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Грубое обращение с детьми, включающее физическое,
эмоциональное и сексуальное насилие, а также пренебре-
жительное отношение к детям, является одной из извест-
ных и значительных причин психических нарушений в
течение жизни, которая может быть предотвращена (так
как другие значимые причины являются генетическими);
по заниженным оценкам, ее частота составляет около 15%
в развитых странах1,2.

Вредное воздействие грубого обращения, вероятно, объ-
ясняет более 25% дополнительного популяционного риска
детской психопатологии1,3, и в тяжелых случаях ситуация
может доходить до дефицита минимальных потребностей
для нормального развития человека (питание, гигиена,
человеческие взаимоотношения), телесных повреждений,
сексуальных эксплуатации и увечий, необратимого
повреждения мозга и смерти4, или же может быть связана с
совершением насилия над детьми теми, кто сам был его
жертвами, при достижении ими зрелости5.

Грубое обращение с детьми обычно впервые происходит
в детстве, в частности, когда взрослый опекун сильно
стрессирован или функционально неспособен быть внима-
тельным к потребностям детей под его попечительством.
Долгосрочные затраты на каждую годовую когорту детей,
подвергнутым оскорблениям, только в США, по скромным
оценкам, превысило 124 миллиарда долларов6.

Наши возможности прогнозировать грубое обращение с
детьми на основе факторов риска, которые могут быть
реально определены в первый день жизни ребенка (включая
индикаторы психического здоровья родителей или злоупо-
требления психоактивными веществами, концентрирован-
ная бедность и различные социоэкономические стрессовые
индикаторы), существенно улучшились7, и могут быть
выделены специфические профили риска, определяя под-
группу детей, которые имеют до 70% вероятности быть
неизбежно зарегистрированными в официальном госу-
дарственном списке детей, подвергшихся насилию/пренеб-
режительному отношению. Несмотря на это, больницы и
медицинские организации очень редко проводят системати-
ческий скрининг риска грубого обращения с детьми.

Грубое обращение с детьми можно предупредить. Его
предотвращение требует координированного применения
мероприятий, направленных на ключевые пробелы в «типо-
специфических» механизмах защиты детей и подростков:
знания и компетентность в уходе, добывание ресурсов, сур-
рогатность (например, семья или знакомые взрослые окру-
жают ребенка для поддержки, если родители нуждаются в
помощи) и непосредственный надзор за ребенком3.

Классическим, но все еще весьма распространенным сце-
нарием риска является ситуация, в которой единственный
родитель с несколькими детьми, находящийся в одиноче-

когнитивных стилей с позитивными событиями, активи-
рующими систему вознаграждения, говорили о возраста-
нии гипоманиакальных/маниакальных симптомов, а с нега-
тивными события, деактивирующими систему вознаграж-
дения (например, некоторые неудачи), говорили о развитии
депрессивных симптомов в течение периода наблюдения9.

Когнитивные стили, связанные с вознаграждением, не
всегда могут быть дезадаптивными. Действительно, высо-
кая мотивация на достижение и амбициозная целеустрем-
ленность могут способствовать высоким креативности и
потребности в успехе, которые также демонстрируются у
многих людей с РБС или у людей с поведенческим риском
развития РБС6.

Роль когнитивных стилей, связанных с вознаграждением,
в возникновении и в течении РБС имеет применение для
психосоциальных мероприятий, в частности когнитивно-
бихевиоральная терапия (КБТ), которая показала профи-
лактический эффект для РБС10. В КБТ могут быть добав-
лены ценности, которые особым образом направлены на
стремление к успеху, амбициозную целеустремленность и
когнитивные схемы, направленные на вознаграждение, для
лечения РБС10. Например, психотерапевт может разрабо-
тать план, в котором колебания амбициозного целеполага-
ния и самоуверенности определяются и устраняются в про-
дромальном периоде для уменьшения вероятности начала
маниакальной фазы10.

В заключение необходимо отметить, что когнитивные
стили амбициозной целеустремленности связаны с высокой
предрасположенностью к началу и рецидиву аффективных

эпизодов у лиц с РБС. Следовательно, эти стили могут
быть хорошей мишенью для профилактических и терапев-
тических мероприятий для лиц с РБС.
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Превенция грубого обращения с детьми:
стратегическая ориентация на нелинейные
взаимоотношения между неблагоприятными
ситуациями и психиатрическими нарушениями



стве, нищете и недостаточно образованный, моделирует
соответствующий уход (или собственный опыт его воспи-
тания был травматическим или недостаточным), а также
имеет нелеченое психическое расстройство или злоупо-
требление психоактивными веществами.

Эффективный, доказанный подход по уменьшению риска
грубого обращения с детьми, необходимый при данных
обстоятельствах, включал бы инспекцию дома медсестрой
(или фельдшером), школу родительства, психиатрическую
помощь родителям, гуманитарную помощь в моменты кри-
зиса и программа репродуктивного здоровья и планирова-
ния семьи. Это подобно уровню всесторонних мероприя-
тий, которые предоставляются пациентам с тяжелыми
медицинскими нарушениями в большинстве систем здраво-
охранения, включая рентабельные, доказательные меро-
приятия, которые могут быть приоритетными для семей в
группе риска и координированы эффективным, целена-
правленным ведением случая.

Тем не менее редко случается, что семьи в группе риска
получают полный набор необходимой поддержки3,8. 
В США разделение  между организациями здравоохране-
ния, государственными учреждениями и местным само-
управлением, вместе с отсутствием права на систематиче-
ский надзор за уровнем риска системой здравоохранения,
все же гарантирует, что почти ни одна семья в группе риска
не получит такого уровня поддержки. Конечным результа-
том является то, что грубое обращение с детьми приобре-
тает характер эпидемии: по осторожным подсчетам, часто-
та, основанная на официальной статистике, такова, что в
США один из шести детей является жертвой насилия2.

Не все дети не выдерживают вредное воздействие грубо-
го обращения. Напротив, эффекты травмы на мозг и ста-
новление поведения управляются такими факторами, как
время возникновения в течение детства, тяжесть, вид и дли-
тельность грубого отношения, а также генетические осо-
бенности пострадавшего. Эти факторы делают детей более
или менее склонными к становлению и сильно стрессиро-
ванными неблагоприятным опытом. Такое явление про-
исходит при уровне стресса выше, чем способности ребен-
ка его компенсировать или ответить адекватно, что счита-
ется наиболее значимым в нейроповеденческой токсично-
сти травмы (так называемый «токсичный стресс»9).

Особенные наследуемые качества темперамента делают
одних детей склонными к чрезмерному уровню тревоги в
ответ на травму, а других склонными к импульсивной
агрессии. Jonson-Reid и соавт.5 наблюдали дозозависимые
эффекты от числа официально зарегистрированных случа-
ев насилия/пренебрежительного обращения на данных о
исходах психического здоровья детей и взрослых при
неангажированной государственной проверке.

Важным парадоксом, касающимся роли грубого обраще-
ния с детьми в качестве причины психиатрических синдро-
мов, является архиважный вывод из обширного близнецово-
го и семейного исследования, что особенности окружения –
в пределах типичного диапазона, наблюдаемого в общей
популяции, – как правило, не являются столь значимой при-
чиной тяжелых психических нарушений по сравнению с
генетическими факторами или серьезными неблагоприятны-
ми факторами окружающей среды вне пределов типичного
диапазона.

Изображая графически, если строить график зависимости
степени тяжести психического нарушения (ось Y) от тяже-
сти неблагоприятного фактора (ось X), то постепенный рост

кривой относительно оси неблагоприятных факторов в пре-
делах типичного диапазона приводит к минимальному росту
по оси Y тяжести психических нарушений. Но в точке пере-
гиба функции, которая варьирует для каждого ребенка на
основании генетической чувствительности или невосприим-
чивости, рост по оси Y становится круче с дальнейшим
ростом тяжести неблагоприятных факторов и выравнивает-
ся (образуя сигмовидную кривую) в точке, за которой нару-
шения настолько выражены, что дальнейшее увеличение
тяжести стресса имеет незначительный эффект.

Улучшенная способность управлять «уровнем неблаго-
приятных факторов» более точными методами и, таким
образом, определить кривую для каждого отдельного
ребенка, позволяет изменить коренным образом направлен-
ные превентивные мероприятия, обеспечивая положение,
когда каждый ребенок остается в своей «безопасной зоне»
вдоль этих двух критичных осей.

В то же время усилия по предупреждению грубого обра-
щения со всеми детьми и семьями с существенно высоким
риском – либо грубого обращения, либо его последствий –
представляют собой осуществимую стратегию по умень-
шению бремени психопатологии в общественном здоровье.
Принимая во внимание продемонстрированный прогресс в
способности предсказывать и предупреждать грубое обра-
щение с детьми, система здравоохранения и правительство
по всему миру имеют новую возможность (и этические
полномочия) применять доказательные мероприятия в сен-
ситивные моменты периода развития в течение жизни, воз-
действуя целенаправленно на множественный риск и на
основе существующих платформ для дистанционного
обучения для осуществления масштабирования под мест-
ные реалии2,8,10.

Родители, опекуны и семьи нуждаются в поддержке для
обеспечения питания и защиты для того, чтобы дети и под-
ростки могли достичь своего потенциала развития, и – как
подчеркивает Shonkoff9 – необходимо понять и воплотить в
жизнь, что  здоровое развитие мозга требует не только над-
лежащего питания, но и защиты от токсического стресса.
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