеизложенного видно, что характери-
стика «крепкий, как лесное дерево», кроме всего про-
чего, означала свободный и достойный представи-
тель своего рода, сумевший полноценно реали-
зоваться в нем. Подобно дереву в лесу, растущему
согласно природным законам, достигший зрелости и

1 «Здоровенный, ровно из матерого дуба вытесан» – так П.И. Мельников-Печерский характеризовал одного
из своих заволжских героев [4].

2  Корень *swos – это возвратное или притяжательное местоимение, не личное, оно относится к любому члену
данного коллектива и выражает взаимно-возвратные отношения. «Целая группа лиц как бы сомкнулась вокруг
«своего», важно родство породнения, а не по крови. Налицо исходный синкретизм понятия «свободный»: и
принадлежность к определенной социальной группе, и сам по себе человек как член этой группы» [4, с. 105]. У
славян также слово свобода – с древним суффиксом собирательности – од(а) – издревле означало совместно
живущих родичей, всех «своих», и определяло в этих границах положение каждого отдельного, т.е. свободного,
«своего» члена рода. Свобода обозначает свободное состояние, но только в границах своего окружения, рода.
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свободный человек живет в согласии с законами рода,
и это вовсе не ограничивает его свободу, а, как раз
наоборот, гарантирует ее, поскольку «свободный» оз-
начает «свой», из того же дерева, той же породы.

Со словом «крепкий» соотносится и чрезвычай-
но значимое на Руси слово «добро». Прилагатель-
ное «добрый» имело сначала значение «крепкий» и
«сильный» (добротная вещь), затем переместилось
в другую сферу и стало оценкой по внешнему виду,
красоте (доброта в древнерусском речении значит
«красота»). Наконец, этот эпитет окончательно
утвердился в качестве обозначения богатства ма-
териального и духовного. Соответственно этому,
добрый человек – это человек богатый в житейском,
материальном плане (много добра у него) и душев-
ный, т.е. «добрый» в моральном смысле (много «доб-
рого» в нем для других). В словосочетании «доб-
рые люди» выражены как социальные признаки, так
и нравственные характеристики, приписываемые оп-
ределенной группе. «Добрый» одновременно «хоро-
ший», «славный», «сильный», «крепкий», «богатый»,
«щедрый», «великодушный», «здоровый» – все вме-
сте, но каждый раз, в определенном сочетании. В
различных контекстах в качестве основного вы-
ступало какое-то одно из этих значений [4].

Характеристика «крепкий» не только связана по
смыслу с физической силой, зрелостью и положе-
нием в роду, но также созвучна и многозначному (в
частности, нравственному) понятию «добрый».

Показательно, что до XVI в. собственно здоровь-
ем (в современном понимании) считалось на Руси не
физическое, а моральное благополучие; состояние,
противоположное недугу, понималось как благо или
как дар и награда за душевное и социальное здоровье.
«Быть здоровым» значило скорее «быть добрым че-
ловеком», нежели просто «не болеть». Здоровье не
противопоставлялось (диалектически) недугу, но
сосуществовало параллельно с ним. Здоровью про-
тивостояло страдание (прежде всего, в моральном
его аспекте), в то время как недугу – благо.

Потребовалась значительная эволюция взгля-
дов и этнических стереотипов, чтобы приблизи-
тельно к XVI в. русское национальное сознание
смогло воспринять более привычное для нас пред-
ставление о здоровье как об оптимальном психо-
физическом состоянии человека. Произошло это
в основном под влиянием «книжников», чья «книж-
ная» мудрость формировалась относительно не-

зависимо от национальных влияний, преимуще-
ственно на основе античных и византийских куль-
турных источников.

Подобно представлениям о здоровье, воззре-
ния древних русичей на феномен болезни
дифференцировались постепенно, в ходе длитель-
ного культурно-исторического развития.

Первоначально понятие болезни вообще не было
четко определено и не использовалось в живой рус-
ской речи. Первые упоминания о болезнях появля-
ются в грамотах только после XIV в. Это объяс-
няется тем культурно-историческим обстоятель-
ством, что самым распространенным верова-
нием на Руси была вера в могущество слова –
ему приписывалось наиболее сильное магическое
влияние на человека. Поскольку и несчастье, и его
причина (злой дух, например) определялись одним
именем, то называть/произносить это наименование
считалось опасным: древний человек верил, что мож-
но одним упоминанием навлечь на себя беду. По-
этому слово, обозначавшее страдание (душевное или
физическое), длительное время находилось под за-
претом. Его старались не произносить, дабы не
причинить страдающему человеку еще больший
вред, в силу чего оно и не дошло до нас.

Поскольку язык и сознание неразрывно взаимо-
связаны, любое специфичное языковое явление пред-
полагает определенные психологические корреля-
ты. На наш взгляд, отмеченное отсутствие озна-
чающего имеет психологический смысл. Такое та-
буирование и умалчивание на психологическом
уровне тождественно вытеснению: не будучи на-
званной, болезнь как проблема или экзи-
стенциальная данность оказывалась за пределами
поля сознания и не подвергалась отрефлексирова-
нию в качестве «моего состояния», «моего пере-
живания», но оттеснялась в по-ту-сторонний, чуж-
дый мир враждебных духов (аналогичный сфере
бессознательного в психоанализе).

Итак, исследования показывают, что в домонголь-
ской Руси не было самого общего слова, обозначав-
шего болезнь. Однако известно, с помощью какого
слова русичи пытались привлечь к больному чело-
веку «добрые» силы. Стремясь показать, что он
силен и мощен, говорили, что он болен (болеет). А
его самого называли словом «боль». Согласно древ-
ним представлениям, если в магическом действе
называть человека сильным, то он станет сильным
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[4, с. 93 – 95]. Корень «боль» как раз и передавал
значение силы, мощи, а значит, обозначал определен-
ный ресурс, необходимый для восстановления здоро-
вья. До сих пор в русском языке корень «боль» сохра-
няет первоначальное значение в словах «большой»,
«больше» [9, с. 203]. Доказано, что в древности этот
корень был в составе многих слов: больма – «боль-
ше, сильнее», больство – «превосходство, пре-
имущество», балий – «врач», бальство – «лекарство».

Глагол «болеть» образован от прилагательного и
выражает новое качество – побуждение к действию,
в результате которого приобретается здоровье. «Бо-
леть» значит «получать силу, выздоравливать»,
крепнуть (ср. «болеть» за дело – желать, чтобы оно
было сделано как можно лучше; «болельщики» –
группа поддержки, усиливающая ту сторону, за ко-
торую «болеют»).

Учитывая моделирующую роль слова, мы можем
предположить, что в свете исконных древнерусских
представлений болезнь трактовалась как необходи-
мая активация резервов и путь к выздоровлению.
Однако со временем произошло расщепление исход-
ного значения, распад синкретичного языкового кон-
структа на полярные составляющие. Прилагательное
«боль», обозначавшее сильного, здорового человека,
породило два слова с противоположными значениями:

1) большой / сильный
2) больной / слабый [4, с. 94].
 Когда, к началу IX в., древняя магия слова стала

ослабевать, «славяне в ходе дальнейшего обще-
ственного развития получили новые термины для обо-
значения болезни; нерасчленимость синкреты «боль»
сменилась двумя самостоятельными понятиями» [4,
с. 94]. Процесс расщепления исходного значения был,
естественно, значительно растянут во времени.

В результате постепенных смысловых преобра-
зований «боль» с какого-то момента стала обозна-
чать, и больного, и его страдание. В изменившем-
ся смысловом контексте «болеть» означает уже
«страдать от болезни», а не «выздоравливать».

Таким образом, осмысление болезни как нездо-
ровья, т.е. беcсилия, совершалось согласно следу-
ющей схеме:

– сначала говорили о болезни, подразумевая, что
человек выздоравливает, набирает силу;

– затем, употребляя те же или сходные с ними
слова, стали иметь в виду, что человек малосилен;

– наконец, прямо признали, что больной чело-

век страдает от боли и в данный момент является
бессильным [4, с. 94 – 96].

По мере того как за болезнью закрепляется зна-
чение бессилия, она конкретизируется в народном
сознании, что порождает множественность частных
ее определений при отсутствии единого, целостного
представления о ней. Вместо того чтобы сказать,
что некто болен, либо в первоначальном смысле (на-
бирает силу), либо в современном (ему «нездоро-
вится»), говорили о различных «напастях», злой судь-
бе или наговорах, настигающих заболевшего. При
этом болезнь воспринималась не в ее внутрилично-
стном плане, как состояние организма и психики, как
единое свойство или особенность человеческой при-
роды, но скорее как внешнее чужеродное вмеша-
тельство, вторжение враждебных сил.

Когда болезнь (в качестве сущностной пробле-
мы, рядоположной бессилию и страданию), понача-
лу не имевшая своего обозначения и вытесняемая,
стала, наконец, распознаваемым феноменом, у нее
появилось множество лиц или ипостасей. Посколь-
ку она не осознавалась как единое явление, подле-
жащее изучению и «приручению», ее как бы не суще-
ствовало в целостном виде, она всегда воспринима-
лась с какой-либо одной стороны, в одном из множе-
ства ее аспектов. Для простого человека болезней
много и они существуют вне его внутреннего мира
как враждебные внешние силы. «Лихорадка, напри-
мер, представлялась бесом-трящеем. Этому бесу-
трящею подвластны выходящие из огненного стол-
па двенадцать простоволосых девиц, дщерей Иро-
довых (Невея, Синя, Легкая, Трясуница, Желтуница,
Мученица и т.д.). Их прогоняли заговорами, завязы-
вали наузами (узлами) и описывали письменами» [5,
с. 153 – 154]. Недуги узнавали постепенно и каждо-
му давали свое имя: растъ – болезнь селезенки,
трудъ – давление (в грудях трудно – значит «да-
вит»), родимец – паралич, ворогуша – лихорадка,
притка – падучая, зараза – чума и т.д.

На протяжении культурно-исторического разви-
тия в мифологическом сознании древнерусского че-
ловека происходила постепенная дифференциация
понятия «болезнь»: от смутного демонологическо-
го представления о бесчинстве злых духов до выяв-
ления  конкретных компонентов болезненного со-
стояния, имеющих определенную локализацию в
теле, т.е. уже соотнесенных с внутренними (теле-
сными и душевными) состояниями. «Именование
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болезней постепенно усложнялось, обрастая но-
выми подробностями…» [4, с. 103]. Вербализация
и осознание специфических аспектов болезни
осуществлялась посредством их проецирования на
внешний, чуждый мир враждебных сил, в сферу «чу-
жого». Проекция внутреннего на внешнее – один из
необходимых этапов осознания, первый шаг к отреф-
лексированию, тогда как присвоение мифического
имени есть первичный момент конституирования
болезни как социокультурного феномена, уже разли-
чимого, представленного в коллективном сознании.

Нельзя не заметить одну особенность более по-
зднего русского представления о болезни. «Болезнь
признается существующей объективно, ее уже мож-
но определить по внешним признакам, и прежней
боязни неловким словом навлечь на себя беду, уже
нет. Однако по-прежнему каждая болезнь осозна-
ется сама по себе, независимо от другой… Болезнь
объективирована, выделена уже как явление, но пока
лишь как состояние определенной части тела, а не
всего организма» [4, с. 103].

Тему страдания и связанной с ним боли (бо-
лезни) принесли с собой в русскую культуру книж-
ники и христианские проповедники. «Понадобилось
более 3-х столетий, чтобы русский народ, пройдя
муки татаро-монгольского нашествия, принял в свой
язык «терминологию боли», соотнеся ее с обновлен-
ной системой представлений о мире. В самом конце
XV в., сначала в Ростово-Суздальской земле, за-
крепилось слово «болезнь» как общее обозначение
болезни в современном понимании, в связи с чем и
прочие слова этого ряда изменили свое значение»
[4, с. 103].  Но в народном сознании болезнь по-пре-
жнему неизменно приходит извне – это сила сторон-
няя, она кручинит человека и бьет, и он «не волен в
себе». Другое дело, как ее понимать: просто ли это
«притка» (причина – наговор) или «Бог зовет».

Мы показали, как болезнь постепенно объекти-
вировалась в русском национальном сознании. Из-
начально распространенное на Руси представление
о болезни как о моменте перехода и активизации
жизненных сил сменилось в ходе культурно-истори-
ческого развития объективирующей интерпретацией
болезни, акцентирующей ее внешние и коллектив-
ные аспекты. Болезнь всегда была инородной и при-
ходила извне, из чужого мира; но то, что происходи-
ло с болеющим человеком (процессуальный аспект
болезни) первоначально интерпретировалось как при-

рост и восстановление сил, стремление души и тела
превозмочь хворь, окрепнуть. Позднее болезнь стала
напастью, от которой спасает лекарь или священ-
ник, а больной превратился в ослабленного или
бессильного, нуждающегося в поддержке и помо-
щи своего окружения, рода.

И в более поздние исторические периоды (XIV –
XVI вв.), несмотря на ассимиляцию античных и хри-
стианских представлений, в которых присутствует
идея индивидуальной ответственности за свое те-
лесное и душевное состояние, русский народ оста-
вался верен себе и, затрагивая вопросы здоровья
или благополучия, неизменно переводил фокус вни-
мания во внешний, социальный план; отсюда по-
стоянная потребность обращаться за помощью в
делах освобождения и исцеления к внешней влия-
тельной инстанции, будь то колдун, исцеляющий
магическим словом, священник, проясняющий
индивидуальные отношения с Богом и миром, или
церковное сообщество, помогающее в деле искуп-
ления. Проблемы здоровья и болезни, оздоровле-
ния и душевного благополучия разрешались кол-
лективным путем, посредством символизации и ри-
туализации; мифопоэтическое и религиозное мыш-
ление в этих вопросах доминировало, в силу чего
объективация и отрефлексирование указанных
феноменов осуществлялись медленно, а индивиду-
альные оздоровительные практики (как технологии
осознанной «заботы о себе») стали складываться
достаточно поздно.

В семантическом поле рассмотренных нами
древнерусских представлений о здоровье и болезни
отчетливо просматривается общее концептуальное
ядро – идея соборного отношения к указанным фе-
номенам, вскрывающая их соотнесенность с осно-
вополагающими проблемами жизни рода (народа).

Специфика русского образного восприятия фено-
менов здоровья и болезни долгое время сохранялась,
несмотря на византийские влияния, через которые –
благодаря «книжникам» – утверждался античный
эталон здоровья с его идеей оптимального со-
отношения внутренних жидкостей и состояний.

В силу национального своеобразия, здоровье в
культуре Древней Руси не имело четко обозначен-
ного и самостоятельного интрапсихического изме-
рения или внутриличностного плана. В этом Русь
была чужда античности. Исконно русское здоро-
вье (или «крепость») может быть понято лишь в
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свете фундаментальных отношений «человек –
род», т.е. во внешнем, социальном плане; связь с
сообществом людей в данном случае имеет го-
раздо большее значение, нежели уподобление внут-
ренней упорядоченности индивидума единству Все-
ленной, характерное для античных текстов. Ины-
ми словами, здоровье в древнерусской культу-
ре – это качественная характеристика бытия
человека как единицы рода, что и выражено в
ключевой растительной метафоре здоровья.

«Дерево в лесу» или «дерево/лес» – это и смыс-
ловой синкрет, и эталонный образ – природный
«прототип» человека в роду или человека как пред-
ставителя рода. Этот эталонный образ воплощал
такие качества, как прочность, надежность, зре-
лость, основательность, несокрушимость и моно-
литность. Именно такие качества должны были ха-
рактеризовать человека, в котором его род про-
явился во всей полноте, без изъяна.

Отметим, что в сознании древнего русича не было
противопоставления  Природы и Общества; скорее
имела место аналогия природного и социального. Рус-
ский Лес – прообраз русской соборности – был од-
новременно живой средой, в которой древнему че-
ловеку необходимо было выжить, и символом рода, в
котором ему предстояло занять свое, подобающее
место. Здоровье, подобное крепости дерева, опреде-
ляло возможности выживания человека, и в его при-
родном окружении (в лесу), и в границах его рода.

Итак, на основе проанализированных данных эти-
мологических, семиотических и культурологических
исследований нами выявлен специфический «ло-
кальный эталон здоровья», характерный для древ-
нерусской культуры. Анализ позволяет установить
связь древнерусских представлений о здоровье с
такими семантическими конструктами, как «кре-
пость», «гармоничная включенность в род», «рост»,
«физическая и социальная зрелость», «свобода в гра-
ницах своего рода», «соборность». Перечисленные
конструкты образуют тот особый культурный кон-
текст, в котором понятие «здоровье» приобретает
национально специфичное значение. Последнее кон-
центрировано в растительной метафоре здоровья,
составляющей семантическую основу этого поня-
тия и отсылающей к древнерусскому эталонному об-
разу «дерева/леса».

В свою очередь, представления о болезни прошли

значительную эволюцию: от активационной модели
(болезнь – процесс накопления сил и выздоровления)
до ее отрефлексирования как состояния страдания и
бессилия. Характерной чертой древнерусских пред-
ставлений о болезни можно признать то, что болезнь
неизменно оценивалась в свете основополагающей
оппозиции «свое – чужое»: отразить чужеродное
вторжение и окрепнуть можно лишь в кругу сво-
их, сплотившихся вокруг больного. И в контексте
христианских воззрений (грех и искупление) связь
человека с социальным окружением, общность, а
в пределе соборность (слиянность единичного и
общего) остаются центральными моделирующи-
ми идеями.

Весь культурно-исторический процесс станов-
ления национально-специфичных способов репре-
зентации здоровья можно представить как посте-
пенное раскрытие и детализацию ключевой расти-
тельной метафоры, которая, преломляясь во мно-
жестве семантических конструктов, достигла мак-
симально полного выражения в исконно русской
идее соборности.

Abstract
This article is an attempt to reconstruct and to describe

specific national forms of social representation of health
and illness phenomena. According to author, Russian
cultural model of health, which was forming in the long
historical process of social development, may be
investigated by means of analyses of the Russian language
constructions.
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УДК 159.923:316.6

А.Ю. ПРИЛЕПО
ФОРМИРОВАНИЕ КЛЮЧЕВОЙ
КОМПЕТЕНЦИИ «БЫТЬ ЗДОРОВЫМ»
У ДЕТЕЙ-СИРОТ В УСЛОВИЯХ ДЕТСКОГО
ДОМА СЕМЕЙНОГО ТИПА

Наличие бездомных детей нельзя  считать су-
губо современным явлением. Они  существовали
и раньше, но наибольшее распространение  бездом-
ность  получает  в периоды социальных  потрясе-
ний. Статистических данных, которые  позволили
бы  определить масштабы  беспризорности в на-
шей стране, крайне мало и получить  их трудно. В
связи с возрастанием социального сиротства в Рос-
сии проблеме воспитания ребенка без семьи при-
дается особое значение.  Противоречивый путь
развития России приводит к переосмыслению  пе-
дагогическим сообществом подходов к сохране-
нию феномена детства и воспроизводства обще-
ства, способного защищать и сохранять детей.
Проблемы незащищенности детства как важней-
шего ресурса национального развития выдвигают
в качестве приоритетных направлений научно-пе-
дагогических исследований проектирование и ап-
робирование эффективных  социально-педагогичес-
ких технологий при развитии воспитательных сис-
тем детских домов семейного типа [9].

Формирование личности человека в онтогенезе
имеет свои закономерности. Признавая, что лич-
ность формируется в процессе психического онто-
генеза индивида по мере усложнения его соци-
альных контактов, нельзя вместе с тем не учиты-
вать ее биологические детерминанты. Поведение
человека как личности определяется единством
этих факторов, взаимодействующих друг с другом
на всех этапах [1].

Развитие ребенка, оставшегося без попечения
родителей, отличается от развития других детей.
Современные российские и зарубежные исследо-
вания свидетельствуют о том, что формируется
особый тип личности, связанный со спецификой

развития ребенка вне семьи, объясняемый депри-
вационными условиями. Исследования А.М. При-
хожан и Н.Н. Толстых и полученные ими экспери-
ментальные данные показали, что у детей-сирот
не происходит общего отставания или задержки
психического развития, так как по ряду показате-
лей воспитанники детских домом находятся на од-
ном уровне с детьми из массовой школы, а по не-
которым показателям и выше [12].

Вместе с тем следует отметить, что психичес-
кое развитие детей-сирот отличается как от совре-
менной нормы развития, так и от умственной от-
сталости и психической патологии. Ребенок-сиро-
та развивается в особых условиях – условиях деп-
ривации. Ограничение возможностей  удовлетво-
рения жизненно важных потребностей приводит к
пагубным последствиям. Дети, попадающие в дет-
ский дом, находятся под влиянием разных типов
депривации: двигательной, сенсорной, информаци-
онной, социальной, сексуальной, эмоциональной и
материнской. Материнская депривация приводит к
тотальному нарушению развития ребенка. У ребен-
ка-сироты или ребенка, оставшегося без попече-
ния родителей, меняются условия личностного раз-
вития вследствие отсутствия возможности для
удовлетворения жизненных психических потребно-
стей в достаточной мере в течение длительного
времени из-за разрыва уз привязанности между
ребенком и матерью [3, 4, 12 и др.].

На современном этапе теоретических представ-
лений о специфике психологического развития де-
тей-сирот становится очевидным, что для преодо-
ления проблем в развитии необходимо восстанов-
ление отношений с личностью, способной заменить
мать.  Самый предпочтительный выход – усынов-
ление таких детей. Тем не менее, наряду с этим
повсеместно развивается и другой подход – пере-
ход к воспитательным системам детских домов
семейного типа. Целесообразность приближения
воспитания детей-сирот к формам, похожим на се-
мейные, с ограничением числа взрослых, постоян-
но общающихся с детьми и автономной жизнедея-
тельности группы «семейного типа» признана про-
грессивным педагогическим сообществом.

Принимая во внимание опыт и теоретические раз-
работки зарубежных практиков (концепция детской

ВАЛЕОЛОГИЯ СЕМЬИ
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деревни Германа Гмайнера, общественный фонд
«СОС – Киндердорф» 1949 г.; концепция семей
Фостера в США; концепция приемных семей час-
тных и лечебно-педагогических в Швейцарии; кон-
цепция детского дома семейного типа в Чехии) и опи-
раясь на материалы развития детских домов семей-
ного типа, мы разработали концепцию перехода дет-
ского дома № 1 г. Новосибирска к функционирова-
нию как детского дома семейного типа. Детский дом
семейного типа – это учреждение для детей-сирот и
детей, оставшихся без попечения родителей, в кото-
ром семейная пара воспитывает группу разновозрас-
тных детей и вся жизнедеятельность приближена к
условиям обычной семьи. В такой «замещающей
семье» живут дети разного возраста и делят между
собой все обязанности по самообслуживанию и бла-
гоустройству своего дома. В основе организационной
структуры такого детского дома заложена система
групп – «замещающих семей». Наряду с ними в дет-
ском доме функционируют три центра. Центр

творчества «Альтернатива», обеспечивающий допол-
нительное образование и профориентацию воспитан-
ников. Центр экстернатного обучения «Содействие»,
главная цель которого, наряду со школой, обеспечить
освоение образовательного минимума и продолже-
ние образования. Центр здоровья «Парацельс», ори-
ентированный на укрепление здоровья и освоение здо-
рового образа жизни воспитанниками. Детский дом
семейного типа, как и любое другое образовательное
учреждение для детей-сирот и детей, оставшихся без
попечения родителей, руководствуется конституцией,
федеральными законами, указами и распоряжениями
Президента Российской Федерации, международны-
ми актами в области защиты прав ребенка, решения-
ми органов управления образованием.

Для решения поставленных задач и успешного
достижения педагогической цели перед учрежде-
нием встала необходимость пересмотра организа-
ционной и управленческой структуры детского дома
(рис. 1).

Рис. 1. Педагогическая  система  детского дома семейного типа

Решение задач развития учреждения для детей-
сирот и детей, оставшихся без попечения родите-
лей, как детского дома семейного типа привело к
созданию новой структуры, в которой имеется ряд

подсистем.
Первоочередная инновация – переход к груп-

пам – «замещающим семьям». Важным элемен-
том является подбор воспитателей, семейных пар,
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которые постоянно находится с детьми. В нашем
случае это бывшие воспитанники детских домов с
педагогическим образованием. Группы детей раз-
новозрастные, не превышают 8 – 10 человек, фор-
мируются с учетом психологической совместимо-
сти и родственных связей между детьми. Внутри
групп взаимоотношения моделируют семейные.
Воспитанники сами готовят, стирают, убирают.
Старшие присматривают за младшими. Внутри
каждой группы формируются семейные традиции,
связанные с праздниками, днями рождения.

Вторым этапом является создание внутри уч-
реждения центров, способствующих интеграции
усилий педагогического коллектива по решению
поставленных задач. Это центр творчества «Аль-
тернатива», способствующий развитию креатив-
ного потенциала детей наряду с профориентацией
и профессиональной подготовкой. В структуру уч-
реждения входит  центр содействия укреплению
здоровья по реабилитации детей-сирот и детей, ос-
тавшихся без попечения родителей, с аддиктивным
поведением «Парацельс», находящийся в здании
детского дома. В этот центр дети попадают после
прохождения первичной адаптации в приюте и на-
ходятся в нем от двух до шести месяцев, участвуя
в реабилитационных программах. Затем их пере-
водят в группу – «замещающую семью», где они
проходят последующую социализацию и реабили-
тацию на постоянной основе. Создан центр эк-
стернатного обучения «Содействие»  и роди-
тельский клуб «Аистенок» для формирования ген-
дерной идентичности и поддержки воспитанников,
достигнувших совершеннолетия и покинувших уч-
реждение. Все педагогические работники учреж-
дения выбирают и используют современные вос-
питательные методики, которые позволяют обес-
печить полноценную педагогическую поддержку
детям-сиротам. Педагогическая поддержка – это
современное требование, предъявляемое растущим
ребенком к педагогическому коллективу. Основной
целью оказания педагогической поддержки явля-
ется устранение препятствий, сковывающих лич-
ностное развитие ребенка. Для осуществления пе-
дагогической поддержки необходимо понять ребен-
ка, его проблемы [2].

Разрушение семейных уз, депривация, психичес-
кое и физическое насилие, агрессия по отношению
к детям – повсеместные явления в жизни детей-

сирот. Истинное положение детей сегодня можно
оценить при помощи ряда показателей – семьи,
здоровья, образования и отдыха [10]. Семья как
основной институт воспитания и социализации ре-
бенка в значительной степени разрушена полити-
ческими, социальными и экономическими рефор-
мами в России. Около 70 %  семей находится за
чертой бедности, а содержание ребенка объектив-
но обходится родителям дороже, чем расходы на
остальных членов семьи. Семью разрушает отсут-
ствие работы у родителей или скрытая безработи-
ца. Многие семьи не имеют нормальных жилищ-
ных условий и потенциальных возможностей для
их улучшения. Неуклонно растет количество раз-
водов, в результате чего каждый седьмой ребенок
в России воспитывается в неполной семье. Поми-
мо этого растет количество детей, родившихся вне
брака у несовершеннолетних матерей или женщин
в возрасте за тридцать лет. Несмотря на снижение
младенческой смертности, состояние здоровья
детей продолжает ухудшаться. Растет количество
детей, находящихся на диспансерном учете. Зна-
чительно выросло число отклонений в нервно-пси-
хическом здоровье детей и количество социально
обусловленных заболеваний (например, туберкуле-
за). Проблема злоупотребления психоактивными
веществами вышла на первый план [10]. Растет
преступность несовершеннолетних, преимуще-
ственно за счет увеличения количества тяжких
преступлений (убийства, тяжкие телесные повреж-
дения, изнасилования, разбои, грабежи, хранение и
распространение наркотиков). Дети, оставшиеся без
попечения родителей, зачастую оказываются в
категории «детей вне образования» и не получают
даже полного общего среднего образования.

Многочисленные социальные исследования по-
зволяют констатировать значительно ухудшивше-
еся положение детей в России [4 – 8, 10 и др.]. Не-
обходимо разработать новые концептуальные и орга-
низационно-педагогические подходы для комплекс-
ной социально-педагогической помощи детям-сиро-
там и детям, оставшимся без попечения родителей.
Интересы детей и их право на выживание, развитие,
защиту и обеспечение активного участия в жизни
общества, являясь приоритетными, привели к пере-
смотру воспитательных моделей в учреждениях
общественного воспитания. Традиционные подходы
к организации жизнедеятельности детей-сирот и
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детей, оставшихся без попечения родителей, доми-
нирующие в России, привели к неутешительным ре-
зультатам. Около половины выпускников детских
домов и школ-интернатов – зарегистрированные
правонарушители, более трети – алкоголики и нар-
команы, десять процентов детей-сирот соверша-
ют попытки самоубийства [10 и др.]. Все эти дан-
ные свидетельствуют о том, что назрел переход
детских домов к воспитательным системам семей-
ного типа. Активное развитие семейных детских
домов, приемных семей (в которых один или двое
взрослых берут на воспитание группу детей-сирот,
а государство материально обеспечивает такую
семью) происходит наряду с системой патронат-
ных семей («фостеровские семьи», по имени авто-
ра идеи). Вместе с тем в кардинальном изменении
нуждаются детские дома с большим количеством
воспитанников. Создание на их базе групп – «за-
мещающих семей» позволит смягчить негативное
влияние на личностное развитие детей-сирот по-
следствий депривации и условий пребывания в уч-
реждении общественного воспитания. Педагоги-
ческая система детского дома семейного типа,
являясь открытой, интегрирует внутри себя три
базовых подсистемы, необходимые для полноцен-
ного развития детей-сирот и детей, оставшихся без
попечения родителей – это воспитательная, здоро-
вьеориентированная и учебная подсистемы.

Здоровьеориентированная подсистема
детского дома семейного типа играет ключевую
роль в формировании особого, ориентированного
на укрепление и поддержание здоровья внутрен-
него пространства учреждения. В структуру дан-
ной подсистемы входят рекреационная, психоло-
гическая, социально-педагогическая службы и
центр содействия укреплению здоровья. Цель
рекреационной службы – создать детям безопас-
ные и благоприятные условия жизни в детском
доме, соответствующие санитарно-гигиеничес-
ким нормам. Психологическая служба обеспе-
чивает восстановление психического здоровья
детей, сопровождает воспитательный процесс и
экстернатное обучение, максимально индивиду-
ализируя процесс освоения государственных об-
разовательных стандартов. Социально-психоло-
гическая служба создает условия для восстанов-
ления утерянных социальных связей и расшире-
ния палитры социальных ролей детьми-сирота-

ми. Центр содействия укреплению здоровья –
одна из необходимых структур, позволяющая
интегрировать усилия педагогического коллекти-
ва по комплексной реабилитации детей в усло-
виях детского дома семейного типа.

Дети-сироты  и дети, оставшиеся без попече-
ния родителей, как правило, испытывают весь
комплекс факторов риска, приводящих к форми-
рованию аддиктивного поведения. Они имеют
биологические факторы риска: рождены от ро-
дителей, имеющих ту или иную степень и форму
химической зависимости. Зачастую в период бе-
ременности матери регулярно употребляли алко-
голь или другие психоактивные вещества. В
анамнезе у детей есть мозговая дисфункция и
патология нервной системы. Дополнительно к
изначальной биологической предрасположеннос-
ти к неадекватной реакции на психоактивные ве-
щества, дети развиваются в условиях деприва-
ции. Матери бессознательно не принимают и от-
вергают их. Помимо этого на раннем этапе раз-
вития формируется освоение аддиктивных сте-
реотипов поведения и построения отношений в
деструктивной семье. Дети растут в ситуации
постоянного психологического насилия и безнад-
зорности. Матери не способны организовать нор-
мальное развитие детей, так как ведут амораль-
ный и (или) асоциальный образ жизни. Сегодняш-
няя ситуация такова, что в детский дом попада-
ют дети со сформировавшимися химическими
аддикциями (табакокурение, алкоголизм, токси-
комания, наркомания) [4, 7, 8 и др.].

Координация процесса применения здоровье-
ориентированных педагогических технологий в
образовательном учреждении и освоение ключе-
вой компетенции «быть здоровым» осуществля-
ется при создании центра содействия укрепле-
нию здоровья с позиций системного подхода.
Центр обеспечивает педагогический коллектив
научно-методическими рекомендациями по вне-
дрению здоровьеориентированных педагогичес-
ких технологий в учебно-воспитательный процесс
и способствующего распространению полученно-
го положительного опыта по созданию образо-
вательного учреждения, содействующего укреп-
лению здоровья. Педагоги, являющиеся носите-
лями ценностей здорового образа жизни, при по-
мощи здоровьеориентированных педагогических
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технологий, совместно с детьми, создают еди-
ное, ориентированное на здоровье пространство,
в котором успешно осваивается ключевая ком-
петенция «быть здоровым».

Повсеместное применение здоровьеориентиро-

ванных педагогических технологий воспитателями
обосновано не только проблемами в здоровье у
детей-сирот, но и отсутствием в их жизни положи-
тельных примеров ведения здорового образа жиз-
ни. Дети не имеют опыта заботы о сохранении и
поддержании своего здоровья. Для разрешения
проблем в психологическом и физиологическом
здоровье у воспитанников необходимо системати-
зировать деятельность педагогического коллекти-
ва детского дома по формированию здорового об-
раза жизни (рис. 2).

 
вход 

 
Научно-исследовательское направление 

Информационно-методическое направление 

Обучающе–коррекционное  направление 

Оздоровительное направление 

 
выход 

 обратная связь 

 

Рис. 2. Центр содействия укреплению здоровья по профилактике аддиктивного поведения

Быть компетентным – это уметь мобилизовать
имеющиеся знания и опыт, свое настроение и волю
для решения проблемы в конкретных обстоятель-
ствах.  Компетенция – это общая способность, ос-
нованная на знаниях, опыте, ценностях, склоннос-
тях, которые приобретены благодаря обучению. По
своей сути компетенция – это характеристика лич-
ности, которую можно извлечь из наблюдений за
действиями, умениями, мобилизацией приобретен-
ных знаний и опыта в определенной жизненной си-
туации. Компетентная личность самостоятельно
устанавливает связь между имеющимися знания-
ми и действует адекватно.

Формирование здорового образа жизни в дет-
ском доме предусматривает значительную прак-
тическую составляющую. Эта составляющая была
нами интерпретирована при помощи понятия клю-

чевая компетенция «быть здоровым» [11].
Ключевая компетенция «быть здоровым»

– это совокупность интеллектуальных и практи-
ческих умений, которая базируется на принятии
индивидуального здоровья как значимой ценнос-
ти, включает знания  и навыки сохранения имею-
щегося потенциала здоровья и определяет пове-
дение личности в ситуации выбора в здоровьераз-
рушающих и сохраняющих здоровье условиях.

Компетенция «быть здоровым» включает в
себя:

· принятие своего  здоровья как личной ценнос-
ти;

· знания, умения и навыки, обеспечивающие со-
хранение имеющегося потенциала здоровья, спо-
собствующие профилактике и лечению болезней;

· преодоление вредных привычек и аддиктив-
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ных стереотипов поведения;
· критическое мышление, позволяющее выяв-

лять в информационном пространстве информа-
цию, направленную на разрушение здоровья и при-
нимать решения, способствующие сохранению
здоровья и активному преобразованию окружаю-
щего социума [11].

Центр содействия укреплению здоровья – не-
обходимый элемент в структуре детского дома
семейного типа. Деятельность по четырем его на-
правлениям (научно-исследовательскому, информа-
ционно-методическому, обучающе-коррекционному и
оздоровительному) ориентирована на сохранение здо-
ровья всех участников воспитательного процесса [11].

Главной задачей организации центра содействия
здоровью в детском доме семейного типа являет-
ся создание условий для первичной реабилитации
детей-сирот и детей, оставшихся без попечения
родителей и разрешения проблем аддиктивного по-
ведения до вхождения в группу – «замещающую
семью». Проблемы аддиктивного поведения доми-
нируют среди детей-сирот. Педагогическая состав-
ляющая профилактики и коррекции этих явлений нуж-
дается в подробном анализе и осмыслении.

Несмотря на то что  только около 15 лет на-
зад произошло становление аддиктологии как са-
мостоятельного научного направления в психо-
логии, использование теоретических основ этой
науки необходимо для адекватной организации пе-
дагогической профилактики. Базовой причиной
выделения аддиктологии стало рассмотрение ал-
коголизма, нарко- и токсикоманий как единого
процесса, имеющего свои специфические харак-
теристики, а последующие научные исследова-
ния российских и зарубежных авторов показали,
что некоторые модели поведения человека име-
ют психологическую структуру, сходную со зло-
употреблением психоактивными веществами [4,
7, 8 и др.].

Таким образом, для детей-сирот и детей, остав-
шихся без попечения родителей, особенно актуаль-
ны вопросы вторичной профилактики и реабили-
тации аддиктивного поведения, так как у них уже
сформирована психологическая зависимость и вы-
работаны стереотипы аддиктивного поведения.
Для того чтобы организовать эффективную мо-
дель по социально-педагогической поддержке и
реабилитации этой категории детей, необходим

центр содействия укреплению здоровья по реа-
билитации детей-сирот и детей, оставшихся без
попечения родителей, с аддиктивным поведени-
ем. Для эффективной профилактической работы
и интеграции  усилий педагогического коллекти-
ва по созданию профилактического пространства,
способствующего освоению здорового образа
жизни и препятствующего злоупотреблению
психоактивными веществами, необходимо своев-
ременное исследование детей, попавших в детский
дом. Выявление ключевых проблем каждого ребен-
ка при проведении комплексного мониторинга и на-
учного исследования  позволяет составить опти-
мальную реабилитационную программу, этот ас-
пект реализуется в деятельности научно-исследо-
вательского направления центра.

Информационно-методическое направле-
ние центра содействия укреплению здоровья по
реабилитации детей-сирот и детей, оставшихся
без попечения родителей, с аддиктивным пове-
дением «Парацельс» является второй составля-
ющей успешного освоения ключевой компетенции
«быть здоровым» и профилактики аддиктивного
поведения. Его главная задача состоит в обеспе-
чении всех участников воспитательного взаимо-
действия информацией и методическими матери-
алами о проблемах аддиктивного поведения и спо-
собах первичной профилактики.  Формирование те-
матических баз данных для воспитателей и вос-
питанников имеет разные цели, но позволяет со-
здать лишенное мифов информационное простран-
ство, внутри которого есть место полноценному
диалогу. Вместе с тем взаимодействие с родите-
лями, осложненное их аддиктивным поведением,
необходимо для преодоления ребенком его про-
блемного поведения. С помощью ресурсов Internet,
наряду с обобщением собственного опыта учреж-
дения, можно оптимизировать процесс прохожде-
ния ребенком социальной адаптации в условиях
детского дома с развивающейся воспитательной
системой семейного типа.

Применение в условиях детского дома здоро-
вьесберегающих педагогических технологий  нуж-
дается в системном подходе. Обучающее-коррек-
ционное направление центра содействия укрепле-
нию здоровья по реабилитации детей-сирот и детей,
оставшихся без попечения родителей, с аддиктив-
ным поведением «Парацельс» позволяет оптимизи-
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ровать применение технологий педагогики здоровья.
Освоение педагогическим коллективом здоровьео-
риентированных педагогических технологий через
систему мероприятий по повышению квалификации
позволяет не только создать воспитательную сре-
ду, сохраняющую здоровье всех участников вос-
питательного взаимодействия, но и приводит к ак-
тивному применению знаний об индивидуальном
здоровье в структуре коллективных творческих дел
и воспитательных программ. Еще одним важным
структурным компонентом обучающее-коррекцион-
ного направления центра содействия укреплению
здоровья является клуб здоровья, необходимый для
освоения воспитанниками ключевой компетенции
«быть здоровым».

Оздоровительное направление центра содей-
ствия укреплению здоровья по реабилитации де-
тей-сирот и детей, оставшихся без попечения ро-
дителей, с аддиктивным поведением «Пара-
цельс» – важный элемент, закладывающий ос-
нову для применения здоровьеориентированных
педагогических технологий. Обучение воспитан-
ников приемам и техникам самодиагностики и
самопомощи, наряду с освоением способов по-
вышения иммунитета и неспецифической резис-
тентности организма происходят при взаимодей-
ствии с медицинским персоналом учреждения.
Немаловажным для сохранения здоровья детей-
сирот является своевременное лечение имею-
щихся болезней. Так же большое значение при-
обретает ежегодное санаторное оздоровление и
отдых в летних оздоровительных лагерях в те-
чение двух сезонов. Оздоровление природными
факторами наряду с положительными эмоциями
– особый потенциал оздоровления ребенка-сиро-
ты во временном детском коллективе детского
оздоровительного центра.

В заключение необходимо отметить, что про-
блемы сохранения здоровья у подрастающего
поколения наряду с ростом социального сирот-
ства  ставят под угрозу благополучие современ-
ного общества. Волна сиротства и низкая эффек-
тивность применяемых воспитательных моделей

детских домов и школ-интернатов привела к пе-
реоценке существующих подходов. Соединение
низкого уровня здоровья, отсутствия навыков
ведения здорового образа жизни и психологичес-
ких проблем воспитанников сиротских учрежде-
ний делает особенно актуальным разработку здо-
ровьеориентированных педагогических техноло-
гий, позволяющих формировать у них ключевую
компетенцию «быть здоровым».
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М. М. МЕЛЬНИКОВА, Н.П. АБАСКАЛОВА
КОНЦЕПТУАЛЬНЫЕ ПОДХОДЫ К СИСТЕМЕ
ОРГАНИЗАЦИИ ДОРОВЬЕСБЕРЕГАЮЩЕГО
ОБРАЗОВАНИЯ В ВУЗЕ

Систему организации здоровьесберегающего
образования в вузе мы рассматриваем как процесс
приобретения и развития системы знаний, умений,
качеств личности, которые бы обеспечили ей воз-
можность в течение всей жизни осуществлять эф-
фективную профессиональную деятельность, осно-
ванную на приоритете здоровья.

Еще в 40-е гг. ХХ столетия в профилактической
медицине, наряду с традиционными направления-
ми – защитой человека от неблагоприятных воз-
действий среды обитания – было сформировано
новое – предупреждение нездоровья, обусловлен-
ного абиологическим поведением самого челове-
ка. За рубежом этот раздел науки получил назва-
ние «Behavioural Medicine» («Поведенческая ме-
дицина»). В России современной медицине и здра-
воохранению как факторам, влияющим на здоро-
вье человека, отводится сравнительно скромная
роль – 8–10 %. Для формирования и развития у
будущих врачей и педагогов «профилактической
логики», «профилактического мышления» необхо-
дима реорганизация в медицинских и педагогичес-
ких вузах образовательного процесса и образова-
тельного пространства в сторону здоровьесбере-
жения.

Педагог – это особая профессия, но именно педа-
гогов готовят недостаточно по вопросам сохранения
здоровья учащихся и создания безопасного образо-
вательного пространства. Инновационные процессы
в образовании, вариативность содержания образова-
ния, многообразие существующих технологий обу-
чения требуют от учителя проявления системно-
сти мышления, развития креативных способнос-
тей, поиска индивидуального стиля педагогической
деятельности. Кроме того, увеличение компонен-

та творческого труда, согласно исследованию фи-
зиологов, гарантирует (при прочих разных услови-
ях) социально-биологическое сохранение и разви-
тие здоровья, продолжительность активной жизни.

Под влиянием объективных и субъективных
факторов, вносящих существенные изменения в
жизнедеятельность учебного заведения, распрос-
траняются идеи о здоровьесберегающих образо-
вательных программах, о свободе выбора форм,
методов обучения и воспитания, оценке эффектив-
ности образовательного процесса [1–5].

Одной из самых приоритетных задач российс-
кого образования на современном этапе является
подготовка педагогических кадров, способных
творчески и эффективно работать в абсолютно
новых динамических условиях российской педаго-
гической действительности. С позиций личностно-
деятельностного подхода структура готовности
учителя может быть представлена в виде следу-
ющих компонентов:

1. Мотивационно-личностный компонент –
это совокупность устойчивых психологических ка-
честв учителя, необходимых для эффективного
осуществления теории развивающего обучения на
практике. Основным структурообразующим эле-
ментом мотивационно-личностного компонента
является осознание педагогом (будущим специа-
листом) необходимости и актуальности реализации
данной теории в школе.

2. Научно-теоретический компонент харак-
теризуется определенным объемом знаний: психо-
лого-педагогических, методологических, необходи-
мых для полноценной организации педагогическо-
го процесса.

3. Функционально-деятельностный компо-
нент – совокупность умений: диагностических,
прогностических, конструкторских, организаторс-
ких, коммуникативных, гностических.

4. Рефлексивно-оценочный компонент вклю-
чает: умение видеть собственные успехи, раскры-
вать пути их достижения, работать над устранени-
ем затруднений в своей деятельности; умение адек-
ватно оценивать уровень теоретических знаний и
умений в области науки и методики, а также го-
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товность и способность соотнести с ними свою
деятельность; умение профессионально, грамотно
анализировать свой опыт.

Профессиональное становление учителей начина-
ется под влиянием целого ряда факторов, имеющих
различную степень выраженности, направленности,
устойчивости, интенсивности, но оказывающихся
достаточно важными, определяющими эффектив-
ность становления профессионализма педагога.

В вузовской практике сложилось противоречие
между современным образованием, традиционно
считавшим основной формой учебные занятия, и
его неспособностью обеспечить сохранение здо-
ровья студентов. Выходом из этого противоречия
может стать разработка здоровьесберегающего
подхода к содержанию и организации вузовского
образования, основанного на принципах сохранения,
укрепления, наращивания и формирования здоро-
вья студентов. Однако в вузовском образовании
сегодня еще не определено такое приоритетное
направление, как здоровьесберегающее.

На наш взгляд, здоровьесберегающее образо-
вание – это такая организация процесса обуче-
ния, которая позволяет соблюсти безопасность
образовательного пространства, соответствие
содержания и объема учебного материала, ме-
тодов и форм учебно-познавательной деятель-
ности психофизиологическим особенностям
организма, сохраняет умственную и физическую
работоспособность студентов, формирует
структуру здорового стиля жизни, обеспечива-
ет сохранение и формирование психического,
физического и нравственного здоровья.

Программа развития здоровьесберегающего
образования должна начинаться с определения при-
оритетных проблем высшей школы:

I. Проблемы сохранения и укрепления здоровья
студентов:

1. Противоречие между требованиями к выпол-
нению обязательных государственных стандартов
и состоянием здоровья студентов, затрудняющим
выполнение этих требований.

Задачи:
· Исключить учебные перегрузки студентов;
· Разработать диагностические материалы

(компьютерные программы, скрининговые методи-
ки и др.), обеспечивающие выявление уровня здо-
ровья студентов;

· Обеспечить подготовку студентов по вопро-
сам самодиагностики и самокоррекции состояния
здоровья, по организации умственной и физичес-
кой работы, соответствующей гигиеническим тре-
бованиям;

· Обеспечение соответствия учебных помеще-
ний и оборудования гигиеническим нормам;

· Составление расписания, учитывающего дни
повышенной и сниженной работоспособности.

2. Противоречие между необходимостью сохра-
нения и укрепления здоровья студентов и существу-
ющим состоянием физкультурно-оздоровительной
работы в вузе.

Задачи:
· Разработка программ «Здоровье» по физичес-

кому образованию в вузе, создание спортивного
студенческого клуба для пропаганды ЗОЖ;

· Создание групп ЛФК;
· Внедрение обязательных занятий на спецкур-

се «Рекреация саморазвития» для студентов осво-
божденных от физической культуры.

II. Проблемы активного включения студентов
в социум вуза.

1. Противоречие между требованием широкой
адаптации выпускника вуза и уровнем включения
его в жизнь социума.

Задачи:
· Обеспечение включения учебных задач в кон-

текст жизненных проблем студентов через обра-
зовательные ситуации;

· Организация взаимодействия студентов с пре-
подавателями и администрацией;

· Обеспечение построения содержания воспи-
тания, в основе которого ориентация на общечело-
веческие ценности, перевод их в личные ценности
каждого обучающегося на основе национальной
культуры, народных традиций;

· Организация разнообразной деятельности сту-
дентов, направленной на взаимодействие с окру-
жающей средой.

2. Проблемы содержания и организации обра-
зовательного процесса в вузе. Отражение вопро-
сов здоровьесбережения в целях, содержании и тех-
нологиях обучения и воспитания.

Задачи:
· Организация в вузе продуктивного здоровьес-

берегающего образования, превращение знаний
студентов в процесс создания ими собственных
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образовательных продуктов (гипотез, проектов);
· Разработка и внедрение в образовательный

процесс вуза спецкурсов и спецпрактикумов по воп-
росам сохранения здоровья и профилактики различ-
ных заболеваний, вредных привычек;

· Обеспечение активного включения студентов
в постановку целей учебных и внеучебных заня-
тий, в определении их содержания, и организацион-
ных особенностей;

· Внедрение разноуровневого содержания обра-
зования, ориентация на индивидуальные склоннос-
ти студентов;

· Разработка мониторинга и критериев оценки

знаний и умений студентов.
3. Проблема низкого уровня активности и само-

стоятельности студентов, препятствующая успеш-
ному усвоению ими программы обучения.

Задачи:
· Обеспечение сочетания в образовательном

процессе репродуктивных и творчески преобразу-
ющих (интерактивных) методов обучения с преоб-
ладанием последних, обеспечивающих увеличение
объема самостоятельной работы студентов;

· Внедрение образовательных технологий, на-
правленных на сохранение физического, психичес-
кого и духовного компонентов здоровья студентов;
внедрение «обучения в сотрудничестве» и проект-
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ной технологии.
  4.  Проблема развития коммуникативной куль-

туры студентов.
Задачи:
· Разработка диагностических материалов, обес-

печивающих выявление уровня сформированности
у студентов коммуникативной культуры;

· Освоение будущими педагогами технологий
развития монологической и диалогической речи;

· Разработка и проведение тренингов по форми-
рованию и развитию коммуникативной культуры
будущего педагога.

На наш взгляд, формирование здорового стиля
жизни студентов может осуществляться по разрабо-
танной нами модели организации здоровьесберегаю-
щего образовательного пространства вуза (схема).

Составные блоки представленной модели позво-
ляют разработать единую здоровьесберегающую
систему, которая может быть взята за основу в
любом  из вузов. Наполнить ее собственным, не-
повторимым содержанием в каждом высшем
учебном заведении могут самостоятельно, с уче-
том своих целей, задач и потребностей студентов
и преподавателей. Структурные компоненты мо-
дели взаимосвязаны и взаимообусловлены.

Объединение усилий руководства вуза, препода-
вательского состава, медицинских работников, роди-
телей студентов; введение в вузе оздоровительных и
профилактических программ позволят увеличить
стойкость организма к негативным факторам окру-

жающей среды и снизить уровень заболеваемости.
Особенно важным в данной работе является уча-

стие всего педагогического коллектива высшего
учебного заведения и привлечение социальных струк-
тур, так как только воплощение единых целей и за-
дач вуза и социума может дать положительный ре-
зультат в укреплении и сохранении здоровья студен-
тов, обеспечении качественного профессионально-
го образования.
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О.Г.ЧОРАЯН, Г.О.ЧОРАЯН
СИГНАЛЬНЫЕ СИСТЕМЫ ОРГАНИЗМА
В РАЗВИТИИ ИНТЕЛЛЕКТУАЛЬНОЙ
ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

Реферат
Рассматриваются некоторые аспекты возникно-

вения, становления и эволюционного развития трех
сигнальных систем, обеспечивающих адаптивное
поведение и усложнение живых существ (от одно-
клеточного организма с простыми физико-химичес-
кими ответами до человека с его интеллектуаль-
ным поведением, основанным на механизмах созна-
ния, мышления и творчества).

Интеллектуальную  деятельность, венчающую
эволюционное развитие высших функций мозга –
ведущей информационно-управляющей системы орга-
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низма, следует рассматривать как результат посту-
пательной, прогрессивной истории возникновения,
формирования, становления естественного интел-
лекта. Интеллектуальное развитие  обязано непре-
рывному совершенствованию функции абстракции.
Отталкиваясь, и в известном плане отвлекаясь, от
конкретных значений  сигналов действительности,
реального окружающего  нас материального мира
(включая и самого познающего субъекта), перехо-
дя затем к сфере словесных описаний, условных
обозначений и, наконец, к сфере мыслительной де-
ятельности – такова общая схема формирования и
обогащения человеческого интеллекта. Такое пред-
ставление берет начало от давних философских
взглядов Джона Локка [2] о природе первичных и
вторичных свойств предметов и явлений, привед-
ших впоследствии к дихотомии объективного и
субъективного в процессе познания. Первичные
свойства определяются геометрическими форма-
ми, размерами весом, динамикой во времени и про-
странстве предметов, т.е. существующих объек-
тивно, независимо от особенностей  воспринимаю-
щего их субъекта. Вторичные свойства (например,
запах, цвет, вкус и т.д.) есть результат субъектив-
ного отражения реально существующих, но опре-
деленным образом преломленных в конструкциях
мозга понятий внутреннего психического мира че-
ловека, характеризующего уровень его информа-
ционного тезауруса.

Способность к адекватному, приспособительно-
му поведению живых систем развивается в ходе
филогенеза и основано на взаимодействии их с ок-
ружающей средой. Само филогенетическое разви-
тие заключается в улучшении и усложнении взаи-
мосвязи и взаимодействия, рассматриваемого в
биологии как неотъемлемое обязательное свойство
живых организмов [9].  Физическая и химическая
сущность такого взаимодействия живой системы и
ее окружения сводится к образованию, становлению,
развитию универсального принципа «стимул – от-
вет» (S-R) (рис.1).

Анализ становления и совершенствования жи-
вых организмов приводит к различению в познава-
тельной деятельности трех сигнальных систем,
последовательно появляющихся и развиваемых в
процессе филогенеза [10]. Структурная и функцио-
нальная оптимизация взаимосвязи живого организма
и окружающей среды на уровне одноклеточных –

                       S                        R
                 (стимул)  (реакция)

Рис. 1. Схематическое представление универсального
принципа взаимосвязи живого организма

с окружающей средой

простейших живых существ – обеспечивается фи-
зическим и химическим процессом обмена ве-
ществ. Одноклеточный организм есть целостная
адаптивная система, не требующая специализиро-
ванных механизмов реализации отклика организ-
ма на стимул, который осуществляется при помо-
щи простых физико-химических ответов на раздра-
житель [9]. Но уже на следующем этапе развития
живого мира – развитие многоклеточного организ-
ма – возникает специальная система – структуры
мозга – как ведущая информационно-управляющая
система. В результате в цепи S-R добавляется но-
вый элемент (активность, деятельность мозга),
обеспечивающий организм элементами связи с
рецепторными и эффекторными устройствами, со-
ставляя тем самым структурно-функциональную
основу деятельности первой сигнальной системы
посредством механизма рефлекторных реакций.

Первая сигнальная система обеспечивает фор-
му конкретно-чувственного  отражения на основе
формирования ощущений отдельных свойств пред-
метов, явлений, воспринимаемых соответствующи-
ми рецепторными образованиями. При этом  ощу-
щения выступают  как средство и в то же  время –
элементарный результат  чувственного познания, с
одной стороны, связывая психический мир с вне-
шними воздействиями, а с другой – являются
структурно-функциональными единицами, элемен-
тами в более сложных конструкциях психики [11].
Нервные механизмы ощущений усложняются и на
их основе возникают другие, более сложные фор-
мы отражения, на ощущениях строятся восприя-
тия, представления.

Последующая  эволюция первой сигнальной си-
стемы заключается в постепенном усложнении и
оптимизации рефлекторного механизма. Оно дос-
тигается как количественным ростом числа кле-
ток нервной системы, ускорением передачи не-
рвных импульсов, увеличением нервных каналов
связи, так и  образованием специализированных
цепочек нейронов, реализующих сложные интегра-
тивные процессы (феномены реципрокной иннер-
вации, латерального торможения, пре- и постсинап-
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тическое торможение и т.д.).
Начальная (в процессе филогенеза) система

сигнального взаимодействия целостного организма
с окружающей средой – первая сигнальная система
– образует структурно-функциональную базу инфор-
мационно-управляющей системы, обеспечивающей
восприятие внешних и внутренних стимулов, первич-
но сигнальных или становящихся такими в ходе он-
тогенетического развития и обучения индивида.
Структурно-функциональную базу таких реакций,

обеспечиваемых нервной системой и называемых
рефлексами, составляет полноценная рефлекторная
дуга с ее афферентным (входным), промежуточным
центральным звеном и эфферентным (выходным)
звеном (рис. 2) по мере  развития животного мира
возникают и становятся даже доминирующими реф-
лекторные реакции по типу усеченных (по И.М.Се-
ченову) рефлексов, не имеющих либо афферентного
входного звена (проявление произвольной деятель-
ности), либо эфферентного звена (все виды анали-
заторной деятельности). 

 

 

Во второй сигнальной системе входным сигна-
лом становится знак, а на выходе в добавление к
двум разновидностям реакций первой сигнальной
системы (моторной и секреторной) появляется но-
вый феномен – познание  смысла, содержания сиг-
нала, выявляющего отношение знака к обозначае-
мому им реальному сигналу (семантический ас-
пект знания) (рис. 3). Переход от первой сигналь-
ной системы ко второй сопровождается увеличе-
нием вариативности, формированием многозначных
связей между причиной и следствием, обусловлен-
ных тем, что каждый конкретный стимул может
обозначаться множеством иногда весьма различа-
ющихся знаков. Такая многозначность связана с
ростом неопределенности за счет механизма ас-
социаций. Жесткая однозначная связь между еди-
ничным стимулом и единичным ответом в систе-
ме S–R уступает место множеству связей между
множеством знаков, обозначающих один и тот же
стимул, и множеством тождественных ответов.

В отличие от образа знак не имеет точного по-

Рис. 2. Схематическое представление полноценных и усеченных рефлексов

знавательного сходства с соответствующими ему
элементами или свойствами объекта-оригинала.
Физическая структура знака часто не зависит от
объекта, который он обозначает. Одно и то же яв-
ление, предмет могут быть выражены, описаны с
помощью различных звукосочетаний на разных
языках. Словесные сигналы совмещают в себе два
свойства: физическое (звучание в устной речи, на-
чертание букв и слов – в письменной речи), смыс-
ловое (содержание). С познания смысла начинает-
ся и осуществляется переход  от чувственного об-
раза первой сигнальной системы к представлению,
понятию второй сигнальной системы.

Именно возникновение и развитие второй сигналь-
ной системы делает возможным осуществление аб-
страктной формы отражения – образование понятий,
создающее  предпосылки возникновения и развития
впоследствии третьей сигнальной системы. В отли-
чие от простых рефлексов, отражающих окружаю-
щую действительность с помощью конкретных слу-
ховых, зрительных и других сенсорных сигналов, реф-
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Рис. 3. Сигнальные системы живого организма

лексы второй сигнальной системы отражают стиму-
лы внешней среды с помощью обозначающих их,
обобщающих, абстрагирующих понятий, выражен-
ных словами и словосочетаниями. В то время как
животные оперируют образами, формируемыми на
основе непосредственно воспринимаемых сигналь-
ных раздражителей, человек, благодаря второй сиг-
нальной системе, оперирует не только этими обра-
зами, но и связанными с ними понятиями, представ-
лениями, содержащими семантическую (смысло-
вую) информацию.

Существуют значительные различия в межпо-
лушарном обеспечении второй сигнальной систе-
мы. Левое полушарие отвечает за развитие отвле-
ченного логического мышления, связанного с пре-
имущественной обработкой информации на уровне
второй сигнальной системы. Правое полушарие осу-
ществляет восприятие и переработку информа-
ции на уровне первой сигнальной системы.

Третья сигнальная система является принципи-
ально новой, более современной сигнальной сис-
темой, которая в отличие от первой и второй пред-
ставляет собой разновидность произвольной де-
ятельности, охватывающей все проявления выс-
ших функций мозга –  мышления и сознания [8].
В третьей сигнальной системе цепочка S–R ак-
тивируется, берет начало, запускается непосред-
ственно не сигналами внешней среды (первая
сигнальная система) и не их условными обозна-
чениями (вторая сигнальная система), а внутри-
мозговыми факторами (представлениями, обра-
зами, понятиями, идеями), формируемыми в
субъективном мире человека разумного (Homo
Sapiens) (рис. 4). В качестве  выходного звена
рефлекса выступают как материализованные
(как в случае первой и второй сигнальной систе-
мы), так и внутримозговые проявления информа-
ционной деятельности (новые образы, новые мыс-
ли, навыки, понятия: мысль рождает мысль) – осно-
ва творческого процесса.

Такое понимание сигнальных систем организ-
ма позволяет по-новому взглянуть  на природу ин-
теллектуальной деятельности, неопределенности и
виртуальности в процессах познания. Восприятие

и лежащие в его основе ощущения – это знание,
добываемое нами в результате прямого и непо-
средственного контакта с окружающей средой, а
интеллектуальная деятельность – это уже  знание,
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 Рис. 4. Рефлекс третьей сигнальной системы

получаемое на более высоком уровне информаци-
онной активности, процесса, в основе которого ле-
жит переработка информации с учетом ее значи-
мости, успешности ассоциативной и творческой
деятельности. Интеллектуальная деятельность
характеризует знания, возникающие в результате
взаимодействия субъекта с объектом, сопровож-
дающегося различными изменениями, определяе-
мыми пространственно-временными расхождени-
ями в подлежащих информационных процессах,
разумеется, при этом связь между причиной и след-
ствием становится в еще большей степени неопре-
деленной вплоть до кажущейся недетерминирован-
ности, произвольности в процедурах мыслительной
деятельности. Это делает  наши представления в
ходе  познания объективно существующего мира в
значительной степени  виртуальными [6, 7]. Созна-
ние человека, базирующееся на отраженной инди-
видуальной структуре, конструирует, строит некий

виртуальный мир (в категориях представлений,
образов, экстраполяций, идей, теорий и т.д.),  фор-
мирует свой идеальный мир, в разной степени тож-
дественный реальному окружающему миру.  От-
ношение этого вида реальности к объективно су-
ществующей реальности аналогично отношению
психического к физиологическому на основе фун-
даментального принципа дополнительности. Допол-
нительность  объективного и субъективного в по-
знавательной деятельности человека лежит и в
основе двух основных ветвей культуры: науки и
искусства [4]. Критерий истинности в науке опре-
деляется соотношением результатов исследования
и реальностью, повторяемостью, воспроизводимо-
стью результатов. Критерий истинности в искус-
стве оценивается практикой общественного потреб-
ления. Мера истинности здесь связана как с исто-
рическим моментом (эпохой), так и количеством
признающих, принимающих продукт искусства лиц.

В свете изложенного выше о сигнальных сис-
темах организма в процессах приспособительного
поведения организма можно предположить следу-
ющую схему эволюции психофизиологических ме-
ханизмов познания с выделением объективного
(нейрофизиологического) и субъективного (нейро-
психологического) компонентов, элементов (рис. 5).

Благодаря функции первой сигнальной системы
на основе сенсорных стимулов в мозгу формиру-
ется, конструируется нервная модель действующе-
го раздражителя. Физической основой образа слу-
жит нейронная модель или совокупность нервных
клеток и их синаптических связей, образующих
сравнительно устойчивые во времени группиров-

ки. Такая модель, образ наряду с формированием
плана, программы действия определяет конкретную
форму реакции, ответа на стимул, который одно-
временно становится материальной основой появ-
ления элемента психического (ощущения), в свою
очередь, могущего оказать модифицирующее дей-
ствие на выходную реакцию.

Под влиянием второй сигнальной системы в от-
вет на стимулы, представленные в виде системы
знаков, условных обозначений, в структурах моз-
га опять-таки формируются образы, модели дей-
ствующих реальных предметов и явлений,  детер-
минирующие конкретную форму проявления вы-
ходной реакции системы. В силу некоторых осо-
бенностей сигналов второй сигнальной системы
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(неоднозначность отношений между реальным,
однозначно определенным сигналом и его обозна-
чением, знаком; развитие способности абстраги-
рования, обобщения) создаются возможности фор-
мирования элементов более сложных представле-
ний вместо элементарных обобщений.

В третьей сигнальной системе, где в качестве
запускающих стимулов, раздражителей выступа-
ют не сигналы внешней среды, а мозговые конст-

 

Рис. 5.  Нейрофизиологические и нейрокибернетические проявления функции сигнальных систем

рукции (образы, представления, понятия), психи-
ческие проявления сигнальной деятельности орга-
низма как результат внутримозговой переработ-
ки информации находят отражение в процессах
мышления [1] (рождение мыслей) (рис. 6.). Мысль
– динамическое обобщение образов,  запечатлен-
ных в памяти, являющихся объективной реально-
стью. Преобразование мыслей происходит благо-
даря широкому использованию различных логичес-
ких правил.

 

Образ (нервный 
след, модель, 

стимул) 

Мысль 
(пространственное или 
временное сопряжение, 

совмещение, ассоциация 
образов, элемент 

конструкции 
умственной, 
рассудочной 

деятельности) 

Рис. 6. Природа и механизм рождения мысли
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Суммируя приведенные выше  рассуждения о
психофизиологической природе процессов мышле-
ния, рассудочной деятельности, преобразование
мысли как основу функционирования третьей сиг-
нальной системы при комплексном использовании

человеком всех трех сигнальных систем в ходе
реализации как простых, так и сложных форм це-
лесообразного интеллектуального поведения мож-
но представить в следующем виде (рис.7, 8).

Рис. 7. Возможные пути преобразования мыслей в процессе функционирования третьей системы

 

Стимул Рецепция Первичный 
анализ 

(подкорковый 
центр 

анализатора 

Вторичный 
анализатор  
(корковый 

центр 
анализатора 

Реакция 
(моторная, 

секреторная) 

Функциональное 
состояние 

(память, сон, 
гипноз, 

парабиоз) 

Стимул Ощущение Предста-
вление 

Понятие Мысль Творчество 

Трансформация 

Конвергенция, 
дивергенция, 
ассоциация 

Трансмиссия 
(центробежная) 

Трансформация Ощущение Абстракция 

 
Логические 
рассуждения 

 

Умозаключение (дедуктивное, 
индуктивное, по аналогии,  

по ассоциации) 

IСС 
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Рис. 8. Схема процессов и механизмов функционирования сигнальных систем организма, проявляющихся
в нейрофизиологической и психологической сфере организма
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Мысль представляет собой единицу, оператив-
ный элемент рассудочной деятельности, совокуп-
ность которых в разной комбинации создает, стро-
ит умственные конструкты (понятия, идеи, концеп-
ции). В результате преобразования мысли возмож-
ны следующие разные реакции (рис. 7): типовая
реакция (как в случае первой и второй сигнальной
системы), например, в случае возникновения не-
обходимости передачи содержания мыслей друго-
му лицу в сообществе, т.е. при осуществлении ком-
муникативной функции [3]. В случае недостаточ-
ности, неэффективности перехода ко второй сиг-
нальной системе возможно дальнейшее снижение
уровня функционирования сигнальных систем (пе-
реход в сферу первой сигнальной системы). Воз-
можен также тупиковый выход (откат, полный воз-
врат к начальному шагу), т.е. создание возвратно-
го порочного круга циркуляции мысли. Другой вы-
ход – рождение новой мысли как результат рассу-
дочной деятельности (творческое назначение интел-
лектуального поведения). В последнем случае мы
имеем дело с ситуацией возврата на некоторый пер-
вичный этап, но на новом  более высоком витке, т.е.
с развивающимся творческим процессом.

Таким образом, историческое развитие процес-
са познания базируется на деятельности последо-
вательно развиваемых трех сигнальных систем,
характеризующихся определенными модульными
конструкциями: в первой сигнальной системе это ней-
ронный модуль, нейронный ансамбль, во второй –
слово, в третьей – мысль.

Abstract
Some aspects of the living organisms three signal

systems appearing, maintaining and  developing
providing the adaptive behavior are discussed. It concerns
all living beings (from primitive one cell organisms with
physical-and-chemical responses to man with intelligent
behavior basing on consciousness, thinking and creativity.
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