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Введение

         Актуальность темы. Психосоматические расстройства (ПСР), по мнению некоторых авторов (Д.Н. Исаев, 1996; Ю.Ф. Антропов, Ю.С. Шевченко, 1998; 2002), представляют одну из основных междисциплинарных проблем здравоохранения. По данным  ряда исследователей (Ю.Ф. Антропов, Ю.С. Шевченко, 2002; В.М. Волошин и соавт., 2002; Г.В. Козловская, 2002;  Butler de  J., 1986 и др.), ПСР составляют от 20  до 60 % из числа обращающихся за медицинской помощью детей и подростков.  По данным I. Gretser (1993), до 40 % молодых пациентов страдают ПСР. По данным Д.Н. Исаева (1996), распространенность ПСР в детском возрасте не только значительна, но и постоянно увеличивается, что связано не только с ростом психотравмирующих социальных факторов, но и с неправильным воспитанием детей и неблагоприятными семейными условиями. По его мнению, число болезней адаптации, т.е. психосоматических расстройств,  у детей, обращающихся за помощью в поликлинику, достигает 25-40 %. М.В. Коркина и соавт. (2002) в своих исследованиях показали, что 1/3 больных, получающих медицинскую помощь, страдают первично от эмоциональных расстройств.
         Проведенные эпидемиологические исследования по отдельным нарушениям показывают, что длительный субфебрилитет среди школьников составляет 19,8 %, ночное недержание мочи – 12 %, головные боли  – до 30 %, обморочные состояния – 4,5 %, синдром дефицита внимания с гиперактивностью – 4-18 % (И.П. Брязгунов, И.А. Ларькова, 2003). Особенно широко распространена артериальная гипертензия. При массовых эпидемиологических обследованиях  она выявляется в 6-14% случаев (М.Я. Студеникин, 1983). По данным Н.А. Белоконь, М.Б. Кубергера (1987), у детей со стойкой гипертензией при целенаправленном стационарном обследовании в 45-85% случаев выявляется ее вторичный (симптоматический) генез. По другим авторам (А.Н. Цыгин, 1998), стойкая артериальная гипертензия у детей всех возрастных групп встречается в 1-3 % случаях. Представляют интерес данные о воспроизводимости повышенного артериального давления (АД). М.Я. Студеникин (1983) на основании наблюдения за детьми в течение 3-7 лет сообщает, что стойкая нормализация АД происходит у 32-50 % детей, у 33-42 % – оно остается повышенным, а в 17-26 % случаев под влиянием внешних отягчающих, провоцирующих и триггерных факторов повышается еще больше. 

         Комплекс психосоциальных, медико-биологических и др. факторов особенно негативно действует на севере, поскольку дискомфортная климатическая среда, формируя новый уровень функционирования основных механизмов гомеостаза (В.П. Казначеев, 1980; Ф.З. Меерсон, 1986; Н.А. Агаджанян, И.В. Радыш, 1995; Н.А. Агаджанян и  соавт., 2000; 2002 и др.), способствует появлению функциональных сдвигов со стороны различных систем, в том числе и психоэмоционального статуса человека (А.А. Буганов, 2001). Психоэмоциональное напряжение, возникающее у человека в период адаптации к экстремальным условиям полярных регионов, является одним из основных звеньев мобилизации резервных возможностей организма (Л.Е. Панин, 1983; Ф.Б. Березин и соавт., 1998).      

         Результатом негативного действия факторов риска на севере является снижение качественных показателей здоровья детского населения за счет формирования различной патологии, в том числе и ПСР (Г.Г. Ястребов и соавт., 1997; Л.А. Рожавский и соавт., 1997; В.Р. Кучма и соавт., 1999; В.В. Долгих и соавт, 2003; Е.А. Бедрина, М.А. Калинин, 2004; С.С. Зарубин, М.А. Калинин, 2004; О.И. Зайцева, В.П. Новицкая, 2004; С.А. Токарев, 2004  и др.). 

         Высокая медико-социальная значимость проблемы ПСР обусловлена не только  выраженным дизадаптирующим течением заболевания (Л.П. Великанова, 2004), но и нерешенными вопросами в организации комплексной медико-психолого-педагогической реабилитации и профилактики (Д.Н. Исаев, 1996; Ю.С. Шевченко и соавт., 1998; В.Н Касаткин, 1999 и др.). Большинство авторов выделяет здесь три основные проблемы. Первая заключается в отсутствии возможности своевременно оказать помощь на уровне первичного звена (детской поликлиники) и педиатрических стационаров. Для этого требуется наличие необходимых специалистов – детских психотерапевтов и медицинских психологов, которые, осуществляя взаимодействие с педиатрами, могли бы взять на себя ответственность за данный аспект поликлинического лечения. Вторая проблема – преобладание в терапии ПСР симптоматического подхода (телесно-ориентированного), тогда как необходимо выявление (в том числе с помощью проективных тестов) содержания скрытого психотравмирующего конфликта, лежащего в основе депрессивных расстройств. Наконец, тот факт, что в подавляющем большинстве случаев психогенные конфликты детей вызваны и/или поддерживаются неблагоприятной семейной ситуацией и неадекватным воспитательным подходом (Ю.Ф. Антропов, Ю.С. Шевченко, 2000; В.И. Орел и соавт., 2003 и др.), определяет обязательное вовлечение родителей в психотерапевтический процесс.

         Высокая распространенность ПСР среди детско-подросткового населения, значимость социально-психологических факторов в формировании  заболевания, а также отсутствие обобщающих работ по этой проблеме на Крайнем Севере поставили нас перед необходимостью изучить в ракурсе течения адаптивных процессов психоэмоциональные отношения при некоторых соматических заболеваниях у детей-дошкольников-северян.

         Цель работы: изучить клинико-психологические особенности и факторы риска формирования психосоматических расстройств у детей-дошкольников-северян для обоснования эффективных организационно-методических подходов к профилактике и реабилитации в амбулаторных условиях на основе  концепции развития неспецифических адаптационных реакций.

В этой связи нами   поставлены следующие задачи:

1. Изучить клинико-психологический и вегетативный статус у детей с ПСР старшего дошкольного возраста, воспитывающихся в двух типовых дошкольных образовательных учреждениях  г. Надыма.

2. Изучить основные факторы риска развития ПСР у данного контингента детей.

3. Изучить особенности формирования  заболевания, исходя из концепции развития неспецифических адаптационных реакций.

4. Разработать эффективные организационно-методические подходы к профилактике и реабилитации детей с ПСР в условиях дошкольного образовательного учреждения.

         Научная новизна. Впервые на Крайнем Севере изучены психосоматические расстройства и факторы риска формирования данной патологии у  детей-старших дошкольников, воспитывающихся в дошкольных образовательных учреждениях. Выявлены клинические проявления психосоматических расстройств у детей-старших дошкольников-северян с различным состоянием адаптивного потенциала. С помощью экспериментально-психологических методик впервые изучено эмоциональное состояние  детей-старших дошкольников-северян с психосоматическими расстройствами.  Предложены эффективные организационно-методические подходы к профилактике и реабилитации детей с психосоматическими расстройствами в условиях дошкольного образовательного учреждения.

         Практическая значимость. Разработаны рекомендации и предложения по ранней диагностике, профилактике и реабилитации детей с ПСР в условиях дошкольного образовательного учреждения. На основании полученных данных в двух детских садах г. Надыма  организована школа «Здоровая семья», что   снизило риск формирования психосоматической патологии как в дошкольном, так и более старшем возрасте.   

         Апробация и практическая реализация работы. Основные положения работы были доложены на ежегодной районной конференции организаторов и педагогов дошкольного образования, г. Надым, 2001; 2003; на районной конференции медицинских работников, г. Надым, 2003; 2004; на Третьей Республиканской научно-практической конференции «Вопросы профилактической медицины в регионах Крайнего Севера», г. Надым, 2004; на Восьмой Международной научно-практической конференции «Современные технологии восстановительной медицины», г. Сочи, 2005 г. 

         Программа профилактики и реабилитации детей с ПСР внедрена в двух муниципальных детских садах г. Надыма. 

Глава I. Современные данные о  психосоматических расстройствах

 в детском возрасте

1.1 Структура причин и распространенность психосоматических расстройств в детском возрасте

         Поиск связей между характером психического стрессового фактора и поражением определенных органов и систем лежит в основе психосоматического направления в медицине. В детской практике оно связано с изучением влияния эмоций на процессы познания, сравнения и узнавания предметов, памяти, развития; становления игровой деятельности и обучения; формирования ассоциативной деятельности, межличностных отношений и особенностей изменения эмоций при нарушениях поведения. При этом многие авторы (В. Кеннон, 1927; К.Е. Изард, 1980; Ю.М. Губачев, Е.М. Стамбровский, 1981; А. Адлер, 1995; Л.С. Выготский, 1997; Ж. Пиаже, Б. Интерхельдер, 2003 и др.) подчеркивали  двойственное (психологическое и телесное) выражение эмоций.

         По мнению большинства исследователей (Д.Н. Исаев, 1996; П.И. Сидоров, А.В. Парняков, 2000 и др.), психосоматический подход, как принцип врачебной деятельности, заключается в как можно более тщательном изучении влияния различных психотравмирующих факторов на возникновение и течение любых соматических болезней и психотерапевтическом лечении больных с учетом этих факторов. 

         Последние годы характеризуются неблагоприятным психоэмоциональным фоном, создаваемым высоким темпом жизни, обилием информации и межличностных контактов, присоединившейся тревожностью в связи с риском попадания в криминальную ситуацию, усложнением школьных программ и требований к формированию социальной зрелости (В.И. Орел, 1998). Особенно большие моральные, психологические и экономические нагрузки приходятся на семью. Психологическая атмосфера семьи неизбежно вызывает у ребенка переживания, с которыми он не может справиться  из-за возрастной незрелости психики, интенсивности психотравмирующих событий или неразрешенных обстоятельств. По мнению З.А. Хуснутдиновой и В.Ю. Альбицкого (2003), неблагополучная семья негативно влияет на развитие эмоциональной, волевой и речевой сфер ребенка. По данным тех же авторов, в социопатических семьях в 1,5 раза чаще выявляются болезни нервной системы, в 2,0 раза чаще отклонения в психическом здоровье. По данным Ю.С. Шевченко и соавт. (2003), у 77,3 % детей из конфликтных семей отмечаются соматоформные или психосоматические расстройства (ПСР), т.е. заболевания, в возникновении и клиническом течении которых психофизиологические соотношения играют решающую роль  (Ф.Б. Березин и соавт., 1998). По мнению Д.Н. Исаева (1996); Ю.Ф. Антропова, Ю.С. Шевченко (2000) и др.  исследователей ПСР относятся к болезням адаптации.

        Комплекс психосоциальных, медико-биологических и др. факторов особенно негативно действует на севере, поскольку дискомфортная климатическая среда, формируя новый уровень функционирования основных механизмов гомеостаза (В.П. Казначеев, 1980; Ф.З. Меерсон, 1986; Н.А. Агаджанян, И.В. Радыш, 1995; Н.А. Агаджанян и  соавт., 2000; 2002 и др.), способствует появлению функциональных сдвигов со стороны различных систем, в том числе и психоэмоционального статуса человека (А.А. Буганов, 2001). Психоэмоциональное напряжение, возникающее у человека в период адаптации к экстремальным условиям полярных регионов, является одним из основных звеньев мобилизации резервных возможностей организма (Л.Е. Панин, 1983; Ф.Б. Березин и соавт., 1998). Результатом негативного действия факторов риска на севере является снижение качественных показателей здоровья детского населения за счет формирования различной патологии, в том числе и ПСР (Г.Г. Ястребов и соавт., 1997; Л.А. Рожавский и соавт., 1997; В.Р. Кучма и соавт., 1999; В.В. Долгих и соавт, 2003; Е.А. Бедрина, М.А. Калинин, 2004; С.С. Зарубин, М.А. Калинин, 2004; О.И. Зайцева, В.П. Новицкая, 2004; И.Н. Лебедева, Е.В. Агбалян, 2004; С.А. Токарев, 2004  и др.). 

         Оценка распространенности психосоматической патологии в детском возрасте трудна, так как не всегда удается провести дифференциальный диагноз между органическим и функциональным заболеванием психогенной или другой природы (Д.Н. Исаев, 1996). По данным  ряда исследователей (Ю.Ф. Антропов, Ю.С. Шевченко, 2002; В.М. Волошин и соавт., 2002; Г.В. Козловская, 2002;  Butler de  J., 1986 и др.), ПСР составляют от 20  до 60 % из числа обращающихся за медицинской помощью детей и подростков.  По данным I. Gretser (1993), до 40 % молодых пациентов страдают ПСР. По данным Д.Н. Исаева (1996), распространенность ПСР в детском возрасте не только значительна, но и постоянно увеличивается, что связано не только с ростом психотравмирующих социальных факторов, но и с неправильным воспитанием детей и неблагоприятными семейными условиями. По его мнению, число болезней адаптации, т.е. психосоматических расстройств,  у детей, обращающихся за помощью в поликлинику, достигает 25-40 %. М.В. Коркина и соавт. (2002) в своих исследованиях показали, что 1/3 больных, получающих медицинскую помощь, страдают первично от эмоциональных расстройств.
         Проведенные эпидемиологические исследования по отдельным нарушениям показывают, что длительный субфебрилитет среди школьников составляет 19,8 %, ночное недержание мочи – 12 %, головные боли  – до 30 %, обморочные состояния – 4,5 %, синдром дефицита внимания с гиперактивностью – 4-18 % (И.П. Брязгунов, И.А. Ларькова, 2003). Особенно широко распространена артериальная гипертензия. При массовых эпидемиологических обследованиях  она выявляется в 6-14% случаев (М.Я. Студеникин, 1983). По данным Н.А. Белоконь, М.Б. Кубергера (1987), у детей со стойкой гипертензией при целенаправленном стационарном обследовании в 45-85% случаев выявляется ее вторичный (симптоматический) генез. По другим авторам (А.Н. Цыгин, 1998), стойкая артериальная гипертензия у детей всех возрастных групп встречается в 1-3 % случаях. Представляют интерес данные о воспроизводимости повышенного АД. М.Я. Студеникин (1983) на основании наблюдения за детьми в течение 3-7 лет сообщает, что стойкая нормализация АД происходит у 32-50 % детей, у 33-42 % – оно остается повышенным, а в 17-26 % случаев под влиянием внешних отягчающих, провоцирующих и триггерных факторов повышается еще больше. 

          Распространенность психосоматических функциональных расстройств среди детей-северян изучена недостаточно. По данным Н.Н. Сухановой (1996), 35,1 % дошкольников Ямало-Ненецкого автономного округа (ЯНАО) имеют те или иные отклонения в нервно-психическом развитии. По данным Н.А. Скоблиной и соавт. (2004), распространенность синдрома дефицита внимания с гиперактивностью у детей-якутов выше, чем у детей средней полосы в 1,3-1,6 раза. 

         На участие психогенных, генетических, биологических и социальных факторов риска (ФР) в возникновении психосоматических расстройств указывается многими авторами (А.И. Модина, 1971; Н.М. Иовчук, 1995; В.В. Ковалев, 1995; Д.Н. Исаев, 1996; Ф.Б. Березин и соавт., 1998; Ю.Ф. Антропов, Ю.С. Шевченко, 2000; В.В. Аникин и соавт., 2000; С.А. Парцерняк, 2002; М.В. Коркина и соавт., 2002;  Ф. Александер, 2000  и др.). Однако по мнению Д.Н. Исаева (1996), все неблагоприятные ФР, действующие на ребенка, еще неизвестны. Изучена недостаточно, на наш взгляд, и роль ФР формирования ПСР у детей-дошкольников-северян. 

          Систематизация психотравмирующих событий приведена в приложении 1. Среди глобальных психосоциальных факторов переживание детьми опасности приближающейся атомной войны было наиболее частым (Д.Н. Исаев, 1996). Эти страхи у детей появились отчасти как отражение тревог родителей и прародителей, отчасти как собственные впечатления, полученные через средства массовой информации. 

         К числу этнических  факторов риска ПСР могут быть отнесены межнациональные противостояния, столь обострившиеся за последнее время. Зачастую наблюдаются  жизненные местные трудности, например, вынужденный отъезд родителей из привычных мест обитания. При этом дети-мигранты оказываются тяжело психически травмированными. 

         Не меньшую, а скорее большую опасность для ребенка представляют повторные эпизодические или постоянные угрозы, которые иногда приходится терпеть от сверстников или более старших детей. 

         К стрессовым ситуациям детского коллектива можно отнести отсутствие дружеских отношений или неприятие другими детьми, проявляющееся в оскорблениях, угрозах. Из-за присутствия в дошкольном образовательном учреждении (ДОУ) и, особенно, в школе элемента соревнования, связанного с ориентацией на высокие показатели, отстающих детей неизбежно осуждают, в дальнейшем, к ним относятся враждебно (Р. Кайл, 2002). Большой проблемой для ребенка является негативное отношение воспитателя, учителя (враждебное, скептическое, пренебрежительное) (Good & Brophy, 1994; Walberg, 1995). Дети, отвергаемые учителями, плохо учатся, у них низкая самооценка и плохое поведение (Р. Кайл, 2002).

        Семья – это система, и как любая система она характеризуется постоянством – гомеостазом.  Различные проблемы в семье нарушают сложившийся гомеостаз и вызывают отклонения во взаимоотношениях и функциях во всех элементах семейной системы по типу обратной связи (З.А. Хуснутдинова и В.Ю. Альбицкий, 2003). В семьях социального неблагополучия страдают практически все основные функции: репродуктивная, экономическая, воспитательная, медицинская, психологическая (А.А. Баранов, В.Ю. Альбицкий, 2003). Для детей, растущих в конфликтных семьях, характерен чрезвычайно широкий спектр отклонений в психическом и соматическом здоровье (З.А. Хуснутдинова, В.Ю. Альбицкий, 2003). Поэтому, на наш взгляд,  изучение точки зрения ребенка на ситуацию в семье – характер эмоциональных связей, наличие конфликтов, стиль воспитания – является неотъемлемым звеном в системе диагностики ПСР. 

         Особое значение для развития ребенка и снижения вероятности психосоматического заболевания у него в будущем имеет адекватное поведение матери (T. Field, 1990; J. Bowlby, 1991 и др.). Если мать отвергает стремление ребенка к автономии и независимости (воспитание по типу гиперопеки), то прогноз в плане формирования ПСР становится неблагоприятным. В современной литературе существует описание так называемой психосоматической матери как авторитарной, доминирующей, открыто тревожной и латентно-враждебной, требовательной и навязчивой.            

         Среди генетических факторов риска формирования ПСР большинство авторов (Д.Н. Исаев, 1996; Ю.Ф. Антропов, Ю.С. Шевченко, 2000 и др.) выделяют наследственную отягощенность. По данным  Р.А. Полин и М.Ф. Дитмар (1999), если один из родителей страдает аффективным расстройством,  вероятность развития  его у ребенка составляет 20-25%, причем в 40-45% случаев может развиться тяжелое психическое отклонение. По данным Т.Б. Дмитриевой, Б.С. Положий (2004), у 17,4 % работников-родителей газовой отрасли ЯНАО и ХМАО выявлены различные пограничные (непсихотические) психические расстройства, что значительно повышает риск возникновения психосоматических расстройств у ребенка. Из данных других исследований, проведенных в ЯНАО, следует, что вегетативные нарушения у взрослого населения встречаются в 56 % случаев, раздражительность – в 54,5 %, астения – в 41,1 %, абстинентный синдром – в 29,8 %, агрессивность, конфликтность – в 23,4 % случаев (Б.С Положий, Е.В. Степанов, 2004). По данным тех же авторов, наиболее распространенными формами психической патологии у северян являются невротические, связанные со стрессом и соматоформные расстройства (29,8 %). 

         И.П. Брязгунов и соавт. (2003), Л.П. Великанова (2004) обращают внимание на перинатальное поражение центральной нервной системы (ПП ЦНС), которое после «снятия с диспансерного учета» продолжает существовать в латентной субкомпенсированной форме и под влиянием провоцирующих факторов в последующем является причиной срыва механизмов адаптации и развития пограничной нервно-психической и психосоматической патологии. При ее выявлении требуется медицинское сопровождение детей не только первого года жизни, но и на протяжении всего дошкольного периода (Л.А.Жданова и соавт., 1998, В.Н. Касаткин, 1999; А.В. Шишова и соавт., 2005). Ю.Ф. Антропов и Ю.С. Шевченко (2000) также подчеркивают значимость резидуально-органической недостаточности, формирующейся под влиянием факторов перинатального стресса. Кроме того, с их точки зрения, патогенное значение имеет отсутствие у ребенка грудного вскармливания.

         А.В. Горюнова и соавт. (2003) считают, что индикаторами психической патологии ребенка первого года жизни являются: общая возбудимость, изменение психической активности, непереносимость яркого света, резких звуков, реакции паники и испуга на адекватные раздражения; стойкое снижение аппетита, рвоты, желудочно-кишечные дисфункции; инверсия сна и кормления; отсутствие жевания после 8-10 мес.; поздняя фиксация взгляда; отсутствие интереса к игрушкам, формирование стереотипной манипулятивной игры, бедное гуление, снижение реакции на мать и близких, отсутствие зрительного контакта, предречевых интонаций, жестов, подражания. 

         К действию экстремальных и повреждающих ФР формирования ПСР наиболее чувствительными оказываются эмоции, что связано, по мнению П.К. Анохина (1980), с вовлечением их в архитектонику любого целенаправленного поведенческого акта, поэтому эмоциональные стрессы по своему происхождению, как правило, социальны, и патогенность их возрастает по мере снижения адаптивных возможностей организма (Р.М. Баевский  и соавт., 2001). Согласно рекомендации 6-го семинара ВОЗ (1970) по вопросам диагностики, номенклатуры и классификации психических заболеваний, психофизиологические расстройства при эмоциях рассматриваются как главный элемент психосоматических заболеваний (цит. по В.Д. Менделевич и С.Л. Соловьевой, 2002).

         О роли неотреагированных эмоций в формировании соматических расстройств, в частности,  писал Г.Ф. Ланг в 1932 г.: «Печаль, не выплаканная слезами, заставляет плакать другие органы» (цит. по В.Д. Менделевич и С.Л. Соловьевой, 2002).

         Ребенок тонко воспринимает эмоции окружающих лиц, быстро начинает копировать эмоциональные реакции взрослых, особенно, матери. Определенная специфичность эмоциональных (поведенческих) реакций у детей отмечалась многими исследователями (А.И. Модина, 1971; К.Е. Изард, 1980; Р. Кайл, 2002 и др.) К таким специфическим свойствам относятся следующие: 1) эмоции ребенка кратковременны; 2) эмоции ребенка интенсивны; 3) эмоции ребенка разнообразны. 

          Участие эмоций в формировании ПСР изучается в нескольких аспектах. По мнению Ф.Б. Бассина (1968), в патогенезе психосоматических заболеваний участвует личностный фактор, реализующий свое влияние через длительные неблагоприятные эмоциональные состояния. В  этой связи многими исследователями описываются личностные типы частных проявлений ПСР: «аллергический тип ПСР», «гипертонический тип ПСР» и т.д. В последних исследованиях эта точка зрения подверглась критике. Считается, что концепция профилей личности не подтвердилась практикой (М.В. Коркина и соавт, 2002). Другой подход к изучению роли эмоций в формировании ПСР использует в качестве центрального понятие эмоционального стресса. При таком подходе, по мнению В.Д. Менделевич и С.Л. Соловьевой (2002), в плане психологического исследования должно уделяться много внимания выявлению различных стрессовых факторов, с которыми могло быть связано возникновение и развитие ПСР. Наконец, эмоции рассматриваются как вторичный феномен, связанный с ситуацией болезни, которая оказывает стрессовое воздействие на личность в связи с неопределенностью или ожиданием неблагоприятного исхода. В наших исследованиях мы изучали ПСР в контексте эмоционального стресса и его последствий, поэтому неотъемлемым звеном диагностики эмоциональной сферы у детей-старших дошкольников-северян являлось выявление стрессовых факторов, с которыми могло быть связано то или иное психосоматическое расстройство.

          Среди  многочисленных эмоционально-негативных состояний, таких как тревога, эмоциональная напряженность, депрессия, враждебность (агрессия), фрустрация, эмоциональный стресс, наиболее частыми и характерными для детей-дошкольников являются тревога, депрессия, враждебность (агрессия) (Д.Н. Исаев, 1996; Ю.Ф. Антропов, Ю.С. Шевченко, 2000; 2002; J. D.Coie, J.B. Kupersmidt, 1991 и др.).  

         Проблеме выраженных эмоциональных нарушений (аффектов) и, в частности, детской депрессии, являющейся ключевой в патогенезе психосоматических заболеваний (расстройств), посвящено значительное количество работ как психиатров, так и специалистов других специальностей, например, психологов. S. Lesse  (1981) в структуре маскированной депрессии выделяет ПСР в виде головных болей, тиков, хореиформных движений, абдоминальных болей, тошноты, рвоты не только у детей, но и у подростков. G. Nissen (1982) на основе анализа данных многих исследователей и результатов собственных наблюдений делает вывод, что депрессия в дошкольном возрасте обнаруживается в соматических симптомах и подчеркивает, что для детской депрессии все нетипичное – типично. При характеристике депрессивных расстройств, наряду с психическими, он выделяет пять обязательных психосоматических признака: агрессивность, энурез, нарушение сна, мутизм, онихофагию. 

         По мнению А.М. Вейна (1991), в качестве масок или даже эквивалентов депрессий у детей чаще всего выступают соматические вегетативно-висцеральные нарушения, что в ряде случаев позволяет говорить о психовегетативных состояниях. 

         По мнению О.Ю. Чирковой и соавт. (1999), формирующийся патогенетически при ПСР психовегетативный синдром предопределяет возможность как возникновения, так и тяжести соматических расстройств.            

         С.В. Ходарев и соавт. (2002) считают, что тревожность у детей в дошкольном возрасте проявляется по-разному:  в виде тревожно-агрессивного (чаще) или тревожно-зависимого (реже) типа поведения, при этом агрессия может быть прямой (в действиях) или завуалированной (в рисунках, рассказах). 

         В условиях эмоционального дискомфорта, связанного с проживанием в районах экстремального климата, тревожность становится устойчивой  и приводит к напряжению или даже срыву адаптационных механизмов (А.А. Буганов, 2001),  развитию психовегетативного синдрома (А.М. Вейн и соавт., 1991;  Ю.Г. Мухина и соавт, 2001 и др.), который патогенетически формирует ПСР у детей (Д.Н. Исаев, 1996; Ю.Ф. Антропов, Ю.С. Шевченко, 2000; 2002 и др.).

         Суммируя  вышесказанное, следует отметить, что патогенез ПСР у детей складывается из врожденной отягощенности соматическими нарушениями и дефектами; наследственного предрасположения к ПСР; нейрофизиологических сдвигов при адаптации к суровым климатогеографическим условиям Крайнего Севера; психического и физического состояния во время действия психотравмирующего события (стрессора); фона неблагоприятных семейных и других социальных факторов; особенностей психотравмирующих событий (стрессоров). Перечисленные факторы не только участвуют в генезе ПСР, но также в разной комбинации или по отдельности делают индивида уязвимым к психоэмоциональным стрессам, затрудняют психологическую и биологическую защиту, облегчают возникновение и утяжеляют течение соматических расстройств (Д.Н. Исаев, 1996; О.Ю. Чиркова и соавт., 1999 и др.). 

1.2 Психосоматические расстройства с позиции адаптации

         Адаптация как функциональное свойство биологических объектов наряду с гомеостазом относится к числу центральных понятий биологии.      Организм ребенка, испытывающий в современных условиях непрерывные стрессорные воздействия, необходимо рассматривать как динамическую систему, которая постоянно приспосабливается к условиям окружающей среды путем изменения уровня функционирования отдельных систем и соответствующего напряжения регуляторных механизмов (Р.М. Баевский, 1989). 

          Мерой устойчивости и сопротивляемости разрушительному действию стрессоров можно считать личностный адаптационный барьер, обеспечивающий индивидуальную психическую адаптацию (Ю.А. Александровский, 2000). Каждый фактор риска только при определенных условиях приобретает роль психологического стрессора, приводящего к эмоциональному стрессу. Одно и то же воздействие может оказаться стрессогенным для одного и быть безразличным для другого ребенка. Не абсолютная сила стрессора, а социально-личностное отношение к нему ребенка-индивида определяет возникновение эмоционального напряжения (Р. Лазарус, 1970; Ф.Б. Березин и соавт., 1998; Ф. Александер, 2000 и др.). Если индивидуальная психическая адаптация недостаточно эффективна, то физиологические компоненты эмоций при эмоциональном (психическом) стрессе приобретают патогенетическое значение в формировании ПСР (Ф.Б. Березин и соавт., 1998; Ю.А. Александровский, 2000). 

         По мнению  Г. Селье  (1960), стрессогенная реакция содержит два основных компонента – специфический и неспецифический. Неспецифический компонент реакции всегда проявляется активизацией адаптационных механизмов, способствующей мобилизации функциональных резервов организма. В частности, это связано с усилением тонуса симпато-адреналового звена регуляции, что обеспечивает выделение дополнительной энергии и компенсацию энергетических затрат организма в ходе приспособительных реакций. Энергетическое звено адаптационно-приспособительных реакций, по мнению В.П. Казначеева (1980), Ф.З. Меерсона (1981; 1986), Л.Е. Панина (1983), является основным и реализуется на клеточном уровне в виде активации генетического аппарата клетки, что ведет к увеличению мощности системы митохондрий и, соответственно, к повышению интенсивности функционирования структур. Ценой функционального напряжения устанавливается новый уровень жизнедеятельности биосистемы, при котором обеспечиваются постоянство внутренней среды и равновесное взаимодействие с окружающим миром (Н.А. Агаджанян и соавт, 2000).

         В тех случаях, когда организм постоянно испытывает дефицит энергии для устойчивого уравновешивания с окружающей средой, происходит значительное повышение степени напряжения при снижении функциональных резервов, что делает биосистему неустойчивой, чувствительной к различным воздействиям, требующей дополнительной мобилизации резервов. Это состояние связано с перенапряжением регуляторных механизмов, и для него более значимыми становятся специфические изменения со стороны отдельных органов  и систем. Длительное перенапряжение способно привести к истощению функциональных резервов и нарушению процессов регуляции. При этом происходит срыв адаптации, проявляющийся различными видами патологии.

         Р.М. Баевский (1989) предложил следующую классификацию функциональных состояний организма, основанную на представлениях о гомеостазе и адаптации:

1. Состояние удовлетворительной адаптации, свойственное здоровым и практически здоровым детям. Гомеостаз поддерживается минимальным напряжением регуляторных систем.

2. Состояние функционального напряжения – первичная оперативная реакция на воздействие стрессорных факторов. Адаптационные возможности организма в покое не снижены, способность адаптироваться к нагрузкам уменьшена. Гомеостаз поддерживается только благодаря определенному напряжению регуляторных систем. 

3. Состояние неудовлетворительной адаптации – результат перенапряжения функционирования биосистемы, рассогласования отдельных ее элементов, развития утомления. Функциональные возможности организма снижены. Гомеостаз сохранен лишь благодаря значительному напряжению регуляторных систем либо за счет включения дополнительных компенсаторных механизмов. 

4. Состояние срыва адаптации включает в себя все многообразие заболеваний в стадии субкомпенсации и декомпенсации. Гомеостаз нарушен. Резко снижены функциональные возможности организма.

         Таким образом, по мнению Р.М. Баевского (1989), между двумя крайними уровнями здоровья можно выделить, как минимум, три переходных состояния с различной степенью напряжения регуляторных систем: нормальное (удовлетворительное), напряжение  и перенапряжение (неудовлетворительное). Эти переходные состояния соответствуют различным донозологическим и преморбидным формам патологии.

         Пограничные между здоровьем и болезнью, так называемые донозологические и преморбидные состояния, для физиологов и клиницистов становятся областью взаимных интересов. По мнению Д.Н. Исаева (1996), задолго до формирования выраженной клинической картины психосоматических расстройств под влиянием чрезвычайно неблагоприятных обстоятельств у детей могут внезапно появиться сердцебиения, боли в сердце, затруднения в дыхании или одышка, головные боли, головокружения, боли в животе, рвоты, поносы и другие расстройства. Эти остро развивающиеся эпизоды обычно кратковременны. Они прекращаются с выходом ребенка из трудной для него ситуации, однако могут повторяться в случае новой встречи со стрессовым фактором. Такие острые психосоматические расстройства – признак хронической тревожности ребенка и показатель его склонности к развитию стойкого психосоматического заболевания.  По мнению Ф. Б. Березина и соавт. (1998), клинически выраженные расстройства психической и соматической сфер появляются, если эмоциональный стресс приводит к стойким нарушениям адаптивных процессов.

         Судить о степени напряжения регуляторных систем можно с помощью многих методов: путем изучения содержания в крови гормонов адреналина и норадреналина, по изменению диаметра зрачка, по величине потоотделения и т.д. Но наиболее простой и доступный метод – это математический анализ ритма сердца, так как известно, что нервная и гуморальная регуляция работы сердца изменяется значительно раньше, чем начинают выявляться энергетические, метаболические и гемодинамические сдвиги (А.М. Вейн, 1991; Р.М. Баевский, А.П. Берсенева, 1997). 

         Адаптационные компенсаторно-приспособительные механизмы, являющиеся базисом поддержания оптимального функционального состояния системы кровообращения, можно определить путем расчета индекса функциональных изменений (ИФИ) (А.П. Берсенева 1991). ИФИ – комплексный, интегральный показатель, отражающий сложную структуру функциональных взаимосвязей сердечно-сосудистой системы.  

         Таким образом, любые заболевания, в том числе и психосоматические,  могут рассматриваться как результат истощения адаптационных механизмов. Переход из состояния здоровья в состояние болезни проходит через последовательные стадии адаптационного процесса. Проблема сводится к тому, чтобы научиться измерять степень напряжения регуляторных систем организма ребенка, его адаптационный потенциал и, следовательно, диагностировать заболевание задолго до появления очерченных клинических симптомов, достигнув тем самым наибольших успехов в профилактике. 

         1.3 Современная технология  терапии и реабилитации    психосоматических расстройств у детей

        Отсутствие до настоящего времени единого подхода к терапии ПСР в раннем детском возрасте, по мнению большинства исследователей, явно не способствует эффективности лечения (Ю.С. Шевченко, 2002 и др.). Большинство авторов выделяет здесь три основные проблемы. Первая заключается в отсутствии возможности своевременно оказать помощь на уровне первичного звена (детской поликлиники) и педиатрических стационаров. Для этого требуется наличие необходимых специалистов – детских психотерапевтов и медицинских психологов, которые, осуществляя взаимодействие с педиатрами, могли бы взять на себя ответственность за данный аспект поликлинического лечения. Вторая проблема – преобладание в терапии ПСР симптоматического подхода (телесно-ориентированного), тогда как необходимо выявление (в том числе с помощью проективных тестов) содержания скрытого психотравмирующего конфликта, лежащего в основе депрессивных расстройств. Наконец, тот факт, что в подавляющем большинстве случаев психогенные конфликты детей вызваны и/или поддерживаются неблагоприятной семейной ситуацией и неадекватным воспитательным подходом (Ю.Ф. Антропов, Ю.С. Шевченко, 2000), определяет обязательное вовлечение родителей в психотерапевтический процесс.

         Таким образом, на первый план среди организационных задач лечения ПСР, в особенности у детей раннего возраста, выступает поиск альтернативных детских учреждений, где можно было бы осуществлять решение пограничных проблем, таких как реабилитация ПСР, на основе взаимодействия специалистов разных профессий - педиатров, психологов, педагогов (А.А. Баранов, В.Ю. Альбицкий, 2003; Е.Д. Басманова, 2005 и др.). 

         Реабилитация – динамическая система взаимосвязанных воздействий и мероприятий медицинского, психологического и социального характера, направленных на восстановление и сохранение здоровья, личностного и социального статуса больного. Использование  современных реабилитационных технологий основано на определении цели, показаний к реабилитации, принципов построения реабилитационного процесса, его содержания, обеспечения условий для реализации реабилитационных программ, выборе критериев оценки эффективности (Е.П. Усанова и соавт., 2005). Принципами реабилитации являются: комплексность, индивидуальный подход  в ее назначении и проведении, многокомпонентность, преемственность, этапность (М.М. Карабанов, 1971, цит. из Новой иллюстрированной энциклопедии,  Т.16, 2003; Е.П. Усанова и соавт., 2005 и др.).
         Алгоритм работы врача по реабилитации больных детей предусматривает: выделение контингента детей, нуждающихся в реабилитации; оценку потребностей больного ребенка в медицинских, психологических, педагогических и социальных услугах на основе качественно-количественных показателей реабилитационного статуса; разработку и реализацию типовой и индивидуальных программ реабилитации с учетом уровней реабилитационного статуса и его составляющих;  оценку эффективности (Е.П. Усанова и соавт., 2005).     

         Модифицированную схему возможностей многомерной терапии ПСР, включающую лекарственную терапию, диетпитание, физиотерапию, кинезотерапию, психотерапию, психофармакотерапию, терапию занятостью с переходом в собственно реабилитационные меры, медико-социальные мероприятия, а также привлечение священнослужителей, предложил M. Buser (1971).

         По мнению Butler de J. (1986), лечение ПСР должно проводиться в три этапа: 1 этап – неотложный, 2 этап – кратковременный и опосредующий (психотропные средства) и 3 этап – длительный (коррекция личности, поведения, лечение органов и систем с поврежденной тканью). 

         Разработанные Ю.Ф. Антроповым и Ю.С. Шевченко (2002) принципы лечения детей с обусловленными психическими нарушениями соматическими расстройствами, являются одновременно и содержанием реабилитации этого заболевания:

1. Клинико-психологические (общие) принципы (индивидуализации, опосредованности, отношений, среды, гуманизма).

2. Клинико-динамические принципы (системности – комплексности, этапности, предпочтительности терапии).

3. Клинико-патогенетические принципы  (обязательность использования антидепрессантов, дифференцированность терапии депрессивных расстройств, проведение седативной терапии с учетом аффекта тревоги, локализации соматических расстройств, церебрально-органической недостаточности и особенностей личности больного).

         Обязательным компонентом является  использование антидепрессантов, дегидратирующих и рассасывающих средств; вазопротекторов, корректоров поведения при церебрально-органической недостаточности и патологических чертах характера (Ю.Ф. Антропов, Ю.С. Шевченко, 2002). 

         Содержание психокоррекции детей с ПСР определяется направлением психологических воздействий (дети, семья, педагогический коллектив), контекстом отклонений (познавательные, личностно-эмоциональные, поведенческие) и коррекционной задачей (стабилизация эмоционально-личностных состояний, адаптация к образовательному процессу, готовность к школе, активизация памяти, речи и т.д.) (Ю.С. Шевченко и соавт, 1995; Л.К. Селявина, В.И. Волович, 1999; В.Н. Касаткин, 1999; М.А. Панфилова, 2000).

         Таким образом, в качестве альтернативы, с нашей точки зрения,  актуальным представляется решение задач по реабилитации детей с ПСР в условиях дошкольного образовательного учреждения, где дети проводят по 9-10 часов 5 дней в неделю.

          В заключение следует сказать, что к настоящему времени большинство исследователей пришло к мнению, что психосоматические расстройства в широком смысле связаны с наличием эмоциональной (аффективной) патологии, тогда как в узком смысле обусловлены воздействием психотравмирующих факторов.  Последнее положение закреплено в документах ВОЗ (1970). 

         Психосоматические расстройства для детей характерны в большей степени, чем для взрослых, поскольку  ребенку присуща эмоциональность (К.Е. Изард, 1980; Д.Н. Исаев, 1996 и др.). 

         Основой формирования ПСР у детей-северян является не только онтогенетически обусловленная незрелость головного мозга (Ю.Ф. Антропов, Ю.С. Шевченко, 2002 и др.) (как у любого ребенка), но и развитие напряжения, перенапряжения и /или срыва  регуляторных систем в процессе адаптации к экстремальным условиям высоких широт (Р.М. Баевский, 1989; И.И. Деденко, 1990; Е.Н. Кутепов, 1993; А.Н. Поборский, И.Л. Пшенцова, 1999 и др.). 

         Система дошкольного воспитания, как часть макросоциума, может стать идеальным каналом для воздействия на процесс формирования как физического, так и психического здоровья ребенка (А.А. Баранов, В.Ю, Альбицкий, 2003; В.Р. Кучма и соавт., 2003 и др.). Взаимодействием представителей разных профессий – педиатров, педагогов, психологов – можно обеспечить максимально полный объем профилактических и реабилитационных мероприятий для детей с ПСР. 
Глава II. Методы и объем исследований

                 2.1 Методы исследования

        В работе  использованы следующие методы исследования:

1. Клинические, включавшие:         

· донозологическую оценку состояния здоровья ребенка с использованием  системы АСПОНд и анкетирования родителей;

· сбор анамнеза, жалоб, выкопировку данных из учетных форм «История развития ребенка» (ф. 112-у), «Медицинской карты ребенка» (ф. 026-у); клинический осмотр ребенка педиатром, неврологом, травматологом-ортопедом; 

2. Параклинические – метод кардиоинтервалографии (КИГ), оптической дистанционной топографии позвоночника (ТОДП), расчет индекса функциональных изменений (ИФИ). 

3. Экспериментально-психологические – анкетирование родителей и тестирование ребенка; 

4. Статистические методы исследования.

         На 1 этапе исследования  применялся метод АСПОНд, построенный на принципах скринирующей диагностики – сбор и компьютерную обработку максимального объема информации о здоровье пациента в сжатые сроки. В основе метода – построение 24 профилей патологии, представляющих собой набор анамнестических данных, характеристик объективного исследования, сортированных по нозологическим формам. Физический профиль патологии – это гистограмма, где на оси абсцисс выставлены группы нозологических форм, а по оси ординат – баллы экспертной оценки. Фактически высота столбика отражает вероятность обнаружения патологии в соответствующей группе нозологических форм, а весь паттерн – степень комплексности поражения или тяжесть состояния. Критическим баллом установлен балл равный 300, зона риска формирования патологии – от 200 до 300 баллов экспертной оценки. Медицинская эффективность системы АСПОНд, подтвержденная государственными испытаниями и многолетней работой, составляет свыше 90 % (И.М. Воронцов и соавт., 1999).

         Клинический осмотр ребенка врачами-специалистами проводился в ДОУ с соблюдением профессиональных требований. 

         Из числа параклинических методов применяли:

· Метод оптической дистанционной топографии позвоночника (ТОДП) для диагностики нарушений осанки и деформаций позвоночника у детей. 

· Метод кардиоинтервалографии (КИГ), позволяющий с помощью показателей вариабельности сердечного ритма дать оценку состояния ВНС (психофизиологической адаптации). 

· Расчет индекса функциональных изменений (ИФИ).

         Система ТОДП позволяет дистанционно и бесконтактно определять форму поверхности тела пациента. Принцип действия состоит в проецировании оптического изображения вертикальных параллельных полос на тело пациента и регистрации этих полос ТВ камерой. Регистрируемые полосы деформируются пропорционально рельефу тела и несут детальную информацию о его форме. По введенному в компьютер изображению восстанавливается цифровая модель обследуемой поверхности тела пациента в каждой точке исходного снимка. По этой модели и выделенным на ней анатомическим ориентирам костных структур производится комплексная количественная оценка осанки и состояния позвоночника пациентов в трех плоскостях (фронтальной, горизонтальной и саггитальной). Метод позволяет дифференцировать на  ранней стадии структуральные деформации позвоночника и нарушения осанки и обеспечивает высокую корреляцию с рентгенологическими данными (В.Н. Сарнадский и соавт., 2003). 

         В процессе КИГ компьютер автоматически проводил оценку  ритмограмм (РГ)   с выделением шести классов по Д.И. Жемайтите (1982) и трех уровней адаптации по Р.М. Баевскому (1997): состояние удовлетворительной адаптации соответствовало 1-2 классу РГ, состояние напряжения регуляторных систем – 3-4 классу РГ, состояние неудовлетворительной адаптации – 5-классу РГ. Следовательно, компьютерная обработка результатов КИГ позволила группу мальчиков и девочек с ПСР стратифицировать по уровню адаптивного потенциала (рисунок 1).

         К регистрации РГ мы приступали не ранее, чем через 1,5-2 часа после еды, в тихой затемненной комнате, где поддерживается комфортная температура. Запись ЭКГ проводилась в положении лежа, затем выполнялась ортостатическая проба, во время которой во втором отведении записывалось не менее 100 кардиоциклов.

         Компьютерный анализ динамического ряда интервалов R-R проводился путем построения гистограмм и вычисления статистических показателей:   среднеквадратичного отклонения (σ), индекса напряжения Р.М. Баевского (ИНБ). Поскольку РГ, зарегистрированные в состоянии покоя, не всегда отражают истинное состояние адаптивных процессов и уровень функционирования регулирующих систем (Р.М. Баевский и соавт., 2001; В.М. Михайлов, 2000), мы использовали показатели по данным КИГ на ортостатическое воздействие.

         ИФИ – интегральный показатель функционирования сердечно-сосудистой системы – рассчитывался по формуле А.П. Берсеневой (1991):

ИФИ=0,011ЧП+0,014САД+0,008ДАД+0,014В+0,009МТ-0,009Р-0,27. Для вычисления ИФИ определялись следующие показатели: частота пульса (ЧП, уд/мин), уровень систолического (САД мм.рт.ст.) и диастолического артериального давления (ДАД, мм.рт.ст.), рост (Р, см), масса тела (МТ, кг), возраст (В, лет) обследуемых. Измерение уровня артериального давления (АД) проводилось по принятой методике Короткова, в теплом помещении, в положении ребенка «сидя», на обеих руках. За 10 мин до обследования исключались физические и эмоциональные нагрузки. Манжета накладывалась на 2-3 см выше локтевого сгиба, а рука отводилась от туловища на 45°, чтобы нижний край манжеты находился на уровне четвертого межреберного промежутка у края грудины. За уровень АД принимался средний показатель из двух измерений, проводимых с интервалом 3-5 мин. Рост ребенка измерялся один раз без обуви (в носках) в положении «стоя», причем пятки и ягодицы касались измерительного столба; голова располагалась так, чтобы линия, соединяющая trangulus и глаза, была горизонтальной. Масса тела определялась на стандартных весах (с точностью до 100 грамм) в нижнем белье без обуви.

         Семейная атмосфера, наличие межличностных конфликтов и переживаний, эмоциональное восприятие ребенком своего места во внутрисемейном общении изучалось с помощью проективного стандартизированного теста «Рисунок семьи». Подготовка: ситуация для изобразительной деятельности, лист бумаги А 4, цветные карандаши, ластик. Инструкция: «Нарисуй, пожалуйста, свою семью» (не обозначая, что значит слово семья). Время не ограничено. Интерпретация рисунка по методике Б.С.Волкова, Н.В. Волковой (2004) представлена в таблице 1.

Таблица 1

Интерпретация проективного теста «Рисунок семьи»

Основные характеристики
Интерпретация

А. Состав семьи

Изображены не люди, не члены семьи

Большее (меньшее) число членов семьи

Рисование только Я (автора рисунка)

Отсутствие в рисунке Я
Эмоциональный конфликт

Неудовлетворенность

Эгоцентричность

Истероидность. Отвержение

Б. Расположение членов семьи:

на большом расстоянии, 

на очень близком расстоянии;

объединение по полу, по родам;

соединенные руки
Разобщенность. Попытка сплотить семью

Конфронтация

Сплоченность



В. Прорисовка деталей

Голова, волосы, уши, глаза

Детали одежды, украшения

Количество используемых цветов
Интеллектуальный уровень ребенка

Эмоциональное отношение к членам семьи

Г. Размеры изображаемых фигур

Фигуры родителей больше детских

Фигуры детей больше взрослых (равны)

Большие размеры фигур

Маленькие фигуры

«Я» меньше фигур других членов семьи

«Я» в замкнутом пространстве
Эгоцентризм, чувство ревности

Уверенность в себе, импульсивность

Тревожность

Незначительность, ненужность

Потребность в опеке

Желание защиты, тревожность

Д. Наличие отдельных частей тела

Руки подняты вверх с пальцами

Только у «Я» рук нет

Отсутствие глаз, рта

Заштрихованность

Закрашенность части тела

Прорисовка зубов

Нажим карандаша небольшой

Нет нажима карандаша
Агрессивность, властность

Незащищенность, бессилие

Нарушение общения, аутизм

Поле напряженности

Враждебность

Оральная агрессия

Неуверенность

Тревожность

         Состояние эмоциональной сферы ребенка, наличие агрессивности, ее направление, интенсивность изучалось с помощью проективного стандартизированного теста  «Рисунок кактуса». Подготовка: ситуация для изобразительной деятельности, лист бумаги А 4, цветные карандаши – 8 «люшеровских» цветов, ластик. Инструкция: «Нарисуй, пожалуйста, кактус такой, какой ты себе представляешь» (не обозначая, что значит слово кактус). Время не ограничено. Интерпретация рисунка по методике Н.А. Панфиловой (2000) представлена в таблице 2.

 Таблица 2

Интерпретация рисуночного теста «Кактус»

Основные характеристики
Интерпретация

Наличие иголок, сколько, какие
агрессивность

Отрывистость линий, сильный нажим
импульсивность

Крупный рисунок, центр листа
Эгоцентризм, стремление к лидерству

Маленький рисунок, расположение внизу листа
Неуверенность в себе, зависимость

Наличие выступающих отростков в кактусе, вычурность форм
Демонстративность, открытость

Расположение зигзагов по контуру или внутри кактуса
Скрытость, осторожность

Использование «ярких» цветов
оптимизм

Использование «темных» цветов, преобладание внутренней штриховки прерывистыми линиями
тревога

Наличие украшений, цветов, мягких линий и форм
женственность

         Исследование уровня тревожности (УТ) ребенка проводилось с помощью метода цветовых выборов по компьютерной программе Л.Н. Собчик для детей старшего дошкольного возраста (1991). Метод цветовых выборов представляет собой модифицированный  вариант восьмицветового теста М. Люшера. Процедура обследования проводилась в ДОУ в атмосфере доброжелательности, установления контакта, результатом которого являлись естественные, искренние ответы. 

         Условия жизни, воспитания ребенка в семье изучались с помощью разработанной на кафедре гигиены детей и подростков ММА имени И.М. Сеченова анкеты «Изучение медико-социальных причин формирования отклонений в состоянии здоровья и заболеваний у детей» (приложение 2).

          Для выявления донозологических проявлений заболеваний в работе был использован разработанный  НИИ Гигиены и профилактики заболеваний детей, подростков и молодежи «Скрининг тест начальных признаков наиболее распространенных заболеваний у детей» (В.Р. Кучма и соавт., 1999) (приложение 3).

         Исследование уровня тревожности, импульсивности, агрессивности изучалось с помощью анкет, разработанных на кафедре психологии и педагогики личностного развития СпбГУ. Для исключения субъективизма анкетирование проводилось с родителями и воспитателями. Обработка данных проводилась суммированием «плюсов», чтобы получить общий балл уровня тревожности, импульсивности, агрессивности (приложения 4, 5, 6). 

         Полученные результаты обрабатывались с помощью статистической прикладной программы «Биостат». Для оценки значимости различий двух независимых выборок применялся непараметрический критерий Уилкоксона и параметрический Стьюдента. Статистическая взаимосвязь выявлялась с помощью коэффициента Пирсона и корреляции рангов Спирмена. Для оценки достоверности статистической гипотезы  использовался критерий  согласия Пирсона «(-квадрат». Различия  считались статистически значимыми, если p<0,05.

         2.2 Общая характеристика и объем исследований

         Исследование проводилось в 2 этапа. На 1 этапе по результатам проведенного бригадой специалистов детской поликлиники скрининг обследования по системе автоматизированных профилактических осмотров детского населения (АСПОНд),  мы отобрали детей, находящихся в зоне риска (от 200 до 300 баллов) и в «катастрофическом положении» (более 300 баллов) (И.М. Воронцов и соавт., 1999) формирования психосоматической патологии по 7 профилям патологии: психоневрология, ортопедия, неврология, кардиология, дерматология, нефрология, гастроэнтерология. На 2 этапе мы провели дообследование этих детей с привлечением специалистов узкого профиля (педиатр, ортопед, невролог, психолог), использованием диагностической аппаратуры и психологических методик.

         Всего было обследовано 142
 ребенка старшего дошкольного возраста (средний возраст детей 6,8±0,03 г.), посещавших в 2002-2003 учебном году ДОУ «Елочка» и «Росинка», г. Надым. 

         Из 142 обследованных детей,  у 124 (87,3 %) выявлены заболевания и отклонения в 5 висцеральных системах: костно-мышечной (КМС), сердечно-сосудистой (ССС), желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), мочеполовой (МПС), кожных покровов (КП). 18 детей (12,7 %) оказались здоровыми (9 мальчиков и 9 девочек). 

         Из числа детей с висцеральными расстройствами (124 чел.), ПСР  диагностированы у 94 (75,8 %), в том числе у 51 мальчика (54,25 %) и 43 девочек  (45,75 %). Дизайн исследования проиллюстрирован на рис.  1
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Рисунок 1. Дизайн исследования.

Обязательным условием проведения исследования  было получение письменного информированного согласия родителей.

Глава III. Проявления психосоматических расстройств у детей-старших дошкольников-северян
         3.1 Донозологическая оценка состояния здоровья детей с психосоматическими расстройствами

         В ходе исследования выявлено 94 ребенка с ПСР (51 мальчик и 43 девочки). С помощью компьютерной программы КИГ мы стратифицировали детей с ПСР по уровню адаптивного потенциала, в результате чего  было сформировано 6 групп: 3 группы мальчиков (с удовлетворительной адаптацией, напряжением регуляторных систем и неудовлетворительной адаптацией) и аналогичные группы девочек. Характеристика  детей с ПСР с точки зрения состояния адаптивных процессов представлена в таблице 3.

Таблица 3

Характеристика детей с ПСР с учетом пола и состояния адаптации

Уровень адаптации детей с ПСР
Число детей с ПСР


девочек
мальчиков


абс
% от общего числа детей с ПСР
абс
% от общего числа детей с ПСР

Удовлетворительная адаптация
20
46,5
24
47,1

Напряжение регуляторных механизмов
12
27,9
17
33,3

Неудовлетворительная адаптация
11
25,6
10
19,6

Всего:
43
100
51
100

         Оказалось, что группа детей с ПСР неоднородна: менее половины  (46,5% девочек и 47,1% мальчиков) адаптировано удовлетворительно, у трети – (27,9% девочек и 33,3% мальчиков) отмечается напряжение механизмов адаптации, четвертую часть (25,6 % девочек и 19,6 % мальчиков) составляют дети с неудовлетворительной адаптацией. Другими словами, несмотря на действие психотравмирующих факторов, большая часть детей находится в состоянии функционального оптимума и/или минимального напряжения регуляторных систем, обеспечивающих гомеостаз; у части детей напряжение регуляторных систем включает адаптационные механизмы; у меньшей части детей, по всей видимости, функциональные возможности снижены, гомеостаз поддерживается  либо за счет длительного напряжения механизмов адаптации,  либо за счет включения дополнительных компенсаторных механизмов.

         Из этого следует, во-первых, необходимость глубокого изучения факторов окружающей среды, способствующих не только возникновению ПСР, но и утяжелению патологического процесса. Во-вторых, для достижения наибольших успехов в профилактике заболевания необходимо измерять уровень адаптивного потенциала ребенка еще на этапе донозологического состояния.

         Технология автоматизированного скрининга (АСПОНд) позволяет оценить степень риска наличия у ребенка соматической патологии. Некоторые результаты скрининг обследования по системе АСПОНд детей с ПСР, проведенного в рамках 1 этапа исследования в 2002-2003 г.г.,  представлены в таблице 4.

 Таблица 4

Результаты скрининг обследования детей-старших дошкольников с ПСР


Девочки

n=43
Мальчики
n=51
t 


M
σ
m
M
σ
m


Профили патологии (баллы)

психоневрология
269,8
385,2
54,5
248,7
236,7
33,5
>0,7

ортопедия
147,1
160,9
22,8
246,6*
192,7
27,3
<0,05

неврология
408,2
479,7
67,8
357,9
318,4
45,0
>0,5

кардиология
227,4
136,9
19,4
235,7
171,5
24,3
>0,8

дерматология
25,0
41,5
5,9
26,3
54,5
7,7
>0,9

нефрология
140,5
165,9
23,5
88,6
106,2
15,0
0,06

гастроэнтерология
181,3
166,7
23,6
120,8*
111,4
15,8
<0,05

Примечание: * - по сравнению с девочками достоверные различия; t- критерий Стьюдента

         Средний балл психоневрологического профиля патологии у мальчиков с ПСР составил 248,7±33,5, у девочек – 269,8±54,5. Это зона «риска формирования нозологических форм». Кардиологический профиль у детей с ПСР также находится в этой зоне и составляет у мальчиков 235,7±24,3 балла, у девочек 227,4±19,4 балла. Неврологический профиль и у мальчиков, и у девочек с ПСР находится в зоне «катастрофического положения» и составляет соответственно  357,9±45 баллов и 408,2± 67,8 баллов. Сравнительный анализ баллов профилей патологии позволил выявить гендерные различия: риск формирования ортопедической и гастроэнтерологической патологии у мальчиков с ПСР выше, чем у девочек (p(0,05).

         Таким образом, донозологическая оценка состояния здоровья детей с ПСР свидетельствует, во-первых,  о том, что при прочих равных условиях (например, проживания в экстремальных условиях Севера) ответная реакция организма ребенка на воздействие факторов внешней среды различна: у части детей факторы риска как патологии, так и донозологического состояния могут быть причинно связаны с развитием дизадаптации и вызывают ее через влияние на другие детерминанты; у других детей факторы риска не приводят к «полому» и «разладу» физиологических механизмов адаптации и развитию патологических процессов. Во-вторых, уже на этапе донозологического обследования установлено, что органами-мишенями действия факторов риска у детей-дошкольников-северян являются нервная и сердечно-сосудистая системы, опорно-двигательный аппарат и  желудочно-кишечный тракт, при этом риск формирования патологии со стороны ЖКТ и КМС у мальчиков достоверно выше, чем у девочек.

         Второй этап нашего исследования предполагал детальное обследование детей с ПСР с привлечением специалистов узкого профиля. В результате этой работы нами выявлены клинические проявления ПСР у детей-дошкольников-северян. 

         3.2 Клинические проявления психосоматических расстройств у детей-старших дошкольников-северян

         Психосоматические расстройства в одном органе или системе нам не встретились. Все случаи заболевания имели полисистемный характер. 

         По нашим наблюдениям, психосоматические расстройства костно-мышечной системы составляли основную часть психосоматического контингента (88,2 % мальчиков и 90,7 % девочек). 

         Несколько реже (72,5 % мальчиков и 72,1 % девочек) встречались психосоматические расстройства пищеварительной системы. Практически у всех этих детей отмечались нарушения пищевого поведения. В подавляющем большинстве случаев это пониженный аппетит вплоть до полного отказа от еды. На фоне значительной психотравмы ребенок отказывался и от питья. 

         Обследованные с психосоматической сердечно-сосудистой патологией (23,5% мальчиков и 39,5% девочек) обычно предъявляли жалобы на головные боли, слабость, утомляемость, обмороки, чувство нехватки воздуха при волнении, тогда как при детальном обследовании выявлялись лабильность пульса,  артериального давления, аритмия.

         Дети с алгическими проявлениями (80,4 % мальчиков и 60,5 % девочек с ПСР) составляли значительную часть психосоматического контингента. Часто встречающиеся боли в животе – абдоминалгии – характеризовались болевыми ощущениями по всей области живота различной степени выраженности. Цефалгии, как правило,  сопровождались снижением двигательной активности ребенка, капризностью, негативизмом. Кардиалгии встречались значительно реже.

         Обращали на себя внимание и дети с чрезмерной подвижностью, истерическими припадками, агрессивным поведением (49,0 % мальчиков и 25,8 % девочек). У воспитателей в этих случаях, как правило, возникало ощущение, что ребенок упрям, не хочет заниматься, плохо воспитан, тогда как за фасадом девиантного поведения скрывались тревожно-депрессивные расстройства. Выраженные признаки дизадаптации –   раздражительность, слезливость, нарушения сна, слабость, утомляемость – встречались у 47 % мальчиков и 34,8 % девочек. 

         Кожные психосоматические проявления (11,8 % мальчиков и 23,2 % девочек) в подавляющем большинстве случаев выступали в виде кожных высыпаний, сопровождающихся зудом. Эти проявления диагностировались как атопический дерматит, аллергические реакции, экзема. 

         Неинфекционные нарушения терморегуляции (13,7 % мальчиков и 10,2 % девочек), обусловленные нарушением деятельности ЦНС, всегда были связаны с церебрально-органической недостаточностью. 

          Энурезы на фоне психотравмирующих событий встречались у 7,8 % мальчиков и 9,3 % девочек. 

          Ранговая структура выявленных нарушений со стороны исследуемых висцеральных систем у детей-старших дошкольников-северян с ПСР представлена на рисунке 2.

Рисунок 2. Ранговая структура выявленных висцеральных расстройств с учетом пола

         Как видно из рисунка, наиболее уязвимой к действию психотравмирующих факторов окружающей среды у детей-дошкольников-северян является  костно-мышечная система.  Второе ранговое место занимают пищеварительные психосоматические расстройства. На третьем месте находятся сердечно-сосудистые ПСР. Четвертое и пятое место занимают соответственно психосоматические кожные и мочевыделительные расстройства. С точки зрения состояния адаптивных процессов достоверных различий в висцеральных расстройствах не выявлено. Нет также и гендерных различий.

         Сгруппировав симптомы, мы получили два ведущих клинических синдрома заболевания – психовегетативный с преимущественно аффективными расстройствами и вегето-висцеральный с преимущественно соматическими нарушениями (рисунки 3  и 4).

Рисунок 3. Оценка частоты психовегетативного и вегето-висцерального синдромов у девочек-старших дошкольников северян с ПСР с учетом состояния адаптации.
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Рисунок 4. Оценка частоты психовегетативного и вегето-висцерального синдромов у мальчиков-старших дошкольников северян с ПСР с учетом состояния адаптации.
         Из рисунков следует, что в группе  больных детей-старших дошкольников-северян с удовлетворительной адаптацией ведущими  были клинические симптомы вегето-висцеральных нарушений (83,3 % случаев у мальчиков и 75,0 % случаев у девочек); аффективные расстройства встречались нечасто (12,5 % случаев у мальчиков и 20,0 % случаев у девочек). По мере снижения адаптивных возможностей организма частота симптомов, связанных с дисфункцией органа или системы, уменьшалась в 4 раза у мальчиков (83,3 % против 20,0 %, p(0,05) и в 4 раза у девочек (75,0 % против 18,2 %, p(0,05); увеличивалась частота симптомов, связанных с аффективными проявлениями: в 6,4 раза у мальчиков (12,5 % против 80,0 %, p(0,05) и в 4 раза у девочек (20,0 % против 81,8 %, p(0,05). 

         Таким образом, клиническими проявлениями ПСР у детей-дошкольников-северян являются:

1. Связь начала заболевания с появлением соматических нарушений (83,3% мальчиков и 75,0 % девочек) чаще в костно-мышечной системе (88,2 % мальчиков и 90,7 % девочек) и желудочно-кишечном тракте (72,5% мальчиков и 72,1 % девочек).

2. Выраженность алгических проявлений (80,4 % мальчиков и 60,5 % девочек).

3. Дифференциация клинических симптомов по состоянию адаптации и выделение 3 этапов формирования заболевания: удовлетворительной адаптации, напряжения регуляторных механизмов и неудовлетворительной адаптации.

4. Обратно пропорциональная направленность собственно аффективных и висцеральных проявлений.

         3.3 Нарушения вегетативной нервной системы при психосоматических расстройствах у детей

         Регулирующая роль ЦНС отражена в поддержании организма в состоянии физиологической нормы (гомеостаз), характеризующимся равным влиянием симпатического и парасимпатического отделов ВНС при нормальной реактивности. Изменения гомеостаза выражаются в тех или иных вегетативных нарушениях, наиболее адекватно представленных в расстройстве функционирования ССС, которые устанавливаются с помощью КИГ.         

         По мнению Р.М. Баевского (2001), степень напряжения регуляторных механизмов отражают два известных показателя КИГ: индекс напряжения Баевского (ИНБ) - показатель суммарной активности центрального контура и среднее квадратическое отклонение (, уменьшение значения которого свидетельствует об усилении симпатикотонии. Кроме того, многочисленными исследователями в нашей стране и за рубежом (V.A. Glazkova, A.A. Desova, 1994; Р.М. Баевский, А.П. Берсенева, 1997 и др.)  показано, что ( можно рассматривать как фактор риска, например, внезапной смерти у больных с коронарной болезнью или с сахарным диабетом.

         В ходе исследования методом сплошной выборки из 142 детей старшего дошкольного возраста мы выявили 18 здоровых, в том числе 9 мальчиков и 9 девочек. Результаты   их психофизиологического обследования отражены в таблице 5.

Таблица 5

Показатели КИГ и теста Люшера у здоровых детей

показатели
Здоровые мальчики
n=9
Здоровые девочки

n=9
t

Уровень тревожности по Люшеру (баллы)
0-2
0-3
p(0,05

ИНБ (у.е.)
23,78-56,12
34,12-75,4
p(0,05

( (сек)
0,11-0,56
0,13-0,41
p(0,05

Примечание: при сравнении мальчиков и девочек t-критерий по Уилкоксону; цифры даны в диапазоне 25-75 процентиль

         Как следует из таблицы, определенный уровень тревожности (УТ) обусловленный защитной деятельностью психофизиологической адаптации, есть и у здоровых детей: в диапазоне 25-75 процентиль он составил 0-2 балла у мальчиков; 0-3 балла у девочек. Сравнительный анализ показателей КИГ и теста Люшера у здоровых мальчиков и девочек достоверных гендерных различий не выявил.

         Средний УТ по тесту Люшера у здоровых девочек составил 1,0±0,53 балла, у здоровых мальчиков – 1,2±0,28 балла;  у девочек с ПСР с удовлетворительной адаптацией –  4,1(0,48 балла; у мальчиков аналогичной группы – 5,3(0,76 балла. Таким образом, раннее появление симптомов ПСР характеризуется повышением УТ по тесту Люшера: у девочек в 4 раза (4,0 против 1,0, p(0,001),  у мальчиков в 5 раз (5,3 против 1,2, p(0,001) (таблица  6).

Таблица 6

Сравнительный анализ УТ по тесту Люшера (M (m)


Девочки
t
Мальчики
t

Здоровые дети-старшие дошкольники
n=9

1,0(0,53

n=9

1,2(0,28


Дети  с ПСР, удовлетворительная адаптация
n=20

4,1(0,48*
p(0,001
n=24

5,3(0,76*
p(0,001

Дети  с ПСР, напряжение регуляторных систем
n=12

4,4(0,305
p(0,56
n=17

5,4(0,49
p(0,9

Дети с ПСР, неудовлетворительная адаптация
n=11

6,6(0,62*
p(0,004
n=10

5,9(0,94
p(0,65

Примечание: t-критерий Стьюдента, *- по сравнению с предыдущей группой достоверные различия
         Кроме того, как видно из таблицы, по мере снижения адаптационных возможностей УТ у девочек достоверно вырос в 1,6 раз (6,6 против 4,1, p(0,004). В группе мальчиков с ПСР достоверных различий по УТ не выявлено (5,9 против 5,3, p(0,65).

         С психическими расстройствами сочетаются вегетативные нарушения. Сравнительный анализ показателей КИГ здоровых и больных детей проиллюстрирован в таблицах 7 и 8.

Таблица 7

Сравнительный анализ ИНБ (у.е.) у детей-старших дошкольников-северян 


Дети –старшие дошкольники

N=112


25 процентиль
50 процентиль
75 процентиль
t

Здоровые дети, n=18
34,12
45,23
56,33


Дети с ПСР, удовлетворительная адаптация, n=44
43,8
68,75*
99,34
p(0,02

Дети с ПСР, напряжение регуляторных систем, n=29
56,12
97,45*
104,25
p(0,05

Дети с ПСР, неудовлетворительная адаптация, n=21
71,56
97,55*
108,06
p(0,02

Примечание: * - достоверность различий по сравнению  с предыдущей группой, t-критерий по Уилкоксону 
         Как следует из таблицы, по 50 процентили ИНБ у детей с ПСР удовлетворительной адаптации составил 68,75 у.е., увеличение по сравнению со здоровыми составило 51,9 % (68,75 против 45,23, p(0,02). ИНБ у детей с ПСР с напряжением в регулирующих системах составил 97,45 у.е., что на 41,7 % (97,45 против 68,75, p(0,05) больше, чем в предыдущей группе. ИНБ в группе детей с ПСР с неудовлетворительной адаптацией составил 97,55 у.е., что на 0,1 % (97,55 против 97,45, p(0,02) больше по сравнению с группой детей с ПСР с напряжением регуляторных систем.              

         Среднее квадратическое отклонение (() по 50 процентили у здоровых детей составило 0,23 сек., у детей с ПСР с удовлетворительной адаптацией – 0,11 сек, у детей с напряжением регуляторных систем – 0,08 сек, у детей с неудовлетворительной адаптацией – 0,13 сек. (таблица 8).

Таблица 8

Сравнительный анализ ( (сек) у детей-старших дошкольников-северян 

Дети –старшие дошкольники   N=112


25 процентиль
50 процентиль
75 процентиль
t

Здоровые дети, n=18
0,13
0,23
0,45


Дети с ПСР, удовлетворительная адаптация, n=44
0,07
0,11*
0,17
p(0,02

Дети с ПСР, напряжение регуляторных систем, n=29
0,03
0,08*
0,09
p(0,05

Дети с ПСР, неудовлетворительная адаптация, n=21
0,09
0,13*
0,14
p(0,02

Примечание: * - достоверность различий по сравнению  с предыдущей группой, t-критерий по Уилкоксону

         Как следует из таблицы, раннее появление симптомов заболевания характеризуется уменьшением среднего квадратического отклонения на 43,5 % (0,13 против 0,23, p(0,02). Однако  процесс формирования заболевания не характеризуется строгим линейным (как в случае с ИНБ) уменьшением этого показателя: по 50 процентили дети с напряжением регуляторных систем имеют больший риск формирования заболевания, чем остальные (0,08 против 0,11 и 0,13). 

         В ходе исследования мы изучили показатели КИГ отдельно у мальчиков (табл.9 и 10) и девочек-старших дошкольников-северян (табл. 11 и 12). 

Таблица 9

 Сравнительный анализ ИНБ (у.е.) у мальчиков  

Мальчики –старшие дошкольники  n =60


25 процентиль
50 процентиль
75 процентиль
t

Здоровые мальчики, n=9
23,78
45,23
56,12


Мальчики с ПСР, удовлетворительная адаптация, n=24
32,50
45,33*
64,31
p(0,02

Мальчики с ПСР, напряжение регуляторных систем, n=17
48,72
60,46*
99,38
p(0,05

Мальчики с ПСР, неудовлетворительная адаптация, n=10
56,45
71,56*
97,55
p(0,02

Примечание: * - достоверность различий по сравнению  с предыдущей группой, t-критерий по Уилкоксону
         Как видно из таблицы, по 50 процентили ИНБ у здоровых мальчиков составил 45,23 у.е., у мальчиков с ПСР с удовлетворительной адаптацией – 45,33 у.е., что на 0,22 % больше (45,33 против 45,23, p(0,02); у мальчиков с ПСР с напряжением регуляторных механизмов – 60,46 у.е., что на 33,4 % больше (60,46 против 45,33, p(0,02); у мальчиков с ПСР с неудовлетворительной адаптацией – 71,56 у.е., что на 18,3 % больше (71,56 против 60,46, p(0,02) по сравнению с предыдущей группой.

Таблица 10

Сравнительный анализ ( (сек) у мальчиков

Мальчики –старшие дошкольники

N=60


25 процентиль
50 процентиль
75 процентиль
t

Здоровые мальчики, n=9
0,11
0,45
0,56


Мальчики с ПСР, удовлетворительная адаптация, n=24
0,067
0,11*
0,166
p(0,02

Мальчики с ПСР, напряжение регуляторных систем, n=17
0,012
0,04*
0,09
p(0,05

Мальчики с ПСР, неудовлетворительная адаптация, n=10
0,09
0,099*
0,13
p(0,02

Примечание: * - достоверность различий по сравнению  с предыдущей группой, t-критерий по Уилкоксону
         По 50 процентили среднее квадратическое отклонение у здоровых мальчиков составило 0,45 сек; у мальчиков с ПСР с удовлетворительной адаптацией – 0,11 сек, что на 75,5 % меньше (0,11 против 0,45, p(0,02); у мальчиков с ПСР с напряжением регуляторных механизмов – 0,04 сек., что на  63,6 % меньше (0,04 против 0,11, p(0,05); у мальчиков с ПСР с неудовлетворительной адаптацией – 0,099 сек., что на 59,6 % больше (0,099 против 0,04, p(0,02), чем в предыдущей группе.

         Таким образом, появление тревожного синдрома у мальчиков характеризуется линейным повышением ИНБ и нелинейным снижением среднего квадратического отклонения, что отражает рост в регулирующих системах.

         По 50 процентили ИНБ у девочек составил 45,78 у.е., у девочек с ПСР с удовлетворительной адаптацией – 99,34 у.е., что на 117,0 % больше (99,34 против 45,78, p(0,02); у девочек с ПСР с напряжением в регуляторных системах – 101,34 у.е., что на 2,0 % больше (101,34 против 99,34, p(0,05); у девочек с ПСР с неудовлетворительной адаптацией – 108,06 у.е., что на 6,6 % больше (108,06 против 101,34, p(0,02) по сравнению с предыдущей группой (таблица 11). 

Таблица 11
 Сравнительный анализ ИНБ (у.е.) у девочек


Девочки –старшие дошкольники

N=52


25 процентиль
50 процентиль
75 процентиль
t

Здоровые девочки, n=9
34,12
45,78
75,4


Девочки с ПСР, удовлетворительная адаптация, n=20
85,72
99,34*
120,11
p(0,02

Девочки с ПСР, напряжение регуляторных систем, n=12
87,13
101,34*
112,46
p(0,05

Девочки с ПСР, неудовлетворительная адаптация, n=11
97,23
108,06*
115,45
p(0,02

Примечание: * - достоверность различий по сравнению  с предыдущей группой, t-критерий по Уилкоксону
          Сравнительный анализ среднего квадратического отклонения у девочек (таблица 12) показал, что уменьшение этого показателя в группе девочек с ПСР с удовлетворительной адаптацией по сравнению со здоровыми составил 47,8 % (0,12 против 0,23, p(0,05); у девочек с ПСР с напряжением регуляторных систем – 22,5 % (0,093 против 0,12, p(0,05). Переход к неудовлетворительной адаптации характеризуется увеличением показателя на 51,6 % (0,141 против 0,093, p(0,02).

Таблица 12

Сравнительный анализ среднего квадратического отклонения ( (сек) у девочек-старших дошкольников-северян 


Девочки – старшие дошкольники

N=52


25 процентиль
50 процентиль
75 процентиль
t

Здоровые девочки, n=9
0,13
0,23
0,41


Девочки с ПСР, удовлетворительная адаптация, n=20
0,054
0,12
0,16
p(0,05

Девочки с ПСР, напряжение регуляторных систем, n=12
0,077
0,093*
0,098
p(0,05

Девочки с ПСР, неудовлетворительная адаптация, n=11
0,12
0,141*
0,15
p(0,02

Примечание: * - достоверность различий по сравнению  с предыдущей группой, t-критерий по Уилкоксону

         Таким образом, появление тревожного синдрома у девочек, также как и у мальчиков, характеризуется линейным повышением ИНБ и нелинейным снижением среднего квадратического отклонения.

         Проанализировав показатели КИГ и теста Люшера с учетом пола в группах здоровых детей и детей с ПСР с неудовлетворительной адаптацией, т.е. крайние группы детей, можно сделать вывод, что состояние di-stressa характеризуется не только повышением УТ по тесту Люшера у девочек в 6 раз (6,6 против 1,0, p(0,05), у мальчиков в 5 раз (5,9 против 1,2, p(0,05), но и сдвигом вегетативного гомеостаза в сторону симпатикотонии, что влечет увеличение ИНБ у девочек в 2,4 раза (108,06 против 45,78, p(0,02), у мальчиков в 1,6 раза (71,56 против 45,23, p(0,02) и уменьшение ( у девочек в 2,7  раза (0,15 против 0,41, p(0,02), у мальчиков в 4 раза (0,13 против 0,56, p(0,02). 

         Кроме того, с точки зрения состояния адаптивных процессов в генезе ПСР у детей старшего дошкольного возраста, проживающих в районах Крайнего Севера,  можно выделить 3 этапа: удовлетворительной адаптации, напряжения регуляторных систем и неудовлетворительной адаптации, характеризующиеся различными показателями КИГ (таблица 13).

   Таблица 13

Показатели КИГ у детей с ПСР с учетом состояния адаптации 

состояние адаптации
Мальчики
девочки


ИНБ
(
t
ИНБ
(
t

Удовлетворительная адаптация 
45,33
0,11

99,34
0,12


Напряжение регуляторных систем
60,46*
0,04*
p(0,05
101,34*
0,093*
p(0,05

Неудовлетворительная адаптация
71,56*
0,099*
p(0,02
108,06*
0,141*
p(0,02

Примечание: * - достоверность различий по сравнению  с предыдущей группой, t-критерий по Уилкоксону; цифры даны по 50 процентили 

         Как видно из таблицы, переход от удовлетворительной адаптации к напряжению регуляторных систем сопровождается достоверным увеличением ИНБ (у мальчиков - на 33,4 % (60,46 против 45,33, p(0,05; у девочек – на 2,0 % (101,34 против 99,34, p(0,05) и уменьшением ( (у мальчиков – на 63,6 % (0,04 против 0,11, p(0,05); у девочек – на 22,5 % (0,093 против 0,12, p(0,05). Дальнейшее снижение адаптивных возможностей и переход от напряжения регуляторных систем к неудовлетворительной адаптации сопровождается достоверным увеличением ИНБ (у мальчиков – на 18,3 % (71,56 против 60,46, p(0,02); у девочек – на 6,6 % (108,06 против 101,34, p(0,02) и увеличением ( (у мальчиков – на 59,6 % (0,099 против 0,04, p(0,02); у девочек – на 51,6 % (0,141 против 0,093, p(0,02).

         При сравнении показателя ИНБ у мальчиков и девочек с ПСР (таблица 14) достоверно выявлено, что при любом состоянии адаптации у девочек он выше, чем у мальчиков. Учитывая, что ИНБ – это показатель суммарной активности центрального контура, можно, на наш взгляд, говорить о том, что у девочек с ПСР уровень симпатикотонии выше, чем у мальчиков. 

         Гендерные различия среднего квадратического отклонения ( позволяют сделать вывод, что при напряжении регуляторных систем и неудовлетворительной адаптации риск возникновения ПСР у мальчиков выше, чем у девочек (таблица 14).

Таблица 14

Гендерные различия показателей КИГ у детей с ПСР


Мальчики с ПСР

n=51
Девочки с ПСР

n=43
t -критерий по Уилкоксону




1
2
3
1
2
3
1
2
3

ИНБ (у.е.)
32,5-64,3
48,7-99,4
56,45-97,5
85,8-120,1*
87,1-112,4*
97,2-115,45*
p(0,02
p(0,05
p(0,02

( (сек)
0,067-0,166
0,012-0,09
0,09-0,13
0,054-0,16
0,077-0,098*
0,12-0,15*
p(0,05
p(0,02
p(0,02

Примечание: 1- удовлетворительная адаптация, 2 – напряжение регуляторных систем, 3 – неудовлетворительная адаптация; цифры даны в диапазоне 25-75 процентиль; * - достоверные различия по сравнению с аналогичной группой мальчиков

         Можно ли утверждать о статистически значимой взаимосвязи между вегетативными нарушениями и появлением акцентуированных черт характера,  другими словами, носит ли формирование психовегетативного синдрома  у детей с ПСР случайный характер? Применяя критерий Пирсона (χ²), получим χ²=16,556. При n=1, χ² выч.> χ²0,001 (10,83). Применяя принцип четырехпольной таблицы для оценки корреляции между исследуемыми признаками, получим r = 0,46, p<0,001. 

          Таким образом, формирование психовегетативного синдрома не является случайным  и между выраженностью психических изменений и симпатикотонией существует умеренная прямая связь с высокой степенью достоверности (p<0,001).

         Между уровнем тревожности по тесту Люшера и числом случаев функциональных нарушений в 5 исследуемых органах и системах достоверной линейной зависимости не выявлено. Вероятно, данное исследование подчеркивает, что дело не столько в корректности применяемого метода, сколько в том, что психическая  и соматическая сферы обладают известной автономностью (формируют психовегетативный и вегето-висцеральный синдромы), и не всегда психоэмоциональные расстройства приводят к соматическим нарушениям. 

         Суммируя вышеизложенное, следует сказать, что нарушения вегетативной нервной системы при формировании ПСР у детей-дошкольников характеризуются сдвигом гомеостаза в сторону симпатикотонии. Они связаны с психоэмоциональными расстройствами, поскольку формируют психовегетативный синдром. Последний характеризуется появлением тревоги и повышением УТ по тесту Люшера. Можно выделить 3 этапа формирования заболевания: удовлетворительной адаптации, напряжения регуляторных систем и неудовлетворительной адаптации, характеризующиеся различными показателями вегетативного гомеостаза.

         3.4 Факторы риска возникновения психосоматических расстройств у детей-старших дошкольников-северян

         Уточнение факторов, способствующих возникновению ПСР у детей с делением их на психосоциальные, церебрально-органические и др., дает представление о сложности патогенеза этого вида психической патологии детства (Ю.Ф. Антропов, Ю.С. Шевченко, 2002). В процессе исследования мы изучали церебрально-органические, семейные (психосоциальные) факторы риска и личностные особенности детей с ПСР. 

         Церебрально-органические факторы риска изучались по результатам анкетирования родителей и в процессе клинического осмотра врачом-неврологом. По нашим данным, значимыми церебрально-органическими факторами риска возникновения ПСР у детей-старших дошкольников-северян являются: патология беременности (37,3 % мальчиков и 44,2 % девочек), нарушение вскармливания (35,3 % мальчиков и 25,6 % девочек), ПП ЦНС (29,4% мальчиков и 53,5% девочек), патология родов (15,7 % мальчиков и 16,3 % девочек). 

          С учетом состояния адаптивных процессов средний уровень отягощенности церебрально-органическими факторами риска представлен в таблице 15.

Таблица 15

Средний уровень отягощенности церебрально-органическими факторами риска у детей с ПСР с учетом состояния адаптации

состояние адаптации
Отягощенность (частота встречаемости факторов риска в расчете на 1 больного)


мальчики
девочки

Удовлетворительная адаптация
1,4
1,15

Напряжение регуляторных систем
1,3
1,8

Неудовлетворительная адаптация
1,4
2,1

         Как видно из таблицы, показатель отягощенности церебрально-органическими факторами риска гендерных различий не имеет; кроме того, у девочек по мере снижения адаптивного потенциала отягощенность церебрально-органическими факторами риска возрастает, следовательно, растет и риск формирования ПСР; у мальчиков такой тенденции не прослеживается. 

         Детальный анализ особенностей семьи детей с ПСР показал, что неблагоприятная семейная ситуация выявлена у 62,7 % мальчиков и 55,8 % девочек. Значимыми семейными факторами риска являются: наличие сиблингов (66,6 % мальчиков и 69,8 % девочек), нарушение привязанности к матери (62,7 %  мальчиков и 38,6 %  девочек), нарушение воспитания (47%  мальчиков и 34,6 %  девочек), эмоциональная «холодность» в семье (64,7 % мальчиков и 41,9 % девочек). 

         Выявлены достоверные гендерные различия (p<0,05): нарушение привязанности к матери и низкий уровень эмоциональных связей – чаще встречаются у мальчиков с ПСР (рисунок 5).       
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Примечание: * - достоверные различия, p<0,05

Рисунок 5. Гендерные различия кризисных ситуаций в семьях детей с ПСР.

         С учетом состояния адаптивных процессов средний уровень отягощенности семейными факторами риска представлен в таблице 16.

Таблица 16

Средний уровень отягощенности семейными факторами риска у детей с ПСР с учетом пола и состояния адаптации

состояние адаптации
Отягощенность (частота встречаемости факторов риска в расчете на 1 больного)


мальчики
девочки

Удовлетворительная адаптация
3
2,3

Напряжение регуляторных систем
3,6
2,9

Неудовлетворительная адаптация
4,6
2,45

         Как следует из таблицы, в целом, у мальчиков показатель отягощенности семейными факторами риска выше, чем у девочек; кроме того, по мере снижения адаптивного потенциала этот показатель у мальчиков растет, следовательно, возрастает и риск развития ПСР; у девочек такой тенденции не прослеживается.

         Проанализировав показатели отягощенности церебрально-органическими и семейными факторами риска у мальчиков и девочек с ПСР, можно сделать вывод, что переход от удовлетворительной адаптации через напряжение регуляторных систем к неудовлетворительной адаптации у мальчиков с ПСР обусловлен большим влиянием семейных факторов риска, у девочек с ПСР – церебрально-органических.

         Акцентуированные черты характера выявлены у 90 (95,7 %) детей-старших дошкольников-северян с ПСР. По нашим наблюдениям, у мальчиков и девочек с ПСР черты аффективной возбудимости (78,4% и 76,7% случаев агрессивности соответственно) в равной степени сочетались с радикалами тормозимого полюса (мнительность – 74,5% и 65,1% случаев соответственно; зависимость – 76,5% и 79,1% случаев соответственно; интравертность (замкнутость) – 84,3 % и 74,4 % случаев соответственно); кроме того,  у девочек с ПСР чаще (p<0,05) встречались эгоцентризм (25,6% случаев) и экстравертность (37,2 % случаев) (рисунок 6).


Примечание: * - достоверные различия, p<0,05

Рисунок 6. Гендерные различия характерологических особенностей детей с ПСР.
         Таким образом, дети с ПСР характеризуются наличием контрастных характерологических черт, включающих тормозимые, тревожно-мнительные радикалы в сочетании с импульсивностью, агрессивностью, аффективной возбудимостью; у девочек с ПСР чаще встречаются эгоцентризм и экстравертность. 

         С точки зрения состояния адаптивных процессов интенсивность  некоторых акцентуаций среди детей-старших дошкольников-северян с ПСР по результатам анкетирования родителей отражена в таблице 17.

Таблица 17

Интенсивность некоторых акцентуаций у детей-старших дошкольников-северян с ПСР с учетом пола и состояния адаптации (M ±m)

состояние адаптации
Личностно-типологические особенности 

(Уровень в баллах)


импульсивность
агрессивность
тревожность


М
Д
М
Д
М
Д

Удовлетворительная адаптация
9,5±0,2
10,1±0,4
7,3±0,1
6,2±0,4
5,9±0,3
4,7±0,1

Напряжение регуляторных систем
8,9±0,4
7,4±0,2*
6,0±0,3*
4,7±0,2*
4,4±0,2*
4,6±0,2

Неудовлетворительная адаптация
10,9±0,3*
10,5±0,2
4,4±0,2*
7,2±0,1*
8,4±0,1*
5,7±0,1*

Примечание: при сравнении с  группой удовлетворительной адаптации достоверные различия: * -  p<0,05

         Как видно из таблицы, у мальчиков по мере снижения адаптивных возможностей достоверно нарастают контрастные характерологические черты – тревожность в сочетании с импульсивностью и агрессивностью; у девочек – тревожность в сочетании с агрессивностью. 

         Сравнительный анализ всех групп факторов риска возникновения ПСР  позволяет отметить большее значение семейных (у мальчиков в среднем 3-4,6 фактора на 1 ребенка; у девочек 2,3-2,4 фактора на 1 ребенка с учетом состояния адаптации) и церебрально-органических факторов риска (у мальчиков -  1,4 фактора на 1 ребенка; у девочек – 1,1-2,1 фактора на 1 ребенка с учетом состояния адаптации). Личностные особенности (агрессивность, тревожность, импульсивность, мнительность, зависимость, замкнутость) хотя и выявлены у подавляющего числа детей с ПСР, как фактор риска, имеет меньшее значение (таблица 18).

Таблица 18

Средний уровень отягощенности факторами риска у детей-старших дошкольников-северян с ПСР с учетом пола и состояния адаптации

состояние адаптации
Отягощенность (частота встречаемости факторов риска в расчете на 1 больного)


мальчики
девочки


1
2
3
4
1
2
3
4

Удовлетворительная адаптация
3
1,4
0,9
5,3
2,3
1,1
0,9
4,3

Напряжение регуляторных систем
3,6
1,3
1
5,9
2,9
1,8
0,9
5,6

Неудовлетворительная адаптация
4,6
1,4
1
7
2,4
2,1
1
5,5

Примечание: 1 – семейные ФР; 2 – церебрально-органические ФР; 3 – личностные особенности; 4 – общий показатель отягощенности выделен жирным шрифтом
         Как видно из таблицы, при любом состоянии адаптации отягощенность факторами риска, следовательно, и риск формирования ПСР, у мальчиков выше, чем у девочек. Общей закономерностью является рост отягощенности факторами риска по мере снижения уровня адаптивного потенциала организма ребенка: у мальчиков этот показатель растет от 5,3 до 7; у девочек – от 4,3 до 5,5.

         Таким образом, на формирование ПСР у детей-дошкольников значительное влияние оказывают психосоциальные факторы, связанные с образом жизни и психологическим климатом в семье. Резидуально-органическая недостаточность ЦНС, формирующаяся под влиянием перинатальных факторов, является условием, способствующим возникновению аффективных отклонений и их соматизации за счет поврежденных органов и систем.

Глава IY. Организационно- методические подходы  и эффективность профилактики и реабилитации детей с психосоматическими расстройствами на Крайнем Севере

         Медико-социальная значимость ПСР обуславливает актуальность поисков альтернативных учреждений и новых подходов к профилактике и реабилитации детей с данной патологией. Оптимальной организационной формой, с нашей точки зрения, является создание специализированных групп для данного контингента детей в ДОУ, поскольку в их стенах происходит рост и развитие детей, их социализация, осуществляется медицинское обслуживание и подготовка к следующей ступени образования – школе.  

         Необходимое условие функционирования специализированной группы для детей с ПСР - материально-техническое обеспечение ДОУ современным реабилитационным оборудованием, кабинетами физиотерапии, массажа, ЛФК, сенсорной комнатой, спелеокамерой, бассейнами и др., наличие в амбулаторных условиях диагностической аппаратуры для определения адаптивного потенциала организма ребенка.

         Обязательно получение ДОУ лицензии на проведение всех видов медицинской деятельности, предусмотренных реабилитационными и оздоровительными программами.

         Отбор детей, имеющих отклонения в психическом и физическом здоровье, в специализированную группу ДОУ проводится на основании рекомендаций врачей районной детской поликлиники. Перед направлением обязательным является осмотр неврологом, ортопедом-травматологом, психологом и логопедом. В ДОУ проводится первичный осмотр ребенка врачом-педиатром, тщательное изучение медицинских документов и беседа с родителями. Далее следует диагностический этап.

         Обследование ребенка с ПСР проходит, в основном, на базе ДОУ,  не травмирует его психику, не требует присутствия родителей и создает возможность полноценного контроля за состоянием здоровья ребенка (многоуровневый мониторинг).

         Занятия в детском саду строятся с учетом индивидуальных психофизиологических и личностных особенностей ребенка. Ежедневный оздоровительный час, предназначенный для проведения диагностических исследований, лечебных и коррекционных процедур, включен в расписание занятий всех возрастных групп.

         Создана и апробирована служба медико-психолого-педагогического сопровождения ребенка. Общая структура службы  представлена на рисунке 7.











Рисунок 7. Общая структура службы  медико-психолого-педагогического сопровождения детей с ПСР в условиях ДОУ.
Основными принципами работы службы можно считать:

· Комплексность использования реабилитационных технологий с учетом адаптивного потенциала ребенка, структуры учебного года, климатических условий;

· Непрерывность проведения профилактических и оздоровительных мероприятий;

· Максимальный охват всех нуждающихся в лечении детей;

· Интеграция оздоровительных и реабилитационных программ в учебный процесс;

· Преимущественное использование растительных препаратов, простых и доступных технологий;

· Повышение эффективности системы профилактических и реабилитационных мероприятий за счет соблюдения в ДОУ санитарных правил к оборудованию, воздушно-тепловому режиму, естественному и искусственному освещению, водоснабжению и канализации, режиму учебно-воспитательного процесса, качеству питания.

         Коллегиальное согласование результатов медицинской, педагогической и психологической диагностики и рекомендаций по дифференцированному назначению оздоровительных и коррекционных мероприятий проходит на заседаниях медико-психолого-педагогического консилиума (МППк). Каждый из участников консилиума готовит информацию о выявленных отклонениях и особенностях развития ребенка с учетом принципа компетентности, этических правил медицины, психологии и прав ребенка. При этом педиатром, неврологом, психологом, ортопедом, логопедом, воспитателем разрабатываются индивидуальные медицинские и психолого-педагогические мероприятия по коррекции с учетом данных обследования.

         Собственно реабилитация детей с ПСР проводится в три этапа:

1. Этап  предупреждения формирования психического дефекта (ведущая роль принадлежит психофармакологическим средствам и релаксационным упражнениям). Ликвидация или смягчение психотической симптоматики создает предпосылки для организации психосоциальных мероприятий.

2. Этап реадаптации, заключающийся в развитии возможностей приспособления ребенка к условиям внешней среды (основную роль здесь играют психосоциальные воздействия, направленные на стимуляцию социальной активности ребенка, препараты выполняют роль поддерживающей терапии).

3.Этап собственно реабилитации, задача которого - восстановить ребенка в его правах, в его доболезненных отношениях с окружающей действительностью.
         На 1 этапе мы применяли растительные препараты противотревожного действия в сочетании с адаптогенами длительностью не менее 2-3 нед. Назначали сочетание элеутерококка либо с седативными каплями по числу лет жизни, либо с седативными фитосборами по 50,0-80,0 мл. При этом адаптоген (элеутерококк)  давали детям 2 раза в день – утром и после дневного сна за 30 мин. до полдника, а седативный препарат (ново-пассит или сложный сбор из валерианы, пустырника, пассифлоры) также 2 раза в день, но перед сном и на ночь (дома родители). Выбор седативного препарата определялся уровнем адаптивного потенциала: детям с удовлетворительной адаптацией, как правило, было достаточно монотерапии валерианой, пионом, пустырником. Наиболее адекватным препаратом при неудовлетворительной адаптации зарекомендовал себя ново-пассит, содержащий наряду с пассифлорой, валерианой, хмелем, черной бузиной и боярышником, мелиссу и зверобой, обладающие седативным и антидепрессивным действием.

         На этом же этапе психологи ДОУ проводили релаксационные занятия и мероприятия по устранению факторов риска в семье и социуме.

         На втором этапе  длительностью не менее 2 мес. противотревожные препараты назначались в половинной дозировке (поддерживающая терапия). 

         На третьем этапе  ребенок активно включался в образовательный процесс, проводились физиотерапия, спелеотерапия, коррекция эмоционально-волевой и речевой сфер; параллельно в условиях «Школы семьи» педагогом-психологом осуществлялось окончательное устранение кризисной ситуации (коррекция личностных особенностей и нормализация обстановки в семье). Кинезотерапия (лечебный массаж и  ЛФК)  была обязательна на всех этапах.
         В случаях выявления у ребенка патологически измененной «почвы» резидуально-органического генеза мы назначали сосудистые препараты (кавинтон, циннаризин) на фоне нейрометаболической терапии (глицин, пантогам, пирацетам) длительностью не менее 2-3 мес.

         По нашему мнению, наибольшее значение для достижения долговременного положительного эффекта имели 2 и 3 этапы, но первым и  основным правилом было обязательное назначение растительных препаратов противотревожного действия. Это способствовало редукции аффекта и улучшению соматического состояния уже в короткие сроки. 

         Таким образом, реабилитационно-профилактические программы для детей с ПСР формировались из следующих компонентов:

1. Растительные анксиолитические средства в сочетании с адаптогенами.

2. Нейрометаболическая терапия при резидуально-органической недостаточности.

3. Физиотерапия.

4. Кинезотерапия (ЛФК и массаж).

5. Занятия на релаксацию.

6. Корреция нарушений в эмоционально-волевой сфере.

7. Логотерапия.

8. Устранение факторов риска формирования ПСР в семье и социуме.

          Учитывая значимость анксиолитической терапии как обязательной этиопатогенетической, в нашем исследовании мы изучили эффективность 1 этапа восстановительного лечения детей с ПСР. Для этого с соблюдением принципов рандомизации было сформировано 2 группы – группа воздействия и группа контроля. В каждой группе было по 32 ребенка старшего дошкольного возраста с ПСР. Группы детей были стратифицированы по уровню адаптивного потенциала. Дети первой группы в условиях детского сада получали анксиолитическую терапию в виде сложного седативного фитосбора в течение 15 дней. Дети группы контроля психофармакологических средств не получали. Эффективность анксиолитической терапии представлена в таблице 20.

Таблица 20

Эффективность анксиолитической терапии детей с ПСР


Группа контроля

n =32
Группа воздействия

n=32


До воздействия
После воздействия
t
До воздействия
После воздействия
t

ИНБ у.е.
52,2-118,6
57,1-112,3
p>0,05
65,5-101,3
51,2-86,5
p<0,02

σ сек
0,05-0,123
0,06-0,124
p>0,05
0,044-0,165
0,123-0,32
p<0,02

УТ по тесту Люшера
2-5
1-4
p>0,05
4-6
0-3
p<0,02

Примечание: t-критерий по Уилкоксону; цифры даны в диапазоне 25-75 процентиль

         Как видно из таблицы, эффективность анксиолитической терапии заключается в нормализации психического и вегетативного статуса, что выражается в достоверном (p<0,02) снижении УТ по тесту Люшера и усилении парасимпатических влияний (снижение ИН и повышение (). В группе контроля достоверных изменений в данных показателях не получено.

         Оценивая связь между УТ по тесту Люшера и σ с помощью коэффициента ранговой корреляции Спирмена, мы получили следующие результаты (таблица 21):

Таблица 21

Взаимосвязь между УТ по тесту Люшера и σ


Группа контроля

n =32
Группа воздействия

n=32


 r 
p
r
p

До воздействия
0,56
< 0,0001
0,41
<0,05

После воздействия
0,17
< 0,05
0,11
>0,05

Примечание: r – коэффициент ранговой корреляции Спирмена

         Как видно из таблицы, до лечения анксиолитическими средствами в группе контроля и воздействия существовала статистически достоверная умеренная прямая связь между УТ и ( как фактором риска формирования ПСР, т.е. между наличием тревожно-депрессивного расстройства и симпатикотонией. После лечения препаратами противотревожного действия эта связь стала меньше (на 35,3 %) и статистически недостоверной (r=0,11 против r=0,17, p>0,05).         

         Таким образом, результаты лечения  детей с ПСР препаратами противотревожного действия свидетельствуют, во-первых, о важности оценки роли тревоги в патогенезе заболевания и, во-вторых, о том, что  среда детского сада, исключающая наличие семейных психотравмирующих факторов, уже сама по себе в значительной степени способствует нормализации психовегетативного статуса ребенка, но в сочетании с анксиолитиками терапевтический эффект достигается быстрее, что дает время на проведение 2 и 3 этапа реабилитации. 

          Оценка эффективности реабилитационно-профилактических мероприятий проводится с учетом исходного адаптивного уровня. Для детей с ПСР, имеющих хорошие адаптивные возможности, высокоэффективным результатом является ликвидация патологического процесса, подтвержденная данными клинико-психологического обследования. Для детей с ПСР, имеющих низкий уровень  адаптивного потенциала, хорошим результатом может считаться стабилизация патологического процесса, что выражается в снижении УТ по тесту Люшера, усилении парасимпатических влияний по данным КИГ, смягчении или исчезновении клинических симптомов со стороны висцеральных систем, а также улучшении психологического климата в семье. 

         Анализ эффективности реабилитационно-профилактических мероприятий (всех этапов) с помощью ИФИ показал (рисунок 8), что через три месяца после лечебно-профилактического вмешательства у мальчиков с ПСР ИФИ снизился на 12,3 % и составил 1,71±0,36 (против 1,95±0,41, p(0,05), у девочек - также на 12,3 % (1,71±0,06 против 1,96±0,08, p(0,05).

Рисунок 8. Эффективность реабилитационно-профилактических мероприятий

детей с ПСР методом ИФИ (усл.ед).

         В качестве критерия эффективности реабилитационно-профилактических мероприятий мы считаем возможным использовать и коллективный показатель здоровья – уровень общей заболеваемости по ДОУ. Результатом данной работы в 2003-2004 г.г. стало снижение уровня общей заболеваемости за счет болезней органов дыхания в ДОУ «Елочка» – в 1,7 раза (p(0,05), в ДОУ «Росинка» – в 2,7 раза (p(0,05). В 2004 г. по сравнению с 2002 г. снизилось и число дней, пропущенных по болезни одним ребенком: в ДОУ «Елочка» – в 2,5 раза (p(0,05), в ДОУ «Росинка» – в 2 раза (p(0,05). 

         Профилактика ПСР у детей-дошкольников  проводится с учетом всех факторов патогенеза. В большинстве случаев она  включает коррекцию социально обусловленного дизонтогенеза – акцентуированных черт характера, сопровождающихся наличием стойких эмоциональных изменений и вегетативных дисфункций; устранение «перекосов в воспитании», нормализацию обстановки в семье; терапию тревожно-депрессивных состояний и резидуально-органической недостаточности. Важным моментом профилактики является психическое состояние матери, формирование крепкой привязанности между ней и ребенком через материнскую ласку, положительные эмоции.
         В заключение следует сказать, что экстремальные условия проживания на Крайнем Севере обуславливают необходимость изучения психической составляющей здоровья у детей всех возрастных групп, в том числе и дошкольников. У 75,8 % детей старшего дошкольного возраста двух типовых ДОУ г. Надыма, имеющих отклонения в соматическом здоровье,  диагностированы ПСР, т.е.  заболевания, связанные с наличием эмоциональных нарушений вследствие воздействия  психотравмирующих факторов. Детальное изучение психосоматического контингента позволило выявить факторы окружающей среды и особенности формирования заболевания с учетом состояния адаптации.

Глава Y. Обсуждение результатов

          Полученные данные позволяют говорить о том, что психосоматические расстройства у детей-старших дошкольников-северян по сути являются болезнями адаптации. Патогенез этих расстройств можно представить в виде единого процесса, «пусковым моментом» которого является стрессорное воздействие на организм ребенка, а последствия (т.е. формирование того или иного заболевания) определяются степенью выраженности компенсаторных реакций, т.е. индивидуальными особенностями адаптационного синдрома, в основе которого лежит деятельность вегетативной нервной системы. Это полностью согласуется с многочисленными исследованиями, проведенными в нашей стране и за рубежом за последние 30 лет.

         Проведенные исследования показали, что ведущим этиологическим фактором формирования ПСР у дошкольников является тревога. Личностные особенности ребенка, фон неблагоприятных церебрально-органических, семейных факторов, экстремальные условия Севера не только участвуют в генезе ПСР, но также в разной комбинации делают ребенка уязвимым к психоэмоциональным стрессам, приводят к формированию психовегетативного синдрома (p<0,001), который предопределяет развитие висцеральных нарушений.

         Как известно, физические, умственные и социальные стрессоры необходимы для поддержания здоровья, если их сила  или индивидуальное отношение к ним ребенка не превышает некоторого уровня (eu-stress). Поэтому у здорового ребенка мы выявили определенный уровень тревожности по тесту Люшера: у девочек 1,0±0,53; у мальчиков – 1,2±0,28. Это так называемая «полезная тревожность», она адекватна реальной угрозе и ведет к активизации механизмов психической адаптации. 

         В условиях эмоционального дискомфорта, связанного с длительным воздействием неблагоприятных стресс-факторов (психосоциальных, церебрально-органических и др. на фоне проживания в экстремальных условиях Крайнего Севера), тревожность становится устойчивой и приводит к напряжению и перенапряжению адаптационных механизмов. Это состояние dis-stressa, которое характеризуется, по нашим данным, возрастанием УТ по тесту Люшера у девочек в 6 раз (p(0,001),  у мальчиков в 5 раз (p(0,001), а также  сдвигом гомеостаза в сторону симпатикотонии, что влечет увеличение ИНБ у девочек в 2,4 раза (p(0,02), у мальчиков в 1,6 раза (p(0,02) и уменьшение среднего квадратического отклонения ( у девочек в 2,7 раза (p(0,02), у мальчиков в 4 раза (p(0,02), отражающих напряжение в регулирующих системах.

         В наших исследованиях проведена систематизация основных неблагоприятных факторов, способствующих формированию ПСР у детей-старших дошкольников-северян. По полученным данным, первое ранговое место среди неблагоприятных факторов формирования ПСР у детей-старших дошкольников-северян занимают семейные (62,7 % у мальчиков и 55,8 % у девочек), обусловленные нарушением системы мать-дитя (62,7 % мальчиков и 38,6% девочек), неправильным воспитанием (47 %  мальчиков и 34,6 %  девочек), наличием сиблингов (66,6 % у мальчиков и 69,8 % у девочек). В целом, показатель отягощенности семейными факторами риска у мальчиков выше, чем  у девочек и составляет от 3 до 4,6 ФР на 1 ребенка с у четом состояния адаптации (против 2,3-2,45 у девочек соответственно).              

         Складывающиеся негативные отношения с одним или обоими родителями (особенно нарушение привязанности к матери), по всей видимости, приводят к тому, что тенденции развития позитивности самооценки и Я-концепции не находят поддержки в оценках родителей, и вероятность девиантного поведения существенно возрастает, ухудшаются отношения со сверстниками, появляется агрессивность по отношению к собственным родителям, сестрам, братьям. Формируется порочный круг: агрессия детей – непослушание, упрямство - вызывает агрессию у родителей, те, в свою очередь, меньше прислушиваются к разумным доводам и предпочитают применять силу. Вмешательство родителей при агрессии между сиблингами зачастую оказывает  обратное действие – стимулирует развитие агрессии. По мнению многих психологов, в частности А.А. Реана (2003),  агрессивных детей сверстники не любят. 

         Следовательно, причиной тревожно-агрессивного поведения у детей-старших дошкольников-северян с ПСР (78,4 % мальчиков и 76,7 % девочек), по всей видимости, является родительская эмоциональная депривация, незнание или игнорирование  ими особенностей психики ребенка в этом возрасте, а также отсутствие эмоциональной поддержки со стороны сверстников в коллективе. Это согласуется с мнением Д.Н. Исаева (1996), который считает, что для детей дошкольного возраста характерны патохарактерологические реакции протеста в форме нарушения соматовегетативный функций.

          Второе ранговое место среди факторов риска формирования ПСР занимает церебрально-органическая недостаточность, формирующаяся под влиянием перинатальных факторов. По нашим данным, значимыми церебрально-органическими факторами риска являются патология беременности (37,3 % мальчиков и 44,2 % девочек), нарушение вскармливания (35,3 % мальчиков и 25,6 % девочек), патология родов (15,7% мальчиков и 16,3 % девочек). 

         Особого внимания заслуживает перинатальное поражение ЦНС (29,4% у мальчиков и 53,5 % у девочек), которое усугубляет ряд свойств темперамента и под влиянием провоцирующих факторов в последующем является причиной срыва механизмов адаптации и развития психосоматической патологии. Это согласуется с мнением Д.И. Исаева, 1996; Ю.Ф. Антропова, 2000, Л.П. Великановой, 2004 и др. исследователей, которые считают, что резидуально-органическая недостаточность ЦНС нередко связана с патологией отделов мозга, осуществляющих эмоциональное обеспечение жизнедеятельности и соответственно вегетативную регуляцию. 

         С точки зрения адаптивных процессов нами показано, что переход от удовлетворительной адаптации через напряжение регуляторных систем к неудовлетворительной адаптации у мальчиков с ПСР обусловлен большим влиянием семейных факторов риска, у девочек с ПСР – церебрально-органических.

         Общий показатель отягощенности факторами риска (а значит и риск формирования ПСР) у мальчиков выше, чем у девочек и нарастает  по мере снижения адаптационных возможностей организма ребенка.

         Следовательно, выявленные в наших исследованиях факторы риска формирования ПСР, по всей видимости,  причинно связаны с напряжением регуляторных механизмов и способствуют переходу адаптивных процессов в патологические. Это согласуется с мнением Р.М. Баевского (2001).

         В 83,3 % случаях у мальчиков и 75 % случаев у девочек заболевание начинается с появления соматических нарушений. Показано, что они чаще охватывают костно-мышечную систему (88,2 % мальчиков и 90,7 % девочек), желудочно-кишечный тракт (72,5 % случаев у мальчиков и 72,1 % случаев у девочек), сердечно-сосудистую систему (23,5 % мальчиков и 39,5 % девочек). Кожные (11,8% мальчиков и 23,2 % девочек) и мочеполовые расстройства (7,8 % мальчиков и 9,3 % девочек) встречаются несколько реже. У 80,4 % мальчиков и 60,5 % девочек заболевание сопровождается алгическими проявлениями. В целом, клиническими проявлениями ПСР у детей-старших дошкольников-северян, по нашему мнению,  являются:

1. Связь начала заболевания с появлением соматических нарушений в КМС и ЖКТ и выраженность алгических проявлений.

2. Дифференциация клинических симптомов по состоянию адаптации и выделение 3 этапов формирования заболевания: удовлетворительной адаптации, напряжения регуляторных систем и неудовлетворительной адаптации.

3. Обратно пропорциональная направленность собственно аффективных и висцеральных проявлений.

         То, что ПСР у детей раннего возраста начинаются с появления соматовегетативных симптомов, подчеркивалось многими авторами. Психический синергизм (по А.А. Северному, 1980) определяется обратным соотношением психических и соматических проявлений эмоциональной патологии. В наших исследованиях показано, что  в клиническом течении заболевания немаловажную роль играет состояние адаптации ребенка.

          Анализ личностных особенностей детей с ПСР показал, что для 95,7% обследованных характерна контрастность характерологических черт, включавших тормозимые, тревожно-мнительные радикалы в сочетании с импульсивностью, агрессивностью, аффективной возбудимостью. У девочек с ПСР чаще (p(0,05) встречаются эгоцентризм и экстравертность. 

         По мере роста степени напряжения регуляторных систем становятся избыточными у мальчиков – тревожность в сочетании с  импульсивностью и агрессивностью, у девочек – тревожность в сочетании с  агрессивностью (p(0,05), что подтверждает мнение Ф.Б. Березина (1998) о том, что нарастание эмоционального напряжения связано с появлением и одновременным существованием противоречивых эмоций, например, тревоги и агрессии. 

          Вегетативные изменения, являющиеся следствием аффективных расстройств, в структуре которых они выступают как обязательная составляющая, отмечаются практически во всех исследуемых органах и системах. Использование данных КИГ позволило судить о характере нарушений гомеостаза у детей с ПСР. 

         Как сказано выше, при появлении тревоги вегетативный гомеостаз ребенка нарушается в сторону симпатикотонии, что приводит к увеличению интегрального показателя ИНБ и снижению среднего квадратического отклонения, т.е. росту риска возникновения ПСР.

         Повышение напряженности адаптационно-приспособительных механизмов на фоне снижения активности центрального контура регуляции свидетельствует, с одной стороны,  о возрастании стрессовых влияний, с другой – об истощении функциональных резервов, так как известно, что управление к центральным  регуляторным механизмам переходит в случае, если автономные механизмы не могут обеспечить необходимый гомеостатический режим.

        Следовательно, активация центрального контура регуляции (симпатикотония) – это мобилизация «стратегических резервов», которая позволяет получить необходимый конечный результат (обеспечение гомеостатического постоянства) «дорогой физиологической ценой» – напряжением адаптационно-приспособительных механизмов.

         Полученные нами результаты подтверждают выявленную Ю.Ф. Антроповым и Ю.С. Шевченко (2002) закономерность, что на первом этапе становления психосоматического заболевания преобладает симпатическая иннервация. Исследования ВНС при адаптации к условиям Кольского Заполярья, проведенные С.А. Парцерняк (2002), также убедительно доказывают, что при формировании ПСР усиливается тонус симпатического отдела ВНС. А.Н. Поборский (2001) изучал степень напряжения регуляторных систем у школьников г. Сургута. В его исследованиях показано, что большая часть детей (73 %) находится в состоянии напряжения и перенапряжения регуляторных систем, обусловленных  гиперсимпатикотонией и, следовательно, центральными механизмами регуляции.

         Таким образом, изменения вегетативного баланса в виде активации симпатического звена ВНС в группе детей с ПСР должны рассматриваться как неспецифический компонент адаптационной реакции  в ответ на длительное и сильное  стрессорное воздействие. Это необходимая «цена»  за обеспечение и  поддержание гомеостатического постоянства в условиях Севера.

         В наших исследованиях выявлены гендерные различия в показателе ИНБ  и среднего квадратического отклонения (, свидетельствующие о том, что  при любом состоянии адаптации уровень симпатикотонии выше у девочек, чем у мальчиков, а при нарушении адаптивных процессов риск формирования ПСР выше у мальчиков (p(0,05). По мнению Ф.Б. Березина (1998), одной из причин увеличения интенсивности симпато-адреналовых механизмов у девочек может считаться недостаточная их способность к  адекватному отреагированию эмоций в поведении. 

         Нами показано, что переход от удовлетворительной адаптации к напряжению регуляторных систем сопровождается достоверным увеличением ИНБ (у мальчиков - на 33,4 %, p(0,05; у девочек – на 2,0 %, p(0,05) и уменьшением ( (у мальчиков – на 63,6 %, p(0,05; у девочек – на 22,5 %, p(0,05). Дальнейшее снижение адаптивных процессов и переход от напряжения регуляторных систем к неудовлетворительной адаптации сопровождается еще большим  увеличением ИНБ (у мальчиков – на 18,3%, p(0,05; у девочек – на 6,6 %, p(0,05), но при увеличении ( (у мальчиков – на 59,6 %, p(0,05; у девочек – на 51,6 %, p(0,05). Таким образом, каждый уровень состояния адаптации у детей-дошкольников-северян характеризуется различными значениями ВНС.

         Выявленные клинико-физиологические различия ПСР в группах детей удовлетворительной адаптации, напряжения регуляторных систем и неудовлетворительной адаптации, позволили сделать вывод, что переход от здоровья к болезни происходит постепенно по мере снижения адаптивных возможностей организма. На первом этапе проявлениями ПСР чаще являются кратковременные аффективные реакции с развернутыми нарушениями в одной или нескольких висцеральных системах, при этом функционирование ВНС обеспечивает удовлетворительное состояние адаптации; на втором этапе отмечается  дальнейшее     нарастание  выраженности  психовегетативного синдрома с менее значимыми висцеральными нарушениями, при этом  отмечается нарушение гомеостаза в сторону симпатикотонии; на третьем этапе происходит дальнейшее развитие психовегетативных нарушений, при этом частота висцеральных расстройств значительно уменьшается, напряжение регуляторных систем растет, организм платит высокую «цену» за обеспечение определенного уровня здоровья. Это согласуется с мнением Р.М. Баевского и В.П. Казначеева, которые в 1978 г. впервые предложили термин «донозологические состояния» и доказали, что заболевания развиваются постепенно в результате длительного воздействия факторов риска как необходимого условия развития неспецифических адаптационных реакций.

         Раннее выявление и коррекция отклонений в развитии и состоянии здоровья детей в дошкольных образовательных учреждениях, по мнению А.А. Баранова, В.Ю, Альбицкого (2003), – это приоритетная задача социальной педиатрии, которая охватывает широкий круг проблем, возникающих в результате постоянно изменяющихся взаимоотношений ребенка и окружающей среды. Предложенный нами организационно-методический подход к профилактике и реабилитации детей с ПСР в условиях ДОУ основан на концепции донозологической диагностики и создания службы медико-психолого-педагогического сопровождения ребенка. Апробированная программа реабилитационно-профилактических мероприятий включает последовательные три этапа – предупреждения формирования психического дефекта, реадаптации и собственно реабилитации. Начальным звеном является устранение факторов риска и терапия растительными препаратами противотревожного действия, что согласовывается с мнением  Ю.Ф. Антропова и Ю.С. Шевченко (2002). По окончании анксиолитической терапии ребенку проводятся различные реабилитационные технологии – ЛФК, массаж, БОС, спелеотерапия, психокоррекция, коррекция речи и т.д. на фоне текущего образовательного процесса.

         Оценивать эффективность реабилитационно-профилактических мероприятий у детей с ПСР можно с помощью ИФИ и показателей КИГ. Анализ показал, что через три месяца после лечебно-профилактического вмешательства у девочек и мальчиков с ПСР ИФИ снизился на 12,3 % (p(0,05). Проведенные исследования показали высокую эффективность в терапии ПСР растительных препаратов противотревожного действия, поскольку они не только снижают УТ по тесту Люшера и нормализуют вегетативный гомеостаз за счет усиления парасимпатических влияний (p(0,02), но и способствуют редукции сформировавшегося психического дефекта. 

Выводы

1. В структуре причин психосоматических расстройств у дошкольников ведущее место занимают семейные факторы (62,7 % мальчиков и 55,8 % девочек), обусловленные нарушением системы мать-дитя (62,7 % мальчиков и 38,6 % девочек), психоэмоциональной родительской депривацией (64,7 % мальчиков и 38,6 % девочек), неправильным воспитанием (47,% мальчиков и 34,6 % девочек), наличием сиблингов (66,6 % мальчиков и 69,8 % девочек).

2. Ведущими признаками стрессовых состояний у детей являются агрессивность (78,4 % мальчиков и 76,7 % девочек), замкнутость (84,3 % мальчиков и 74,4 % девочек), зависимость (76,5 % мальчиков и 79,1 % девочек). Нарастание эмоционального напряжения связано с появлением противоречивых эмоций: у мальчиков – тревоги и импульсивности, у девочек – тревоги и агрессии.

3. Эмоциональному стрессу, как правило, сопутствуют костно-мышечные (88,2 % мальчиков и 90,7 % девочек), пищеварительные нарушения (72,5 % мальчиков и 72,1 % девочек) и сердечно-сосудистые расстройства (23,5 % мальчиков и 39,5 % девочек). Собственно аффективные и висцеральные проявления имеют обратно пропорциональную направленность.

4. В генезе психосоматических расстройств можно выделить три этапа формирования заболевания: удовлетворительной адаптации, напряжения регуляторных механизмов и неудовлетворительной адаптации. Каждый этап отличается определенными клинико-физиологическими особенностями.

5. Выраженное дизадаптирующее течение психосоматических расстройств у дошкольников обуславливает целесообразность проведения реабилитационно-профилактических мероприятий в дошкольных образовательных учреждениях.

6. В основе эффективной модели профилактики и реабилитации детей-дошкольников с психосоматическими расстройствами лежит организация службы медико-психолого-педагогического сопровождения ребенка, где основными принципами работы являются: комплексность профилактических и реабилитационных технологий, непрерывность их проведения, интеграция в образовательный процесс, формирование положительной мотивации на здоровый образ жизни в семье.

7. Апробированная программа реабилитационно-профилактических мероприятий включает последовательные три этапа – предупреждение формирования психического дефекта, реадаптации и собственно реабилитации. Начальным звеном является устранение факторов риска и терапия растительными препаратами противотревожного действия.

8. Указанные методы нормализуют психоэмоциональное состояние ребенка, повышают его адаптивные возможности, улучшают качественные показатели здоровья. Эффективность профилактики и реабилитации детей с психосоматическими расстройствами зависит от качества совместной работы врачей и педагогов дошкольного образовательного учреждения.

Практические рекомендации

1. При обследовании ребенка с отклонениями в соматическом здоровье необходимо выявление с помощью проективных тестов и рисуночных заданий скрытого психотравмирующего конфликта, лежащего в основе психосоматических расстройств. Неотъемлемой частью ранней диагностики ПСР является определение адаптивного потенциала ребенка методом КИГ и/или ИФИ.

2. К группе риска по формированию ПСР следует относить детей-старших дошкольников, у которых уровень тревожности по тесту Люшера, компьютерной версии Л.Н. Собчик выше 2; ИНБ выше 56 у.е.  и отягощенность факторами риска выше 5. Выделение детей в группу риска требует назначения профилактических комплексных медико-психолого-педагогических мероприятий.

4. Реабилитацию детей–дошкольников с ПСР в условиях ДОУ следует проводить поэтапно: на 1 этапе необходимо назначение растительных препаратов противотревожного действия в сочетании с адаптогенами сроком не менее 2 нед, последующая психокоррекционная работа педагогов-психологов, логопедов, воспитателей ДОУ должна опираться на результативную работу врача-педиатра. 

5. Эффективность реабилитационно-профилактических мероприятий можно оценивать быстро, без дополнительных людских и финансовых затрат методом расчета ИФИ.
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Приложение 1

 Факторы риска возникновения ПСР у детей и их краткая характеристика

ГЛОБАЛЬНЫЕ

Страх войны, террористических актов
Среди всех глобальных психосоциальных факторов страх приближающейся войны – наиболее часто встречающийся.

Экологические катастрофы 
Страх загрязнения воздуха, воды, ожидание экологических катастроф

Национальная и этническая вражда
Вовлечение детей в демонстрации, протесты и агрессия против представителей других национальностей

Боязнь района
Боязнь нападения, попытки к насилию; издевательства, которым может подвергаться ребенок, находясь вне дома

ФР, СВЯЗАННЫЕ С ПОСЕЩЕНИЕМ ДЕТСКИХ ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫХ УЧРЕЖДЕНИЙ

Посещение детского сада
1. Срыв привычного стереотипа поведения (смена обстановки или круга общения)

2. Неправильное построение режима дня дошкольника

3. Неправильные воспитательные приемы

4. Отсутствие необходимых условий для игры и самостоятельной деятельности

5. Создание односторонней аффективной привязанности

6. Отсутствие единого подхода к ребенку


Поступление в школу
Трудности в связи с переходом от игры к труду, от семьи к коллективу, от нестесненной активности к дисциплине


Школьная социальная среда
Суммарная учебная нагрузка, статическая нагрузка, необходимая для удержания тела в определенном положении во время занятий,  межличностные отношения со сверстниками, конфликты с учителями 


СЕМЕЙНЫЕ

Стиль воспитания ребенка
Авторитарный

Авторитетный

Снисходительно-разрешающий

Безучастно-индифферентный


Структура семьи
Наличие и характер взаимоотношений сиблингов


Развод и повторный брак
Продолжающиеся ссоры между родителями

Отсутствие встреч с одним из родителей

Эмоциональные расстройства у родителей

Ослабление родительской заботы 

Финансовые трудности


Смешанная семья
Сложные взаимоотношения родитель-ребенок, конфликтующие обязательства перед старым и новым родителем и ревность


КЛИМАТОГЕОГРАФИЧЕСКИЕ

Факторы высоких широт
Синдром липидной гипероксидации

 Синдром недостаточности детоксикационных процессов

Расстройства северного типа метаболизма

Синдром северной тканевой гипоксии

Синдром иммунологической недостаточности

Полиэндокринный синдром

Синдром регенераторно-пластической недостаточности

Синдром психоэмоционального напряжения

Синдром метеопатии


ГЕНЕТИЧЕСКИЕ

Наследственная отягощенность психическими заболеваниями

Наследственная отягощенность ПСР

Личностные особенности родителей

Психопатологические проявления на первом году жизни

Личностные особенности ребенка
Наличие психических заболеваний у родственников 1 степени родства

Наличие ПСР у родственников 1 степени родства

Акцентуированные черты характера у родителей

Нарушение сна, синдром двигательной расторможенности, неперносимость яркого света и т.д.

Профиль личности: особенности темперамента

ЦЕРЕБРАЛЬНО-ОРГАНИЧЕСКИЕ

Наличие перинатального стресса


Искусственное вскармливание

Задержка и отставание психомоторного развития

Патология беременности и родов

Нарушения вскармливания

Нарушения психомоторного развития

Травмы, операции, интоксикации

Остаточные явления  ПП ЦНС

БИОЛОГИЧЕСКИЕ


Избыточная или недостаточная масса тела

Избыточный или недостаточный рост



Приложение 2

Анкета

«Изучение медико-социальных причин формирования отклонений в здоровье и заболеваний у детей»

Уважаемые родители!

Убедительно просим Вас внимательно  отнестись к ответам на поставленные 

вопросы. Они помогут не только определить факторы риска возможных

отклонений в здоровье Вашего ребенка, но и войти в базу данных программы 

слежения (мониторинга) за здоровьем детского населения города, в связи с 

меняющейся социально-экономической и экологической ситуацией. 

Выберете нужные ответы. Благодарим Вас за помощь.

1. Паспортная часть

· Фамилия, имя__________________________________________________

· ДОУ_________________________________________________________

· Дата рождения_________________________________________________

· Мальчик     девочка

· сколько лет проживает на Севере: до 5 лет;    больше 5 лет

2. Медико-биологические факторы риска периода беременности матери и родов (перинатальный период):

· Возраст матери в период рождения данного ребенка: до 20 лет; 20-29    лет; после 30 лет

· Возраст отца в период рождения данного ребенка: до 20 лет; 20-29 лет; после 30 лет

· Порядковый номер беременности: 1-я; 2-я; 3-я; 4-я и более

· Порядковый номер родов: 1-ые; 2-ые; 3-и; 4-ые и более

· Отмечался ли токсикоз беременности:  да;  нет

· Отмечались ли отеки, повышенное давление во 2 половину беременности: да;   нет

· Были ли другие заболевания в период беременности:  да;  нет

· Имела ли мать до беременности  контакт с вредными производственными факторами:  да;  нет

· Имел ли отец до рождения ребенка контакт с вредными производственными факторами:   да;   нет

· Имела ли мать во время беременности  контакт с вредными производственными факторами:   да;   нет

· Имел ли отец после рождения ребенка контакт с вредными производственными факторами:   да;   нет

· Принимали ли мать во время беременности лекарства:   да;   нет

Испытывала ли мать в период беременности чувство повышенного напряжения (стресса), связанного:

-с болезнью или смертью близких

-конфликтами в семье

-разводом

-конфликтами на производстве

-другими

· Употребляла ли мать  алкогольные напитки:   да;    нет;      иногда

· Употреблял ли отец алкогольные напитки:   да;    нет;      иногда

· Курила ли мать до беременности: да;  нет;  иногда

· Курит ли отец:  да;  нет; 

· Имеются ли наследственные заболевания по линии матери, если да, то какие_______________________________________________________

· Имеются ли наследственные заболевания по линии отца, если да, то какие _______________________________________________________

· как протекали роды: без осложнений;   с осложнениями

· ребенок родился доношенным;  недоношенным;  переношенным

3. Факторы риска раннего детства

· Сколько мес ребенок получал только грудное молоко: до 6 мес; до года; практически не получал

· С какого возраста ребенок стал получать прикорм овощными смесями: с 4 мес; с 6 мес; с года; не получал вообще

· В каком возрасте у ребенка появились первые молочные зубы: ранее 6 мес; 6 мес; к году

· Отмечались ли у ребенка на 1 году жизни: общая возбудимость, непереносимость яркого света, резких звуков, реакции паники и испуга на адекватные раздражения, стойкое снижение аппетита, рвоты, желудочно-кишечные нарушения, плохой сон, отсутствие жевания после 8-10 мес., отсутствие интереса к игрушкам,  бедное гуление, снижение реакции на мать и близких, отсутствие зрительного контакта

· В каком возрасте ребенок начал произносить первые лепетные слова: ранее 8 мес; с 8 мес; позднее 8 мес

· В каком возрасте ребенок начал ходить: ранее 12 мес; в год; позднее 1 года

· Где воспитывался ребенок от 1 года до 2 лет: в семье у родителей; у бабушки; в яслях

· Как часто болел ребенок на первом году жизни: не болел ни разу; менее 4 раз; более 4 раз

· Какие заболевания перенес ребенок на первом году жизни______________________________________________________

4. Факторы риска, характеризующие условия жизни ребенка

· Жилищно-бытовые условия: отдельная квартира; комната в общежитии

· Жилая площадь на 1 члена семьи: свыше 12 кв.м; 5-12 кв.м; до 5 кв.м

· Число детей в семье: 1;  2;   3;  4 и более

· Состав семьи: полная; только мать; только отец; опекуны

· Семейная обстановка: спокойная; конфликтная; наличие инвалидов и тяжелобольных

· Образование матери: высшее; среднее; неполное среднее

· Образование отца: высшее; среднее; неполное среднее

                                  Приложение 3

Скрининг тест

(для родителей)

 выявления начальных признаков наиболее распространенных заболеваний у детей

Уважаемые родители!

Внимательно ознакомьтесь с содержанием анкеты и постарайтесь максимально точно ответить на вопросы, используя ответы ДА и НЕТ. Эти сведения необходимы врачу для оценки состояния здоровья Вашего ребенка и своевременного врачебного совета.

Бывают ли:

1. Головные боли беспричинные, при волнении, после физической нагрузки, после посещения детского сада                                           ДА  НЕТ

2. Слезливость, частые колебания настроения, страхи                      ДА  НЕТ

3. Слабость, утомляемость                                                                    ДА  НЕТ

4. Нарушения сна (долгое засыпание, чуткий сон, снохождение, трудное пробуждение по утрам)                                                                         ДА  НЕТ

5. Повышенная потливость или появление красных пятен при волнении

                                                                                                                 ДА  НЕТ

6. Головокружение, неустойчивость при перемене положения тела

                                                                                                   ДА  НЕТ

7. Повышенное или пониженное давление (если Вы его измеряли)

                                                                                                   ДА  НЕТ

8. Немотивированные тошнота, рвоты, нарушения стула                 ДА  НЕТ

9. Обмороки                                                                                           ДА  НЕТ

7. Двигательная расторможенность (не может долго усидеть на месте)

                                                                                                   ДА  НЕТ

12. Навязчивые движения (теребит одежду, волосы, облизывает губы, грызет ногти, сосет палец, часто мигает, заикается)                          ДА  НЕТ

13. Боли в сердце, суставах                                                                  ДА  НЕТ

14. Боли в животе                                                                                  ДА  НЕТ

15. Немотивированная температура до 38ºС                                      ДА  НЕТ

16. Ночное или дневное недержание мочи                                          ДА  НЕТ

17. Высыпания на коже, сопровождающиеся зудом, нервозностью

                                                                                                                  ДА  НЕТ

18. Есть ли у ребенка заболевания печени, кишечника, желудка

                                                                                                                  ДА  НЕТ

19. Страдает ли ребенок вегето-сосудистой дистонией                     ДА  НЕТ

Подпись родителя

Дата заполнения анкеты

Приложение 4

Анкета для исследования индивидуальных особенностей ребенка

________________________________________________________

Уважаемые родители!

Если содержащееся в анкете утверждение правильно, с вашей точки зрения,

характеризует ребенка, поставьте плюс, если неправильно – минус.

1. Не может долго работать не уставая

2. Ему трудно сосредоточиться на чем-то

3. Любое задание вызывает излишнее беспокойство

4. Во время выполнения заданий очень напряжен, скован

5. Смущается чаще других

6. Часто говорит о возможных неприятностях

7. Как правило, краснеет в незнакомой обстановке

8. Жалуется, что снятся страшные сны

9. Руки, обычно, холодные и влажные

10. Нередко бывает расстройство стула

11. Сильно потеет, когда волнуется

12. Не обладает хорошим аппетитом

13. Спит спокойно, засыпает с трудом

14. Пуглив, многое вызывает у него страх

15. Обычно беспокоен, легко расстраивается

16. Часто не может сдержать слезы

17. Плохо переносит ожидание

18. Не любит браться за новое дело

19. Не уверен в себе, своих силах

20. Боится сталкиваться с трудностями

Благодарим за участие.

                                           Приложение 5

Анкета для исследования индивидуальных особенностей ребенка

__________________________________________________________

Уважаемые родители!

Если содержащееся в анкете утверждение правильно, с вашей точки зрения,

характеризует ребенка, поставьте плюс, если неправильно – минус.

1. Всегда находит быстрый ответ, когда о чем-то спрашивают

     (возможно, и неверный, но очень быстро)

2. У него часто меняется настроение

3. Многие вещи его раздражают, выводят из себя

4. Ему нравится работа, которую можно сделать быстро

5. Обидчив, но не злопамятен       

6. Часто чувствуется, что ему все надоело

7. Быстро, не колеблясь, принимает решения

8. Может резко отказаться от еды, которую не любит

9. Нередко отвлекается на занятиях

10. Когда кто-то из ребят на него кричит, он тоже кричит в ответ

11. Обычно уверен, что справится с любым заданием

12. Может нагрубить родителю, воспитателю

13. Временами кажется, что он переполнен энергией

14. Это человек действия, рассуждать не умеет и не любит

15. Требует к себе внимания, не хочет ждать

16. В играх не подчиняется общим правилам

17. Горячится во время разговора, часто повышает голос

18. Легко забывает поручения старших, увлекается игрой

19. Любит организовывать и предводительствовать

20. Похвала и порицание действуют на него сильнее, чем на других

Благодарим за участие.

                                                                                                         Приложение 6

Анкета для исследования индивидуальных особенностей ребенка

________________________________________________________

Уважаемые родители!

Если содержащееся в анкете утверждение правильно, с вашей точки зрения,

характеризует ребенка, поставьте плюс, если неправильно – минус.

1. Злой дух временами вселяется в него

2. Он не может промолчать, когда чем-то недоволен

3. Когда кто-то причиняет ему зло он обязательно 

    старается оплатить ему тем же

4. Иногда ему без всякой причины хочется выругаться

5. Бывает, что он с удовольствием ломает игрушки, что-то разбивает, 

     потрошит, рвет книги

6. Иногда он настаивает на чем-то, что окружающие теряют терпение

7. Он не прочь подразнить животных

8. Переспорить его мало вероятно

9. Очень сердится, если ему кажется, что кто-то над ним подшучивает

10. Кажется, что иногда у него вспыхивает желание сделать что-то плохое,

     шокирующее окружающих

11. В ответ на обычные распоряжения стремится сделать все наоборот

12. Часто не по возрасту ворчлив

13. Воспринимает себя как самостоятельного и решительного

14. Любит быть первым, командовать, подчинять себе других

15. Неудачи вызывают у него сильное раздражение, поиски виноватых

16. Легко ссорится, вступает в драку

17. Старается общаться с младшими и физически более слабыми

18. У него нередки приступы мрачной раздражительности

19.  Не считается со сверстником, не уступает, не делится

20. Уверен, что любое задание выполнит лучше всех

Благодарим за участие. 

Дети старших и подготовительных групп ДОУ “Елочка” и “Росинка”
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1 этап: донозологический отбор детей с риском формирования ПСР по 7 профилям патологии методом АСПОНд 





 





Дети с отклонениями и заболеваниями в КМС, ССС, ЖКТ, МВС, КП       
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Здоровые дети
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2 этап: клинические, экспериментально-психологические и параклинические методы исследования





Дети с ПСР              
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Девочки с ПСР, удовлетворительная адаптация n=20








Мальчики с ПСР, удовлетворительная  адаптация  n=24
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Девочки с ПСР, напряжение регуляторных систем  n=12








Мальчики с ПСР, напряжение регуляторных  систем  n=17








Девочки с ПСР, неудовлетворительная адаптация  n=11








Мальчики с ПСР, неудовлетворительная адаптация  n=10
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Школа здоровой семьи
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