
РАБОТА
С МАЛЕНЬКИМИ
ДЕТЬМИ

ОПИСАНИЕ
ТРЕХ ПОДХОДОВ
К ПРОГРАММАМ

ДЕИНСТИТУЦИОНАЛИЗАЦИИ

Санкт-Петербургский
Институт раннего вмешательства

КАРО
2009



УДК 376
ББК 74.3
 Р 13

Издание подготовлено при финансовой поддержке
Европейского Союза, Детского фонда ООН ЮНИСЕФ,

некоммерческой компании «Эволюшн энд Филантропи»
(«Evolution & Philanthropy»)

Содержание публикации
является предметом ответственности авторов книги

и не отражает точку зрения Европейского Союза

ISBN 978-5-9925-0430-9

Р 13  Работа с маленькими детьми. Описание трех подходов к 
программам деинституционализации / Под ред. Е. Кожевни-
ковой, К. Сунда. — СПб.: Санкт-Петербургский Институт 
раннего вмешательства, КАРО, 2009. — 128 с.

 ISBN 978-5-9925-0430-9

В книге описываются три программы помощи маленьким де-
тям, находящимся по разным причинам в трудной жизненной си-
туации. «Теплый дом» в Гатчине занимается предотвращением 
отказов от детей непосредственно в роддоме и последующей под-
держкой этих семей. Дом ребенка в Ревде развивает систему па-
тронатных родителей, обеспечивающую «выход» из дома ребенка 
в семью. Санкт-Петербургский Институт раннего вмешательства 
работает с семьями, имеющими детей с различными нарушения-
ми развития, которым с большой вероятностью грозит помеще-
ние в дом ребенка или детский дом-интернат.

Книга предназначена для специалистов по социальной ра-
боте, психологов, педагогов, медицинских работников и других 
специалистов, работающих в службах поддержки семей, а также 
руководителей системы социальной защиты, здравоохранения и 
образования, ответственных за принятие решений в области се-
мейной политики. Содержание публикации является предметом 
ответственности авторов книги и не отражает точку зрения Евро-
пейского Союза.

УДК 376
ББК 74.3

© Коллектив авторов, 2009
© Санкт-Петербургский Институт
     раннего вмешательства, 2009
© «EveryChild», 2009
© КАРО, 2009
Все права защищены



— 3 —

 ÏÐÅÄÈÑËÎÂÈÅ

Дети, которые сегодня, в тот самый момент, когда чита-
тель держит книгу в руках, нуждаются  в заботе и внимании, 
смогут сказать спасибо авторам только в том случае, если 
она найдет практическое применение и поможет малышам 
и их родителям преодолеть трудные жизненные ситуации. 
Вернее, расширить круг тех детей, которым будет оказана 
своевременная помощь.

В данном издании представлен опыт, который может 
заинтересовать психологов, социальных работников, дет-
ских врачей, работников служб опеки и попечительства. 
Взять, к примеру, проект негосударственного благотво-
рительного фонда «Теплый дом» из г. Гатчина Ленинград-
ской области. За 2,5 года своей деятельности организация 
предотвратила 31 отказ от ребенка — это около 30% всех 
случаев отказов от новорожденных в Гатчине.

Значительных результатов достиг Санкт-Петербург-
ский институт раннего вмешательства. В книге приводятся 
итоги его работы за 2008 год, знакомясь с которыми, пони-
маешь: за «сухими» цифрами отчетности стоят судьбы не 
только малышей, но и их родителей.

Практически каждая из описанных практик работы со-
держит вывод о создании межведомственных команд, ко-
торые позволяют более эффективно решать проблемы ре-
бенка и его семьи. Фонд поддержки детей, находящихся в 
трудной жизненной ситуации, не просто согласен с этим 



выводом. Он заложил межведомственный подход в основу
своей деятельности, наряду с такими принципами, как ра-
бота с ребенком через семью, индивидуальное сопрово-
ждение ребенка и семьи, формирование института сопро-
вождения сложных жизненных ситуаций и т. д. Всех этих 
принципов работы придерживаются авторы описанных 
в книге моделей, как, впрочем, и те организации, и целые 
субъекты Российской Федерации, которые участвовали в 
конкурсах нашего Фонда. По итогам первых конкурсов, 
подведенным в июне 2009 года, гранты получили 60 регио-
нальных программ и 193 проекта. Это и есть то сообщество 
единомышленников, в котором нуждаются и о котором пи-
шут авторы книги. Сообщество, которое заинтересовано в 
тиражировании лучших практик работы, в том числе опи-
санных в этой книге.

Еще раз хочу поблагодарить авторов книги за пред-
ставленные модели работы с маленькими детьми. Все они 
заслуживают внимания и изучения со стороны профес-
сионалов. Давайте сообща внедрять в жизнь наиболее эф-
фективные практики, создавать условия для того, чтобы в 
будущем у наших детей возникало как можно меньше труд-
ных ситуаций.

С уважением и наилучшими пожеланиями,

Марина Гордеева,
председатель правления Фонда поддержки детей,

находящихся в трудной жизненной ситуации
http://www.fond-detyam.ru
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Ãëàâà 1. ÂÂÅÄÅÍÈÅ

Цель данной книги — рассказать читателям об опыте 
трех программ поддержки маленьких детей, по разным 
причинам оказавшихся в тяжелой жизненной ситуации. 
Маленькие дети — это наиболее уязвимая часть населе-
ния Российской Федерации. Они имеют самый высокий 
риск бедности и живут в самых плохих жилищных услови-
ях (Ovcharova, Pishnyak, Popova, 2007). Дети первого года 
жизни имеют самый большой риск оказаться в интернат-
ном учреждении (доме ребенка) (Андреева, 2009). При этом 
наибольший вред жизнь в закрытом учреждении наносит 
именно маленькому ребенку. Многочисленные отечествен-
ные и зарубежные исследования (см. обзоры литера туры 
Мухамедрахимов, 2006, Довбня, Морозова, 2007) показа-
ли, что у младенцев и детей, растущих в домах ребенка, 
задерживается физическое и психическое развитие, нару-
шается не только психическое здоровье (например, возни-
кает младенческая депрессия), но и развитие мозга. Новые 
технологии в нейропсихологии и нейрофизиологии позво-
лили получить научно подтвержденные данные о том, что 
структура, нейрональная активность и химия мозга ребен-
ка, выросшего в закрытом учреждении, отличается от моз-
га ребенка, выросшего дома в семье (Довбня, 2009).

Первые три года жизни являются особым периодом в 
жизни человека (см., например, публикации в последних 
номерах журнала «Ланцет» (Engle P. L et. al, 2007) и обзор 
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литературы «От нейронов к соседям» (Shonkoff , Phillips, 
2000). В этот короткий период жизни формируются осно-
вы личности ребенка, наиболее интенсивно развивается 
его мозг. При этом развитие мозга определяется не толь-
ко биологическими предпосылками, но и опытом, полу-
чаемым ребенком. В это время мозг наиболее пластичен, 
подвержен как позитивным, так и негативным влияниям. 
Именно поэтому вложения в раннее детство считаются 
самым эффективным вложением в развитие человеческо-
го капитала (Carniero, Heckman, 2003, Heckman J., Maste-
rov, D., 2007).

Маленький ребенок развивается во взаимодействии 
и общении с матерью или другим ухаживающим за ним 
взрослым. Стабильные и безопасные отношения являются 
основой благополучия ребенка и его дальнейшей удачной 
жизни. Стабильные отношения с одним любящим взрос-
лым, чутко реагирующим на потребности маленького че-
ловека, — это то, чего нет в доме ребенка (Мухамедрахи-
мов, 2003). Сама структура дома ребенка и в целом интер-
натной помощи не допускает установления и поддержания 
близких отношений между ребенком и взрослым (Грюне-
вальд, 2003).

При этом хотелось бы отметить, что содержание детей 
в доме ребенка обходится государству чрезвычайно доро-
го (например, в 2009 году годовой бюджет одного из до-
мов ребенка в Санкт-Петербурге составлял 50 млн руб. на 
80 детей, или 625 тыс. руб. в год на одного ребенка1).

Мнение авторов данной книги таково: надо делать все 
возможное, чтобы не допускать помещения маленького ре-
бенка в закрытое учреждение, а в том случае, если он туда 
уже попал, прилагать все усилия к тому, чтобы ребенок как 
можно быстрее оказался в семье.

Теория привязанности (Боулби, 2003, 2006, Мухамедра-
химов, 2008) служит основой практической работы авто-
ров книги с детьми и семьями. Социальная работа с деть-

1 Всего в 12 домах ребенка Санкт-Петербурга на начало 2009 года 
находилось 1003 ребенка (Либова, 2009).
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ми должна строиться с учетом важности близких и посто-
янных отношений между ребенком и взрослым (Борьесон, 
2009).

Важность поддержки семьи для сохранения ребенка, 
особенно в раннем детстве, обусловила развитие в Россий-
ской Федерации начиная с 1990-х годов служб поддержки 
семьи и детей (подробно этапы развития системы социаль-
ной поддержки детей обсуждаются в работе Мисихиной 
и др., 2008). С 1992 года в Петербурге, а затем и в целом 
в стране, появляются службы раннего вмешательства, на-
правленные на помощь семьям с детьми с нарушениями 
развития (Кожевникова, Мухамедрахимов, Чистович, 1995). 
К сожалению, несмотря на направленность социальной по-
литики на поддержку семьи, число детей, оказавшихся в 
детских домах и домах ребенка, постоянно росло. С начала 
2000-х годов правительство РФ уделяло особое внимание 
развитию служб, альтернативных интернатным. И, нако-
нец, в 2006 году деинституционализация стала официаль-
ной политикой государства. Губернаторы многих городов и 
областей заявили о намерении развивать альтернативные 
формы семейного жизнеустройства. В частности, отдель-
ные регионы выразили желание развивать службы раннего 
вмешательства. Появились приемные семьи, однако всем 
понятно, что приемная семья — это не решение проблемы 
социального сиротства (Гордеева, 2009).

Данная книга стала результатом работы четырех парт-
нерских НГО в рамках проекта «Создание сети деинститу-
ционализации» Европейского Союза. Цель проекта заклю-
чалась в том, чтобы в дискуссии о деинституционализации 
учитывался огромный опыт, имеющийся в России.

Мы надеемся, что тем самым будет создана основа для 
тиражирования таких моделей, появятся доказательства, 
необходимые для политических дебатов о деинституцио-
нализации. Модели, выбранные для тщательного опи-
сания, — это службы, фокусом работы которых являют-
ся дети младшего возраста, включая детей с серьезными 
нарушениями развития (уровень социального сиротства
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среди детей с инвалидностью в шесть раз выше, чем 
среди детей, не имеющих нарушений развития (Андре-
ева, 2007).

Кроме того, с апреля 2007 года проект под руковод-
ством сотрудников филиала благотворительной компании 
«Эвричайлд» (Великобритания) в РФ работал более чем в 
10 регионах России, привлекая внимание к важности се-
мейного жизнеустройства для детей младшего возраста, 
поддерживая диалог и создавая профессиональные сети в 
секторе социальной защиты ребенка и семьи.

Подробное описание трех моделей служб, работающих 
с альтернативами институционализации, должно помочь 
специалистам и лицам, принимающим решения, получить 
представление о том, как можно создать такие службы, что 
необходимо для их поддержки, и о трудностях, с которыми 
их сотрудникам придется столкнуться.

Целью служб, о которых говорится в данной книге, яв-
ляется сокращение притока детей в интернатные учрежде-
ния или, по возможности, быстрый выход их оттуда. Ни 
одна из служб не является совершенной, однако можно 
говорить о наработанном опыте. Выбор служб частично 
обусловлен существующими партнерскими отношениями, 
а частично — давними связями между партнерскими орга-
низациями.

Дом ребенка в городе Ревда сотрудничал с «Эвричайлд» 
с 1999 по 2003 год, а с 2005 по 2008 — со свердловской об-
ластной некоммерческой организацией — некоммерче-
ским партнерством «ЭвриЧайлд», развивая альтернатив-
ные интернатным учреждениям формы жизнеустройства. 
Такие программы предназначены для младенцев и детей 
младшего возраста и включают в себя патронатные семьи, 
внутрироссийское усыновление, помощь семье и службы 
дневного пребывания.

Санкт-Петербургский институт раннего вмешательства 
с начала 1990-х годов развивает программы поддержки 
семей с детьми с особыми потребностями (с установлен-
ными нарушениями развития) и с детьми группы биоло-
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гического риска. Институт считается одним из лидеров в 
этой области в России. Его услуги являются альтернативой 
институционализации для детей младшего возраста, помо-
гают родителям обеспечивать такой уход, в котором дети 
нуждаются. Институт помогал создавать службы раннего 
вмешательства в Санкт-Петербурге, нескольких регионах 
России (Великий Новгород, Архангельск, Красноярск, Ха-
баровск, Калининград и др.), а также в странах СНГ (Укра-
ина, Белоруссия, Казахстан и др.). Совместно с органами 
власти Санкт-Петербурга институт работал над составле-
нием стандартов раннего вмешательства.

В 2005–2006 годах гатчинская НГО «Теплый дом» рабо-
тала с Санкт-Петербургским институтом раннего вмеша-
тельства в проекте, финансировавшемся Министерством 
Великобритании по международному развитию (DFID), в 
партнерстве с правительством Ленинградской области. 
Проект развивал службу профилактики отказов от ново-
рожденных в родильном доме г. Гатчины. Служба про-
филактики, созданная «Теплым домом» в партнерстве с 
муниципальным учреждением «Центр помощи семье „Да-
рина“» отдела социальной защиты г. Гатчина и родильным 
отделением гатчинской больницы, в 2007 году привлекла 
муниципальное финансирование для продолжения своей 
работы, предотвращающей институционализацию при-
близительно 15 младенцев ежегодно.

Первая из описанных в книге программ представляет 
собой программу для детей, которые уже находятся в доме 
ребенка. Авторы этой части книги — главный врач специ-
ализированного дома ребенка № 4 г. Ревда Галина Галим-
шина и Елена Кандоба, руководитель программного отдела 
СО НО НКП «ЭвриЧайлд» Екатеринбурга.

Вторая из представленных служб имеет дело с одной 
из наиболее острых проблем современной Российской 
Федерации — отказами от новорожденных в роддомах. 
Точные статистические данные по этому вопросу недо-
ступны, однако, по имеющимся оценкам (Мисихина и др., 
2008), в 2006–2007 годах 14–16 тысяч детей оставлялись
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в роддомах. Авторы этой части книги — Лариса Калинина, 
директор и основатель НГО «Теплый дом», Галина Леоно-
ва, работающая в социальной сфере с 2001 года (до этого 
она 20 лет была учителем), и Джоанна Роджерс, магистр 
социальных наук (Университет Эрста-Шендаль, Швеция), 
работавшая в области реформирования ухода за детьми 
в РФ начиная с 1992 года (с 2001 года — директор россий-
ской программы «Эвричайлд», осуществляющая стратеги-
ческое управление программами, направленными на под-
держку семей и усиление системы защиты прав ребенка 
и ухода за детьми в РФ).

Третья программа имеет дело с детьми, находящи-
мися в группе особого риска помещения в интернатное 
учреждение. Это дети с нарушениями развития или дети-
инвалиды. Как показывают многочисленные исследова-
ния, в частности работы Кожевниковой Е. В. и Клочко-
вой Е. В., 2007, Alwall J., 2008, в большой степени это связа-
но с тем, как принято относиться к понятию инвалидности 
в профессиональном сообществе. «Медицинская модель» 
инвалидности, до сих пор превалирующая в России, вы-
нуждает врачей и других профессионалов рекомендовать 
родителям младенцев с установленными нарушениями 
или «низкими перспективами» развития (например, дети 
с синдромом Дауна) отказаться от ребенка в роддоме сра-
зу же после рождения или после того, как медицина не 
сможет «вылечить» ребенка (например, ребенка с мно-
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Ãëàâà 2. ÌÅÒÎÄÛ ÑÁÎÐÀ ÄÀÍÍÛÕ

Ââåäåíèå

В этой главе будут рассмотрены способы сбора и анали-
за данных для глав 3 и 4. Мы последовательно обсудим тео-
ретические основы различных методов, использованных в 
данной работе.

В целом описанное в данной книге исследование мо-
жет быть охарактеризовано как кейс-стади (изучение от-
дельных случаев) с использованием качественных мето-
дов (Flick, 2006, Neuman, 2003 и Patton 1987). Исследуются 
и описываются три организации, практикующие разные 
стратегии работы с маленькими детьми, оказавшимися в 
тяжелой жизненной ситуации. Причины выбора организа-
ций обсуждались выше, в главе 1.

С методологической точки зрения, наши три случая об-
разуют выборку, соответствующую определенным крите-
риям (Flick, 2006, Patton, 1987). Критериями предусматри-
вается, что случаи, чтобы дать нам полное представление 
о ситуации, должны различаться по целевой группе, стра-
тегиям работы с детьми и организации команды. Основ-
ной принцип выбора случаев для качественных исследова-
ний — использовать случаи, богатые информацией. Иначе 
говоря, должен быть хорошо представлен объект изуче-
ния — стратегии работы с детьми.

Почему использовались в основном методы качествен-
ного анализа — интервью, фокус-группы, документы  
и т. д. — для изучения того, как эти организации работа-
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ют и выполняют поставленные цели? Ответ на этот вопрос 
прост. Исследование должно показать, как эти три служ-
бы работают с детьми младшего возраста, предотвращая 
институционализацию. В теоретической дискуссии ученые 
признают, что качественный анализ предпочтителен, если 
целью исследования является изучение и оценка программ 
(Nueman, 2003, Clarke & Dawson, 1999, Patton, 1987).

«Качественный анализ позволяет экспертам изучать 
выбранные вопросы, случаи или события тщательно и под-
робно; сбор данных, не ограниченный предопределенными 
категориями анализа, способствует глубине и детализации 
качественных данных» (Patton, 1987).

Для сбора данных, связанных с тремя примерами, пред-
ставленными в главе 3, главной методикой стали опросы 
персонала центров, а также сбор и анализ соответствую-
щих документов, описывающих взаимодействие специали-
ста и семьи с начала и в ходе работы.

В гатчинском примере исследователь проводил интер-
вью, анализировал подробные дневниковые записи, опи-
сывающие работу с одной семьей (дневник вел специалист 
по социальной работе, курирующий эту семью), а также 
использовал результаты проведенных оценок. В примере 
с патронатными воспитателями при доме ребенка г. Рев-
ды выяснялось их мнение и видение ситуации. В Санкт-
Петербурге интервьюировали сотрудников, совместно с 
ними выбрали иллюстративный случай, и сотрудники, ра-
ботающие с семьей, описали и проанализировали ситуа-
цию в семье.

Для сбора данных по организации, представленной в 
главе 4, использовались разнообразные методы: анкети-
рование, опросы ключевых информантов, документы, ре-
зультаты различных оценок. В гатчинском случае интер-
вьюировали директора НГО и специалиста по социальной 
работе. Также для описания организации использовались 
статистические данные, основанные на анкетах, собран-
ных гатчинской службой профилактики отказов от детей 
с 2006 года. При изучении организации и методов Санкт-
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Петербургского института раннего вмешательства пользо-
вались имеющимися документами об истории, методах и 
командной работе организации. Также проводился опрос 
в форме фокус-группы, чтобы выявить сильные и слабые 
стороны организации. Санкт-Петербургский институт 
раннего вмешательства собирает регистрационные данные 
по итогам оценок в течение длительного времени, и в ис-
следовании использовались некоторые из них. При изуче-
нии дома ребенка г. Ревда использовалась собранная ста-
тистика по организации, анкеты с открытыми вопросами 
для патронатных родителей, документы и опросы дирек-
тора и сотрудников.

Давайте рассмотрим подробнее, как использованные в 
этой работе методы описываются и обсуждаются в литера-
туре по стратегиям качественных исследований.

Ïîëóñòðóêòóðèðîâàííûå èíòåðâüþ
è ôîêóñ-ãðóïïû

Паттон (1987) различает три подхода к сбору данных с 
помощью глубинных интервью с открытыми вопросами: 
свободное неформальное интервью, интервью, имеющее 
заранее намеченный общий план, и интервью со стандарт-
ными открытыми вопросами. В данной работе использова-
лись интервью, структурированнные планом. Такое интер-
вью можно также назвать полуструктурированным (Flick, 
2006, Clarke & Dawson, 2003). Полуструктурированное ин-
тервью было выбрано как средство, позволяющее получить 
материал для сравнения трех разных организаций, и, в то 
же время, достаточно открытое, чтобы выявить уникаль-
ные особенности разных случаев в исследовании.

Когда один из исследователей проводил фокус-группу, 
также использовалась форма полуструктурированного ин-
тервью. Метод интервью в форме фокус-группы применя-
ется из очевидных соображений экономии времени, но он 
также позволяет выявить динамику группы и обеспечить 
дискуссию среди участников (Flick 2006, Patton 1987).
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Àíêåòû

Анкеты могут использоваться для сбора данных как 
при качественном, так и при количественном подходе. 
Структура анкеты зависит от цели исследования. Анке-
ты могут быть эффективным инструментом, когда нужно 
охватить много информантов одновременно, а также когда 
нужно отследить изменения мнений и фактов во времени 
(Neuman, 2003). В данном случае анкеты использовались, 
чтобы получить лучшее представление об организации и 
типе вмешательства.

Специалист по социальной работе гатчинской НГО со-
ставил анкету так, чтобы получить полное представление 
о каждой семье и в то же время создать банк данных, ко-
торый можно использовать для оценки результата вмеша-
тельства. Анкета включала, например, вопросы о домочад-
цах, социальной ситуации, образовании, о вмешательстве 
и его результатах. В главе 4 приведены цифры, говорящие 
о фоне, на котором создавалась и функционирует служба. 
Эти цифры показывают, что там, где служба смогла пред-
ложить вмешательство, удалось предотвратить отказ от 
ребенка примерно в 30% случаев.

В изучении деятельности патронатных воспитателей 
при доме ребенка г. Ревды анализировались анкеты, за-
полненные патронатными воспитателями через 2, 4 и 6 лет 
после начала их работы. Все патронатные воспитатели за-
полняли одинаковые анкеты. Цель опроса — изучить, как 
удовлетворяются потребности ребенка, в какой поддержке 
нуждаются патронатные родители. Вопросы также каса-
лись воспитания детей, удовлетворенности работой, отно-
шения к этой работе семьи и знакомых. Все вопросы были 
открытыми, что позволяло получить подробные ответы.

Äàííûå èç ðååñòðîâ ïî èòîãàì îöåíêè

Среди трех описываемых организаций Санкт-Петер-
бургский институт раннего вмешательства (ИРАВ) имеет 
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самый длительный опыт сбора данных, проведения оценок 
и обширную базу данных с их результатами.

Вопросы методов оценки и документирования в ран-
нем вмешательстве широко обсуждаются в литературе 
(см., например, Neisworth, Bagnato, 2000; Guralnick, 2000; 
Guralnick, 2005; Schwartz, Olswang, 1996).

В целом, относительно основных принципов оценки 
разногласий нет. Цель оценки в каждом случае должна 
четко определяться. Объектами оценки должны быть раз-
витие ребенка, потребности, приоритеты и обстоятель-
ства семьи, домашняя обстановка. В разных программах 
и на разных стадиях одной программы эти объекты могут 
оцениваться более или менее подробно, но так или иначе 
всегда должны учитываться. Должны использоваться как 
качественные, так и количественные методы оценки. Вы-
бор конкретного метода зависит от цели и объекта оцен-
ки. Например, интервью — лучший метод для выявления 
потребностей и проблем семьи. Оценка должна сочетать 
точку зрения специалистов и семьи. Наконец, результаты 
каждой оценки должны формулироваться в форме, понят-
ной всем, — членам междисциплинарной команды, семье, 
сотрудникам других учреждений, работающих с семьей.

Каждая программа включает в себя разные этапы оцен-
ки, для каждого из которых характерны собственные цели 
и методы:

• первичную оценку, главная цель которой — опреде-
лить, соответствует ли семья критериям включения 
в программу раннего вмешательства;

• глубокую первичную оценку с целью составления 
индивидуальной программы;

• регулярную оценку в ходе программы для отслежи-
вания изменений и внесения в программу необходи-
мых изменений;

• оценку результатов в конце программы.
Команда ИРАВ старается следовать этим принципам. 

Принятая в институте система оценок довольно подроб-
но описана в главе 4. Следует отметить, что команда ИРАВ 
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регулярно, начиная с первичной оценки и на всем протя-
жении программы, использует стандартизованные шкалы 
(KID<R> и RCDI, см. приложение 5). Это позволяет срав-
нивать развитие ребенка в нескольких областях с возраст-
ной нормой, а также количественно отслеживать прогресс 
в развитии. Шкалы KID<R> и RCDI представляют собой 
вопросники для родителей, так что оценка опирается на 
знания родителей о поведении ребенка в повседневных си-
туациях. Вопросники могут также заполняться (и иногда 
заполняются) специалистом на основании собственных 
наблюдений, что позволяет оценить развитие ребенка с 
другой точки зрения.

Первичная оценка достаточно стандартна. Она сочета-
ет сведения, полученные от родителей, с экспертным на-
блюдением и скрининговыми проверками слуха и зрения. 
Глубокая начальная оценка и регулярные оценки в ходе 
программы выбираются индивидуально, в соответствии 
с проблемами и потребностями каждого ребенка и семьи. 
Всегда используются KID<R> и RCDI, но, кроме того, под-
робно оцениваются важные для конкретного случая обла-
сти (например, моторика, коммуникация, взаимодействие 
матери и ребенка и т. д.). Подробные оценки также могут 
как выполняться специалистами (разного рода специали-
зированные шкалы, структурированное наблюдение и т. д.), 
так и опираться на полученную от родителей информацию 
(анкеты, интервью).

Наименее разработанным этапом оценки в ИРАВ явля-
ется описание результата. Это связано с тем, что у ИРАВ 
нет четких критериев для завершения программы раннего 
вмешательства (см. «Сильные стороны и проблемы ранне-
го вмешательства» в главе 4).

Òðèàíãóëÿöèÿ äëÿ ïîäòâåðæäåíèÿ àíàëèçà

В теоретической дискуссии о качественных методах 
признано, что анализ и выводы более надежны, если ис-
пользуются несколько разных стратегий сбора данных. 



Нойман (Neuman, 2003) обсуждает разные типы триангу-
ляции1. При триангуляции измерений исследователь ис-
пользует несколько оценок одного явления. В нашем слу-
чае патронатные воспитатели заполняли анкету и интер-
вьюировались исследователем.

Другой тип триангуляции связан с использованием 
разных типов методов, с сочетанием качественных и ко-
личественных стилей исследования для более надежного 
и полного описания явления. В нашем случае примером 
такой триангуляции является сочетание количественных 
(стандартизованные шкалы) и качественных (родитель-
ские интервью, фокус-группа специалистов) методов в ра-
боте ИРАВ.

1 Нойман различает триангуляцию измерений, триангуляцию на-
блюдателей, триангуляцию теорий и триангуляцию методов.
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Ãëàâà 3. ÏÐÈÌÅÐÛ ÐÀÁÎÒÛ
 Ñ ÄÅÒÜÌÈ È ÑÅÌÜßÌÈ

В данной главе представлены конкретные примеры ра-
боты с детьми и семьями. Для того чтобы у читателя появи-
лось представление о том, в чем именно заключается ра-
бота патронатных семей, в главу были включены интервью 
с тремя патронатными мамами (в двух случаях — полные 
тексты, в одном случае — отрывки из интервью). Гатчин-
ская программа профилактики отказов от новорожденных 
и программа раннего вмешательства для детей с серьезны-
ми нарушениями развития в Институте раннего вмешатель-
ства (ИРАВ) проиллюстрированы в каждом случае подроб-
ным описанием работы с одним ребенком и одной семьей. 
Во всех случаях имена детей и родителей изменены.

Ïàòðîíàòíûå ñåìüè
ïðè ðåâäèíñêîì äîìå ðåáåíêà

Интервью с О. Н.
— Как вы узнали о патронатном воспитании?
О. Н. На тот момент в доме ребенка работала одна из 

воспитателей, наши дочки ходили вместе в садик. Я рабо-
тала в это время гувернанткой в одной семье. И она пред-
ложила мне попробовать, сказала, что у меня получится. 
Шел стаж, соцзащита и так далее. Я пришла, поговорила с 
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Ольгой Леонидовной, одним из специалистов дома ребен-
ка. Мне очень понравилось, люди доброжелательные, все 
улыбаются. Атмосфера была такая, что захотелось прийти. 
Увидела, как уносили ляльку. Посмотрела, пришла и рас-
сказала мужу, что есть такой проект. А мы только перееха-
ли из Узбекистана, работу найти было сложно, свой ребе-
нок ходил в садик на полдня.

— И вас это устраивало?
О. Н. Да, на тот момент нашу семью это устраивало. Все 

остальное пришло потом. Устраивалась просто как на ра-
боту, надо было где-то работать. Мы учились перед тем, 
как стать патронатными родителями, ходили на занятия 
все втроем: мама, папа и дочь. А потом, когда нам все до-
кументы подписали, мы взяли первого ребенка.

— Как его звали?
О. Н. Сережа. И вот тогда, наверное, пришло, что это — 

наше. Сначала Сережа уходить не хотел отсюда. Он очень 
боялся. Боялся всего: кошек, собак, машин, всего нового. 
Когда мы его забирали вместе с дочкой, то я несла его на ру-
ках. Мы приходили перед этим, недели две ходили к нему, 
приносили детям печенье, конфеты. Дети подходят, берут, 
а Сережа не подходит. Потом стал к Тане подходить.

— А как забирали его из дома ребенка?
О. Н. Он просто орал, чтобы мы его не забирали. У меня 

дочь Таня ревет: «Мама, он не хочет к нам». Дома Сережа 
не брал ничего, ни банан, ни игрушки. Другие дети тянутся, 
а он никак. Мы ему и то, и се. Вроде немножко разыгрался 
к вечеру. К нам в первый день приходила Сережина воспи-
татель, и потом, когда она тихонечко ушла, он снова — как 
взвыл! И мы пошли с ним гулять на улицу. У нас был такой 
хороший двор, такие дети замечательные. Они с ним стали 
играть, они ему мячик, мелки. Он играл, мы были до пол-
двенадцатого ночи. Лето — тепло, светло. А мне было 
страшно, что сейчас придет домой, как заплачет вдруг, а 
есть не будет? И придется возвращать его? Когда мы приш-
ли домой, он походил. Я ему показала кроватку, сказала: 
«Сереженька, вот здесь ты спать будешь». А он посидел и 
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говорит: «Кашу давай!», и на другое утро ребенок проснул-
ся, как будто он здесь жил всю жизнь.

— Сколько он прожил у вас?
О. Н. Одиннадцать месяцев он жил у нас. И все это вре-

мя Сережа боялся переступать порог дома ребенка. Боял-
ся, что его вернут сюда. Мы приходили в дом ребенка полу-
чить деньги, а он спрашивал каждый раз: «Деньги заберем 
и домой пойдем? Деньги заберем и домой пойдем?» Три-
надцатого мая, через одиннадцать месяцев, ему исполни-
лось пять. Двадцать шестого мая, ровно через одиннадцать 
месяцев, мы его отдали в семью. Всего час Сережа ревел, 
не хотел идти ко мне в первый раз, и потом одиннадцать 
месяцев он ревел, упирался, просто не хотел переступать 
порог дома ребенка.

— Как отреагировала ваша семья на появление Сережи? 
Были ли какие-то изменения?

О. Н. Мы все готовились к появлению ребенка в нашей 
семье, ходили на учебу. Все этого хотели. Тане было шесть, 
когда мы взяли Сережу. А ему — почти четыре. У них была 
разница два года. И первая установила с ним контакт Таня. 
Если кто-то из детей непонятно говорил, она первая учи-
лась понимать ребенка. Когда мы только начали работать, 
я позвонила маме, и она сказала: «Пойми только одно — 
эти дети должны быть такие же, как Таня. Если даже они 
не родные». Когда родители сюда приезжали, они толь-
ко и делали, что нянчились. т. е. поддержка ощущалась
всегда.

— А в чем заключается ваша прямая каждодневная ра-
бота?

О. Н. По большому счету, мы просто мамы, и вся наша 
работа заключается в том, чтобы быть мамой. Если ребе-
нок болеет — надо пролечить его. Бывает, что приходит-
ся часто ходить в больницу к врачам, а иногда и лечь в 
больницу. И, конечно, учитываешь особенности, интересы 
ребенка. К каждому ребенку нужен индивидуальный под-
ход. Сережа, например, очень хотел учиться, мы купили 
ему самоучитель испанского, до этого он учил с дочерью
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английский. У него была жажда познаний. Но всех детей 
надо, прежде всего, любить.

Если сравнить нашу работу, то это как мама, которая 
сидит с ребенком в отпуске по уходу. Утром ребенок встал, 
его надо покормить, одеть, поиграть, полечить, если надо. 
Надо, чтобы ребенок почувствовал, что он нужный, лю-
бимый, единственный, но чтобы и не привело к эгоизму. 
Если ребенок любит играть, то больше с ним играть, лю-
бит учиться, заниматься с ним. Или если любит спорт, то 
мы лазаем на лестницах, лазилках, играем в мяч, гуляем,
ходим.

— Как вы расстались с Сережей? Его усыновили?
О. Н. Сережу мы очень хотели оставить, но не могли 

просто потому, что мы в то время снимали квартиру. Свое-
го жилья у нас тогда не было, сейчас своя двухкомнатная 
квартира. А у Сережи возраст вышел, и его должны были 
отдать в детский дом в Екатеринбург. Я сказала, что я про-
сто не отдам ребенка. И тогда стали искать для ребенка 
семью, которая бы его усыновила. Даже печатали статью 
в газете, чтобы найти усыновителей. И через какое-то вре-
мя нашли, Сережу усыновили. Когда Сережечку забрали, 
дочка первые дни говорила: «Мама, как тихо стало! Надо 
срочно другого ребенка брать».

— Какие у вас были трудности?
О. Н. Наверное, самое трудное — это первые дни. Но 

тем, кто уже долго работает, гораздо легче. Если ребенок 
капризничает, ну, пусть покапризничает. Но и потакать 
нельзя. Труднее всего с детьми, у которых проблемы со 
здоровьем. А самое трудное — это расставание. Отдавать 
очень тяжело. Но, если знаешь, что ребенок любим, все с 
ним в порядке, легче.

Конечно, лучше, когда мама родила ребенка и нику-
да не отдавала. Но, к сожалению, пока это есть. А ре-
бенку, конечно, в семье всегда лучше, чем в доме ребен-
ка. Здесь и уход больше, и любви больше. А для меня — 
это больше, чем работа, это вот здесь, в сердце, это не
объяснить.



— 23 —

Интервью с М. С.
— Вы работаете с самого начала? Как вы шли к этой 

идее? Как все начиналось?
М. С. Это было восемь лет назад, в «Городских вестях» 

была статья Масленниковой (бывший директор дома ре-
бенка) о патронатном воспитании, что дом ребенка плани-
рует на своей базе открыть патронатное воспитание детей 
на дому. А я в тот момент не работала, дочери было четыре 
годика, в садике мест не было, куда определиться? Рабо-
тать надо все равно. У нас был совет дома, были все трое 
детей. Старшей дочери двадцать шесть, сыну двадцать, и 
сейчас младшей уже двенадцать лет. А тогда ей было четы-
ре. Сначала было раздумье. Мы видели передачу по теле-
визору, о том, что батюшка и его жена тоже воспитывали 
других детей. Я говорю, что мы не одни будем. Все равно 
это надо начинать.

Я сама позвонила Масленниковой, подошла, все обго-
ворили, все за и против, зарплаты тогда практически не 
было, закона не было, мы стали инициативной группой. 
Деньги были смешные, но у нас шел стаж, была трудовая 
книжка. И для нас было плюсом, что мы находимся дома, 
ребенок свой под присмотром, за этим ребенком ухажива-
ем, общение, и трудоустройство — на данный момент оно 
пересиливало все остальные (денежные) минусы. А потом 
уже появилась зарплата, на питание стали давать, и мате-
риально стало лучше.

— Много детей воспитывалось у вас?
М. С. Семь детей. Недавно, пятого августа, Вика ушла в 

семью. У меня практически все Вики. У меня и своя Вика. 
Конечно, с первым ребенком была шоковая ситуация. То, 
что чужой ребенок, что он находится круглосуточно, что 
он в чужой семье, как он адаптируется. Особенно первое 
время.

— А сколько в среднем дети жили?
М. С. Все жили по-разному. Когда первого ребенка 

привели домой, она в слезы, я в слезы, а как успокаивать 
ребенка? У нас попугай есть. А мать Вики была лишена
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материнских прав, Вика в больнице полежала, и ее сразу 
в дом ребенка определили. И вот это мотание ребенка, 
неопределенность, психика нарушается, куда ее везут, за-
чем… И вот Вика в первый день пришла, сначала слезы.
А я: «Пойдем, посмотрим, там попугай есть. Поехали на 
дачу, там козы, курицы, цветочки». И ребенок немножко 
успокоился. А когда она легла на кровать, она ночь не спала. 
Она смотрит, обои потрогает, ковер, под утро уже уснула.

Сначала рисовала — как? Даешь ей карандаши, фло-
мастеры, рисует черным цветом. Первую неделю черным 
цветом. Потом появилась улыбка. Я пошла в дом ребенка, 
спрашиваю, почему она так. «У ребенка стресс идет». По-
чему она из всех карандашей только черный берет? А по-
том смотрю, красный, розовый, голубой.

— Как же все-таки ваша дочь отреагировала на появле-
ние чужого ребенка?

М. С. Очень хорошо, разница в возрасте была. Моей 
уже больше четырех было, а той — годика три. Вика была 
девочка росленькая, но не говорила, видимо, стрессы дома, 
не просто ведь так лишают материнства. А потом она заго-
ворила. Моя дочь делилась с ней игрушками, показывала, 
как рисовать, им было очень интересно вдвоем. Наблюда-
ешь, что ребенок начинает развиваться быстрее. На даче 
они берутся за ручки, идут вместе.

— То есть жили дружно?
М. С. Да, Вика со всеми дружно. За руку, и пошли, так и 

идем все втроем, или они идут вдвоем, а я сзади наблюдаю.
— А старшая дочь не живет уже с вами?
М. С. Нет, отдельно, у меня уже внуки есть. А сын живет 

еще с нами.
— А старший как?
М. С. Хорошо, у нас вообще дети миролюбивые, и если 

надо сбегать в магазин, он знает, как занять ребенка, ма-
шины достанет, показывает. И я рассказывала детям, что у 
нас будет жить другой ребенок. Если идем в дом ребенка, 
знакомиться с другим ребенком, я всегда беру свою дочь.
И она знакомится, ей тоже небезразлично.
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— А муж как? У него опасения какие были?
М. С. Никаких не было. С работы он придет, дети сра-

зу к нему бегут: «Ой, папа пришел». Даже домофон только 
звенит, они уже все тут стоят.

— А уроки как Миша делал? Другие дети не мешали 
ему?

М. С. Существует же распорядок дня, когда-то отдых, 
когда-то учеба. Если отодвинуть все на семь лет назад, 
Мише было тринадцать. Миша пришел из школы, если ему 
надо, то занимается в своей комнате, а я с детьми здесь. 
Лего собираем, или играем, или читаем. У нас условия есть, 
четырехкомнатная квартира. То есть дети заняты, не то, 
что они просто бегают. Или мы идем на улицу, если хоро-
шая погода.

— Но все равно какие-то конфликты бывают?
М. С. Ну, конечно, бывают, например, Миша пришел из 

школы, получил плохую отметку, то у нас дискуссия идет.
— Мне просто еще интересно, если возникают пробле-

мы, как вы решаете их?
М. С. Методом объяснения. Мы садимся, объясняем, рас-

сказываем, решаем, кто прав, кто виноват, спокойно, мирно.
— А со стороны патронатных детей бывало что-то? 

Какое-то поведение необычное?
М. С. Наоборот. Трудно бывает в первую неделю, для 

меня трудно, потому что я не знаю ребенка. Я не знаю, как 
к нему подойти, когда в туалет он хочет, он же не говорит. 
Я знаю, что его надо покормить, а иногда ребенок и кушать 
отказывается.

— И как тогда?
М. С. Методом разговора и ласки. Ну, не хочешь ты сей-

час, пойдем поиграем. Ребенок забывается, «Будешь кушать 
сейчас?» — «Буду». И ребенок привыкает, что утром мы 
встаем, завтракаем, умываемся, идем гулять, потом обед. 
И ребенок знает, кто когда придет, когда по телевизору 
«Смешарики» идут. И знает, что после «Спокойной ночи, 
малыши» мы идем спать. Но бывает, дети не могут заснуть, 
вот Андрей был, не спал, боялся темноты, мы спали только
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с лампочкой, у ребенка было такое состояние. Все дети 
своеобразные.

— А сколько дети жили?
М. С. Самое большее прожила у меня Вера, три с по-

ловиной года. Вику забирали, и вопрос встал, кого брать. 
И мне посоветовали взять Веру. Она очень болела, ей было 
два с половиной годика. Она самая маленькая была. Что 
самое интересное, когда берешь из дома ребенка, у всех ма-
ленький рост и маленький вес. И вот взяли Веру. Малень-
кая такая, вот такой живот, вот такие сопли. Голова боль-
шая, сама маленькая, живот большой. У меня есть фото-
графии. А когда ее забирали, она такая девочка домашняя. 
Со временем сопли прошли, бронхиты прошли, стул не-
правильный прошел. Все постепенно. Зарядка, спорт. Вот 
фотографии. Смотрите, какая Вера была, а потом какая!

— Какая у нее стрижка модная.
М. С. Мы же в ванну ходим, из ванны выходим, нам их 

надо феном уложить. Вот они сидят, все дети. Какая вы-
сокая стала! Была семьдесят сантиметров, а стала метр 
пятнадцать. Девочке дистрофию мышц ставили, вот, какая 
дистрофия? Вот она на шпагат садится спокойно.

— А что в поведении изменилось?
М. С. Она стала домашним ребенком. Поняла, что ей 

здесь хорошо, тепло, любят, понимают, что у нее появилась 
сестренка.

— А как Вы сами? Ведь три с половиной года ребенок 
живет.

М. С. Моя голова понимает, что ребенок уйдет. Я про-
должаю работу. Конечно, когда наступает момент (плачет), 
это — тема больная.

— А есть какая-то разница, мало ребенок прожил или 
много?

М. С. Нет разницы никакой, хоть один день. А потом 
пришла другая Вика. Девочка больная, инвалид. Я стала 
с ней заниматься, смотрю, она не различает цвета, не от-
личает, где круг, где квадрат. Я позвонила в дом ребенка, 
мне говорят, что не может быть. Мы стали ее обследовать, 
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у нее была двусторонняя расщелина нёба. Она была уже 
прооперирована, косоглазие небольшое. Когда девочку об-
следовали, оказалось, что у нее плюс двенадцать. Поэтому 
в доме ребенка она ходила интуитивно, а обследовать ее не 
успели. Когда она ела, все выходило через нос, постоянно 
надо было промывать, и ел ребенок только жидкое. Мы на-
дели очки, ребенок не говорил. Около двух лет она жила у 
меня. Около пяти лет было, когда ее забрали. Здоровье для 
меня — это святое. Сказал врач заклеивать правый глаз, 
мы заклеивали, занимались, регулярно ходили на все про-
цедуры, массажи. И ребенок заговорил. А сколько стихов 
Вика выучила! Просто рот не закрывался! И она так рас-
крепостилась! На елку ездили, она вышла к Деду Морозу, 
стихи ему рассказала, песню спела, во всех конкурсах уча-
ствовала, вместе с другими детьми.

— Все дети были усыновлены?
М. С. Да. Все ушли в семьи. Вика стала выговаривать все 

слова, и очки мы стали носить плюс пять за первый год. Я 
и своих детей лечила, меня знают все врачи, иногда и без 
талона идешь, если что-то срочное.

— А как окружающие относятся?
М. С. Поначалу были и пересуды, и негативные момен-

ты, а потом как-то изменилось. Как ты взяла? Зачем тебе 
это надо? Те, кто ворчал, стал относиться по-другому.

«Как ты взяла? Зачем тебе это надо?» А я просто рабо-
тала и работала. Хотя, обсуждений было много. А потом, 
со временем, год прошел — и все затихло, они видят, что 
ребенок развивается, видят, что ребенок плохо ходил, а по-
том начал ходить, Вера стала говорить. А сейчас спрашива-
ют: как Вера? Как Вика? Наша соседка всех помнит, всегда 
спрашивает про детей. Вера всегда здоровалась: «Здрасте, 
тетя Кава». А Вика, наоборот, непонятно говорила, быстро 
говорила и громко, хочет сказать, а выговорить не может: 
«Кара…» А соседка спрашивала, что она сказала? И я ей 
объясняла, переводила. Но когда пожила у меня, стала го-
ворить медленнее и практически все понятно, что она хо-
чет, понятно.
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Вера маленькая была, все ей большое, голова маленькая, 
шапку не можем подобрать, надо ведь выбрать красивую. 
Семьдесят сантиметров была, а уехала — девяносто два. 
Так любила кататься с горки, не боялась никакой высоты. 
Она была своеобразным ребенком, если что-то было ее, и 
кто-то просил это, она говорила: «Посмотри и отдай».

— Все родители были лишены родительских прав?
М. С. От Веры родители отказались в грудном возрасте, 

и она все по больницам, потом ее привезли в дом ребенка.
— Кто-то из детей вспоминал своих родителей?
М. С. Вика ни разу не вспомнила свою маму, свой дом. 

А ей хорошо было, о ней заботятся. Я выбирала только то, 
что ей хотелось есть. Ее окружили заботой. Дети не ревут, 
если бы я сказала, что я твоя мама, и это твой дом, а я ведь 
рассказываю им, готовлю их к тому, что они уедут. Они, ко-
нечно, зовут нас «мама» и «папа», потому что свои дети так 
зовут, и они начинают. У каждого ребенка есть альбом, и я 
говорю, что это — твои мама и папа, и они скоро приедут. 
Конечно, дети отличаются, из дома ребенка они уходят или 
из семьи. Когда за Викой приехали усыновители через год, 
они Вику даже не узнали сначала, потому что она идет в 
красивом костюме, большая. А мама спрашивает: «Вика?». 
Я говорю, что это Вика, а она удивилась: «Это Вика?» Она 
что только ни делала, и колесо, и все им показала. И мы все 
вместе проводили дни, она ее купала, вместе ели, и мама 
видела, как Вика себя ведет.

Отрывок из интервью с Р. Д.
— Сколько вы работаете?
Р. Д. С самого начала. Уже семь лет. Это — мое…
— Расскажите, как вы начали работать, как узнали?
Р. Д. Я работала в доме ребенка. Сначала на кухне, потом ня-

ней. Когда об этом проекте узнала, я сразу захотела работать. 
Мне не забудьте место оставить, просила, я очень захотела.

— А почему? Как пришла эта мысль?
Р. Д. Ну, как вам сказать? Ну, мое это. Нравится мне с 

детьми возиться. Раньше, когда молодая была, свой сын 
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был маленький, и мне приводили возиться еще двоих или 
троих детей, и у меня получалось, и нравилось.

— А то, что Вы дома все время сидите?
Р. Д. Мне плюс, я люблю сидеть дома, и это мое.
— Были какие-то опасения? Ведь это — чужие дети…
Р. Д. Ну, конечно, больше, чем за своих переживаешь, ночь 

ладом спишь — не спишь, слушаешь, все ли нормально. Ко-
нечно, первое время опасения были, сейчас уже нормально. 
Живешь, уже как свой ребенок. И то, что многие говорят: 
«Как это отдавать ребенка?» Мы настроены сразу, что ре-
бенок у нас временно. Нам не воспитать его дальше самим. 
Наше призвание — поднять их немного на ноги, дать им по-
нятие о семье, о доме. Конечно, в доме ребенка и смотрят 
за ними, и ухаживают, но здесь они быстрее развиваются. 
Индивидуально, конечно, любой ребенок быстрее идет…

…Хотя, конечно, расставаться тяжело. Ведь частичку 
себя отдаешь, сколько ведь вкладываешь, стараешься. Но 
мы знаем, что это — работа такая, настраиваем себя…

— Как вы детям объясняете, что у они потом уедут
от вас?

Р. Д. Как правило, они спокойно реагируют, тут мама-
папа, и там тоже мама с папой. Иногда будущие родители 
оставляют фотографии. Чем дольше ребенок общается с 
будущими родителями, тем легче ему. Вот, Свету усынов-
ляли, они почти месяц жили, гуляли, играли. И она при-
выкла и спокойно уехала.

— А она у вас еще жила в это время?
Р. Д. Да. Она легко к маме привыкла и уехала. Но не все 

будущие родители (усыновители) могут сразу найти под-
ход к ребенку. Одна девочка уезжала очень тяжело, ни к 
кому не шла…

— Бывают ли какие-то проблемы? Ночью писаются… 
или что-то еще?

Р. Д. Да нет. Сейчас памперсы есть. Задержка речевого 
развития — это большая проблема, когда дети не разгова-
ривают. Когда дети поживут у нас, начинают говорить. Но 
все равно. Жила Катя, с ней очень долго, чуть не полгода, 
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пока она на контакт пошла. Обнимешь ее, возьмешь к себе, 
очень долго она шла на контакт, ей не надо было, чтобы ее 
полюбили, обняли. Даже отталкивала. Два года она прожи-
ла у нас. Потом уже она, конечно, нормально и общалась, 
и пошла. Все дети у меня были до года, все пошли у меня. 
Мне лучше самых маленьких, я бы даже двухмесячного 
взяла. Там уже видишь, поднимаешь его, воспитываешь. 
Он быстрее пойдет на контакт, даже если и есть у ребенка 
что-то, что заложено с рождения.

Заключение
Сделать работу патронатных воспитателей успешной 

позволяет ряд факторов:
• уважительное, гуманное отношение к патронатным 

родителям со стороны персонала дома ребенка;
• обучение. На начальном этапе оно проводится для 

всех кандидатов с целью подготовки патронатных 
родителей к воспитанию ребенка, который прожил 
какое-то время в госучреждении. В дальнейшем — 
дополнительное обучение по наиболее важным во-
просам, которые появляются во время работы;

• поддержка специалистов. Как минимум, 1 раз в ме-
сяц сотрудники дома ребенка выезжают в каждую 
семью, чтобы узнать, как у них дела, есть ли пробле-
мы у ребенка, у патронатных родителей. Сотрудники 
проводят и неформальные встречи для патронатных 
родителей в доме ребенка.

Для того чтобы стать патронатным родителем, не нуж-
ны специальные навыки или высшее образование. Самое 
главное — желание принять и воспитывать чужого ребен-
ка. Конечно, надо знать, что это — дети, которые пережи-
ли разлуку с родной семьей и прожили какое-то время в 
госучреждении. Надо быть готовым к тому, что они мо-
гут не знать, не уметь чего-то. Все, что необходимо, — это 
большое терпение и любовь. И, конечно, нужно, чтобы вся 
семья была готова к тому, что появится новый ребенок, и 
смогла поддержать вас.
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Ïðèìåð ðàáîòû ãàò÷èíñêîé ñëóæáû
ïðîôèëàêòèêè îòêàçîâ îò íîâîðîæäåííûõ

Описание работы фонда «Теплый дом» с семьей граж-
данки К., 1982 года рождения, которая велась с 21 февраля 
2006 по 30 июня 2008 года, сделано специалистом по со-
циальной работе Службы профилактики отказов Галиной 
Павловной Леоновой.

Ôîíä ïîëó÷èë ñâåäåíèÿ î òîì, ÷òî Ê. ñîáèðàåòñÿ îòêàçàòüñÿ 
îò ðåáåíêà, èç ðîäèëüíîãî îòäåëåíèÿ áîëüíèöû. Ïîçäíåå ñòàëî 
ÿñíî, ÷òî íàñòàèâàëè íà ýòîì ñïåöèàëèñòû Êîìèññèè ïî äåëàì 
íåñîâåðøåííîëåòíèõ. Ê. âåëà àñîöèàëüíûé îáðàç æèçíè. Äâà 
ñòàðøèõ ðåáåíêà óæå íàõîäèëèñü â äåòñêîì äîìå. Ìàòü íè÷åãî 
íå äåëàëà äëÿ ñòàðøèõ äåòåé è íå èíòåðåñîâàëàñü èõ ñóäüáîé. 
Ñàìà Ê. âûðîñëà â ñåìüå, ãäå êàæäûé çàáîòèëñÿ òîëüêî î ñåáå, 
áûëî íå ïðèíÿòî ñîâìåñòíî ÷èòàòü êíèãè, ñìîòðåòü ôèëüìû èëè 
ïðîñòî íàõîäèòüñÿ äîìà âìåñòå. Äåâóøêà íå çíàëà, ÷òî çíà÷èò 
ïîéòè â òåàòð. Â ñåìüå íèêîãäà íå îòìå÷àëè äíåé ðîæäåíèÿ. Ýòî 
áûëà íå ñåìüÿ, à ëþäè, æèâóùèå ñîâìåñòíî â îäíîì äîìå, íî íå 
èíòåðåñóþùèåñÿ äðóã äðóãîì.

Ïñèõîëîã ïðîåêòà íà÷àëà ðàáîòàòü ñ K. Â ðîäèëüíîì îòäå-
ëåíèè ñîñòîÿëèñü òðè âñòðå÷è, çà êîòîðûìè ïîñëåäîâàë âèçèò 
ñïåöèàëèñòà ïî ñîöèàëüíîé ðàáîòå â ñåìüþ. Íåðàáîòàþùàÿ 
ìàòü K. ïðîæèâàëà ïî äðóãîìó àäðåñó. Îíà ñîîáùèëà, ÷òî ðåäêî 
êîíòàêòèðóåò ñ äî÷åðüþ, ÷òî ó íèõ ïëîõèå îòíîøåíèÿ. Ñïåöèà-
ëèñòû Ôîíäà ðàññêàçàëè åé î ïðîåêòå, ïðåäëîæèëè ñîäåéñòâèå 
â òðóäîóñòðîéñòâå è îôîðìëåíèè íåîáõîäèìûõ äîêóìåíòîâ. 
Îêàçàëîñü, ÷òî òàêàÿ ïîìîùü æåëàííà è íåîáõîäèìà.

Ñïåöèàëèñòû ïî ñîöèàëüíîé ðàáîòå íåñêîëüêî ðàç âñòðåòè-
ëèñü ñ K., âåëè ñ íåé äîâåðèòåëüíûå ðàçãîâîðû, óãîâàðèâàëè 
âçÿòü ðåáåíêà. Îäíîâðåìåííî ìàòü K. ñòàëà ëó÷øå îòíîñèòü-
ñÿ ê äî÷åðè è âûðàçèëà æåëàíèå îñòàâèòü âíóêà â ñåìüå. Âñå 
ýòî ïîìîãëî ìîëîäîé æåíùèíå ïðèíÿòü ðåøåíèå ó÷àñòâîâàòü â 
ïðîåêòå è çàáðàòü ðåáåíêà äîìîé. Ïîçæå âûÿñíèëîñü, ÷òî îíà 
ëþáèò îòöà ðåáåíêà.

Ïîëó÷èâ ñîãëàñèå Ê. íà ó÷àñòèå â ïðîåêòå, ñïåöèàëèñòû ïî 
ñîöèàëüíîé ðàáîòå Ôîíäà ïðèøëè ê íåé äîìîé ïîñëå åå âûïè-
ñêè èç ðîäèëüíîãî îòäåëåíèÿ.
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Ñíà÷àëà Ê. âñòðåòèëà èõ ïîäîçðèòåëüíî, íå õîòåëà îòâå÷àòü 
íà âîïðîñû. Ñïåöèàëèñòû ïî ñîöèàëüíîé ðàáîòå ïðåäëîæèëè 
ïîìîùü, ñïðîñèëè, ÷òî íåîáõîäèìî ðåáåíêó, êîðìèò ëè îíà 
ãðóäüþ, äîñòàòî÷íî ëè â äîìå ïðîäóêòîâ. Ïîñòåïåííî K. óñïî-
êîèëàñü — åå íå îáâèíÿëè, à ñòàðàëèñü ïîìî÷ü è âûÿñíèòü, êàê 
ó íåå äåëà ñ ðåáåíêîì. Ê. ïðèçíàëàñü, ÷òî åé íóæíû äðîâà äëÿ 
îáîãðåâà õîëîäíîé êîìíàòû, êîëÿñêà è äåòñêàÿ îäåæäà. ×åðåç 
äâà äíÿ äîñòàâèëè äðîâà (ôîíä ïîïðîñèë ìåñòíóþ ëåñîïèëêó 
î ïîæåðòâîâàíèè), à òàêæå ïðèâåçëè âñå íåîáõîäèìûå äåòñêèå 
âåùè. Âìåñòå ñ K. ñïåöèàëèñòû ïî ñîöèàëüíîé ðàáîòå ñîñòà-
âèëè ïëàí ïîìîùè, â êîòîðîì áûëî ÷åòêî óêàçàíî, â ÷åì ñïå-
öèàëèñòû ïî ñîöèàëüíîé ðàáîòå ïîìîãóò, à ÷òî K. ñäåëàåò ñàìî-
ñòîÿòåëüíî. Íà îñíîâàíèè ïëàíà áûëî ïîäïèñàíî ñîãëàøåíèå î 
ïðàâàõ è îáÿçàííîñòÿõ K.

Êîíå÷íî, íå âñå øëî ïî ïëàíó, èíîãäà ïðèõîäèëîñü íà÷èíàòü 
âñå ñ íà÷àëà. Òàê, ïðèõîäèëîñü ïîñòîÿííî íàïîìèíàòü î òîì, 
÷òî íå ñëåäóåò êóðèòü â êîìíàòå, ãäå ñïèò ìëàäåíåö, ÷òî íóæíî 
ñîáëþäàòü ðåæèì êîðìëåíèÿ ðåáåíêà, ïðàâèëüíî ãîòîâèòü ìî-
ëî÷íóþ ñìåñü è ò. ï.

Êîãäà ñ K. ãîâîðèëè î ðåáåíêå, åãî ðàçâèòèè, óõîäå è âîñïè-
òàíèè, îíà îõîòíî ïðèíèìàëà ó÷àñòèå â ðàçãîâîðå, âîîäóøåâ-
ëÿëàñü è ïðîÿâëÿëà èíòåðåñ. Íî êàê òîëüêî èíòåðåñîâàëèñü åå 
ëè÷íîé æèçíüþ èëè ïëàíàìè îòíîñèòåëüíî ñòàðøèõ äåòåé, K. 
ñòàíîâèëàñü áåñïîêîéíîé, ïëàêàëà è çàìîëêàëà. Â èòîãå ñïå-
öèàëèñòû ïî ñîöèàëüíîé ðàáîòå ôîíäà íà÷àëè çàðàíåå ïëàíè-
ðîâàòü ñâîè âîïðîñû, òùàòåëüíî îáäóìûâàòü è ÷åòêî ôîðìóëè-
ðîâàòü ðåêîìåíäàöèè.

Ôîíä ïðèâëåê ê ðàáîòå äðóãèå îðãàíèçàöèè, â òîì ÷èñëå 
ìåñòíóþ àäìèíèñòðàöèþ, êîìèññèþ ïî äåëàì íåñîâåðøåííî-
ëåòíèõ, ïîëèêëèíèêó è ìèëèöèþ. Èíòåíñèâíàÿ ïîìîùü, ïñèõî-
ëîãè÷åñêàÿ è ìàòåðèàëüíàÿ ïîääåðæêà ïðèâåëè ê ïîëîæèòåëü-
íîìó ðåçóëüòàòó, ñóòü êîòîðîãî â òîì, ÷òî î ðåáåíêå çàáîòèòñÿ 
ðîäíàÿ ñåìüÿ. Âàæíóþ ðîëü ñûãðàëà òàêæå ïîääåðæêà áàáóøêè 
ðåáåíêà (ìàòåðè K.), êîòîðàÿ óñòðîèëàñü íà ðàáîòó ñ ïîìîùüþ 
ñïåöèàëèñòîâ ïî ñîöèàëüíîé ðàáîòå èç ôîíäà.

Ïîñòåïåííî K. ïðèâÿçàëàñü ê ðåáåíêó, ó íåå ïîÿâèëèñü ìà-
òåðèíñêèå ÷óâñòâà. Â èòîãå ê êîíöó èþíÿ 2008 ãîäà ñåìüÿ áûëà 
âûâåäåíà èç ñëóæáû ïðîôèëàêòèêè îòêàçîâ, K. íàøëà ðàáîòó 
è äîãîâîðèëàñü, ÷òî åå ìàòü è ñîñåäêà áóäóò ïðèñìàòðèâàòü çà 
ðåáåíêîì, ïîêà îíà íà ðàáîòå.
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Данный случай показывает, что можно сделать даже в 
ситуации, когда мать уже отказалась от старших детей, и 
все, на первый взгляд, говорит о том, что ребенок будет 
в большей безопасности вдали от нее. Ниже перечисле-
ны ключевые характеристики подхода, применяющегося 
в Службе профилактики отказов фонда «Теплый дом» и 
приведшего в данном случае к успеху.

Формирование доверительных отношений с начала 
работы. Специалисты по социальной работе потратили 
много времени на то, чтобы в разговорах установить с мо-
лодой матерью доверительные отношения. В итоге сфор-
мировалось доверие, достаточное для того, чтобы мать 
согласилась забрать ребенка домой и принять дальней-
шую помощь службы. Работа продолжилась выполнени-
ем данных матери обещаний (доставка дров, материаль-
ная помощь) и поддержкой, при этом не было ни укоров, 
ни критики. Мать не обвиняли, поэтому в результате она 
смогла принять вмешательства. Это привело к возмож-
ности изменить способ ухода за ребенком, научить мать 
родительским навыкам, которые ей ранее развить не
удавалось.

Помощь матери в формировании поддерживающей со-
циальной сети. Матери помогли восстановить разрушен-
ные отношения с бабушкой ребенка, которая стала важным 
ресурсом в уходе за ним. Помощь бабушке ребенка с тру-
доустройством с самого начала помогла установить с ней 
доверительные отношения и создать ситуацию, в которой 
бабушка поощряла мать забрать ребенка домой. В долго-
срочной перспективе такое вмешательство укрепило фи-
нансовое положение семьи. Матери помогли организовать 
присмотр за ребенком в ее отсутствие благодаря догово-
ренности с соседкой, что позволило молодой женщине 
устроиться на работу.

Фокусирование на выявлении сильных сторон и опора 
на них. Специалисты по социальной работе акцентирова-
ли внимание на интересе матери к возможности научить-
ся ухаживать за ребенком и развивать малыша. Они не
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пытались взяться за слабые стороны с самого начала, за те 
вещи, с которыми мать до сих пор не могла справиться са-
мостоятельно (что делать с двумя старшими детьми, как 
устроить собственную жизнь, трудоустроиться). Специа-
листы по социальной работе фокусировали работу на по-
требностях ребенка и помогали матери удовлетворить их.

Интенсивная целевая помощь матери и ребенку по-
сле родов. За ежедневными контактами последовали 
еженедельные визиты, пока ситуация не стабилизиро-
валась, что позволило специалистам по социальной ра-
боте сократить количество посещений. Активно при-
влекались другие службы, которые могли помочь обе-
спечить надлежащий уход за ребенком. Материальная 
помощь семье была целевой, тесно связанной с потреб-
ностями семьи. Особенно семья нуждалась в дровах. Эта 
потребность была быстро удовлетворена. Семья также 
нуждалась не в стандартном, а в специализированном на-
боре материальной помощи — коляске, одежде для ре-
бенка и детском питании. Все это также было быстро пре-
доставлено.

Структурированная программа индивидуальной под-
держки, использующая партнерский подход, а не подход 
«специалист–клиент». Социальные работники совместно 
с матерью планировали действия для обеспечения благо-
получия ребенка и соответствующего ухода. План был за-
креплен в соглашении, устанавливающем обязанности обе-
их сторон. Соглашение помогло женщине почувствовать 
ответственность за свое положение, научиться новому 
поведению в уходе за ребенком и взаимодействию с окру-
жающим миром, обеспечению финансовой и социальной 
безопасности семьи. Если матери не удавалось выполнить 
свои обязательства, специалисты по социальной работе 
настойчиво продолжали свою деятельность, предлагая ей 
помощь, а не выдвигая обвинения и упреки. Поэтому осно-
ва для доверия между матерью и специалистами по соци-
альной работе укреплялась и привела к реальным измене-
ниям в данной семье.
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Ïðèìåð ïðîãðàììû ðàííåãî âìåøàòåëüñòâà,
ðàçðàáîòàííîé Èíñòèòóòîì ðàííåãî

âìåøàòåëüñòâà (ÈÐÀÂ)

Один из основных принципов раннего вмешательства 
состоит в том, что помощь должна быть доступна любой 
нуждающейся семье, независимо от тяжести нарушений у 
ребенка и наличия социальных, медицинских или любых 
других проблем у родителей. Предлагаемый вниманию чи-
тателей случай демонстрирует целый набор трудностей, с 
которыми можно столкнуться, пытаясь осуществить этот 
принцип. Это один из наиболее сложных и неоднозначных 
случаев в практике ИРАВ — семья, в которой тяжелые мно-
жественные нарушения у ребенка сочетаются с серьезны-
ми проблемами у всех остальных членов семьи.

ÑÀØÀ
Ðîäèòåëè äåâî÷êè îáðàòèëèñü â ÈÐÀÂ, êîãäà Ñàøå áûëî 

2 ãîäà 2 ìåñÿöà, ïî ðåêîìåíäàöèè áëàãîòâîðèòåëüíîãî öåíòðà, 
ïîìîãàâøåãî ýòîé ñåìüå ñ ìîìåíòà ðîæäåíèÿ ðåáåíêà. Èõ áåñ-
ïîêîèëî îòñòàâàíèå â ðàçâèòèè äî÷åðè — òî, ÷òî îíà íå õîäèëà. 
Èç èíòåðâüþ ñ ìàìîé: «…ëó÷øå áû Ñàøêå áû ïîìî÷ü áû, ÷òîá 
îíà êàê-òî âñòàëà áû íà íîæêè áû, âîò. ×òî âðà÷è ãîâîðèëè 
íàì, ÷òî îíà íà èíâàëèäíîé êîëÿñêå áóäåò… èç âðà÷åé íàì íè-
êòî íå ïîìîæåò è â ýòîé ñòðàíå âîîáùå íèêòî íå ïîìîæåò…».

Состояние и развитие Саши в момент обращения в ИРАВ
Îñíîâíîé äèàãíîç Ñàøè — ñèíäðîì Âåñòà, ôîðìà ýïèëåïñèè 

ðàííåãî äåòñêîãî âîçðàñòà, õàðàêòåðèçóþùàÿñÿ ïðèñòóïàìè â 
âèäå ñïàçìîâ è çàäåðæêîé èëè ðåãðåññîì ïñèõîìîòîðíîãî ðàçâè-
òèÿ. Êðîìå òîãî, ó Ñàøè ÷àñòè÷íàÿ àòðîôèÿ çðèòåëüíûõ íåðâîâ.

Êîãäà Ñàøà ïîÿâèëàñü â ÈÐÀÂ, îíà ìîãëà èãðàòü òîëüêî â ñà-
ìûå ïðîñòûå âèñÿùèå ïîãðåìóøêè, âëîæåííóþ â ðóêó èãðóøêó 
óäåðæèâàëà íåäîëãî, ñàìà èãðóøêó íå áðàëà. Ñïîñîáàìè êîì-
ìóíèêàöèè Ñàøè áûëè ãóëåíèå è âîêàëèçàöèè, ïëà÷ ïðè íåóäî-
âîëüñòâèè, áîëè èëè ñòðàõå, óëûáêà.

Íà ïåðâè÷íîì ïðèåìå âûÿñíèëîñü, ÷òî ñëûøèò Ñàøà õîðî-
øî (âïîñëåäñòâèè ýòî ïîäòâåðäèëî àóäèîëîãè÷åñêîå îáñëåäîâà-
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íèå), à ñî çðåíèåì âîçìîæíû ïðîáëåìû — îíà ïî÷òè íå ñìîòðèò 
íà èãðóøêè (ñîãëàñíî ïîñëåäóþùåìó çàêëþ÷åíèþ ôèçèîëîãà
çðåíèÿ, îñòðîòà çðåíèÿ Ñàøè ëèøü íåìíîãî íèæå íîðìû, è äåëî, 
ñêîðåå, â íåäîñòàòêå êîíöåíòðàöèè âíèìàíèÿ). Ñàøà ìîãëà ïîä-
äåðæèâàòü ñàìîñòîÿòåëüíî òîëüêî ïîçó ëåæà íà ñïèíå. Äëÿ òîãî 
÷òîáû êîìôîðòíî íàõîäèòüñÿ â ïîëîæåíèè íà æèâîòå èëè ñèäÿ, 
åé áûëà íåîáõîäèìà äîïîëíèòåëüíàÿ ïîìîùü è ïîääåðæêà. Òà-
êîé ïîääåðæêè Ñàøà íå èìåëà, ïîýòîìó ó íåå ñôîðìèðîâàëîñü 
âûðàæåííîå íàðóøåíèå îñàíêè ïî òèïó íåôèêñèðîâàííîãî êè-
ôîñêîëèîçà. Â âîçðàñòå 2 ëåò 4 ìåñÿöåâ ðàçâèòèå Ñàøè áûëî 
îöåíåíî ïî øêàëå KID<R> (ñì. ïðèëîæåíèå 5). Îáû÷íî íà âî-
ïðîñû øêàëû îòâå÷àþò ðîäèòåëè, íî â äàííîì ñëó÷àå ýòî ñäå-
ëàë ñïåöèàëèñò, ðàáîòàâøèé ñ ñåìüåé ïðåæäå. Ïî ðåçóëüòàòàì 
îöåíêè âîçðàñò ðàçâèòèÿ Ñàøè ñîñòàâèë 5,9 ìåñÿöà.

Семья и окружение Саши
Ìàìà Ñàøè òàêæå ñòðàäàåò ýïèëåïñèåé. Åé ïîäîáðàëè ïðî-

òèâîñóäîðîæíóþ òåðàïèþ òîëüêî çà ïîëãîäà äî òîãî, êàê îíà 
ïîïàëà â ïðîãðàììó ðàííåãî âìåøàòåëüñòâà, äî ýòîãî íåñêîëü-
êî ðàç â ãîä ó íåå ñëó÷àëèñü ïðèïàäêè ñ ïîòåðåé ñîçíàíèÿ. Ýòî 
ïîäâåðãàëî îïàñíîñòè Ñàøó, êîòîðàÿ âñå âðåìÿ íàõîäèòñÿ ñ ìà-
òåðüþ. Æåíùèíà âîñïèòûâàëàñü â ïðèåìíîé ñåìüå, ãäå åå ÷àñòî 
áèëè, è íå èìååò îïûòà ïîçèòèâíûõ ñåìåéíûõ îòíîøåíèé. Îíà 
ïðîèçâîäèò âïå÷àòëåíèå ÷åëîâåêà ñ âåñüìà íèçêèì óðîâíåì 
èíòåëëåêòà.

Ñî ñëîâ ñîòðóäíèêîâ öåíòðà, îêàçûâàâøåãî ïîìîùü ñåìüå, 
ïàïà äåâî÷êè ñîñòîÿë íà ó÷åòå â ïñèõîíåâðîëîãè÷åñêîì äèñ-
ïàíñåðå ñ äèàãíîçîì øèçîôðåíèÿ, õîòÿ âïîñëåäñòâèè äèàãíîç 
áûë ñíÿò. Ïàïà ìíîãî è äîâîëüíî áåññâÿçíî ãîâîðèò, â îñíîâ-
íîì íà òåìó íåñîñòîÿòåëüíîñòè ñèñòåìû ñîöèàëüíîé è ìåäè-
öèíñêîé ïîìîùè â Ðîññèè. Îí íå ñëåäèò çà ñâîåé îäåæäîé, ìî-
æåò íàäåâàòü ðâàíûå, ãðÿçíûå âåùè, õîäèò ñ íåìûòîé ãîëîâîé, 
îò íåãî íåïðèÿòíî ïàõíåò.

Íåîïðÿòíîñòü ñâîéñòâåííà âñåé ñåìüå. Ñàøó òîæå ðåäêî 
ìîþò, ó íåå ãðÿçíàÿ îäåæäà, ãîëîâà ïîêðûòà êîðî÷êàìè. Îä-
íàêî, ïðèõîäÿ íà ïðèåì, ìàìà ïîäêðàøèâàåò ãóáû, ñòàðàåòñÿ 
âûãëÿäåòü ïðèâëåêàòåëüíîé.

Ñàøà âìåñòå ñ ðîäèòåëÿìè è äåäóøêîé (îòåö ïàïû) æèâåò â 
îòäåëüíîé 3-êîìíàòíîé êâàðòèðå. Äåäóøêà ïåðåíåñ èíñóëüò è 
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íóæäàåòñÿ â óõîäå è ïîìîùè. Â êâàðòèðå íå óáðàíî, ìíîãî ðàç-
íûõ êîðîáîê, ñòàðîé ìåáåëè, íà ïîëó ïåñîê, îäåæäó íå ñòèðàþò, 
à ïîëîùóò â õîëîäíîé âîäå. Ñåìüÿ ìàëîîáåñïå÷åííàÿ, ïîñêîëü-
êó ðàáîòàåò òîëüêî ïàïà, íî è ó íåãî íåò ïîñòîÿííîé ðàáîòû.

Ñàøèíû ðîäèòåëè î÷åíü ëþáÿò äðóã äðóãà è Ñàøó, ñòàðàþòñÿ 
äåëàòü äëÿ íåå âñå, ÷òî ìîãóò, áåñïîêîÿòñÿ î åå áóäóùåì.

Ïàïà: «Ñàøåíüêà î÷åíü õîðîøàÿ äåâî÷êà, åé áû çäîðîâüÿ 
òîëüêî… Îíà î÷åíü òàêàÿ ìèëàÿ… Ìû î÷åíü ê íåé êàê-òî îò-
íîñèìñÿ ñ äóøîé. ß ñòàðàþñü êàê-òî, ÷òîáû ó íåå âñå áûëî… 
Îíà óõîæåííàÿ ó íàñ. Ìû ñòàðàåìñÿ åé ïîêóïàòü âñå, òóò áåç 
âîïðîñîâ… Ìû ñòàðàåìñÿ, ìû ñ íåé èãðàåì, îáùàåìñÿ, ðàçãî-
âàðèâàåì. Îíà íàì ïî-ñâîåìó êàê-òî îòâå÷àåò».

Ìàìà: «<Ìîÿ ñåìüÿ> õîðîøàÿ, î÷åíü õîðîøàÿ, êîíå÷íî. 
Ìóæ õîðîøèé, ðàáîòàåò… Êîíå÷íî, äåíåã ó íàñ êàê áû òàê íå 
î÷åíü ìíîãî è íå î÷åíü õâàòàåò, ïðèõîäèòñÿ è çàíèìàòü… Ñà-
øåíüêà ó íàñ î÷åíü õîðîøàÿ äåâî÷êà. <Ìû õîòèì> Ñàøåíüêå 
ïîìî÷ü, è ÷òîáû â áóäóùåì åé êàê-òî ïîìîãàëè ëþäè, êîãäà íàñ 
íå áóäåò».

Îäíàêî ðîäèòåëè ïëîõî ïîíèìàþò Ñàøó. Êîãäà îíà áåñïîêî-
èòñÿ, îíè íå ïîíèìàþò, â ÷åì äåëî è êàê ïîìî÷ü, ñåðäÿòñÿ è 
ðóãàþò Ñàøó. Èíîãäà îíè ôèçè÷åñêè íàêàçûâàþò åå — ùèïëþò 
çà íîñ, øëåïàþò ïî ðóêàì èëè ÿçûêó.

Ðàáîòà ñ ñåìüåé â îñíîâíîì ïðîèñõîäèëà â ôîðìå âñòðå÷ â 
ÈÐÀÂ, ñ íåêîòîðûì êîëè÷åñòâîì äîìàøíèõ âèçèòîâ. Ñåìüÿ íàõî-
äèëàñü â ïðîãðàììå ÈÐÀÂ ïî÷òè 2 ãîäà. Íà ðàçíûõ ýòàïàõ ïðàê-
òè÷åñêè âñå ÷ëåíû êëèíè÷åñêîé êîìàíäû ÈÐÀÂ (ïåäèàòð, ýðãîòå-
ðàïåâò, ôèçè÷åñêèé òåðàïåâò, ñïåöèàëüíûé ïåäàãîã, ïñèõîëîã, ñïå-
öèàëèñò ïî ñîöèàëüíîé ðàáîòå) ïðèíèìàëè ó÷àñòèå â ïðîãðàììå.

Ñíà÷àëà ñ ñåìüåé ðàáîòàëè ýðãîòåðàïåâò è ñïåöèàëüíûé
ïåäàãîã.

Ýðãîòåðàïåâò ïîìîã âûáðàòü óäîáíûå ïîçû äëÿ èãðû è êîðì-
ëåíèÿ. Óäàëîñü òàêæå ïîäîáðàòü ñïåöèàëüíîå êðåñëî, â êîòîðîì 
Ñàøà íàõîäèëàñü â ïðàâèëüíîé ïîçå, ÷òî íå äàâàëî óñóãóáëÿòü-
ñÿ ñêîëèîçó. Ïîñêîëüêó êðåñëî áûëî íà êîëåñàõ, ìàìà ìîãëà 
ïåðåìåùàòü åãî ïî êâàðòèðå, ÷òîáû Ñàøà íàõîäèëàñü âìåñòå ñ 
íåé, à íå ëåæàëà îäíà â êðîâàòêå. Ïîçæå ýðãîòåðàïåâòà ñìåíèë 
ôèçè÷åñêèé òåðàïåâò, êîòîðûé òàêæå çàíèìàëñÿ ïðîôèëàêòè-
êîé ïðîãðåññèðîâàíèÿ ñêîëèîçà è âòîðè÷íîé òóãîïîäâèæíîñòè 
ñóñòàâîâ, è îáñóæäàë ñ ðîäèòåëÿìè äâèãàòåëüíûé ðåæèì äíÿ
ðåáåíêà.
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Ñïåöèàëüíûé ïåäàãîã ïîìîãàëà Ñàøå â îáùåíèè ñ ðîäèòå-
ëÿìè, îáñóæäàëà ñ íèìè, êàê âçàèìîäåéñòâîâàòü ñ ðåáåíêîì, 
ïîêàçûâàëà, êàê ïðèñïîñîáèòü ðàçíûå èãðóøêè è ïðåäìåòû
äîìàøíåãî îáèõîäà ê Ñàøèíûì âîçìîæíîñòÿì. Ýðãîòåðàïåâò è 
ïåäàãîã ñîâìåñòíî ñîñòàâëÿëè «ðàñïèñàíèå» äíÿ — ÷òî, êîãäà è 
â êàêèõ ïîëîæåíèÿõ ìîæíî äåëàòü ñ Ñàøåé. Îäíà èç îñíîâíûõ 
çàäà÷ ñïåöèàëüíîãî ïåäàãîãà çàêëþ÷àëàñü â îáó÷åíèè ðîäèòå-
ëåé ïîíèìàíèþ Ñàøèíûõ ñèãíàëîâ — ìàìà ÷àñòî ïðèíèìàëà 
çà êàïðèçû è óïðÿìñòâî òî, ÷òî äëÿ Ñàøè áûëî ñïîñîáîì ñî-
îáùèòü î ñâîåé óñòàëîñòè, ãîëîäå, áîëè è ò. ä. Îáúÿñíèòü ýòî 
ðîäèòåëÿì áûëî î÷åíü òðóäíî. Êîììåíòàðèè ñïåöèàëèñòîâ 
(«Ñàøà ðàññòðîåíà», «îíà óñòàëà», «îíà íå õî÷åò ñåé÷àñ åñòü», 
«âîçìîæíî, åé íåóäîáíî íàõîäèòüñÿ â òàêîé ïîçå» è ò. ä.) ðîäè-
òåëè êàê áóäòî áû íå ñëûøàëè, ðåàãèðîâàëè òîëüêî íà ïðÿìûå 
èíñòðóêöèè («ïîñàäèòå Ñàøó òàêèì îáðàçîì», «ïîãëàäüòå åå ïî 
ãîëîâå» è ò. ï.).

Êðîìå òîãî, áûëî íåîáõîäèìî ïîêàçàòü ðîäèòåëÿì, êàê íóæ-
íî óõàæèâàòü çà ðåáåíêîì. Ñïåöèàëèñòàì ïðèõîäèëîñü ñàìèì 
ìûòü Ñàøó, ñòðè÷ü åé âîëîñû.

Êðîìå ïðîãðàììû ÈÐÀÂ, Ñàøà ïðîøëà äâóõìåñÿ÷íûé êóðñ 
çàíÿòèé ëå÷åáíîé ôèçêóëüòóðîé â ðàéîííîì ðåàáèëèòàöèîí-
íîì öåíòðå. Íàñêîëüêî èçâåñòíî êîìàíäå ÈÐÀÂ, äîïîëíèòåëü-
íîé ðàáîòû ñ ñåìüåé (ïñèõîëîãè÷åñêîå ñîïðîâîæäåíèå, ñîöè-
àëüíûé ïàòðîíàæ) òàì íå ïðîâîäèëîñü. Ïîñëå îêîí÷àíèÿ êóðñà 
ðîäèòåëè ïåðåñòàëè ïîääåðæèâàòü ñâÿçü ñ ýòèì öåíòðîì. Èíî-
ãäà íà äîì ê Ñàøå ïðèõîäèò äåôåêòîëîã, ïðåäîñòàâëåííûé áëà-
ãîòâîðèòåëüíûì öåíòðîì.

Состояние и развитие Саши через 2 года
после начала программы

Êàê èçâåñòíî, ñèíäðîì Âåñòà ÷àñòî õàðàêòåðèçóåòñÿ ïðî-
ãðåññèðóþùèì òå÷åíèåì, òàê ñëó÷èëîñü è ñ Ñàøåé. Äâà ðàçà â 
ãîä äåâî÷êà ïîïàäàëà â áîëüíèöó â ñâÿçè ñ óñèëåíèåì ñóäîðîæ-
íûõ ïðèñòóïîâ è óâåëè÷åíèåì èõ ÷àñòîòû, åé êîððåêòèðîâàëè 
ñõåìó ëå÷åíèÿ, íî ïîëíîñòüþ ñòàáèëèçèðîâàòü åå ñîñòîÿíèå òàê 
è íå óäàëîñü. Ïîñòåïåííî Ñàøà óòðà÷èâàåò äàæå òå íåìíîãèå 
íàâûêè, êîòîðûå ó íåå áûëè, — ñåé÷àñ îíà óæå ìîæåò ñèäåòü 
òîëüêî ñ ïîëíîé ïîääåðæêîé, ñ òðóäîì óäåðæèâàåò âëîæåííóþ â 
ðóêó èãðóøêó. Ó Ñàøè ñîõðàíÿþòñÿ òðóäíîñòè ñ ïèòàíèåì. Îíà 
òåðÿåò âåñ, è â 4 ãîäà âåñèò âñåãî 10 êã.



— 39 —

Â 4 ãîäà ðàçâèòèå Ñàøè áûëî ïîâòîðíî îöåíåíî ïî øêàëå 
KID<R>, è åå âîçðàñò ðàçâèòèÿ îêàçàëñÿ áëèçîê ê íèæíåé ãðà-
íèöå ïðèìåíèìîñòè øêàëû (2 ìåñÿöà).

Ðîäèòåëè Ñàøè íå ñòàëè íàìíîãî ëó÷øå åå ïîíèìàòü. Ó Ñàøè 
÷àñòî áîëèò ãîëîâà, îíà âåäåò ñåáÿ áåñïîêîéíî, íî ðîäèòåëè 
ñ÷èòàþò ýòî êàïðèçàìè è ñåðäÿòñÿ. Ìàìà ÷àñòî íåíàìåðåííî 
ïðè÷èíÿåò Ñàøå áîëü, íàïðèìåð ñèëüíî äåðãàåò, êîãäà õî÷åò 
ïîèãðàòü ñ íåé. Âî âðåìÿ êîðìëåíèÿ Ñàøà óäåðæèâàåò ëîæêó 
çóáàìè, íå äàâàÿ åå âûíóòü èçî ðòà, ÷òî âûçûâàåò ó ìàìû ñèëü-
íîå ðàçäðàæåíèå, îíà íå çíàåò, ÷òî äåëàòü, è ðóãàåò Ñàøó.

Выход из программы раннего вмешательства
Òåîðåòè÷åñêè ïðîãðàììû ðàííåãî âìåøàòåëüñòâà ïðåäíà-

çíà÷åíû òîëüêî äëÿ äåòåé äî 3,5 ëåò, ïîýòîìó êîìàíäà ÈÐÀÂ 
ïîïûòàëàñü íà÷àòü ïðîöåññ ïåðåäà÷è ñåìüè â ðàéîííóþ ðåà-
áèëèòàöèîííóþ ñëóæáó. Ïðîáëåìà â òîì, ÷òî ðàáîòà ðàéîííûõ 
öåíòðîâ îðãàíèçîâàíà êóðñàìè, ïî íåñêîëüêî ìåñÿöåâ â ãîäó, 
à êîìàíäà ÈÐÀÂ óáåæäåíà, ÷òî ýòà ñåìüÿ íóæäàåòñÿ â ïîñòî-
ÿííîé ïîääåðæêå, èì íóæíà ïîìîùü ïñèõîëîãà è ñîöèàëüíûõ 
ðàáîòíèêîâ. Êîìàíäà ÈÐÀÂ ïëàíèðóåò ïîäêëþ÷èòü ê ðàáîòå 
öåíòð ïîääåðæêè ñåìåé â êðèçèñíîé ñèòóàöèè, êóäà ðîäèòåëè 
Ñàøè ìîãëè áû îáðàòèòüñÿ çà ïîìîùüþ â ñëó÷àå âîçíèêíîâå-
íèÿ êàêèõ-ëèáî ïðîáëåì.

Успех или неудача?
Êîìàíäà ÈÐÀÂ íå èìååò îäíîçíà÷íîãî ìíåíèÿ íà ýòîò ñ÷åò. 

Ñ îäíîé ñòîðîíû, ñïåöèàëèñòû ÈÐÀÂ ñóùåñòâåííî ïîìîãàëè 
ñåìüå æèòü â òå÷åíèå ýòèõ äâóõ ëåò. Ñ äðóãîé ñòîðîíû, ïîëîæå-
íèå Ñàøè è åå ñåìüè íå èçìåíèëîñü ê ëó÷øåìó â ðåçóëüòàòå èõ 
óñèëèé.

Áûëî áû Ñàøå ëó÷øå â ñïåöèàëèçèðîâàííîì ó÷ðåæäå-
íèè? Îïðåäåëåííî íåò — ñêîðåå âñåãî, îíà áû áûñòðî óìåð-
ëà òàì.

Áûëî áû äëÿ ðîäèòåëåé ëó÷øå îòêàçàòüñÿ îò íåå? Íåò — îíè 
ëþáÿò Ñàøó è î÷åíü öåíÿò ñâîþ ñåìüþ, êàê îíè ÿñíî ãîâîðèëè 
â èíòåðâüþ.

Áûëà ëè ïîìîùü ÈÐÀÂ äîñòàòî÷íîé äëÿ ýòîé ñåìüè? Êî-
íå÷íî, íåò. Ñåìüÿ íóæäàëàñü â õîðîøî ñêîîðäèíèðîâàííîé 
ïîìîùè ðàçëè÷íûõ ñëóæá, â òîì ÷èñëå ìåäèöèíñêèõ è ñî-
öèàëüíûõ.



Äîñòàòî÷íî ëè õîðîøî óìååò êîìàíäà ÈÐÀÂ ðàáîòàòü ñ òà-
êèìè ñëîæíûìè ñëó÷àÿìè? Âåðîÿòíî, íåò. Âñå ñïåöèàëèñòû èñ-
ïûòûâàëè î÷åíü ñèëüíûå è àìáèâàëåíòíûå ÷óâñòâà, îñîáåííî â 
íà÷àëå ïðîãðàììû. Ñ îäíîé ñòîðîíû, îíè î÷åíü ñî÷óâñòâîâàëè 
ñåìüå è ñòðåìèëèñü åé ïîìî÷ü. Ñ äðóãîé ñòîðîíû, îñîáåííîñòè 
ïîâåäåíèÿ ðîäèòåëåé è òðóäíîñòè âî âçàèìîäåéñòâèè ñ íèìè 
èíîãäà ïðèâîäèëè ñïåöèàëèñòîâ â ïîëíîå îò÷àÿíèå. Ðåãóëÿð-
íûå îáñóæäåíèÿ ñëó÷àÿ ïîìîãàëè êîìàíäå ñïðàâèòüñÿ ñ ñîá-
ñòâåííûìè ýìîöèÿìè, îäíàêî âîâëå÷ü ðîäèòåëåé â ïðîãðàììó 
êàê ðàâíûõ ïàðòíåðîâ (÷òî ïðåäïîëàãàåòñÿ èäåîëîãèåé ðàííåãî 
âìåøàòåëüñòâà) â ýòîì ñëó÷àå áûëî íåâîçìîæíî.

Далее будут представлены организации, которые про-
водили программы помощи детям, описанные в настоящей 
главе.
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Глава 4. СРАВНЕНИЕ
 ОРГАНИЗАЦИЙ
 И МЕТОДОВ

Государственное учреждение здравоохранения
Свердловской области «Специализированный

дом ребенка № 4», г. Ревда

Ревда — город областного подчинения, расположен в 
47 км от Екатеринбурга, на юго-западе Свердловской об-
ласти, где проходит географическая граница между Евро-
пой и Азией. В настоящее время Ревда является центром 
городского округа Ревда.

На территории городского округа Ревда расположены 
несколько крупных предприятий, 18 дошкольных учреж-
дений, 16 школ, сеть медицинских учреждений, существу-
ют услуги для детей с ограниченными возможностями.

Служба социальной помощи в Ревде появилась в 
1988 году. Тогда были организованы два первых отделения 
социальной помощи на дому. Сегодня на территории го-
родского округа Ревда существует 7 отделений социально-
го обслуживания на дому, отделение срочной социальной 
службы, социально-реабилитационный центр для несовер-
шеннолетних, социальную помощь также оказывает центр 
«Подросток» (отделение медико-социальной помощи де-
тям и подросткам при детской поликлинике, в структуре 
здравоохранения) и центр психолого-медико-социального 
сопровождения (в структуре управления образования).
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В городском округе Ревда на конец 2007 года проживало 
более 65 тыс. человек, из них: детское население (до 14 лет) 
составило 9596 человек, подростков (с 15 до 17 лет) — 
2285 человек.

История дома ребенка
Государственное учреждение здравоохранения Сверд-

ловской области «Специализированный дом ребенка № 4» 
работает с 1 января 1969 года. В январе 2006 года дом ре-
бенка перешел в управление Министерства здравоохране-
ния Свердловской области.

Первым главным врачом дома ребенка с 1968 по 
1984 год была Кира Ивановна Склярова. Вот что она вспо-
минает: «Дом ребенка был открыт в здании детских яслей. 
Зданию требовался капитальный ремонт, и в этом нам по-
мог СУМЗ, который впоследствии стал шефом дома ре-
бенка. Первых детей привезли из города Пышмы, где был 
закрыт дом ребенка. В основном дети были брошенными, 
сиротами или их родители были лишены родительских 
прав. У некоторых детей родители страдали психически-
ми заболеваниями. Кроме того, существовали серьезные 
материальные проблемы: выделялось мало денег на дет-
ское и постельное белье, на приобретение оборудова-
ния, на ремонт. Но мы всегда старались окружить детей
заботой».

Как работало учреждение в начале своего существова-
ния, вспоминает Надежда Ивановна Паламарчук, воспита-
тель: «Я работаю в доме ребенка с 1974 года. У нас всегда 
воспитывалось 75 детей. До 1987 года, пока дом ребенка 
не был перепрофилирован в специализированный, детей-
инвалидов у нас не было. Было много подкинутых детей, 
подкидывали иногда прямо в учреждение. В группах было 
по 18–20 детей. Увозили детей сразу целой группой, чаще 
всего в детский дом города Полевского. Мы провожали их 
всем коллективом».

Дом ребенка г. Ревды рассчитан на воспитание и содер-
жание 75 детей-сирот, детей, оставшихся без попечения 
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родителей в возрасте от 0 до 4 лет. Всего за период работы 
Дома ребенка в учреждении воспитывалось 1628 детей (на 
1 января 2008 года). На октябрь 2008 года в доме ребенка 
проживало 63 ребенка.

В приложении 1 приведена таблица, где указаны основ-
ные причины попадания детей в дом ребенка: 38% со-
ставляет отказ от ребенка, причем 26% — без объяснения 
причины; на втором месте по причинам отказа — болезнь 
ребенка; почти четверть детей попадает в дом ребенка 
из-за лишения родителей родительских прав; достаточно 
большую долю (14%) составляют дети, которые живут в се-
мьях, но посещают дом ребенка по социальным показани-
ям — это дети с ограниченными возможностями здоровья 
(дети-инвалиды).

Сотрудники дома ребенка
Таблица в приложении 2 показывает количество и 

должности сотрудников дома ребенка. На конец 2007 года 
на 1 ребенка приходилось 1,5 сотрудника (в 2001 году — 
1,1). На 2008 год утверждено 142,75 штатных должностей, 
98 физических лиц; 13 семей патронатных родителей ра-
ботают согласно трудовому договору, но не входят в штат 
учреждения.

Большая роль в том, что в работе учреждения произош-
ли качественные изменения, принадлежит руководителю 
коллектива — главному врачу Галине Всеволодовне Галим-
шиной, которая работает в доме ребенка с июля 2001 года. 
Она рассказывает: «Начало работы в проекте совпало с 
началом моей работы в доме ребенка. Отработав первую 
неделю, я увидела, что в таком маленьком учреждении так 
много горя и одиночества. И если материальные пробле-
мы можно как-то решить, то проблема одиночества детей 
показалась мне самой трудной. Понять, что необходимо 
что-то изменить, мне помогли сами дети, провожая каж-
дый вечер домой с одним и тем же вопросом: «А ты куда 
пошла?» Я затруднялась ответить, так как шла домой, а как 
им это объяснить, я не знала. Но я поняла, что каждому 
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из детей нужна семья, каким бы хорошим дом ребенка ни 
был. Первым моим желанием было взять ребенка домой, 
чтобы он понял, что такое жить в семье. Я, как и многие со-
трудники, в первые же выходные взяла ребенка к себе до-
мой. Это был Коля, самый активный малыш учреждения.
Я и вся моя семья просто влюбились в него с первого 
взгляда, и я стала хлопотать, чтобы Колю как можно бы-
стрее усыновили, так как ощутила, как сильно Коля нужда-
ется в семье, а не в детском доме. После нашего знакомства 
Коля прожил в доме ребенка полгода и был усыновлен. Все 
сотрудники хорошо помнят мальчика Даню. Ребенок по-
ступил к нам в трехмесячном возрасте, часто болел, по-
ложительной динамики в развитии у него практически не 
наблюдалось. В год мальчик с трудом ползал, плохо удер-
живал голову. Одна из воспитательниц стала проявлять 
к мальчику больше внимания, в выходные дни брала его 
домой. Ребенок стал реже болеть, и, как результат, к четы-
рем годам развитие ребенка стало соответствовать возра-
сту. Впоследствии ребенок воспитывался в патронатной 
семье. Этот случай и стал толчком к тому, что в дальней-
шем стали организовываться группы выходного дня, ког-
да сотрудники учреждения брали детей-сирот домой на 
выходные».

Это приветствуется и сегодня. «И для меня это показа-
тель того, что сотрудники понимают, что самое главное для 
ребенка — это наличие семьи, мамы и папы. Когда мы при-
ходим на работу после выходных, то, как правило, делимся 
тем, как дети дома ребенка прожили у нас в семье».

Одной из характерных особенностей коллектива стало 
изменение отношения к родителям. «Наверное, это было 
самое трудное для нас. Родители детей, которые воспиты-
ваются в доме ребенка, чаще всего социально неблагопо-
лучные и, тем не менее, мы их принимаем, стараемся по-
нять их проблемы, поддержать и помочь сохранить семью. 
Если есть хоть малейшая возможность зацепиться за отно-
шение родителей к ребенку, пусть даже это самые тонкие 
нити, мы это делаем, сохраняя семью».
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История развития патронатного воспитания
«Коллектив с самого начала был готов принять новые 

формы воспитания детей. Хотя мы понимали, что развитие 
патронатного воспитания может разрушить привычные 
формы учреждения и наличие учреждения как такового. 
Безусловно, это определенный труд со стороны руководи-
теля и ведущих специалистов. Я понимала, что для того, 
чтобы изменения произошли в коллективе, в первую оче-
редь, я сама должна быть готовой к изменениям», — гово-
рит Галина Всеволодовна.

В 2000 году дом ребенка и детская больница города 
Ревды были выбраны пилотной площадкой для участия в 
российско-британском проекте «Поддержка детей группы 
риска в Екатеринбурге и Свердловской области» (2000–
2003 годы). В рамках реализации проекта «Твой выбор» 
ревдинский дом ребенка начал работать в таких новых для 
него направлениях, как реинтеграция (возвращение детей 
в родные семьи), работа с семьями по предотвращению от-
казов от детей, а также развитие патронатного воспитания.

Основная цель развития услуги патронатного воспита-
ния заключалась в том, чтобы найти для детей альтерна-
тивные формы воспитания, особенно для тех детей, кото-
рым требуется кратковременное помещение.

Проект начался в 2000 году, и уже в июне 2001 года 
были набраны первые кандидаты в патронатные родители 
и созданы 3 патронатные семьи. Через год была создана 
сеть из девяти семей. Все патронатные воспитатели прош-
ли серьезный процесс отбора и утверждения социальной 
комиссией, а также обучение, проведенное работниками 
дома ребенка. В состав социальной комиссии входят 5 спе-
циалистов дома ребенка, представители комиссии по делам 
несовершеннолетних и защиты их прав и отдела опеки и 
попечительства. Цель обучения — подготовить патронат-
ных родителей к воспитанию ребенка из госучреждения. 
Поэтому мы включили в программу такие темы, как при-
вязанность, разлука и ее последствия, возрастные особен-
ности детей. Кроме того, важная цель — проанализировать 
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свои ценности и отношение к некоторым вопросам воспи-
тания. Почти все патронатные воспитатели отмечали, что 
после обучения им пришлось пересмотреть свои взгляды 
на воспитание детей, а также на такой деликатный вопрос, 
как контакт ребенка с биологической семьей.

Большую роль в изменении отношения самих сотруд-
ников к семейному воспитанию сыграло обучение, которое 
проводили специалисты Европейского детского фонда (впо-
следствии организация получила название «Международная 
благотворительная компания „Эвричайлд“»). Обучение про-
водилось не в традиционной форме лекций, а интерактивно, 
и основывалось на опыте участников обучения. Необходи-
мо было дать возможность практикующим специалистам 
определить, какими ресурсами они обладают, и применить 
их к развитию новых услуг для удовлетворения нужд детей 
и семей группы риска. Очень важно, что во время обучения 
сотрудники смогли переосмыслить свое отношение ко мно-
гим вопросам воспитания детей, в частности к воспитанию 
детей в семейной обстановке. Сами сотрудники сейчас вспо-
минают, что, если в начале работы они с трудом верили, что 
устройство детей в патронатные семьи будет успешным, то 
первый опыт дал обнадеживающие результаты.

Был также определен экономический эффект. Содержа-
ние ребенка в патронатной семье стоит в 2 раза меньше, 
чем содержание его в учреждении.

В начале реализации проекта мы помещали в патронат-
ные семьи тех детей, которые в будущем имели все шансы 
на усыновление. Основная идея при этом заключалась не 
только в том, чтобы дать ребенку опыт проживания в се-
мье, но и в том, чтобы предотвратить возможный возврат 
из патронатной семьи в государственное учреждение. Сей-
час, когда позиция государства по проблеме социального 
сиротства изменилась, изменилась и ситуация: появилось 
гораздо больше желающих взять детей под опеку и в при-
емные семьи. Сама идея патронатной семьи стала понят-
ной для широкой общественности. Сегодня мы можем 
поместить в патронатную семью практически всех детей, 
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кроме страдающих тяжелыми нарушениями (умственными 
и физическими), которые нуждаются в постоянном меди-
цинском наблюдении. Какого ребенка поместить в патро-
натную семью — определяет социальная комиссия с уче-
том потребностей ребенка и мнения самого патронатного 
воспитателя. Иногда решение принимают только специа-
листы дома ребенка, которые входят в социальную комис-
сию, и патронатный воспитатель.

В 2005 году было проведено первое анкетирование па-
тронатных воспитателей. К тому моменту патронатное 
воспитание развивалось в доме ребенка в течение 4 лет. 
Проводя анкетирование, сотрудники ставили перед собой 
цель — определить, изменилось ли отношение патронат-
ных родителей к работе, выяснить их мотивы. Было опро-
шено 8 человек.

Среди основных мотивов патронатные воспитатели вы-
деляют следующие:

• желание помочь детям, оставшимся без попечения 
родителей;

• стремление дать ребенку возможность обрести се-
мью, материнскую любовь и родительскую заботу;

• трудоустройство (у всех патронатных воспитателей 
идет трудовой стаж);

• стабильная заработная плата;
• возможность реализоваться как матери, личности;
• желание иметь многодетную семью.
Подводя итоги работы по развитию патронатного вос-

питания, на сегодня можно выделить следующее.
• Всего за время работы в патронатных семьях (с июня 

2001 по сентябрь 2008 года) воспитывалось 104 ре-
бенка.

• 23 патронатных воспитателя работали в системе па-
тронатного воспитания.

• 30 кандидатов в патронатные воспитатели прошли 
обучение.

• 9 сотрудников дома ребенка, из них 6 патронатных 
воспитателей, обрели своих детей из числа детей-



— 48 —

сирот, детей, оставшихся без попечения родителей 
(оформили опеку или усыновили).

В таблице приложения 3 приведена динамика движения 
детей в доме ребенка. Данные по движению детей, воспи-
тывающихся в патронатных семьях с 2001 по 2008 год, при-
ведены в приложении 4. Главный вывод, который можно 
сделать из этих таблиц, — в результате интереса, вызван-
ного местной схемой альтернативного воспитания, увели-
чилось количество помещений детей в семьи российских 
граждан, наибольшее количество — в опекунские семьи. 
Законодательная база по опеке дает определенные преиму-
щества для этого варианта жизнеустройства ребенка:

• менее жесткие, по сравнению с усыновлением, тре-
бования к доходу и жилищным условиям;

• на опекаемого ребенка ежемесячно выплачиваются 
средства на содержание. Органы опеки оказывают 
содействие опекуну в организации обучения, отдыха 
и лечения ребенка;

• по достижении совершеннолетия нуждающимся де-
тям выделяется жилье.

Увеличение числа помещений детей в российские семьи 
связано также с тем, что требования к кандидатам из числа 
международных усыновителей ужесточились.

В 2000 году из 50 усыновлений в доме ребенка только 
2 были российскими.

В 2002 году — 7 из 23 помещений детей в семьи были 
российскими.

По итогам 2007 года, 42 ребенка были помещены в се-
мьи российских граждан: 2 ребенка были усыновлены, 2 — 
помещены в приемные семьи и 38 переданы под опеку.

В мае 2002 года опыт работы дома ребенка был пред-
ставлен на совещании главных врачей домов ребенка 
Уральского и Сибирского федеральных округов.

В июле 2004 года учреждение посетил губернатор 
Свердловской области Э. Э. Россель. Он познакомился с 
домом ребенка, с новыми направлениями работы с семья-
ми и детьми и дал высокую оценку работе учреждения.
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Для поддержки и успешного продолжения данной фор-
мы работы губернатор дал устное поручение включить 
расходы на патронатное воспитание в бюджетное финан-
сирование. Но на сегодня данный опыт не нашел распро-
странения среди учреждений здравоохранения области.

Командная работа
С одной стороны, можно сказать, что все сотрудники 

в своей работе связаны с патронатным воспитанием. Вос-
питатели и няни в группах готовят детей к переезду в па-
тронатные семьи. Специалист по социальной работе, пси-
холог, учитель-дефектолог и врач проводят обучение для 
кандидатов в патронатные родители на самом первом эта-
пе. Но и после помещения ребенка в семью необходимо ка-
чественное ее сопровождение. Специалисты как минимум 
1 раз в месяц выезжают в каждую семью, чтобы узнать, как 
дела, какие есть проблемы у ребенка и у патронатных ро-
дителей. Но этих встреч недостаточно. Об этом говорят и 
сами патронатные родители, и сотрудники дома ребенка.

Команда специалистов дома ребенка планирует прово-
дить повторное обучение для всех семей 1 раз в год, именно 
по тем вопросам, которые волнуют их больше всего. Ведь 
многие вопросы появляются во время работы.

Специалисты часто просто собирают патронатных ро-
дителей вместе в доме ребенка. Во время таких встреч у 
родителей есть возможность пообщаться друг с другом, 
поделиться опытом, проблемами и узнать, как их коллеги 
справляются с трудностями. Конечно, патронатные роди-
тели общаются между собой и в неформальной обстанов-
ке, созваниваются и встречаются. Среди них завязались 
дружеские отношения. Часто родители ходят в гости друг 
к другу вместе с детьми.

Проблемы дома ребенка
Одна из основных проблем — судьба детей, которые 

находятся в патронатных семьях, когда им исполняется 
4 года. Если до 3–4 лет ребенок не будет помещен в семью 
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(родную, приемную, семью усыновителей или попечите-
лей), то после 4 лет должен будет перейти в детский дом 
или интернат, а это — учреждения образования или соци-
альной защиты населения. В связи с тем, что дома ребенка 
относятся к ведению Министерства здравоохранения, ре-
шение этой проблемы зависит, прежде всего, от межведом-
ственного взаимодействия.

Даже в случаях, когда ребенок из патронатной семьи 
возвращается в родную семью или его усыновляют, патро-
натным родителям очень трудно пережить боль расстава-
ния. Почти все отмечают это. «Конечно, я понимаю, что 
для ребенка усыновление — это возможность обрести ста-
бильную, любящую семью. Я всегда искренне рада за ре-
бенка, но в душе все равно переживаю разлуку каждый раз, 
когда ребенок уходит из нашей семьи», — говорит одна из 
патронатных мам.

Именно поэтому большую часть в работе с патронат-
ными родителями должна занимать поддержка со стороны 
специалистов в виде обучения для всех кандидатов, по-
вторного обучения и встреч между сотрудниками и патро-
натными родителями.

Специалисты говорят о том, что необходима работа 
психолога, как индивидуальная, так и со всей семьей. И пер-
вой темой должна стать проблема расставания. Если будет 
поддержка со стороны всей семьи, родителю будет легче. 
Сами патронатные родители говорят, что если заранее из-
вестно, что ребенок уйдет в семью, разлуку перенести лег-
че, а если неизвестно, что будет с ребенком, тяжелее.

Другая большая проблема — это устройство в патронат-
ные семьи не только здоровых детей, но и детей с ограни-
ченными возможностями. Главный врач говорит: «Я счи-
таю, что вопрос оплаты труда и средств, выделяемых на 
ребенка с ограниченными возможностями, который про-
живает в патронатной семье, должен быть решен на госу-
дарственном уровне. А главное, что будет с этим ребенком 
дальше, когда ему исполнится 18 лет? Что сделать, чтобы 
он не попал в дом инвалидов? Ко мне часто приезжает 
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Лена, одна из наших выпускниц, у которой тяжелое пора-
жение головного мозга. Ей сейчас 37 лет. У Лены в памяти 
осталось, что дом ребенка — это ее бывший дом, и она при-
езжает из дома инвалидов, который находится в одном из 
городов области, к нам. Она, уже взрослый человек, про-
сится погостить у меня в семье.

У нас был случай, когда ребенок с ограниченными воз-
можностями был помещен из родной семьи в патронатную 
на полгода, а потом вернулся в родную семью. А если мы 
помещаем ребенка в патронатную семью из учреждения? 
Конечно, часть детей могут уйти в семьи (опека, биологи-
ческая семья, усыновление). Если ребенок будет находить-
ся в патронатной семье, а потом уйдет в дом инвалидов, 
это может быть еще большей травмой».

Очень важен закон о патронатном воспитании, финан-
совая поддержка этих семей. В Свердловской области на 
сегодня этого закона нет.

Сильные стороны
Одна из самых сильных сторон — это готовность и спо-

собность коллектива к изменениям, к новым проектам и 
внедрению новых услуг, направленных на изменение жиз-
ни детей к лучшему. За 7,5 лет мы не отказались от патро-
натного воспитания, а наоборот, сохранили его, несмотря 
на отсутствие законодательной базы. Механизм патронат-
ного воспитания был выработан на собственном опыте, а в 
законодательной базе он только разрабатывается.

В 2004 году ревдинский дом ребенка был выбран пи-
лотной площадкой для участия в проекте «Детям нужна 
семья». Проект реализовался Санкт-Петербургским ин-
ститутом раннего вмешательства, британскими благотво-
рительными организациями «Эвричайлд» и «HealthProm», 
ассоциацией по распространению идей в области здраво-
охранения в бывшем Советском Союзе.

Основные идеи проекта «Детям нужна семья» — пока-
зать, насколько разрушительным для маленького ребенка 
является пребывание в доме ребенка и как необходимо 
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развивать службы поддержки для родителей ребенка или 
людей, которые их заменяют. Научные исследования по-
казывают, что наилучший способ помочь ребенку — это 
поддержать его семью и близких, помочь им в нелегкой 
жизненной ситуации, создать атмосферу безопасности и 
уважения.

Результатом проекта стало создание документального 
фильма, показывающего развитие отношений между ма-
леньким ребенком и его мамой, важность этих отношений 
для успешного развития ребенка и необходимость под-
держки семьи. Фильм «Дорога домой» стал началом дис-
куссий в профессиональной аудитории среди специали-
стов, которые работают с семьями и маленькими детьми, а 
также среди политиков, занимающихся вопросами семьи.

«Самое главное наше достижение — это то, что за годы 
нашей работы сформировался костяк патронатных воспи-
тателей, и не только патронатных мам, но и их мужей, ко-
торые готовы взять чужого ребенка в семью и быть с ним 
все 24 часа в сутки. И, конечно, налицо изменения детей, 
которые были помещены в патронатные семьи из дома ре-
бенка», — такой вывод делает Галина Всеволодовна.

В будущем сотрудники дома ребенка видят перепрофи-
лирование своего учреждения в центр помощи семьям с 
детьми, находящимся в трудной жизненной ситуации.

Негосударственный благотворительный фонд 
«Теплый дом», г. Гатчина Ленинградской области

Сведения об организации
«Теплый дом» — негосударственный фонд, зареги-

стрированный в Гатчине в 2000 году, был создан семьями, 
имеющими троих или более детей, в ответ на социальные 
и экономические перемены постсоветской эпохи. В 1990-е 
годы были широко распространены предрассудки о много-
детных семьях. Считалось, что многодетные родители — 
алкоголики, что они не ухаживают за детьми надлежащим 
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образом. С самого начала своей работы фонд поставил 
целью защиту прав и продвижение положительного обра-
за многодетной семьи. Деятельность сосредоточивалась 
на оказании материальной и правовой помощи малоиму-
щим многодетным семьям или родителям-одиночкам, на 
информировании родителей о правах на пособия, льготы 
и другие формы государственной помощи, на подготовке 
детей к школе, на мероприятиях и экскурсиях. С момен-
та основания «Теплый дом» стремился показать важность 
роли матери и семьи в обществе, так как считает семью 
основой общества. Сильные семьи, обеспечивающие де-
тям хороший уход, образование и являющиеся для них 
моделью здорового образа жизни, способствуют созданию 
более сильного, образованного и здорового общества. К 
2003–2004 году «Теплый дом» выработал основные моде-
ли работы с семьями. Сюда относились юридические кон-
сультации, материальная помощь, учебные программы для 
родителей и досуговые — для детей, участие в городских 
мероприятиях (День города, масленица и т. п.) и организа-
ция общественных кампаний. К 2006 году учредители и ак-
тивисты фонда почувствовали, что «варятся в собственном 
соку», поняли, что развитие организации достигло преде-
ла. К тому времени в «Теплом доме» были зарегистрирова-
ны: 91 многодетная семья (360 детей); 64 семьи родителей-
одиночек и их дети; 12 детей родителей-инвалидов; 10 си-
рот под опекой родственников. В организации работали 
волонтеры, а финансировалась она пожертвованиями в 
натуральной и денежной форме от местных бизнесменов 
и от муниципалитета. При необходимости фонд нанимал 
специалистов — учителей, коррекционных педагогов, юри-
стов, врачей — для оказания услуг конкретным семьям.

Цели и задачи «Теплого дома»
Главной целью фонда является социализация и адап-

тация к современным условиям жизни детей из малообес-
печенных, многодетных семей, детей группы социального
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риска, в том числе тех, которые воспитываются родителями-
одиночками, или опекаемых детей.

В соответствии с этой целью фонд имеет приоритетные 
направления деятельности:

• социальная поддержка семьи и ребенка;
• подготовка к школе;
• организация детских групп и команд, кружков и 

классов;
• организация досуга дошкольников и школьников по-

сле занятий и на каникулах;
• летний лагерь для детей из малообеспеченных се-

мей;
• материальная помощь семьям и детям в кризисных 

ситуациях за счет пожертвований спонсоров;
• бесплатная юридическая помощь детям и их родите-

лям в случае возникновения проблем;
• продуктовая и вещевая помощь бесплатно или по 

сниженным ценам.
Организация искала новые идеи и способы развития. 

Такая возможность появилась благодаря программе, кото-
рая проводилась в Ленинградской области для сокращения 
бедности при поддержке Министерства международного 
развития Великобритании (DfID). Данная программа под 
названием «Содействие сокращению бедности в Ленин-
градской области» (SPRILO) предложила обучение мест-
ным специалистам муниципальных образований и НГО, 
работающим в социальной сфере с детьми и семьями груп-
пы риска. Директор НГО считает, что обучение и семинары 
много дали ей и ее коллегам, помогли систематизировать и 
понять все то, что они пытались делать в течение предыду-
щих пяти лет, помогли создать специализированную про-
фессиональную службу с фокусированием на конкретной 
целевой группе.

В 2006 году «Теплый дом» выиграл грант на создание 
службы профилактики отказов от новорожденных в боль-
нице г. Гатчины. «Теплый дом» установил отношения с 
больницей еще в 2001 году в программе, предусматривав-
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шей посещение волонтерами детей, которые до определе-
ния формы жизнеустройства временно проживали в боль-
нице. «Теплый дом» собирал одежду, игрушки и подгузники 
для детей, затем сотрудники раздавали эти подарки детям.

В тесном партнерстве и на основании формального со-
глашения с гатчинской центральной районной клинической 
больницей и муниципальным учреждением «Реабилитаци-
онный центр для детей и подростков с ограниченными воз-
можностями „Дарина“» Гатчинского муниципального рай-
она «Теплый дом» создал команду, состоявшую из директо-
ра, двух специалистов по социальной работе и нескольких 
волонтеров, для предотвращения отказа от новорожден-
ных. С 1 февраля по 31 декабря 2006 года проект предот-
вратил отказ матерей от 13 новорожденных. «Теплый дом» 
добился муниципального финансирования службы сроком 
на три года, представив результаты муниципальному сове-
ту и показав необходимость подобной службы.

В 2007 году «Теплый дом» наряду со службой профилак-
тики отказов стал оказывать услуги более общего харак-
тера более широкой группе клиентов, которым требова-
лась такая же интенсивная помощь. Это решение частично 
было вызвано закрытием родильного отделения в Гатчине 
на несколько месяцев в 2007 году, а частично — правила-
ми муниципального финансирования учреждений соци-
ального обслуживания. При финансировании таких служб 
профилактика отказов не выделялась как специальная 
служба, скорее, оплачивались «оказанные услуги». Мест-
ные службы защиты ребенка признали ценность работы 
службы «Теплый дом» и стали направлять туда трудные 
семьи, в которых есть угроза жизни и здоровью ребенка и, 
соответственно, вероятность изъятия его из семьи. Боль-
шинство случаев и основное направление работы служ-
бы, однако, по-прежнему связаны с профилактикой от-
казов от новорожденных. Служба по-прежнему остается 
частью более широкой программы помощи многодетным
семьям, родителям-одиночкам или опекунским семьям. 
Такая программа осуществляется организацией с момента
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ее создания. Клиенты службы профилактики отказов часто 
продолжают пользоваться другими, менее специализиро-
ванными программами организации. В этих программах 
под влиянием инноваций в работе службы профилакти-
ки отказов также был внедрен более структурированный 
подход к оценке потребностей и планированию вмеша-
тельства.

Основной учредитель «Теплого дома» Лариса Калини-
на — мать 12 детей, в том числе усыновленного ребенка. 
У нее прекрасно развиты навыки по налаживанию связей 
и продвижению интересов клиентов, она преданна детям и 
идее помощи им в семейном окружении. Она по-прежнему 
является главной движущей силой организации, управляет 
программой поддержки семьи в целом и службой профи-
лактики отказов в частности. Она также играет ключевую 
роль как руководитель службы и директор НГО при при-
влечении средств в бизнес-сообществе города и в адми-
нистрации Ленинградской области. На момент написания 
этой книги организация готовилась к новым трудным зада-
чам — работе с наркозависимыми и алкоголезависимыми 
родителями, к поддержке бабушек и дедушек, взявших на 
себя заботу о внуках, а также к работе с очень молодыми 
матерями. Кроме того, «Теплый дом» выявил необходи-
мость открыть в Гатчине центр помощи женщинам и се-
мьям в кризисе. Центр, имеющий штат специалистов (пси-
хологов и социальных работников), должен предоставлять 
клиентам временный кров в экстренных случаях. «Теплый 
дом» планирует лоббировать и продвигать на местном и 
региональном уровнях идею создания такого центра.

Кадры
Служба профилактики отказов укомплектована дву-

мя социальными педагогами (специалистами по социаль-
ной работе), основным рабочим местом которых является 
МУ «Реабилитационный центр для детей и подростков с 
ограниченными возможностями „Дарина“» Гатчинского 
муниципального района. Также в ней работают психолог 
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гатчинской больницы и руководитель службы, директор 
«Теплого дома». Неполная занятость и гибкий график по-
зволяют совмещать работу в службе профилактики отказов 
с другой работой. Социальные педагоги работают в вечер-
нее время и по выходным, реагируя на звонок из больницы 
в течение 1–2 дней. Директор отвечает на экстренные вы-
зовы, управляет кадрами, финансами службы и деятельно-
стью волонтеров, в числе которых бывшие бенефициары 
«Теплого дома». В основном это многодетные матери или 
матери-одиночки, которые помогают специалистам служ-
бы профилактики отказов и оказывают дружескую под-
держку ее клиентам.

Специалисты по социальной работе участвовали в 
обучении по программе администрации Ленинградской 
области, где их познакомили с методами ведения случая. 
Приведенный выше пример показывает, что сотрудники 
применяют некоторые элементы данного подхода в работе 
с клиентом. Они устанавливают доверительные отноше-
ния, используют метод планирования случая, подписыва-
ют соглашения с клиентом, выявляют сильные стороны 
в ситуации клиента и опираются на них, минимизируя
проблемы.

Методы
Критерии для приема в службу. На первом этапе услу-

га оказывается любой матери, находящейся на родильном 
отделении Гатчинской центральной районной клинической 
больницы, если она заявляет о намерении отказаться от 
ребенка и соглашается побеседовать с психологом службы, 
работающим в больнице. Ее согласие встретиться со спе-
циалистами по социальной работе службы и разрешить им 
посетить других членов ее семьи на дому становится глав-
ным критерием для следующих этапов оказания услуги.

Как показано в примере К., ее согласие участвовать в 
проекте вылилось в три встречи с психологом, за которы-
ми последовали встречи со специалистами по социальной 
работе и визиты на дом для оценки ситуации в семье.
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Участие в более длительной программе (после выписки 
из родильного отделения, как правило, через пять дней по-
сле родов) зависит от решения женщины забрать ребенка 
при выписке и от ее согласия на вмешательство специа-
листов службы. В приведенном выше примере K. решила 
взять ребенка, однако потребовалась еще интенсивная 
работа для того, чтобы она согласилась на длительную по-
мощь службы и стала активно участвовать в планировании 
совместной работы.

Немедленная реакция. Всех сотрудников родильного 
отделения — акушерок, сестер, уборщиц, педиатров — обя-
зали немедленно сообщать психологу о намерении матери 
отказаться от новорожденного. Получив такое сообщение, 
психолог как можно скорее проводит психологическую 
оценку матери. Оценка в форме подробного интервью или 
нескольких интервью проходит в отдельной комнате для 
соблюдения конфиденциальности. Психолог пытается по-
нять ситуацию матери, выяснить причины отказа, которые 
она называет, и действительные причины. K. говорила, что 
хочет отказаться от ребенка из-за плохого финансового 
положения, однако выяснились и более глубокие причи-
ны — недостаточная поддержка со стороны близких (осо-
бенно матери), давление комиссии по делам несовершен-
нолетних, обусловленное отказом матери от двух старших 
детей, и, с точки зрения психолога, недостаточная зрелость 
и подготовленность К.

В ходе интервью психолог сообщает матери о службе 
«Теплый дом». Если мать согласна встретиться со специ-
алистами по социальной работе, то данные психологиче-
ской оценки записываются и сообщаются специалистам по 
социальной работе.

Психолог сообщает в «Теплый дом» о новом случае по 
мобильному телефону, который работает круглосуточно. 
Руководитель службы поручает одному из специалистов 
по социальной работе посетить мать в ближайшие два дня. 
Большинство женщин находятся в родильном отделении 
как минимум 3 дня, обычно 5 дней; служба должна обеспе-
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чить психологическую оценку и первый визит специали-
ста по социальной работе к матери до ее выписки. После 
беседы с матерью и с ее разрешения сотрудники посеща-
ют ее семью, чтобы провести ее полную оценку. Для этого 
может потребоваться несколько визитов и звонков, на что 
может уйти целая неделя. Как только оценка закончена, ее 
результаты излагаются в письменной форме. Затем состав-
ляется и согласуется с матерью и ее семьей план вмеша-
тельства. Вмешательства адаптируются к индивидуальным 
потребностям ребенка и семьи и могут предусматривать 
материальную помощь. Такая помощь может быть разовой 
(например, детскими вещами) и регулярной —  в форме 
ежемесячного обеспечения детской смесью, продуктовы-
ми наборами, одеждой и т. д. Это может быть психологи-
ческая поддержка и/или социальный патронаж, например 
помощь в решении жилищных вопросов, при получении 
пособий и медицинских услуг и т. п.

В случае К. срочная материальная помощь в виде дров 
и детских вещей помогла установить доверительные отно-
шения, которые привели к более активному участию К. в 
планировании работы. Последующая поддержка преиму-
щественно была направлена на развитие родительских на-
выков матери и ее умения надлежащим образом ухаживать 
за ребенком. Специалисты по социальной работе исходили 
из потребностей ребенка и работали с матерью, чтобы га-
рантировать удовлетворение этих потребностей.

Интенсивная поддержка в первые 6 месяцев. В пер-
вые 5–6 месяцев вмешательства специалисты по социаль-
ной работе регулярно контактируют с семьей. Интенсив-
ность контактов зависит от потребностей семьи и может 
меняться от ежедневных визитов и звонков до визитов раз 
в две недели и звонков раз в неделю. Интенсивность зави-
сит также от доступности клиента. В случае K. ежедневные 
визиты были невозможны, поскольку она живет в дерев-
не далеко от Гатчины. Поэтому выбрали сочетание ежене-
дельных визитов и звонков, что оказалось эффективным. 
Регулярные визиты нужны, потому что позволяют лучше 
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понять ситуацию в семье, поддержать мать и обучить ее 
родительским навыкам в домашней обстановке, следить 
за благополучием ребенка. По мере стабилизации ситуа-
ции в семье необходимость в экстренной «профилактике 
отказа» снижается, поэтому обычно через 5–6 месяцев се-
мья переводится из службы профилактики отказа в другие 
программы помощи малообеспеченным семьям и семьям 
группы риска в данной организации. В примере K. интен-
сивность помощи снизилась, так как ситуация в семье ста-
билизировалась, ребенок же не был формально выведен из 
службы до двухлетнего возраста, достигнув которого, ре-
бенок может получить место в детском саду.

Критерии для вывода из службы не были четко раз-
работаны командой «Теплого дома», но существуют как в 
формальном, так и в неформальном виде.

НГО определяет критерии для вывода клиента из службы 
профилактики отказов достаточно широко. Вывод ребенка 
связан с его возрастом и моментом устройства в детский 
сад. Устройство в детский сад означает попадание ребенка 
в формальную государственную систему дошкольного об-
разования, что позволяет завершить вмешательство, имею-
щее целью профилактику отказа. Это может произойти в 
любой момент, начиная с 2–3-летнего возраста.

Вообще говоря, основным критерием для вывода из 
службы является уровень стабильности семейной ситуа-
ции, и период интенсивной послеродовой поддержки мо-
жет закончиться и до устройства ребенка в детский сад. 
Если оценки, проведенные специалистами по социальной 
работе, показывают, что ребенок находится в достаточ-
ной безопасности в семье, семья формально переводится 
из службы профилактики отказов. Для этого на заседании 
комиссии НГО принимается соответствующее решение. 
В некоторых случаях семья после этого может формаль-
но переводиться в другие службы в рамках данной НГО. 
Так как сотрудники и волонтеры, как правило, работают и 
в той, и в другой службе, границы между этими службами 
часто стерты. В примере К. служба профилактики отказов 
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формально завершила работу с этой семьей, когда ребенку 
было около 9 месяцев, а последующую помощь семья уже 
получала от службы поддержки семьи.

Местные отделы опеки и попечительства направляют 
все больше и больше детей в «Теплый дом», и это приво-
дит к тому, что границы между «профилактикой отказа» 
и «защитой ребенка» постепенно стираются. Поэтому са-
мым четким маркером для вывода клиента из службы про-
филактики на практике является прием ребенка в систему 
дошкольного образования (детский сад).

Службы последующей поддержки семьи. Специали-
сты по социальной работе могут продолжить контакты с 
семьей, если есть сомнения в том, что ситуация стабили-
зировалась. Через 6 месяцев, как говорилось выше, семья, 
скорее всего, начнет получать поддержку других служб в 
рамках данной организации, а также менее индивидуали-
зированные наборы материальной помощи по сравнению 
с набором услуг интенсивной поддержки, предлагаемым 
службой профилактики отказов.

«Теплый дом» делал попытки познакомить между со-
бой матерей, переживших ситуацию возможного отказа 
от новорожденных, чтобы они оказывали друг другу под-
держку, общались, совместно воспитывали детей. Это сра-
батывало, если матери жили в городе по соседству, но не 
получалось, если матери проживали в менее доступных ча-
стях Гатчинского района.

Ведение случая. Специалисты по социальной работе 
пытаются использовать метод ведения случая в работе с 
клиентами. Они выступают в роли кейс-менеджера и ста-
раются сделать так, чтобы все службы по месту жительства, 
которые должны помогать матерям, действительно помо-
гали им. В традиции социальной работы в сообществе, они 
устанавливают контакты с местной поликлиникой и убеж-
даются в том, что участковый врач и патронажная сестра 
посещают семью; обращаются в местную администрацию 
города или деревни за помощью в решении вопросов с жи-
льем и выплатой пособий; помогают матерям составлять 
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заявления и оформлять документы, например, паспорт, 
свидетельство о рождении и другие, необходимые для реги-
страции ребенка и получения права на услуги. В некоторых 
случаях в местной администрации удается добиться спи-
сания некоторой части долга по коммунальным платежам 
и плате за жилье. Кроме этого, они следят за тем, как мать 
справляется с обязанностями по уходу за ребенком. В ходе 
визитов специалисты стараются рассказать матерям о по-
требностях и этапах развития ребенка, объясняют, к чему 
готовиться, чтобы помочь малышу расти и развиваться.

Ключевые элементы такого подхода, как описано в при-
мере К., следующие: специалисты по социальной работе 
выявляют сильные стороны семьи и стараются развить 
их (восстановить связи между матерью и бабушкой ребен-
ка, вызвать интерес к развитию ребенка, привлечь сосе-
дей), а также стремятся свести к минимуму слабые сторо-
ны семьи. Так, если К. курит дома, ее убеждают не курить, 
по крайней мере, в той комнате, где спит ребенок. Если она 
не готова решать вопрос со своими старшими детьми, на-
ходящимися в детском доме, тогда, по крайней мере, надо 
дать ей знания, умения и навыки для воспитания младшего. 
Специалисты также стараются работать систематически 
по формальному согласованному с матерью плану, кото-
рый является частью подписанного соглашения, определя-
ющего роли, права и обязанности матери и специалистов 
по социальной работе. План регулярно пересматривается 
и обновляется с учетом изменений в семейной ситуации, 
успехов или неудач при выполнении плана и участия дру-
гих сторон в его реализации (бабушка, соседка, участковый 
врач и т. д.). Важным элементом такого подхода является 
то, что специалисты по социальной работе не делают ни-
чего за мать, они помогают ей делать самостоятельно то, 
что нужно, будь то кормление ребенка или оформление по-
собия. В целом, службу можно описать как предоставляю-
щую индивидуальные программы целевой поддержки для 
удовлетворения потребностей младенца и матери. Здесь не 
принято стричь всех под одну гребенку, и интенсивность 
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программы меняется с изменением потребностей ребенка 
и матери — например, иногда нужны еженедельные визи-
ты, а иногда более редкие.

Трудности
В начале работы службы визиты осуществлять было 

трудно. Специалисты по социальной работе замечали 
только то, что их беспокоило, — плохое жилье, бедность, 
антисанитарные бытовые условия, — и не были уверены 
в том, что следует мотивировать мать сохранить ребенка. 
Они не всегда могли сосредоточиться на сильных сторонах 
семейной ситуации. В некоторых случаях они обращались 
в отдел опеки и попечительства, что приводило к помеще-
нию новорожденного и старших детей из семьи в детский 
дом. По мере развития службы, однако, уверенность спе-
циалистов в том, что они могут изменить судьбу и быто-
вые условия семей, возросла. Они стали увереннее моти-
вировать матерей сохранить ребенка в семье. Поворотным 
в случае К. можно назвать момент, когда специалисты по 
социальной работе увидели интерес матери к ребенку, за-
метили формирование привязанности к нему и появление 
материнских чувств.

Специалисты по социальной работе столкнулись с тем, 
что матери плохо понимают и осознают потребности раз-
вития малыша. Иногда женщины не знают, как его мыть, 
кормить или одевать. Специалистам случалось возвращать 
новорожденных в семьи, где была запущенная чесотка и 
вши. В таких случаях им приходилось помогать всей семье 
избавиться от этих болезней до прибытия туда новорож-
денного. На одном этапе развития службы команда обду-
мывала потребность в штатной медсестре, которая бы по-
стоянно помогала справляться с трудностями такого рода, 
однако было решено, что это излишне, так как осущест-
влять посещения новорожденных должны сотрудники 
местной поликлиники. Вместо того, чтобы обзаводиться 
дополнительным персоналом, «Теплый дом» может просле-
дить, чтобы такие визиты действительно осуществлялись.
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Это хороший пример того, как служба опирается на суще-
ствующие организации, услуги которых доступны по месту 
жительства.

Служба «Теплый дом» познакомила клиентов друг с 
другом, сотрудники знают, что матери встречаются в не-
формальной обстановке. Если организации удастся найти 
площадку для таких встреч матерей, то будут созданы воз-
можности для формальных программ обучения родитель-
ским навыкам и для встреч групп взаимопомощи.

Первичная оценка развития пяти детей, отказ от кото-
рых был предотвращен службой, выявила у четырех из них 
отставание в развитии, проблемы с воспитанием и уходом; 
в одном случае отставание было существенным. Повтор-
ная оценка, однако, показала, что в дальнейшем развитие 
детей достигло нормы. Возможно, это было связано с тем, 
что родители стали более уверенными в своей новой роли 
благодаря вмешательству психологов организации «Те-
плый дом» и других местных служб поддержки.

Обширная литература [Авдеева, Хаймовская, 2003; 
Nelson et al., 2007; Sternberg et al., 2001] показывает, что 
жизнь в домах ребенка негативно влияет на развитие детей 
и может приводить к необратимым нарушениям. Воспита-
ние в семье, даже при не очень хорошем уходе, как прави-
ло, лучше для общего развития ребенка, чем хороший уход 
в доме ребенка. Однако в случае К., например, специали-
сты по социальной работе не могли быть уверены в том, 
что ребенок развивается должным образом, поскольку по-
лагались только на свои наблюдения во время кратких ви-
зитов. Регулярное использование стандартных инструмен-
тов для оценки развития поможет добиться уверенности 
в правильности пути и станет одним из элементов систе-
мы оценки эффективности службы. Организации «Теплый 
дом» следует более тесно сотрудничать со службами ран-
него вмешательства Гатчины, чтобы отслеживать развитие 
детей и работать с родителями, повышая качество ухода, 
развивая их знания о потребностях ребенка и укрепляя ро-
дительские навыки.
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Одна из самых трудных задач социальной работы — из-
менение поведения членов семьи по отношению друг дру-
гу, в частности, в случаях отсутствия позитивного опыта 
родительства, как в примере К. Другим примером могут 
быть молодые выпускники детских домов, у которых мало 
опыта семейной жизни или вообще его нет.

Исследования показывают, что опыт взаимоотноше-
ний с собственными родителями является основой для 
родителей при воспитании собственных детей. Если такой 
опыт оказался отрицательным, если были случаи прене-
брежения или жестокого обращения, тогда с большой до-
лей вероятности такое поведение повторится в следующем 
поколении. В некоторых ситуацях, но не в случае К., ин-
тенсивные психологические вмешательства необходимы — 
например, при жестком обращении в семье или в случаях 
проблем психического здоровья, например, депрессии. 
Иногда необходимы программы лечения для устранения, 
например, наркотической или алкогольной зависимости. 
Служба, развивающаяся в Гатчине «Теплым домом», рабо-
тает с семьей и ее окружением, помогая решать насущные 
проблемы, и не может обеспечить специализированную 
глубокую программу лечения. Если службы профилакти-
ки отказов станут успешно развиваться в России, в более 
сложных ситуациях потребуется подключать медицин-
скую помощь и др. В случае с К., где все говорило о том, 
что система защиты ребенка оказывала на мать давление, 
убеждая отказаться от ребенка (мать ранее отказалась от 
двух старших детей и, по-видимому, не имела поддержи-
вающей сети, поскольку ее отношения с собственной ма-
терью были испорчены), даже базовой услуги профилак-
тики отказа оказалось достаточно. Специалисты смогли 
изменить ее поведение, привить родительские навыки. Из 
всего этого можно сделать вывод о том, что услуги подоб-
ного рода стоят недорого, но могут вызвать масштабные 
и серьезные изменения в жизни семей, при этом относи-
тельно немногим клиентам потребуется более глубокая
помощь.
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По мере развития служба «Теплый дом» должна сохра-
нить фокус на своей миссии и заявленной цели — профи-
лактике отказов при рождении. Если лица, принимающие 
решения, и представители социального сектора будут ока-
зывать давление на службу, заставляя ее заниматься все 
большим количеством случаев, связанных с защитой ре-
бенка, в которых местный отдел опеки и попечительства 
беспокоится о безопасности конкретного ребенка, служ-
ба будет страдать от «смещения миссии». Появится опас-
ность, что и без того ограниченные ресурсы службы будут 
«разбрасываться» на слишком разные типы случаев. Мест-
ные власти могут поручить «Теплому дому» развивать 
параллельно дополнительные услуги по защите ребенка, 
что возможно при наличии дополнительных кадровых и 
материальных ресурсов. Однако в интересах как местных 
властей, так и самого «Теплого дома» — продолжать раз-
вивать эффективную высококачественную службу, а не пы-
таться расширить ее границы — это приведет к снижению 
качества и эффективности.

Успехи
За 2,5 года служба «Теплый дом» успешно предотвра-

тила отказ от 31 ребенка — это около 30% всех отказов от 
новорожденных. Среди случаев предотвращения отказа с 
2006 года ни один ребенок не попал в дом ребенка, хотя 
в трех случаях у службы сохраняются опасения по поводу 
детей, поэтому сотрудники продолжают следить за их бла-
гополучием и развитием.

Служба предотвращала отказы как среди юных пятнад-
цатилетних матерей, так и среди женщин, которым давно 
за тридцать и которые намеревались отказаться от второ-
го или третьего ребенка. Служба смогла предоставить ши-
рокий спектр услуг, привлечь дополнительные ресурсы из 
местных источников и мобилизовать другие службы сооб-
щества для оказания адекватной общей поддержки с целью 
предотвращения отказа от ребенка.
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Службе удалось привлечь муниципальное финансиро-
вание и доказать свою эффективность и значимость, в том 
числе вышестоящим областным чиновникам, которые те-
перь согласны финансировать ее развитие в области.

«Теплый дом» продолжает участвовать в обучающих 
мероприятиях, предлагаемых муниципальными властями 
или НГО, мотивируя сотрудников на непрерывное повы-
шение квалификации. Одним из больших успехов в разви-
тии службы профилактики отказа стало то, что она помог-
ла персоналу НГО изменить собственное мнение и мнение 
других людей о матерях, которые хотят отказаться от де-
тей. До работы в проекте они автоматически негативно от-
носились к таким женщинам. Обучение и новый опыт по-
могли сотрудникам понять мотивы, стоящие за решением 
матери, работать с такими женщинами, не осуждая и не 
критикуя их.

Значительной трудностью для организации стало даль-
нейшее развитие у персонала навыков, необходимых для 
работы с семьями нарко- и алкоголезависимых. Сотрудни-
ки участвовали в обучающих программах подобной тема-
тики, рассматривая способы работы, и добились некото-
рых успехов в работе с такими трудными случаями.

Команда и командная работа
«Теплый дом» представляет собой модель, в рамках ко-

торой профессионалы разных дисциплин, специалисты по 
социальной работе и психологи, работают вместе с непро-
фессионалами, матерями-волонтерами, составляя после-
довательную и эффективную программу помощи. Команда 
сосредоточена на профилактике отказов и структуриро-
ванном методе работы, способствующем ясности цели для 
каждого члена команды. Психолог, специалист по социаль-
ной работе, волонтер и руководитель службы — все зна-
ют, за что отвечает коллега, используют инструмент веде-
ния случая для управления совместной работой. Каждый 
член команды уважает вклад другого в совместное реше-
ние проблемы. Волонтер прививает родительские навыки,



— 68 —

осуществляет наставническую деятельность. Психолог, ис-
пользуя свои профессиональные знания, выявляет мотивы 
отказа и, при необходимости, проводит программы помо-
щи. Специалисты по социальной работе привносят про-
фессиональные знания и личные навыки общения, помогая 
матери использовать ресурсы поддержки в ее окружении.

Служба также демонстрирует способ работы нефор-
мальными командами в сообществе. Специалисты по со-
циальной работе тесно работают с матерями и их род-
ственниками, помогая им оформить льготы на детей. Та-
кая форма командной работы оказалась успешной, так как 
она строится на базе доверия, партнерства и фокусируется 
на благополучии ребенка. Матери и специалисты по со-
циальной работе работают также с врачами, акушерками, 
психологами, патронажными сестрами, социальными ра-
ботниками и местной администрацией, чиновниками в об-
ласти социальных выплат, паспортизации и регистрации 
населения, социальной защиты районных администраций 
и др. Руководитель службы и специалисты по социальной 
работе могут эффективно мобилизовать местные ресур-
сы как на низшем уровне, обеспечив нуждающуюся семью 
дровами, так и на высшем, договорившись с уполномочен-
ными организациями о списании долга по коммунальным 
платежам. Инструмент ведения случая оказался полезным, 
так как позволил сделать такой вид «расширенной команд-
ной работы» в сообществе более эффективной.

Негосударственное учреждение
повышения квалификации

«Санкт-Петербургский институт
раннего вмешательства»

История и цель
Санкт-Петербургский институт раннего вмешатель-

ства (ИРАВ) был создан в 1992 году по инициативе груп-
пы ученых из Института физиологии им. И. П. Павлова 
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РАН, решивших, что помощь детям первых трех лет жиз-
ни с проблемами в развитии должна оказываться в Санкт-
Петербурге на высшем мировом уровне. Группа ученых 
под руководством профессора Л. А. Чистович, используя 
свой международный авторитет и широкие научные связи, 
установила контакты с ведущими специалистами мира в 
области раннего вмешательства, помощи детям с наруше-
ниями развития и поддержки семьи. Санкт-Петербургский 
городской совет и мэр города профессор А. А. Собчак под-
держали эту инициативу, и в 1992 году программа «Абили-
тация младенцев» была утверждена в качестве городской 
приоритетной социальной программы. На ее реализацию 
было выделено целевое финансирование. В рамках этой 
программы и в тесном сотрудничестве с зарубежными 
специалистами ИРАВ разработал междисциплинарную 
семейноцентрированную модель раннего вмешательства, 
которая в 1998–2003 годах в рамках городской приори-
тетной медико-социальной программы «Дети-инвалиды» 
была внедрена в систему здравоохранения города (отде-
ления раннего вмешательства/абилитации были открыты 
в 22 детских поликлиниках и в Городском реабилитаци-
онном центре для детей с психоневрологической пато-
логией).

ИРАВ всегда придерживался следующего принципа: 
сначала освоить на практике методы и подходы к оказанию 
помощи детям и семьям, а затем делиться полученными 
знаниями с другими. За прошедшие годы помощь в ИРАВ 
получили многие сотни детей, консультации по вопросам 
развития ребенка получили родители тысяч детей, с помо-
щью ИРАВ службы раннего вмешательства были созданы 
во многих регионах РФ, в Белоруссии, на Украине, в Казах-
стане и других странах СНГ.

Деятельность ИРАВ поддерживалась многочислен-
ными зарубежными фондами и организациями, наиболее 
тесное сотрудничество сложилось со Швецией, где еще в 
1992 году была организована «Ассоциация поддержки Ин-
ститута раннего вмешательства». Затем программы ИРАВ 
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стали поддерживаться шведским Восточно-Европейским 
комитетом по здравоохранению, шведским агентством 
международного развития Sida и организацией «Спасите 
детей» (Швеция).

В конце 2009 года в рамках проекта сотрудничества 
с шведским Институтом технических вспомогательных 
средств и службами абилитации Стокгольмского региона, 
поддержанного Sida, должен быть завершен ремонт пре-
доставленных Санкт-Петербургом ИРАВ в льготную дли-
тельную аренду помещений, где будут открыты следующие 
отделы: раннего вмешательства, социального включения, 
технических средств реабилитации, оценки слуха, оценки 
зрения, образовательных программ (включая дистанцион-
ное обучение).

Подробно история создания и развития ИРАВ описана 
в статье Е. В. Кожевниковой «15 лет раннего вмешатель-
ства», опубликованной в журнале «Раннее вмешательство. 
Вчера, сегодня, завтра» (№ 1, 2008).

Вначале цель организации была достаточно узкой — 
осваивать и внедрять методы раннего выявления наруше-
ний слуха, зрения, речи, движений и интеллекта у детей 
первых трех лет жизни и отрабатывать программы помо-
щи им, с тем чтобы предупредить отставание в развитии и/
или инвалидизацию ребенка.

По мере профессионального развития организации и 
получения практического опыта работы с детьми и семья-
ми в российских условиях ИРАВ расширил свои горизонты 
деятельности: предупреждение помещения детей в закры-
тые учреждения (дома ребенка и психоневрологические 
интернаты), нормализация жизни ребенка с нарушения-
ми развития и нормализация жизни его семьи, включение 
ребенка и его семьи в жизнь общества. При этом задачи 
своевременного выявления детей, нуждающихся в раннем 
вмешательстве, и включения их в программы, не были за-
быты, просто они отошли на второй план.

Сейчас мы могли бы сформулировать цель ИРАВ 
как создание условий для благополучного социально-
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эмоционального и личностного развития детей раннего и 
дошкольного возраста путем развития научно обоснован-
ных программ раннего вмешательства.

Целевые группы и критерии попадания в ИРАВ
Целевые группы раннего вмешательства — семьи с ма-

ленькими детьми, имеющими любые нарушения или за-
держки развития, например:

• генетические нарушения (синдром Дауна, синдром 
Прадера–Вилли, синдром Вильямса и др.);

• двигательные нарушения при различных неврологи-
ческих заболеваниях (ДЦП, нейромышечные заболе-
вания), состояния после травм и оперативных вме-
шательств;

• множественные нарушения;
• нарушения аутистического спектра;
• сенсорные нарушения;
• дети биологического риска (экстремально низкая 

масса тела при рождении и т. д.);
• дети, имеющие отставание в развитии.
Любая семья с маленьким ребенком может самостоятель-

но записаться в ИРАВ на первичный прием, на котором про-
водятся скрининги слуха и зрения и оценка развития ребенка 
(подробнее первичный прием описан ниже, а также в книге 
«Нет необучаемых детей. Книга о раннем вмешательстве» 
под редакцией Е. В. Кожевниковой и Е. В. Клочковой). Если 
на первичном приеме выясняется, что ребенок имеет какое-
либо нарушение или отставание в развитии, семье предлага-
ется участвовать в программе раннего вмешательства.

Понятие «маленький ребенок» теоретически означает 
возраст до 3,5 лет, но, поскольку ИРАВ начал развивать 
программы перехода в детские сады (см. ниже), в послед-
нее время принимаются дети и несколько старше.

Команда специалистов
Работа междисциплинарной командой — один из 

основных принципов раннего вмешательства. Главное пре-
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имущество командной организации работы — это возмож-
ность советоваться друг с другом, обсуждать все проблемы 
и сложности непосредственно в ходе работы. Клиническая 
команда в Институте раннего вмешательства в настоящее 
время состоит из педиатра развития, педагога, психолога, 
специалиста по социальной работе, физического терапевта 
и руководителя клинической службы. Все члены команды 
проводят оценки, ведут семьи, для которых они назначены 
ведущими специалистами, обсуждают с другими специали-
стами ход индивидуальных программ и необходимые из-
менения в них, участвуют в индивидуальных и групповых 
приемах. Раз в неделю вся команда собирается для обсуж-
дения новых и сложных случаев. Все специалисты обязаны 
учитывать нужды и мнения семей, вовлекать родителей в 
команду в качестве равноправных членов, стараться повы-
шать компетентность родителей.

Ниже описаны специфические обязанности каждого из 
специалистов.

Педиатр проводит первичный прием и докладывает 
команде о его результатах (состояние здоровья ребенка, 
анамнез, оценка развития, результаты скринингов слуха и 
зрения). Кроме того, педиатр ведет программы домашнего 
визитирования.

Специалист по социальной работе проводит первич-
ный прием совместно с педиатром. Ее основная задача на 
первичном приеме — получить информацию о среде, в ко-
торой живет ребенок (условия жизни семьи и взаимодей-
ствие ее членов), и сообщить эту информацию команде. 
Специалист по социальной работе предоставляет роди-
телям информацию по социальным вопросам, вопросам 
инвалидности и льготам, помогает в интеграции детей 
в детские сады. Кроме того, он организует работу с волон-
терами, которые помогают семьям и принимают участие 
в различных мероприятиях ИРАВ.

Педагог работает в основном с детьми с коммуника-
тивными и когнитивными проблемами. Он отвечает за 
проведение всех оценок коммуникации.
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Психолог играет основную роль в работе с детьми с на-
рушениями аутистического спектра, а также в случае про-
блем психического здоровья ребенка и нарушения взаимо-
действия между ребенком и родителями. Психолог отвеча-
ет за проведение оценок когнитивного развития.

Физический терапевт работает с детьми с двигатель-
ными и множественными нарушениями. Его задачами яв-
ляются следующие: оценка функционального состояния 
ребенка и его окружения; информирование и обучение 
семьи приемам и навыкам обращения с ребенком; обу-
чение ребенка конкретным двигательным навыкам и их 
применению в повседневной жизни; профилактика вто-
ричных осложнений; подбор комфортных и безопасных 
поз для игры, занятий, кормлений и пр.; информирование 
о подборе и использовании технических вспомогательных 
средств.

Руководитель клинической службы организует и кон-
тролирует работу клинической команды. Она ведет клини-
ческие собрания, контролирует документацию, регулярное 
проведение оценок и т. д. Одной из основных задач руко-
водителя является определение стратегии работы с детьми 
с различными типами нарушений.

В клиническую команду по мере необходимости при-
влекаются специалисты по оценке слуха, зрения и специа-
листы по эрготерапии. Они занимаются соответствующи-
ми оценками и адаптацией среды под потребности и нуж-
ды ребенка.

За организацию работы с каждой семьей отвечает ве-
дущий специалист — как правило, тот, кто наиболее часто 
встречается с ребенком.

Типичные программы ИРАВ: методы оценки
и вмешательства

Вообще говоря, программа для каждой семьи индиви-
дуальна, формируется в зависимости от потребностей ре-
бенка и семьи в целом, но все программы имеют следую-
щие общие черты:
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• стандартный первичный прием, на котором совмест-
но с родителями формулируется первое представле-
ние о проблемах семьи и ребенка и об особенностях 
его развития;

• глубокая начальная оценка в существенных для дан-
ного случая областях с целью разработки программы;

• регулярная (минимум дважды в год) оценка разви-
тия ребенка и мнения родителей о программе с це-
лью внесения необходимых изменений в программу; 
оценка ее эффективности.

К наиболее типичным программам относятся сле-
дующие:

• программы домашнего визитирования для самых 
младших детей;

• программы для детей с синдромом Дауна;
• программы для детей с нарушениями коммуника-

ции;
• программы для детей с двигательными наруше-

ниями;
• программы подготовки к переходу в детские до-

школьные учреждения.
Ниже мы представим применяющиеся в этих програм-

мах методы работы и оценки, иллюстрируя их реальными 
случаями. Дополнительную информацию о методах рабо-
ты ИРАВ можно найти в книге «Нет необучаемых детей. 
Книга о раннем вмешательстве» под редакцией Е. В. Ко-
жевниковой и Е. В. Клочковой.

Программы домашнего визитирования. Эти про-
граммы проводятся для детей младшего возраста от рож-
дения до 6 месяцев, имеющих нарушения в развитии или 
биологический риск возникновения таких нарушений. При 
необходимости возраст может быть увеличен до 12 меся-
цев. Посещение этих детей дома связано с высоким риском 
простудных заболеваний для детей раннего возраста и осо-
бенностями их режима (небольшое время бодрствования, 
часто непостоянное время кормления). В этом возрасте 
основное значение для развития ребенка имеет создание 
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для него дома оптимальной среды, а в этом специалист мо-
жет лучше всего помочь именно при посещении ребенка. 
Домашние визиты проводятся педиатром (как правило, 
раз в неделю), при необходимости к педиатру присоединя-
ются другие специалисты.

Как правило, очень рано попадают в ИРАВ дети с ге-
нетическими нарушениями (синдром Дауна и пр.) и глубо-
ко недоношенные дети. Родители этих детей практически 
сразу после рождения ребенка узнают о том, что у их де-
тей есть проблемы, и обращаются в институт за помощью 
в развитии, информацией и эмоциональной поддержкой. 
Несмотря на разницу в медицинских диагнозах, програм-
мы для всех этих семей имеют общие черты.

• Специалист занимается с ребенком — предлагает ему 
различные игрушки, двигательные задания, игры. Тем 
самым специалист определяет уровень возможностей 
ребенка на данный момент. Ребенок же во время этих 
занятий приобретает опыт взаимодействия с посто-
ронним человеком, подчинения его требованиям или 
отказа от них, учится понимать другого человека и 
сообщать ему о своих желаниях и эмоциях.

• С мамой обсуждают проблемы ребенка и семьи, воз-
можные пути развития ребенка, особенности его ми-
роощущения. Вместе с мамой создается его положи-
тельный образ.

• Обязательно проводят беседы с родителями об осо-
бенностях режима, ухода и питания. Маме помогают 
адаптировать режим семьи к потребностям ребенка, 
чтобы всем, по возможности, было удобно.

• Маме показывают приемы ухода за ребенком, стиму-
лирующие его развитие. Важно объяснить маме, что 
не обязательно непрерывно «муштровать» малыша. 
Многие элементы обычных ежедневных дел могут 
быть превращены в упражнения и игры, которые до-
ставят удовольствие и маме, и ребенку.

• Показывают игры и упражнения, по уровню разви-
тия подходящие для данного ребенка.
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• Намечают ближайшие и отдаленные планы обследо-
вания в институте или других учреждениях, обсуж-
дают их результаты.

Дети из программы домашних визитов каждые 3 меся-
ца должны проходить обсуждение клинической командой 
для корректировки программы помощи и, если необходи-
мо, перевода ребенка в другие программы.

ТРОФИМ
Òðîôèì ïîÿâèëñÿ â èíñòèòóòå â âîçðàñòå 8 ìåñÿöåâ. Äèà-

ãíîç — âíóòðèóòðîáíàÿ öèòîìåãàëîâèðóñíàÿ èíôåêöèÿ ñ ïî-
ðàæåíèåì öåíòðàëüíîé íåðâíîé ñèñòåìû, ïå÷åíè è ëåãêèõ, ñó-
äîðîæíûé ñèíäðîì, òóãîóõîñòü 3–4 ñòåïåíè, çàäåðæêà â ïñèõî-
ìîòîðíîì ðàçâèòèè. Ðåáåíîê íàáëþäàëñÿ íåâðîëîãîì â äåòñêîé 
ïîëèêëèíèêå, íî èç-çà ñóäîðîæíîãî ñèíäðîìà åãî áîÿëèñü âçÿòü 
â îòäåëåíèå àáèëèòàöèè. Òàêæå, íåñìîòðÿ íà ïîäòâåðæäåííóþ 
òóãîóõîñòü, èç-çà ñóäîðîæíîãî ñèíäðîìà ðåáåíêó íå ðåêîìåí-
äîâàëè íîñèòü ñëóõîâûå àïïàðàòû.

Íà ìîìåíò ïåðâîé âñòðå÷è ðåáåíîê ïðåèìóùåñòâåííî ëå-
æàë â êðîâàòêå, ìàìà íå çíàëà, ÷òî åìó èíòåðåñíî, äà è âî-
îáùå, óçíàåò ëè îí åå.

Áûëè ïðîâåäåíû ñëåäóþùèå íà÷àëüíûå îöåíêè.
• Îöåíêà ðàçâèòèÿ ïî øêàëå KID<R> (ñì. ïðèëîæåíèå 5). 

Ïî ïîëíîé øêàëå âîçðàñò ðàçâèòèÿ Òðîôèìà îêàçàëñÿ 
ìåíüøå 2 ìåñÿöåâ, ñàìûé âûñîêèé ðåçóëüòàò (2,9 ìåñ.) ó 
íåãî áûë â äâèãàòåëüíîé îáëàñòè.

• Èíòåðâüþ ñ ìàìîé î ïðîáëåìàõ è ïîòðåáíîñòÿõ ðåáåí-
êà è ñåìüè (ñì. ïðèëîæåíèå 5). Ñëåäóþùàÿ öèòàòà èç èí-
òåðâüþ îáúÿñíÿåò, ïî÷åìó äëÿ ýòîé ñåìüè áûëà âûáðàíà 
ïðîãðàììà äîìàøíèõ âèçèòîâ, õîòÿ ìàëü÷èêó áûëî óæå 
áîëüøå 6 ìåñÿöåâ: «Ó íàñ ïðîáëåìà ñ ïåðåäâèæåíè-
åì, îí ïëà÷åò íà óëèöå, âäîõí�ò õîëîäíûé âîçäóõ — è 
ïëà÷åò, à ñ êîëÿñêîé òîæå íåóäîáíî, íà ìàðøðóòêàõ ñ 
êîëÿñêîé íå ïîåçäèøü… Íàðîäó ìíîãî, ÿ ïîïðîáîâàëà 
â òðàìâàé âëåçòü, à òàì òàêàÿ òîëêîòíÿ è äóõîòà, è âñå 
êàøëÿþò, ÷èõàþò… Ìû ïîåçäèëè â öåíòð Ðîìàíîâà, íå-
äåëþ ïîõîäèëè, îí ó ìåíÿ ñòàë ñèëüíî êàøëÿòü, òî ëè 
â äîðîãå çàìåðç, èëè òàì åìó ïðîõëàäíî, è â äîðîãå
áàöèëëû».
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• Àóäèîëîãè÷åñêîå îáñëåäîâàíèå, ïîäòâåðäèâøåå äâóñòî-
ðîííþþ òóãîóõîñòü 3–4 ñòåïåíè.

• Îöåíêà äâèãàòåëüíîãî ðàçâèòèÿ ôèçè÷åñêèì òåðàïåâòîì.
Èñõîäÿ èç ðåçóëüòàòîâ îöåíêè áûëà ðàçðàáîòàíà ïðîãðàììà 

ïîìîùè. Îíà âêëþ÷àëà â ñåáÿ ñëåäóþùèå ýëåìåíòû:
à) â äâèãàòåëüíîé îáëàñòè:
• îáó÷åíèå ðåáåíêà íàâûêàì çàõâàòà è óäåðæèâàíèÿ èãðó-

øåê;
• îáó÷åíèå öåëåíàïðàâëåííîìó áîëåå èëè ìåíåå ñàìîñòîÿ-

òåëüíîìó èçìåíåíèþ ïîëîæåíèÿ — ïåðåâîðîòû ñ æèâîòà 
íà ñïèíó;

• ïîìîùü â ïîääåðæàíèè ïîëîæåíèÿ ëåæà íà æèâîòå äëÿ 
òðåíèðîâêè êîíòðîëÿ çà ïîëîæåíèåì ãîëîâû è óâåëè÷å-
íèÿ ñèëû ìûøö ïëå÷åâîãî ïîÿñà;

• îáåñïå÷åíèå âîçìîæíîñòè íàõîäèòüñÿ â ïîëîæåíèè ñèäÿ 
äëÿ óâåëè÷åíèÿ êîëè÷åñòâà è îïòèìèçàöèè êà÷åñòâà ñåí-
ñîðíîé èíôîðìàöèè îò ìûøö ïîñòóðàëüíîãî êîíòðîëÿ; 
áûë ïîäîáðàí ñòóë ñ ñîîòâåòñòâóþùåé ñòåïåíüþ ïîä-
äåðæêè;

á) â îáëàñòè êîììóíèêàöèè:
• ïðèâëå÷åíèå âíèìàíèÿ Òðîôèìà ê îáðàùåííîé ðå÷è, ê 

ëèöó ÷åëîâåêà;
• ïîîùðåíèå ïðîäóöèðîâàíèÿ è èìèòàöèè çâóêîâ (ðåáåíêó 

âñå-òàêè áûëè ðåêîìåíäîâàíû ñëóõîâûå àïïàðàòû, è àó-
äèîëîãè èíñòèòóòà ïðîâåðèëè èõ íàñòðîéêó);

• âîâëå÷åíèå ìàìû âî âçàèìîäåéñòâèå ñ ðåáåíêîì, ïî-
ìîùü åé â ïîíèìàíèè åãî ñèãíàëîâ, äåìîíñòðàöèÿ ìàìå 
ðàçíûõ êîììóíèêàòèâíûõ èãð;

â) â îáëàñòè êîãíèòèâíîãî ðàçâèòèÿ:
• îáó÷åíèå èãðå â ïðÿòêè (ôîðìèðîâàíèå ïðåäñòàâëåíèÿ î 

ïîñòîÿíñòâå îáúåêòà);
• îáó÷åíèå èãðàì ñ êíîïî÷íûìè èãðóøêàìè, âêëþ÷åíèå 

âûêëþ÷àòåëåé â êâàðòèðå (ôîðìèðîâàíèå ïðè÷èííî-
ñëåäñòâåííûõ ñâÿçåé);

• ïðîñëåæèâàíèå çà äâèæóùèìñÿ ïðåäìåòîì, äâèæåíèå ïðåä-
ìåòà çà øèðìîé (óìåíèå ïðåäñêàçàòü áóäóùåå ñîáûòèå).

Промежуточные результаты
Â äâèãàòåëüíîì ðàçâèòèè — Òðîôèì íàó÷èëñÿ áðàòü èãðóø-

êè îäíîé ðóêîé, ñòó÷àòü ïîãðåìóøêîé ïî ñòîëó, ïåðåâîðà÷è-
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âàòüñÿ ñî ñïèíû íà áîê è ñ æèâîòà íà ñïèíó, ñòàë íåäîëãîå âðå-
ìÿ èãðàòü íà æèâîòå, ñ ïîìîùüþ ñïåöèàëèñòà ñòàë ñàäèòüñÿ è 
ñèäåòü ñ íåáîëüøîé ïîääåðæêîé.

Â êîììóíèêàöèè — ðåáåíîê ñòàë àêòèâíî ãóëèòü â îòâåò íà 
îáðàùåííóþ ðå÷ü, óëó÷øèëîñü åãî âçàèìîäåéñòâèå ñ ìàìîé — 
îíà ñòàëà áîëüøå è àêòèâíåå îáùàòüñÿ ñ ðåáåíêîì, ñòàëà ñàìà 
ïðèäóìûâàòü äëÿ íåãî èãðû, íàó÷èëà åãî ïîìîãàòü ïðè êîðì-
ëåíèè.

Â êîãíèòèâíîì ðàçâèòèè — ðåáåíîê íàó÷èëñÿ èãðàòü â ïðÿò-
êè, ñòàë àêòèâíî ñíèìàòü òêàíü ñ ëèöà, ïîëþáèë íàæèìàòü íà 
êíîïêè, ÷òîáû âêëþ÷èòü ñâåòîâûå è ìóçûêàëüíûå èãðóøêè.

×åðåç 4 ìåñÿöà áûëè ïðîâåäåíû ïîâòîðíûå îöåíêè (KID<R> 
è îöåíêà äâèãàòåëüíîãî ðàçâèòèÿ ôèçè÷åñêèì òåðàïåâòîì), è 
ïðîãðàììà Òðîôèìà áûëà îáñóæäåíà íà îáùåì ñîáðàíèè êî-
ìàíäû. Áûëî ðåøåíî çàêîí÷èòü ïðîãðàììó äîìàøíèõ âèçèòîâ è 
ïåðåéòè ê èíäèâèäóàëüíûì çàíÿòèÿì ñ ôèçè÷åñêèì òåðàïåâòîì 
â ÈÐÀÂ. Ñî âðåìåíåì, êîãäà ðåáåíîê ïðèâûê ê äîðîãå, ê íîâîé 
îáñòàíîâêå è íîâûì ëþäÿì, îí ñòàë ó÷àñòâîâàòü è â ãðóïïîâûõ 
çàíÿòèÿõ.

Программы для детей с синдромом Дауна. Синдром 
Дауна — одно из наиболее часто встречающихся генети-
ческих нарушений, и дети с синдромом Дауна составляют 
значительную часть клиентов ИРАВ. Дети с синдромом 
Дауна имеют ряд функциональных особенностей, которые 
могут повлечь за собой нарушения в развитии: снижение 
мышечного тонуса, высокая вероятность нарушения слуха 
и зрения, особенности строения речевого аппарата и т. д. 
Степень этих нарушений у каждого ребенка может быть 
разной.

Учитывая особенности этих детей, мы приняли для них 
стандартную систему оценок:

• оценка развития по шкалам KID<R> или RCDI (см. 
приложение 5) каждые 6 месяцев;

• оценка слуха аудиологами института в возрасте 6 ме-
сяцев, 12 месяцев и далее каждый год;

• оценка зрения физиологами зрения ИРАВ один раз
в год;
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• оценка двигательного развития физическим терапев-
том один раз в год;

• оценка коммуникативного развития специальным 
педагогом один раз в год.

Обычно с семьями, в которых появился ребенок с 
синдромом Дауна, мы встречаемся достаточно рано — 
диагноз ставится уже в родильном доме, и специалисты-
генетики сообщают координаты ИРАВ. Сразу после выпи-
ски домой они обращаются в нашу службу. Немедленный 
доступ к информации о существующей помощи, об осо-
бенностях развития таких детей очень важен для роди-
телей, находящихся, как правило, в состоянии тяжелого
стресса.

Для детей до 6 месяцев проводится первичный прием 
на дому и далее долгосрочная программа домашнего ви-
зитирования, описанная выше. В зависимости от потреб-
ностей семьи частота встреч может быть от одного раза в 
неделю до одного раза в месяц.

Основной формой работы с детьми с синдромом Дауна 
старше 6 месяцев являются групповые занятия. Для этого 
есть несколько причин: у детей близкого уровня развития 
имеются сходные проблемы, которые можно решать одно-
временно с несколькими детьми; для детей и родителей 
важны встречи не только со специалистами, но и с други-
ми детьми и родителями; чем старше становятся дети, тем 
важнее для них возможность общения со сверстниками. 
Конечно, это не исключает возможности индивидуальных 
занятий и консультаций со специалистами.

Группы формируются по возрасту, причем учитывает-
ся как хронологический возраст, так и возраст развития. 
В младшую группу попадают дети примерно от 6 месяцев 
до 1,5 лет, в среднюю — от 1,5 до 2,5 лет, в старшую — от 
2,5 до 3,5 лет.

Встречи происходят один раз в неделю и занимают по 
продолжительности около 2 часов. Построение занятий в 
группах происходит по единому плану: время для адапта-
ции и подготовки к занятию, структурированная работа
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в кругу, совместный прием пищи для детей и родителей, 
свободная игра. Занятие ведут два специалиста.

Цели групповых занятий заключаются в следующем:
• создание среды, стимулирующей развитие ребенка, 

расширение представлений об окружающем мире через 
знакомство с новой средой;

• расширение социального окружения ребенка и опы-
та взаимодействия с другими людьми;

• активное включение родителей во взаимодействие 
со своим ребенком, другими детьми и родителями;

• демонстрация родителям видов взаимодействия и 
способов обучения различным навыкам;

• предоставление родителям информации об особен-
ностях развития ребенка, о других службах в городе, где 
семья может получить помощь;

• создание условий для свободной беседы между ро-
дителями.

В каждой группе, исходя из возраста детей и запроса ро-
дителей, делаются акценты на различные сферы развития. 
В младшей группе большое внимание уделяется двигатель-
ным навыкам, в средней группе на первое место выходят 
вопросы коммуникации и речевого развития, а в старшей 
группе наиболее важными становятся вопросы социально-
го взаимодействия и подготовки к посещению детских до-
школьных учреждений.

ТЁМА
Ìàìà Ò¸ìû ïîëó÷èëà èíôîðìàöèþ îá èíñòèòóòå â ðîääîìå 

îò ãåíåòèêîâ. Ò¸ìà ïîÿâèëñÿ â Èíñòèòóòå â âîçðàñòå 2 íåäåëü 
ñ äèàãíîçîì: ñèíäðîì Äàóíà, ïîðîê ñåðäöà (äåôåêò ìåææå-
ëóäî÷êîâîé ïåðåãîðîäêè), íåäîñòàòî÷íîñòè êðîâîîáðàùåíèÿ 
íåò, â îïåðàöèè â äàííûé ìîìåíò íå íóæäàåòñÿ. Ðîäèòåëè Ò¸ìû 
íóæäàëèñü ïðåæäå âñåãî â èíôîðìàöèè. ×òî ýòî çà äåòè, â ÷åì 
èõ îñîáåííîñòè, êàêîâû ïåðñïåêòèâû èõ ðàçâèòèÿ, êàê ïîìî÷ü 
ðåáåíêó ðàçâèâàòüñÿ? Êàê ìàìå ñàìîé ñïðàâèòüñÿ ñ ýòîé ñè-
òóàöèåé, êàê ðàññêàçàòü î äèàãíîçå ðåáåíêà ñòàðøèì äåòÿì
(â ñåìüå åùå 2 ñûíà), äðóãèì ðîäñòâåííèêàì, ïîäðóãàì? Êàêîâû 
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âîîáùå ïåðñïåêòèâû äëÿ ýòèõ äåòåé â íàøåé ñòðàíå — áåðóò 
ëè èõ â äåòñêèé ñàä, â øêîëó, ìîãóò ëè îíè ïîòîì íàéòè ñåáå
ðàáîòó?

Ïåðâè÷íûé ïðèåì áûë ïðîâåäåí ïåäèàòðîì íà äîìó. Ïåäè-
àòð íàøåë, ÷òî ìàìà íàõîäèòñÿ â òÿæåëîì ñòðåññå è íóæäàåòñÿ 
â èíòåíñèâíîé ïîääåðæêå è ïîìîùè. Ïîñëå îáñóæäåíèÿ ïåð-
âè÷íîãî ïðèåìà êîìàíäîé áûëî ïðèíÿòî ðåøåíèå î ïîñòðîå-
íèè ïðîãðàììû â âèäå åæåíåäåëüíûõ äîìàøíèõ âñòðå÷.

Â âîçðàñòå 2,7 ìåñÿöåâ áûëî ïðîâåäåíî îáñëåäîâàíèå ïî 
øêàëå KID<R>. Îáðàùàëî íà ñåáÿ âíèìàíèå îòñòàâàíèå â ïóí-
êòàõ, îòíîñÿùèõñÿ ê îáëàñòè ñëóõà (ñëóõîâîé ñêðèíèíã, ïðî-
âîäèìûé íà ïåðâè÷íîì ïðèåìå, â òàêîì âîçðàñòå ïîçâîëÿåò 
îáíàðóæèòü òîëüêî î÷åíü ãëóáîêèå íàðóøåíèÿ). Â âîçðàñòå 
3 ìåñÿöåâ ðåáåíîê áûë íàïðàâëåí ê àóäèîëîãàì. Äèàãíîç áûë 
ïîäòâåðæäåí — ñíèæåíèå ñëóõà 2–3-é ñòåïåíè. Ðåáåíêó áûëî 
ðåêîìåíäîâàíî íîñèòü ñëóõîâûå àïïàðàòû.

Ñîäåðæàíèå ïðîãðàììû äîìàøíèõ âèçèòîâ:
• èíôîðìàöèîííàÿ ïîääåðæêà;
• ýìîöèîíàëüíàÿ ïîääåðæêà ìàìû (â äàííîì ñëó÷àå îíà 

ñîñòàâëÿëà î÷åíü áîëüøóþ ÷àñòü ïðîãðàììû; ïîçäíåå 
áûëî ðåøåíî, ÷òî â àíàëîãè÷íûõ ñëó÷àÿõ ïñèõîëîã äîë-
æåí ðàáîòàòü ñîâìåñòíî ñ ïåäèàòðîì);

• ôîðìèðîâàíèå ó ðåáåíêà ïðàâèëüíûõ îáðàçöîâ äâè-
æåíèÿ;

• çàíÿòèÿ ïî ðàçâèòèþ êîììóíèêàöèè, ñ îñîáûì óïîðîì 
íà íàâûêè ñëóøàíèÿ è ïðîäóöèðîâàíèå çâóêîâ (â ñâÿçè ñ 
Ò¸ìèíûì íàðóøåíèåì ñëóõà);

• êîãíèòèâíîå ðàçâèòèå (ñì. âûøå, ïðîãðàììû äîìàøíèõ 
âèçèòîâ);

• îðãàíèçàöèÿ ñâîåâðåìåííîãî àóäèîëîãè÷åñêîãî îáñëåäî-
âàíèÿ, ïîäáîðà è íàñòðîéêè àïïàðàòîâ;

• ïîñòåïåííàÿ ïîäãîòîâêà ê ïåðåõîäó ê çàíÿòèÿì â ãðóïïå.
Ïðîãðàììà åæåíåäåëüíûõ äîìàøíèõ âèçèòîâ ïðîâîäèëàñü â 

òå÷åíèå 8 ìåñÿöåâ. Â 7 ìåñÿöåâ ðàçâèòèå ðåáåíêà áûëî ïîâòîð-
íî îöåíåíî ïî øêàëå KID<R>. Îöåíêà ïîêàçàëà, ÷òî çà 4 ìå-
ñÿöà âîçðàñò ðàçâèòèÿ Ò¸ìû óâåëè÷èëñÿ â ðàçëè÷íûõ îáëàñòÿõ 
íà 2–4 ìåñÿöà. Äëÿ îöåíêè âçàèìîäåéñòâèÿ ìàìû è ðåáåíêà 
äâàæäû (ñ èíòåðâàëîì â ïîëãîäà) áûëà ïðîâåäåíà âèäåîñúåì-
êà. Àíàëèç è ñðàâíåíèå âèäåîçàïèñåé ïîêàçàëè ñóùåñòâåííîå 
óëó÷øåíèå âçàèìîäåéñòâèÿ ìàìû è ðåáåíêà.
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Âîñåìü ìåñÿöåâ ñïóñòÿ ó ïåäèàòðà ñëîæèëîñü âïå÷àòëåíèå, 
÷òî ïðîãðàììà äîìàøíèõ âèçèòîâ èñ÷åðïàëà ñâîé ðåñóðñ. Ñå-
ìüå íóæíî áûëî âûõîäèòü â áîëüøîé ìèð, è ñ ðåáåíêîì äîëæíû 
áûëè óæå ðàáîòàòü ðàçíûå ñïåöèàëèñòû. Êëèíè÷åñêàÿ êîìàíäà 
ñîãëàñèëàñü ñ òàêèì ïðåäïîëîæåíèåì. Â êîíöå ïðîãðàììû äî-
ìàøíèõ âèçèòîâ ñ ìàìîé áûëî ïðîâåäåíî èíòåðâüþ.

Öåëè èíòåðâüþ:
• âûÿñíèòü ìíåíèå ìàìû îá ýôôåêòèâíîñòè ïðîâåäåííîé 

ïðîãðàììû;
• âûÿâèòü ñòðàõè, êîòîðûå ìîãóò ïîìåøàòü åé ïîñåùàòü 

çàíÿòèÿ â èíñòèòóòå, è, ïî âîçìîæíîñòè, óñòðàíèòü èõ;
• îïðåäåëèòü âìåñòå ñ ìàìîé îñíîâíûå íàïðàâëåíèÿ äàëü-

íåéøåé ïðîãðàììû (ãðóïïîâûå èëè èíäèâèäóàëüíûå çà-
íÿòèÿ, åå îæèäàíèÿ îòíîñèòåëüíî ñîäåðæàíèÿ çàíÿòèé).

Ïî ðåçóëüòàòàì èíòåðâüþ áûëî ðåøåíî, ÷òî îïòèìàëüíûì 
äëÿ Ò¸ìû áóäåò ïîñåùåíèå ìëàäøåé ãðóïïû äëÿ äåòåé ñ ñèíäðî-
ìîì Äàóíà. Íà çàíÿòèÿõ îí íà÷àë îáùàòüñÿ ñ äðóãèìè äåòüìè, 
íàó÷èëñÿ âûäåðæèâàòü ñòðóêòóðó çàíÿòèÿ, ïîíèìàòü èñïîëüçóå-
ìûå íà çàíÿòèÿõ æåñòû, ñòàë ëó÷øå äâèãàòüñÿ. Ó ìàìû ïîÿâè-
ëàñü âîçìîæíîñòü âèäåòü áîëåå ñòàðøèõ äåòåé ñ ñèíäðîìîì 
Äàóíà, îáñóæäàòü ñ èõ ðîäèòåëÿìè èíòåðåñóþùèå åå âîïðîñû. 
Ïîñêîëüêó ïîñåùàâøèé ðåáåíêà íà äîìó ïåäèàòð áûë îäíèì 
èç îðãàíèçàòîðîâ ìëàäøåé ãðóïïû, ó ìàìû Ò¸ìû íå áûëî îùó-
ùåíèÿ âíåçàïíî îáîðâàâøåéñÿ ñâÿçè, õîòÿ, êîíå÷íî, îáùåíèå 
ñòàëî ìåíåå èíòåíñèâíûì. Êðîìå çàíÿòèé â ÈÐÀÂ, Ò¸ìà çàíè-
ìàåòñÿ èïïîòåðàïèåé è õîäèò íà çàíÿòèÿ â ñóðäîöåíòð.

Ïîñëå ëåòíåãî ïåðåðûâà áûëè ïðîâåäåíû îöåíêè: êîììó-
íèêàöèè (êîììóíèêàòèâíàÿ ìàòðèöà), äâèãàòåëüíàÿ (ÎÄÍ-òåñò) 
(ñì. ïðèëîæåíèå 5). Ïëàíèðóåòñÿ ïðîâåäåíèå ïîâòîðíîãî èí-
òåðâüþ è òåñòîâ KID<R> è RCDI.

Â îòäàëåííûõ ïëàíàõ äëÿ Ò¸ìû åùå 2 ãîäà çàíÿòèé â ãðóïïàõ 
äëÿ äåòåé ñ ñèíäðîìîì Äàóíà. Åñëè ó íåãî â ñâÿçè ñî ñíèæå-
íèåì ñëóõà áóäåò ñîõðàíÿòüñÿ îòñòàâàíèå â ðå÷åâîì ðàçâèòèè, 
âîçìîæíî, åìó íóæíû áóäóò èíäèâèäóàëüíûå çàíÿòèÿ ïî ïîä-
áîðó äîïîëíèòåëüíîé êîììóíèêàöèè.

Программы для детей с нарушениями коммуни-
кации. Программы по развитию коммуникации весьма 
индивидуальны и являются составной частью программ 
большинства клиентов ИРАВ. Наиболее широко этот тип 
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программ используется для детей с нарушениями аутисти-
ческого спектра, детей с задержкой языкового развития, 
а также с общим отставанием в развитии и трудностями 
в поведении. Как правило, ребенок попадает в програм-
му в возрасте от года до полутора лет. Программа прово-
дится психологом и специальным педагогом (специали-
стом по ранней коммуникации) в форме индивидуальных
занятий.

Стандартные оценки в этом типе программ:
• оценка развития по KID<R> или RCDI;
• аудиологическая оценка;
• интервью COPM (см. приложение 5), позволяющее 

определить основные проблемы;
• глубокая оценка коммуникативного развития (на-

пример, матрица коммуникации или профиль праг-
матики; см. приложение 5);

• глубокая оценка когнитивного развития (напр., шка-
ла Бэйли, см. приложение 5).

Основные задачи программ:
• подбор подходящих способов коммуникации и взаи-

модействия (с использованием, в случае необходи-
мости, методов дополнительной коммуникации);

• развитие коммуникативных навыков: инициирова-
ние контакта, адекватный ответ, очередность и т. д.;

• развитие языка и речи;
• работа с родителями (психологическая поддержка, 

поиск и демонстрация успешных моделей взаимо-
действия с ребенком).

ПОЛИНА
Ïîëèíà ïðèøëà â Èíñòèòóò ðàííåãî âìåøàòåëüñòâà â âîçðàñ-

òå 2,5 ëåò. Äåâî÷êà çíà÷èòåëüíî îòñòàâàëà âî âñåõ îáëàñòÿõ, åå 
âîçðàñò ðàçâèòèÿ ïî ïîëíîé øêàëå KID<R> ñîñòàâëÿë 11 ìåñÿ-
öåâ. Íà ïåðâè÷íîì ïðèåìå íàáëþäàëèñü àãðåññèâíîñòü, ñëîæ-
íîñòè ñ óäåðæàíèåì âíèìàíèÿ, îòñóòñòâèå èíòåðåñà ê èãðóøêàì 
è ðåàêöèè íà îáðàùåííóþ ê íåé ðå÷ü. Îñíîâíûì ñïîñîáîì ñà-
ìîâûðàæåíèÿ áûë ñòîí, êðèê èëè ïëà÷. Ìàìó î÷åíü âîëíîâàëî 
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òî, ÷òî îíà íå ïîíèìàåò Ïîëèíó, íå ìîæåò ÷åì-ëèáî åå óâëå÷ü, 
íå ìîæåò ñïðàâëÿòüñÿ ñ àãðåññèâíûì ïîâåäåíèåì äåâî÷êè.

Ïîñêîëüêó äåâî÷êà íå ðåàãèðîâàëà íà ðå÷ü, îíà áûëà íà-
ïðàâëåíà íà àóäèîëîãè÷åñêîå îáñëåäîâàíèå. Àóäèîëîãè èñêëþ-
÷èëè ïåðèôåðè÷åñêèå íàðóøåíèÿ ñëóõà, îäíàêî âîïðîñ î âîç-
ìîæíûõ öåíòðàëüíûõ íàðóøåíèÿõ îñòàåòñÿ îòêðûòûì (ïîâåäå-
íèå Ïîëèíû ïðåïÿòñòâóåò ïðîâåäåíèþ ïîëíîãî îáñëåäîâàíèÿ).

Ïîñëå ãëóáîêîé îöåíêè êîììóíèêàòèâíûõ íàâûêîâ Ïîëèíû 
è îáñóæäåíèÿ ñ ìàìîé áûëè îïðåäåëåíû öåëè è ñîäåðæàíèå 
ïðîãðàììû ïîìîùè. Îñíîâíîé öåëüþ áûëî ðàçâèòèå êîììóíè-
êàöèè ñ èñïîëüçîâàíèåì êàðòèíîê â êà÷åñòâå ñðåäñòâà äîïîë-
íèòåëüíîé êîììóíèêàöèè. Ïðîãðàììà âêëþ÷àëà êàê èíäèâèäó-
àëüíûå, òàê è ãðóïïîâûå çàíÿòèÿ.

Íà èíäèâèäóàëüíûõ çàíÿòèÿõ Ïîëèíà ó÷èëàñü èñïîëüçî-
âàòü êàðòèíêè äëÿ âûðàæåíèÿ ñâîèõ æåëàíèé. Äëÿ íà÷àëà áûëè 
âûáðàíû äâà ñàìûõ èíòåðåñíûõ äëÿ ðåáåíêà âèäà äåÿòåëüíî-
ñòè — èãðà â âîçäóøíûé øàðèê è ìûëüíûå ïóçûðè; íåñêîëüêî 
ïîçäíåå ê íèì äîáàâèëñÿ ìÿ÷èê. Ïîëèíà äîñòàòî÷íî áûñòðî ïî-
íÿëà îñíîâíîé ïðèíöèï êîììóíèêàöèè ñ ïîìîùüþ êàðòèíîê è 
âñêîðå ñòàëà ñïîñîáíà ñàìîñòîÿòåëüíî âûáèðàòü èç íåñêîëüêèõ 
èãð íàèáîëåå èíòåðåñíóþ äëÿ íåå è äàâàòü ñïåöèàëèñòó ñîîò-
âåòñòâóþùóþ êàðòèíêó. Âïîñëåäñòâèè ìàìà ñòàëà èñïîëüçîâàòü 
ýòè æå êàðòèíêè è äîìà.

Íà ãðóïïîâûõ çàíÿòèÿõ îñíîâíûìè çàäà÷àìè áûëî ïðèó÷å-
íèå ðåáåíêà ê îïðåäåëåííîé ñòðóêòóðå è ê îáùåñòâó ðîâåñíè-
êîâ. Èñïîëüçîâàëèñü êàðòèíêè ñ èçîáðàæåíèÿìè ðàçëè÷íûõ 
äåéñòâèé íà çàíÿòèÿõ â îïðåäåëåííîé ïîñëåäîâàòåëüíîñòè 
(«ðàñïèñàíèå çàíÿòèé»), è îñíîâíîé èõ ôóíêöèåé áûëî ñäåëàòü 
æèçíü ïðåäñêàçóåìîé äëÿ äåòåé.

Ñ ââåäåíèåì êàðòèíîê Ïîëèíà ñòàëà ãîðàçäî ñïîêîéíåå, 
îíà ñòàëà ðåæå êóñàòüñÿ è äåðãàòü ëþäåé çà âîëîñû. Êàðòèíêè 
ïîìîãàþò åé âñòóïàòü â êîììóíèêàöèþ, âûðàæàòü ñâîè æåëà-
íèÿ, ñîñðåäîòî÷èâàòüñÿ íà îïðåäåëåííîé äåÿòåëüíîñòè.

Áëèæàéøèå öåëè äëÿ Ïîëèíû — ðàñøèðåíèå ñïåêòðà êàðòè-
íîê, à òàêæå ïåðåíîñ äàííîãî ñïîñîáà êîììóíèêàöèè äîìîé â 
îáûäåííóþ æèçíü (ïèòüå, åäà, òóàëåò è ò. ï.).

Программы для детей с двигательными нарушения-
ми. В программу попадают дети, имеющие различные не-
врологические диагнозы (ДЦП, наследственные дегене-
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ративные заболевания ЦНС и др.); дети, не имеющие на 
момент входа в программу неврологического диагноза, но 
имеющие выраженное отставание в моторном развитии; 
дети после различных травм и операций.

В программу помощи могут быть включены следующие 
элементы: индивидуальные занятия, групповые занятия 
или комбинации тех и других.

Групповые занятия происходят раз в неделю. Ведут за-
нятия либо два физических терапевта, либо физический 
терапевт и специальный педагог.

Группы формируются по следующим принципам:
• сходные ограничения в сфере движения, сходные 

нарушения структуры и функции организма, а так-
же сходные ограничения активности в повседневной 
жизни (с использованием МКФ — Международной 
классификации функционирования, ограничений 
жизнедеятельности и здоровья, см. приложение 5);

• по уровню GMFCS (система классификации цере-
брального паралича, см. приложение 5);

• близкий уровень когнитивного и коммуникативного 
развития (по шкалам KID<R> и RCDI).

Необходимо отметить, что вышеописанные критерии в 
значительной степени условны, так как практически невоз-
можно найти даже двух детей с абсолютно одинаковыми 
нарушениями и проблемами в повседневной жизни.

Задачи групп состоят в следующем:
• повышение родительской компетентности, активно-

сти и самооценки;
• предоставление родителям информации о диагнозах, 

нарушениях и их последствиях, а также о причинах 
прогрессирования вторичных осложнений и путях 
их предотвращения;

• предоставление родителям информации о законо-
мерностях развития двигательных навыков ребенка;

• создание безопасной и комфортной среды для обще-
ния детей и родителей между собой и семей друг с 
другом, обмен полезной информацией и опытом;
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• обучение родителей навыкам и приемам работы с 
детьми с множественными двигательными наруше-
ниями и использованию этих навыков в повседнев-
ной жизни;

• тренировка конкретных навыков и умений у детей в 
игровой форме.

Цели для каждого ребенка и каждой семьи ставятся ин-
дивидуально. Родители активно участвуют в постановке 
целей — это повышает их мотивацию на самостоятельную 
активную работу с ребенком дома.

Структура группового занятия:
• круг — приветствие и совместная игра. Дети учатся 

взаимодействовать друг с другом и со взрослыми, 
одновременно совершенствуя имеющиеся двигатель-
ные навыки, применяя их в специально подобранных 
игровых видах деятельности, находясь в удобных по-
ложениях;

• «самостоятельная» работа родителей и ребенка: тре-
нировка новых двигательных умений и навыков са-
мостоятельно под наблюдением и с помощью физи-
ческого терапевта, в соответствии с поставленными 
индивидуальными целями;

• общение родителей, самостоятельная игра и обще-
ние детей, ответы на вопросы, возникающие у роди-
телей и специалистов друг к другу.

Оценка проводится с использованием следующих ин-
струментов:

• GMFM (оценка уровня двигательной компетентно-
сти ребенка с ДЦП, см. приложение 5);

• различные шкалы для более детальной оценки дви-
гательных возможностей ребенка (оценка уровня 
контроля позы, стратегии поддержания равновесия, 
спастичности и силы мышц, объемов движений в су-
ставах и пр.);

• шкалы KID<R> и RCDI для оценки динамики общего 
уровня развития ребенка;
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• опросники и визуальные аналоговые шкалы для 
оценки уверенности, компетентности и удовлетво-
ренности родителей.

Оценки проводятся в начале, в середине и в конце про-
граммы. Продолжительность программы групповых заня-
тий зависит от потребностей, возможностей и пожеланий 
каждой семьи; максимальная продолжительность состави-
ла 7 месяцев.

ПАША
Ñåìüÿ ïðèøëà ê íàì, êîãäà ìàëü÷èêó áûëî 2,5 ãîäà. Äèàãíîç 

Ïàøè: ÄÖÏ, ñïàñòè÷åñêèé òåòðàïàðåç ñ àêöåíòîì âëåâî, 5 óðî-
âåíü ïî GFMCS (ýòî îçíà÷àåò, ÷òî Ïàøà ìîã êîíòðîëèðîâàòü 
ïîëîæåíèå ãîëîâû â ãîðèçîíòàëüíîì ïîëîæåíèè, ìîã ñ òðóäîì 
ïåðåâîðà÷èâàòüñÿ ñî ñïèíû íà æèâîò è îáðàòíî, íå ìîã ñèäåòü 
áåç ïîëíîé ïîääåðæêè.)

Ó Ïàøè áûëà êðàòêîâðåìåííàÿ çðèòåëüíàÿ ôèêñàöèÿ íà 
ïðåäìåòàõ, íèçêèé óðîâåíü êîììóíèêàòèâíûõ âîçìîæíîñòåé, 
íàðóøåíèÿ ãëîòàíèÿ, æåâàíèÿ.

Êîãäà Ïàøå áûëî 10 ìåñÿöåâ, ðîäèòåëè îòäàëè åãî â äîì ðå-
áåíêà, â âîçðàñòå 1,5 ëåò áàáóøêà è äåäóøêà (âîçðàñò îáîèõ ñòàð-
øå 65 ëåò) çàáðàëè ðåáåíêà ê ñåáå è ñòàëè åãî âîñïèòûâàòü ñàìî-
ñòîÿòåëüíî. Íà ìîìåíò îáðàùåíèÿ â èíñòèòóò áàáóøêà è äåäóøêà 
ñòîÿëè ïåðåä âîïðîñîì îôîðìëåíèÿ îïåêóíñòâà íà âíóêà.

Áûëè ïðîâåäåíû ñëåäóþùèå îöåíêè:
• KID<R> — âîçðàñò ðàçâèòèÿ ïî ïîëíîé øêàëå îêàçàëñÿ 

ðàâåí 6,5 ìåñÿöàì;
• îöåíêà äâèãàòåëüíîãî ðàçâèòèÿ ôèçè÷åñêèì òåðàïåâòîì;
• îöåíêà óðîâíÿ êîììóíèêàòèâíûõ íàâûêîâ ïåäàãîãîì;
• àóäèîëîãè÷åñêàÿ îöåíêà;
• îöåíêà çðåíèÿ;
• îöåíêà äîìàøíåé ñðåäû ýðãîòåðàïåâòîì;
• îöåíêà ñîöèàëüíîé ñèòóàöèè ñîöèàëüíûì ðàáîòíèêîì;
• èíòåðâüþ ñ ñåìüåé î ïðèîðèòåòàõ ïîñòðîåíèÿ ïðîãðàì-

ìû èñõîäÿ èç ïîòðåáíîñòåé ðåáåíêà è ñåìüè (COPM, 
ñì. ïðèëîæåíèå 5).

Ïîñëå îáñóæäåíèÿ ðåçóëüòàòîâ îöåíîê êëèíè÷åñêîé êîìàí-
äîé áûë âûáðàí âåäóùèé ñïåöèàëèñò (ôèçè÷åñêèé òåðàïåâò) è 
ðàçðàáîòàíà ïðîãðàììà äåéñòâèé.
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Èíäèâèäóàëüíàÿ ïðîãðàììà äëÿ Ïàøè ñîñòîÿëà èç ñëåäóþ-
ùèõ ýëåìåíòîâ:

• çàíÿòèé ñ ôèçè÷åñêèì òåðàïåâòîì è ïåäàãîãîì â ãðóïïå;
• èíäèâèäóàëüíûõ çàíÿòèé ñ ïåäàãîãîì ñ èñïîëüçîâàíèåì 

êîìïüþòåðà;
• âèçèòîâ ñîöèàëüíîãî ðàáîòíèêà â ñåìüþ;
• ïîñåùåíèé ôèçè÷åñêîãî òåðàïåâòà íà äîìó;
• ïîñåùåíèÿ èíòåãðàòèâíîãî êëóáà;
Íà ãðóïïîâûõ çàíÿòèÿõ ñòàâèëèñü ñëåäóþùèå öåëè:
• èíôîðìèðîâàíèå ñåìüè î ïðè÷èíàõ âîçíèêíîâåíèÿ âòî-

ðè÷íûõ îñëîæíåíèé (êîíòðàêòóðû ëåâîãî ëîêòåâîãî ñó-
ñòàâà è êèôîñêîëèîòè÷åñêîé äåôîðìàöèè ïîçâîíî÷íè-
êà) è î ñïîñîáàõ èõ ïðåäîòâðàùåíèÿ (â òîì ÷èñëå èñïîëü-
çîâàíèå ñïåöèàëüíîãî ñòóëà è âåðòèêàëèçàòîðà);

• òðåíèðîâêà ñîâìåñòíîãî âíèìàíèÿ;
• èçó÷åíèå ñõåìû òåëà è ñòèìóëÿöèÿ ïåðöåïöèè;
• ðàñøèðåíèå äâèãàòåëüíîãî îïûòà: èñïîëüçîâàíèå ðàç-

ëè÷íûõ ïîç (â òîì ÷èñëå ñ ïîääåðæêîé) äëÿ èãðû è âçàè-
ìîäåéñòâèÿ;

• àêòèâíîå âêëþ÷åíèå ëåâîé ðóêè â ìàíèïóëèðîâàíèå ñ 
ïðåäìåòàìè, ðàçâèòèå áèìàíóàëüíûõ íàâûêîâ;

• ôîðìèðîâàíèå ñòðàòåãèé ðàâíîâåñèÿ è çàùèòû â ïîçå 
ñèäÿ.

Íà èíäèâèäóàëüíûõ çàíÿòèÿõ ñ ïåäàãîãîì çàäà÷åé ÿâëÿëîñü 
ïîâûøåíèå ìîòèâàöèè ê èãðå, èñïîëüçîâàíèå êîìïüþòåðà â êà-
÷åñòâå èíñòðóìåíòà êîììóíèêàöèè, ðàçâèòèå çðèòåëüíîãî ñëå-
æåíèÿ çà èçîáðàæåíèÿìè íà ýêðàíå.

Çàäà÷è ñïåöèàëèñòà ïî ñîöèàëüíîé ðàáîòå ñâîäèëèñü ê ñëå-
äóþùåìó:

• èíôîðìàöèîííàÿ ïîääåðæêà ïðè îôîðìëåíèè îïåêóí-
ñòâà;

• ïîèñêè äîïîëíèòåëüíûõ ôèíàíñîâûõ ðåñóðñîâ;
• ïîäáîð âîëîíòåðà â ñåìüþ è ñîïðîâîæäåíèå âîëîíòåðà â 

åãî ðàáîòå;
• ïîìîùü â óñòàíîâëåíèè âçàèìîäåéñòâèÿ ìåæäó îïåêóíà-

ìè è ðîäèòåëÿìè.
Ïðîãðàììà äîìàøíèõ âèçèòîâ ôèçè÷åñêîãî òåðàïåâòà 

âêëþ÷àëà â ñåáÿ ïîäáîð è àäàïòàöèþ íåîáõîäèìûõ âñïîìî-
ãàòåëüíûõ ñðåäñòâ è îáîðóäîâàíèÿ äëÿ ïîçèöèîíèðîâàíèÿ è 
êîðìëåíèÿ ðåáåíêà, îáó÷åíèå óõàæèâàþùèõ ïðèåìàì ïîìîùè 
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è èñïîëüçîâàíèþ ñïåöèàëüíîãî îáîðóäîâàíèÿ, ïîìîùü â îðãà-
íèçàöèè äîñòóïíîñòè ñðåäû.

Ïîñåùåíèå ñåìüåé èíòåãðàòèâíîãî êëóáà ñïîñîáñòâîâàëî 
ðàçâèòèþ íàâûêîâ ñîöèàëèçàöèè, èíòåãðàöèè ðåáåíêà â ñðåäó 
ñâåðñòíèêîâ, ïñèõîëîãè÷åñêîé è èíôîðìàöèîííîé ïîääåðæêå 
îïåêóíîâ.

Промежуточные результаты
Â õîäå çàíÿòèé àêòèâíî èñïîëüçîâàëñÿ âåðòèêàëèçàòîð, â 

êîòîðîì ðåáåíîê ñòàë ÷óâñòâîâàòü ñåáÿ ñïîêîéíî è êîìôîð-
òíî. Ìàëü÷èê ñòàë ëó÷øå óäåðæèâàòü ðàâíîâåñèå â ñèäÿ÷åì ïî-
ëîæåíèè, íà÷àë ñëåäèòü çà èãðóøêàìè è ôèêñèðîâàòü âçãëÿä íà 
ëèöàõ ëþäåé, àêòèâíåå âêëþ÷àòü ëåâóþ ðóêó ïðè ìàíèïóëÿöèÿõ 
ñ èãðóøêàìè. Áàáóøêà ñ äåäóøêîé, ñëåäóÿ äàííûì èì ðåêîìåí-
äàöèÿì, ñòàëè íàìíîãî ðåæå êîðìèòü è îäåâàòü Ïàøó â ïîëó-
ëåæà÷åì ñîñòîÿíèè. Óäàëîñü íàéòè âîëîíòåðà, êîòîðûé ïðèõî-
äèë â ñåìüþ, èãðàë è ïðîâîäèë çàíÿòèÿ ñ Ïàøåé. Ñîöèàëüíûé 
ðàáîòíèê ïðåäîñòàâèë ïîëíóþ èíôîðìàöèþ ïî îôîðìëåíèþ 
îïåêóíñòâà è ó÷àñòâîâàë â ñóäåáíîì ïðîöåññå ïî åãî óñòàíîâ-
ëåíèþ. Î÷åíü ìíîãî óñèëèé óøëî íà ïîïûòêó óñòàíîâèòü âçàè-
ìîäåéñòâèå ìåæäó îïåêóíàìè è ðîäèòåëÿìè, íî, ê ñîæàëåíèþ, 
ýòà ðàáîòà íå ïðèâåëà ê óñïåõó.

Ïðîãðàììà ïðîäîëæàåòñÿ, è ñåé÷àñ ñîòðóäíèêè èíñòèòóòà 
ïûòàþòñÿ ïîìî÷ü ñåìüå â óñòðîéñòâå ðåáåíêà â äåòñêèé ñàä.

Подготовка к переходу в детские сады. Программа 
предназначена для детей 2,5–3,5 лет и состоит из группо-
вых занятий. В группе от 8 до 12 человек. Основной зада-
чей является помощь ребенку в налаживании контактов с 
другими детьми и малознакомыми взрослыми в условиях 
отсутствия родителей. Детям помогают привыкнуть к со-
вместной целенаправленной деятельности и игре, дают 
представление об основных правилах поведения, способах 
предотвращения конфликтов и выхода из них и т. д. Заня-
тия проводят два специальных педагога и специалист по 
социальной работе. Группы встречаются раз в неделю. За-
нятие проходит в течение 40–50 минут, затем все вместе 
самостоятельно едят. После этого приглашают родителей 
и рассказывают, как прошло занятие, каковы успехи детей.
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ИРАВ сотрудничает с несколькими детскими садами, 
которые посещают бывшие клиенты ИРАВ. Специалисты 
ИРАВ передают сотрудникам детского сада информацию 
о развитии, потребностях, особенностях ребенка, помога-
ют разработать индивидуальную программу, адаптировать 
среду, использовать при необходимости средства допол-
нительной коммуникации и т. д.

За этот 2008 год в Институте раннего вмешательства 
состоялись следующие мероприятия:

• 103 первичных приема и консультации (из них 24 на 
дому и 79 на базе института);

• 516 детей прошли аудиологическое обследование;
• 69 детей были обследованы офтальмологом и физио-

логом зрения;
• 63 ребенка получили вспомогательную технику.
В длительных программах участвовало 108 семей, из них:
• 43 ребенка с синдромом Дауна;
• 3 ребенка с другими генетическими синдромами;
• 16 детей с двигательными нарушениями;
• 16 детей с множественными нарушениями;
• 12 детей с нарушениями аутистического спектра;
• 5 детей с нарушениями слуха;
• 13 детей с отставанием в развитии.
Эти семьи встречались со специалистами ИРАВ не 

реже, чем раз в неделю. Программы для каждой семьи раз-
рабатывались индивидуально и включали элементы, опи-
санные в предыдущих разделах.

Сильные стороны и проблемы раннего вмешатель-
ства. В феврале 2009 года вся клиническая команда ИРАВ 
приняла участие в фокус-группе, на которой были постав-
лены два вопроса: «Что, с вашей точки зрения, составля-
ет наиболее сильные стороны раннего вмешательства?» и 
«В чем основные проблемы и трудности?».

Обсуждение сосредоточилось на модели раннего вме-
шательства, применяемой в ИРАВ, и на собственном опы-
те команды, однако частично затрагивались и общие во-
просы раннего вмешательства. Говоря о сильных сторонах, 
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команда сравнивала подход, применяемый в раннем вме-
шательстве, с другими (преимущественно медицинскими) 
моделями помощи детям с нарушениями. Более подробно 
преимущества раннего вмешательства обсуждаются в кни-
ге «Нет необучаемых детей. Книга о раннем вмешатель-
стве» (под редакцией Кожевниковой Е. В., Клочковой Е. В., 
2007).

Основные преимущества. Раннее вмешательство на-
правлено на семью, а не только на ребенка с нарушения-
ми, и работа начинается немедленно после обнаружения 
проблем ребенка. Далее приводятся отрывки из высказы-
ваний участников фокус-группы: «Очень велико влияние 
раннего вмешательства на семью, когда родился ребенок 
с нарушениями развития, и семья находится в состоянии 
глубочайшего стресса…Предотвращение более глубоких 
психологических травм в семье, предотвращение отказа 
от ребенка, потому что семье рассказали, что этот ребе-
нок — он замечательный, он может очень многое, его есть 
за что любить, вы к нему будете относиться так же, как 
к другому ребенку… Я уж не говорю о детях с синдромом 
Дауна, для которых это, наверное, самое важное на пер-
вом этапе, но и дети, у которых позже, не в роддоме, вы-
являются нарушения, — для них это тоже очень важно». 
«Информация, поддержка, сопереживание и планирование 
дальнейшее, как строить жизнь семьи». Когда рождается 
ребенок с тяжелыми нарушениями, все планы семьи вне-
запно рушатся. «/Родители/ ждут от врачей спасения, 
чуда — мы этого не предоставляем. Но как с этим жить, 
мы можем показать, и какие-то ориентиры наметить в 
жизни».

Раннее вмешательство рассматривает каждого ребен-
ка как человека, как личность, а не как пассивный объект 
помощи. «Многие говорят, что именно отношение много 
для них значит». «У меня однажды мама начала рыдать 
после пяти минут приема, потому что очень тяже-
лый мальчик, двигательно тяжелый, и я маме задаю во-
прос: „В каком положении человеку комфортнее всего себя
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чувствовать?“ Мама сначала застыла, потом переспро-
сила, а потом начала плакать, потому что никто ни разу 
за 4 года человеческой жизни не задал ей вопроса „а как ему 
удобно?“».

Междисциплинарная команда специалистов разраба-
тывает совместно с семьей программу помощи развитию 
ребенка. «Мы формируем конкретную программу дея-
тельности — с одной стороны для нас, а с другой сторо-
ны — для семьи. Без профессиональных знаний и навыков 
это практически нереально сформировать». «Задача ран-
него вмешательства — дать возможность родителям по-
нять, что не все зависит от массажистов, неврологов, — 
много зависит, но не все. Есть понятие „здоровье“ и есть 
понятие „развитие“. Одно другому не должно мешать». 
«Надо как можно раньше дать понять маме, что она сама 
может многое эффективно сделать с ребенком. В этом и 
сила — что мы это можем».

В раннем вмешательстве на родителей смотрят как на 
равноправных активных партнеров — в противополож-
ность медицинской модели помощи, где от родителей ожи-
дают пассивного выполнения рекомендаций доктора. В хо-
рошей программе раннего вмешательства специалисты и 
семья приходят к общему пониманию проблем и способов 
их разрешения. Такое общее понимание чрезвычайно цен-
но, но часто его очень трудно достичь.

Проблемы и трудности. Вероятно, наиболее важная 
проблема, с которой команда ИРАВ постоянно сталкива-
ется, — это отсутствие сети организаций с близкой идеоло-
гией, которые помогали бы семьям в вопросах, находящих-
ся за рамками раннего вмешательства. Некоторые семьи 
нуждаются в большей социальной поддержке, чем может 
предоставить команда ИРАВ; некоторым нужна специали-
зированная, например, психиатрическая, медицинская по-
мощь; всем семьям нужны детские сады и школы, когда 
дети подрастают. Иногда команда ИРАВ чувствует свою 
беспомощность, безуспешно пытаясь организовать все-
стороннюю поддержку семьи, для которой одного раннего 
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вмешательства явно недостаточно (см. случай Саши, глава 
2). Часто очень трудно найти для клиентов раннего вме-
шательства подходящий детский сад, несмотря на то, что 
ИРАВ активно работает с детскими садами. Отсутствие 
сети приводит к тому, что команда ИРАВ затрудняется в 
определении границ раннего вмешательства, не может 
определить четкие критерии выхода из программ. «Где же 
рамки раннего вмешательства заканчиваются? Где это 
еще „раннее вмешательство“, а где некие рядом стоящие 
службы? Мы видим семью и начинаем оказывать помощь, 
всю, какую можем оказать, а получается очень сложно, 
потому что по возрасту ребенок уже вышел, он должен в 
другие учреждения пойти, в сад, в школу, а никто его не 
подхватывает, и мы продолжаем раннее вмешательство. 
Рамки получаются очень размытые, и нам, и семье от 
этого сложно. Они не понимают, когда кончается наше 
с ними общение. Некоторые могут думать, что это на 
всю жизнь, другие — что до 3 лет. Мы сами эти рамки 
нечетко очерчиваем, мы их не определили. Раз нет сети, 
мы и не можем определиться. Это нам всем осложняет
ситуацию».

Другая серьезная проблема — довольно механистиче-
ский взгляд на ребенка и его развитие, распространенный 
как среди специалистов, так и в обществе в целом. На ре-
бенка смотрят как на пассивный объект заботы. Если у него 
есть нарушения, его нужно лечить и тренировать. «Одна из 
трудностей раннего вмешательства в нашей стране — 
это попытка донести до людей, что у маленького ребенка 
есть потребности в общении, в коммуникации и т. д. То, 
что он человек. Что у него есть желания. Даже родители 
часто говорят — что вы его спрашиваете, он же ничего 
не понимает. Многие трудности связаны с тем, как при-
нято воспринимать ребенка в обществе». Члены команды 
ИРАВ считают, что они не всегда умеют достаточно хоро-
шо объяснить родителям принципы развития ребенка и 
связь этих принципов с простыми действиями, из которых 
в основном состоит программа раннего вмешательства 



(например, почему педагог всегда говорит «бух», когда ре-
бенок бросает игрушку, и почему маме надо так же посту-
пать дома). В результате иногда родители на словах согла-
шаются на сотрудничество со специалистами, но реально 
дома не очень следуют программе. Некоторые семьи из-за 
отсутствия взаимопонимания уходят из программ раннего 
вмешательства и возвращаются к привычной чисто меди-
цинской или «дефектологической» помощи.

Третья проблема, наиболее важная для команды 
ИРАВ, — финансирование. ИРАВ — негосударственная 
организация, его клиническая работа городской админи-
страцией не финансируется, в последние годы единствен-
ные источники финансирования — зарубежные проекты, 
большинство из которых закончилось, поэтому ИРАВ был 
вынужден ввести плату за оказываемые услуги. Плата не-
высока, и может быть еще снижена по просьбе семьи. Од-
нако многие семьи детей с нарушениями находятся в очень 
тяжелом материальном положении, и некоторые из них 
выпали из программ после введения платы.
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Глава 5. КОМАНДНАЯ РАБОТА

Развитие командного подхода, а следовательно, и его 
признание, связано с потребностью повышения эффек-
тивности практики социальной работы. Командный под-
ход позволяет профессионалам рассматривать развитие 
ребенка как нечто целостное, а самого ребенка — как ин-
тегрированную и интерактивную личность, а не как набор 
отдельных навыков и способностей. Командный подход 
предполагает, что многоаспектные проблемы малень-
ких детей слишком сложны, чтобы отнести их к какой-то 
одной дисциплине и чтобы профессионал в одной области 
мог их решить. Сложность проблем в развитии и социаль-
ных проблем в ранней жизни и взаимосвязанная природа 
развития младенцев в различных областях приводит спе-
циалистов разного профиля к осознанию необходимости 
работать единой командой.

Кроме того, практический опыт и проводимые иссле-
дования неоднократно доказали, что программы помощи 
дают наилучший результат, когда родители и специали-
сты работают в сотрудничестве. Модель взаимодействия 
в партнерстве характеризуется интерактивным взаимным 
процессом понимания между специалистами и родителя-
ми. Знания и опыт родителей и специалистов должны до-
полнять друг друга, приводя в результате к целостному по-
ниманию ситуации и поставленных задач.

Хотя в практике используются различные модели ко-
мандной работы, большинство команд состоят из про-
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фессионалов, представителей различных дисциплин. В ли-
тературе мы часто встречаем описание команд, которые 
включают родителей как равноправных членов команды, 
но в различной степени и разными способами, хотя прак-
тически везде декларируется, что команда должна прини-
мать во внимание потребности ребенка и его семьи.

Holm, McCartin (1978) описали команду как «взаимо-
действующую группу, выполняющую интегрированные и 
взаимозависимые действия». Dyer (1977) дал определение 
команды как группы, взаимодействующей для достижения 
определенных целей.

Исходя из такого определения команды мы можем обо-
значить группу сотрудников, работающих в одной орга-
низации, как команду, так как они в той или иной степени 
взаимодействуют друг с другом, решая задачи и выполняя 
цели, стоящие перед данной организацией. В данном слу-
чае мы можем говорить о формальной команде, которая 
существует на уровне организации. Однако, чтобы быть 
эффективной, команда должна быть больше, чем группа 
отдельных специалистов, решающих каждый свои задачи. 
Команда может функционировать эффективно, только тог-
да, когда каждый член команды разделяет общее видение 
миссии всей команды и может оказать поддержку колле-
гам в выполнении данной миссии.

Можно привести и другую модель командной рабо-
ты, когда специалисты образуют команду для решения 
конкретной задачи. Такая модель часто используется при 
методе ведения индивидуальных случаев. Чаще всего это 
неформальная команда, так как специалисты могут быть 
не связаны структурой одной организации. Команды, 
объединяющие специалистов вокруг конкретного слу-
чая, могут быть представлены как отдельными сотрудни-
ками одного и того же учреждения, так и специалистами 
других учреждений и даже ведомств. Однако их будет 
объединять общая цель, достижение которой зачастую 
невозможно без привлечения специалистов различных
профилей.
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Построение индивидуальной программы помощи во-
круг нуждающегося ребенка и его семьи с привлечени-
ем специалистов, которые могут решать конкретные за-
дачи в данном случае, является наиболее эффективным 
способом решения проблем ребенка. Поскольку понятие 
«нуждающийся» является очень широким и размытым, 
речь может идти о различных специалистах, которые бу-
дут оказывать услуги семье и ребенку. Они должны об-
ладать современными знаниями и широким набором на-
выков, чтобы оказать помощь таким семьям и детям. Но 
главное — они должны научиться взаимодействовать друг 
с другом, чтобы совместно решать проблемы ребенка и
семьи.

В зависимости от способа взаимодействия специали-
стов внутри команды в литературе описаны различные мо-
дели командной работы.

Большинство организаций в социальной и медицинской 
сфере работают как мультидисциплинарные команды. Это 
означает, что профессионалы, представляющие различные 
дисциплины, принадлежат одной организации, но каждый 
из них работает как независимый специалист. Хотя чле-
ны мультидисциплинарной команды могут работать со-
вместно и занимать одно и то же пространство (например, 
кабинет), а иногда и применять одни и те же методы или 
инструменты, обычно они действуют самостоятельно и не-
зависимо друг от друга.

Вторая модель получила название междисциплинарной 
команды. Разница между мультидисциплинарной и меж-
дисциплинарной командами заключается во взаимодей-
ствии между их участниками.

Междисциплинарная команда характеризуется нали-
чием формальных каналов коммуникации, что поощря-
ет членов команды делиться информацией и обсуждать 
собственные результаты. Регулярные встречи обычно за-
планированы в расписании для обсуждения совместных 
случаев. Члены команды разделяют общие цели, а система 
работы способствует обмену информацией между ними и 
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дает возможность получать обратную связь и проводить 
взаимные супервизии.

Примеры, описанные в данной книге, показывают, что 
командная работа может быть построена различными пу-
тями. В практике социальной работы состав и модели ко-
манд могут различаться достаточно сильно в зависимости 
от групп клиентов, с которыми работает команда, и целей, 
которых она призвана достичь.

Рассмотрим, как устроены команды, описанные в книге.
Главное, что объединяет все три модели, — это их основ-

ная цель: сделать все возможное, чтобы дети росли и вос-
питывались в семье. Поэтому все три организации работа-
ют не только с детьми, но и с их близкими. При этом роди-
тели часто рассматриваются не как клиенты, а как члены 
команды, мнение, знания и опыт которых принимаются во 
внимание для достижения общей цели. Однако у каждой 
организации есть своя специфика проведения командной 
работы.

Институт раннего вмешательства. Как упоминалось 
ранее, основным принципом программ раннего вмеша-
тельства является междисциплинарный подход. В команду 
входят специалисты различных профилей, основной це-
лью которых является обеспечение детей с нарушениями в 
развитии и их семей разносторонней помощью.

Однако, помимо общей цели, важным объединяющим 
фактором является общая идеология, которую разделяют 
все члены команды: все дети с нарушениями имеют такие 
же права, как и другие дети, необучаемых детей не бывает, 
наиболее оптимальной средой для развития ребенка явля-
ется семья и т. д.

Важным аспектом междисциплинарности являются и 
общие теоретические взгляды специалистов, независимо 
от их профессиональной принадлежности, а также общие 
специфические знания, которые формируются благода-
ря совместному обучению и профессиональному обмену 
знаниями между специалистами команды. При отсутствии 
единой теоретической базы построение эффективной про-
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граммы помощи невозможно, так как многообразие суще-
ствующих подходов может привести к противоречиям, и 
вместо целостной всесторонней программы помощи семье 
и ребенку могут быть предложены лишь элементы, часто 
взаимоисключающие. Например, рекомендации доктора 
могут противоречить рекомендациям психолога. Поэто-
му формирование единой системы знаний, при сохране-
нии специфичности знаний каждого специалиста в своей 
области, является необходимым условием для развития 
междисциплинарной команды. В институте в обучающих 
семинарах на разные темы, будь то обучение в области фи-
зической терапии или коммуникации, принимают участие 
все сотрудники, что позволяет им получать общие знания.

Помимо команды, включающей в себя всех специали-
стов института, вокруг каждого индивидуального случая 
также образуется команда. Понятно, что детям, в зависи-
мости от их проблем и потребностей, могут быть необхо-
димы разные специалисты, поэтому в каждом конкретном 
случае количество и состав специалистов в команде иной. 
С каждой конкретной семьей и с каждым конкретным слу-
чаем работает команда, которая формируется в процессе 
работы с ребенком на основе результатов проведенной 
оценки и потребностей семьи. Именно в такую команду 
родители часто включаются в качестве ее активных чле-
нов. К сожалению, мы не можем утверждать, что родители 
всегда являются равноправными партнерами. В силу опре-
деленных причин партнерство бывает построить крайне 
трудно, однако принцип вовлечения родителей в работу 
на основе равноправия, с учетом их мнения и знаний при 
построении программы помощи ребенку, всегда лежит в 
основе работы команды.

В каждом отдельном случае выбирается ведущий спе-
циалист, который выполняет функцию кейс-менеджера. 
Обычно это специалист, к области ответственности ко-
торого относятся основные проблемы ребенка. Напри-
мер, для ребенка с двигательными нарушениями ведущим 
специалистом будет физический терапевт, а для ребенка 
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с аутизмом — психолог. Здесь также следует отметить, что 
иерархия в междисциплинарной команде наименее выра-
жена. Несмотря на то что в команде работают специали-
сты самых разных дисциплин — и врачи, и психологи, и 
социальные работники, и обычно в общепринятой системе 
статус врача гораздо выше статуса социального работника, 
ведущий специалист, отвечающий за программу для кон-
кретной семьи, назначается исходя из потребностей семьи 
и результатов оценки. Помимо того что ведущий специа-
лист является экспертом в своей области при построении 
профессиональной программы помощи, он также является 
главным контактным лицом для семьи.

Устанавливать отношения с большим количеством 
специалистов достаточно трудно, поэтому семье легче об-
щаться с одним человеком, который лучше всего знает ре-
бенка и его проблемы, чаще всего общается с семьей. Как 
правило, с ведущим специалистом устанавливаются до-
верительные отношения, именно с ним семье удобнее го-
ворить о своих потребностях, что, в свою очередь, может 
влиять на изменение программы. Помимо этого, ведущий 
специалист осуществляет связь семьи с другими струк-
турами и специалистами, помогает привлечь их ресурсы 
для построения программы. Это могут быть контакты с 
другими медицинскими учреждениями, если необходимы 
какие-то дополнительные обследования или консульта-
ция, поиск волонтеров для семьи, юридические консуль-
тации или налаживание отношений с дошкольными обра-
зовательными учреждениями для обеспечения перехода 
ребенка из программы раннего вмешательства в детский 
сад. Часто привлечение внешних ресурсов бывает необ-
ходимо для построения наиболее полной и эффективной 
программы помощи. Несмотря на то что внешние специ-
алисты привлекаются для решения поставленной задачи, 
чаще всего их трудно расценивать как членов междисци-
плинарной команды, так как хоть они и являются важным 
и порой необходимым ресурсом, эти специалисты далеко 
не всегда отвечают требованиям междисциплинарной ко-
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манды. Часто это люди из другой идеологической систе-
мы, с другим видением и другими подходами. Поэтому, 
чтобы стать членом команды раннего вмешательства, им 
приходится пройти долгий путь обучения и совместных
обсуждений.

Обобщая вышесказанное, можно утверждать, что мо-
дель института раннего вмешательства предполагает ко-
мандный подход как на организационном уровне, так и 
на уровне построения работы вокруг индивидуального 
случая. При этом междисциплинарность поддерживается 
как на уровне всей команды специалистов, работающих в 
институте, так и на уровне команд, которые образуются 
вокруг конкретных случаев. Команды постоянно взаимо-
действуют на различных уровнях: проходят совместные 
обсуждения случаев, проводятся семинары, разработка 
новых инструментов и методов работы и оценки эффек-
тивности программ помощи.

«Теплый дом». Модель командной работы «Тепло-
го дома» также включает в себя специалистов разных 
профилей, которые работают в партнерстве с непрофес-
сионалами — мамами-добровольцами, преследуя общую 
цель — создание всесторонних и эффективных программ 
поддержки. Важно также отметить, что в духе партнер-
ства строится работа с теми, кто нуждается в этих про-
граммах.

В данной модели командную работу также можно рас-
сматривать в двух аспектах. Во-первых, это сама команда 
«Теплого дома», которая характеризуется единой идео-
логией и члены которой, имея четкие представления о за-
дачах и роли каждого из них, стремятся к осуществлению 
единой цели. В команде отлажена система взаимодействия 
и обмена информацией.

Во-вторых, командный подход необходим при исполь-
зовании метода ведения случая, который, как описывалось 
в предыдущих главах, является основным в работе «Тепло-
го дома». Ведущим специалистом, или кейс-менеджером, 
как правило, является социальный работник, который
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образует команду вокруг семьи и ребенка, стараясь при-
влечь необходимые ресурсы для решения проблем семьи. 
Круг ресурсов, привлекаемых извне, может быть очень ши-
роким. Конечно, привлекаемые специалисты формально 
не являются командой. Это люди с сильно различающейся 
идеологией, с различными подходами, а зачастую и с не-
однозначным, не всегда положительным, отношением к 
той группе клиентов, с которыми работает «Теплый дом», 
поэтому роль социального работника как кейс-менеджера 
видится чрезвычайно важной и в то же время достаточно 
сложной. Этому человеку приходится обеспечивать систе-
му взаимодействия различных специалистов и ведомств 
на уровне местного сообщества в интересах ребенка. Под-
спудно кейс-менеджер оказывает влияние на идеологию 
людей, работающих на самых разных уровнях сообщества, 
в котором живет семья.

Сила командного подхода в том, что люди объединяют 
свои знания, возможности, ресурсы для получения общего 
результата. В тех случаях, с которыми работают специали-
сты «Теплого дома», только совместные, хорошо скоорди-
нированные действия могут помочь изменить ситуацию 
семей к лучшему.

С определенной точки зрения, происходит формирова-
ние командного подхода, так как специалисты различных 
ведомств и различных уровней вносят свой вклад для со-
хранения ребенка в семье, таким образом разделяя миссию 
и цель деятельности сотрудников «Теплого дома».

Дом ребенка. В отличие от двух предыдущих приме-
ров, когда все сотрудники организации образуют единую 
команду, в доме ребенка реальный командный подход ис-
пользуется сотрудниками, которые занимаются развитием 
патронатного воспитания. Они стремятся к выполнению 
единой цели — обеспечение права ребенка на жизнь и вос-
питание в семье. Можно сказать, что исторически рожде-
ние команды было связано с желанием отдельных сотруд-
ников дать детям возможность побыть в семье, пусть даже 
на короткий срок. Хотя услуги патронатного воспитания, 
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как и специалистов, которые занимались этим направле-
нием,  в то время не было, сотрудники просто забирали де-
тей к себе домой на выходные.

На сегодняшний момент в доме ребенка сложилась 
команда сотрудников, которые отвечают за развитие па-
тронатного воспитания. В их число входят главный врач, 
специалист по социальной работе, психолог, учитель-
дефектолог и старший воспитатель. Все члены команды 
выполняют четко определенные функции. Один отвечает 
за работу с детьми, другой поддерживает связь с патронат-
ными родителями, третий — координирует обучение и всю 
работу. В то же время они могут в необходимый момент 
заменить друг друга, так как хорошо представляют себе 
работу своих коллег, постоянно обмениваются информа-
цией, знают детей и родителей.

Команда также работает в партнерстве с патронатными 
родителями, которые, в свою очередь, также являются сло-
жившимся коллективом, в котором объединились родите-
ли, имеющие опыт подобной работы. Сотрудничая, коман-
ды специалистов и родителей поддерживают и дополняют 
друг друга, добиваясь общей цели.

Когда приходят новые патронатные родители, более 
опытные «старички» могут поделиться с ними знаниями, 
рассказать, как они справляются с проблемами, научить 
чему-либо новых патронатных воспитателей. Перед поме-
щением ребенка в патронатную семью сотрудники тесно 
работают с родителями и детьми, готовят детей к поме-
щению в семью, проводят обучение родителей. Но и по-
сле помещения ребенка в семью необходимо продолжать 
работу, чтобы обеспечить качественное сопровождение 
патронатной семьи. Педагог-психолог и специалист по со-
циальной работе выезжают в каждую семью, чтобы узнать, 
как обстоят дела, какие возникают проблемы у ребенка и 
патронатных родителей.

В отличие от предыдущих моделей, в доме ребенка нет 
системы ведения случая, нет специально выделенного че-
ловека, кейс-менеджера, который в большей степени несет 



ответственность за семью. В основном ответственность за 
ребенка несет патронатная мать. Она в первую очередь ста-
рается обеспечить ему все необходимое. Поэтому ей очень 
важно получить поддержку как от других, более опытных 
родителей, так и от специалистов, которые знают ребенка 
и могут привлечь дополнительные ресурсы.

В заключение можно сказать, что командный подход 
является не только необходимым требованием для ока-
зания эффективных программ помощи, но еще и профес-
сиональной потребностью специалистов, проводящих эти 
программы.
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Глава 6. ОБСУЖДЕНИЕ И ВЫВОДЫ

Данная книга посвящена трем моделям поддержки ма-
леньких детей, альтернативным интернатному уходу. Что-
бы развивать программы, альтернативные интернатным, 
надо быть уверенным в том, что ребенку действительно 
лучше жить в семье, а не в учреждении, а также знать, что в 
нашей стране действительно возможно создать подобные 
программы. Одна из целей проекта, в рамках которого соз-
давалась эта книга, состояла в том, чтобы рассказать, как 
плохо маленьким детям жить в учреждениях и что возмож-
но организовать их жизнь по-другому. Кроме подготовки 
книги, проект включал демонстрацию фильмов «Дорога 
домой» и «Джон» по регионам РФ, сбор информации об 
имеющихся в стране программах поддержки семей и пу-
бликацию информационных сборников.

Интервью с патронатными родителями (глава 3) еще 
раз подтвердили, что ребенку лучше жить в семье, а не в 
учреждении. Лейтмотивом всех интервью является исто-
рия о том, что дети, пришедшие в семью из дома ребенка, 
отставали в речевом и двигательном развитии, были ма-
ленького роста, но, попав в семью, все они стали быстро 
развиваться и расти. Характерной является история о том, 
что ребенка не могут узнать родители-усыновители, кото-
рые видели его до этого только в доме ребенка.

Мы в очередной раз убедились в том, что только се-
мья может обеспечить ребенку индивидуальный подход и



— 106 —

близкие отношения. Читая интервью с патронатными ма-
мами, мы видим, что может сделать «обычная» семья для 
ребенка, когда у нее есть для этого время и возможности. 
Если ребенок тянется к знаниям, с ним занимаются англий-
ским языком, если он любит спорт — с ним играют в мяч 
или катаются с горки. Если мама подозревает, что у ребен-
ка нарушено зрение, то она отведет ребенка к врачу и полу-
чит для него очки. Если ребенок боится спать без света, то 
свет не выключат. Ничего этого не может обеспечить дом 
ребенка, являющийся специализированным медицинским 
учреждением коллективного ухода.

Описанные в книге модели профилактики отказов от 
новорожденных и программы раннего вмешательства для 
детей с серьезными нарушениями развития показывают, 
что в нашей стране возможно создать программы, альтер-
нативные домам ребенка.

Индивидуальный подход, построение программы под-
держки ребенка и семьи на основании оценки их потреб-
ностей и оценки их сильных и слабых сторон — один из 
сильнейших моментов описанных в книге программ. Семье 
достают дрова, если она в этом нуждается, дарят коляску 
и детское белье (см. главу 3, гатчинский случай), ребенку 
подбирают стендер и дают использовать дома, родителям 
помогают вступить с ребенком в коммуникацию (глава 4, 
случай ИРАВ). Но самое главное — в обеих программах 
между специалистами и семьями устанавливаются отно-
шения доверия. Авторы отмечают, что сотрудникам гат-
чинской программы было трудно преодолеть недоверие 
к «социально неблагополучным» семьям, с которыми они 
работали. Им трудно было доверить семьям уход за ребен-
ком и в начале своей деятельности они несколько раз сооб-
щали в органы опеки о том, что в семье сложилась тревож-
ная ситуация и ребенка лучше изъять. С приобретением 
опыта специалисты почувствовали себя более уверенно, 
они знали, как именно помочь семье и начали доверять ро-
дителям. Похожая ситуация — недоверие к родителям — 
было и в практике ИРАВ. За пятнадцать лет практической 
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работы большинству специалистов удалось преодолеть это 
недоверие, но вначале типичным было выражение «роди-
тель — это преграда между мною и ребенком». Специали-
сты ИРАВ всегда знали, что теория раннего вмешательства 
гласит: родители — главные специалисты по своему ребен-
ку, им только надо помочь преодолеть кризис, связанный с 
серьезным нарушением развития у ребенка, и создать дома 
условия для развития ребенка. Однако теорию сложно при-
менить на практике. Это требует многих лет кропотливой 
работы и работы над изменением собственной философии 
и идеологии.

Таким образом, сильной чертой описанных программ 
является их вариативность, попытка создать их соглас-
но индивидуальным потребностям детей и их родителей. 
К сожалению, это не всегда удается. Ярким примером явля-
ется история Саши и ее семьи, представленная ИРАВ (гла-
ва 3). У междисциплинарной команды ИРАВ не хватило 
собственных ресурсов и, возможно, знаний и опыта, что-
бы оказать адекватную программу помощи данной семье. 
Очевидно, что семье нужны были дополнительные ресур-
сы, собственные проблемы родителей не давали им воз-
можности справится с уходом за ребенком. К сожалению, 
сотрудникам ИРАВ не удалось найти в городе организаций, 
которые могли бы дополнить помощь семье (возможно, се-
мье мог бы помочь какой-то аналог шведской модели «кон-
тактной семьи» (Берг-Эклунд, 2008, или, например, службы 
«передышки» для семей с детьми с тяжелыми нарушениями 
развития, недавно созданной в Санкт-Петербурге в рам-
ках проекта, развиваемого филиалом благотворительной 
компании «Эвричайлд», Великобритания, в РФ) (Зинчен-
ко, 2009, Донлан, 2009). С подобными проблемами посто-
янно сталкивается и гатчинская программа (например, 
безуспешный поиск адекватных программ помощи мамам, 
злоупотребляющим наркотиками и/или алкоголем, в ре-
зультате чего гатчинские специалисты решили сами овла-
деть этими знаниями). Ситуация невозможности оказать 
адекватную помощь приводит к тяжелейшей фрустрации
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и профессиональной усталости членов гатчинской и пе-
тербургской команд, преодолеть которые в какой-то сте-
пени могут помочь регулярные супервизии и обсуждения 
программ помощи семьям и детям.

Сильной стороной гатчинской программы явилось то, 
что одна из участниц команды, психолог, работает в гат-
чинском роддоме. Это позволило преодолеть межведом-
ственные преграды, один из серьезных барьеров на пути 
построения программ, альтернативных интернатным (Па-
ченков и др., 2006). Добиться того, чтобы родителям в род-
домах давали информацию о программах поддержки се-
мьи, очень сложно. Вероятно, на это влияет ряд факторов, 
один из которых — неверие персонала роддомов в эффек-
тивность этих программ. В середине 1990-х годов ИРАВ 
вплотную столкнулся с этой проблемой, когда пытался на-
чать программу для маленьких детей с синдромом Дауна. 
Оказалось, что практически все дети с синдромом Дауна 
находятся в домах ребенка. Родители по рекомендации со-
трудников роддомов («зачем вам ребенок без перспектив 
развития, вас только муж бросит; сотрудники дома ребен-
ка лучше знают, как за ним ухаживать, а вы себе другого 
ребенка родите») отказывались от них вскоре после рож-
дения —и ребенок поступал в дом ребенка непосредствен-
но из роддома. Только после многих лет сотрудничества 
ИРАВ с городским медико-генетическим центром, после 
многолетней образовательной программы для сотрудни-
ков роддомов и детских больниц города, организованной 
Городской ассоциацией родителей детей-инвалидов, фин-
ской ассоциацией поддержки людей с умственной отстало-
стью, комитетом по здравоохранению Санкт-Петербурга и 
ИРАВ, удалось изменить взгляды медиков на детей с син-
дромом Дауна. Однако даже сейчас они часто рекоменду-
ют родителям отказаться от ребенка, но сейчас хотя бы со-
общают о существовании ИРАВ. Очень похожая ситуация 
с мамами, которые сказали, что собираются отказаться от 
ребенка. Сотрудники роддомов полны предубеждений, 
с их точки зрения, только наркоманки и проститутки от-
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казываются от ребенка, и они часто просто не сообщают 
матери о возможности получить помощь и поддержку. Со-
гласно исследованию Мисихиной и др. (2008), основными 
причинами отказов от младенцев являются экономические 
(бедность, отсутствие жилья), психологические причины 
(негативная мотивация матери, послеродовая депрессия, 
конфликты в семье), проблемы со здоровьем новорожден-
ного или матери, но общество придерживается мнения, что 
основной причиной является алкоголизм или наркомания 
матери.

В программах профилактики помещения детей в ин-
тернатные учреждения очень важна преемственность. 
Например, специальные усилия прилагаются для помощи 
родителям в организации перехода детей в детские сады, 
но часто это достаточно сложно. В случае ИРАВ серьезным 
ограничением являются предрассудки в отношении детей 
с нарушениями развития, а кроме того, отсутствие у сотруд-
ников детских садов знаний о том, как включить ребенка с 
нарушениями развития в коллектив обычных сверстников. 
При поддержке фондов «Агат», КАФ и ЮНИСЕФ ИРАВ 
осуществлял специальную программу по связи с десятью 
детскими садами и помощь во включении детей с особыми 
нуждами в детский сад (включая специальную адаптацию 
пространства детского сада, обучение сотрудников мето-
дов аугментативной коммуникации, проведение тренингов 
по пониманию инвалидности и т. д.).

Как отмечают сотрудники ИРАВ (глава 4), одна из серьез-
ных проблем — это механистический взгляд на маленького 
ребенка, взгляд на него как на пассивный объект ухода, а не 
как на личность. Очень часто социально-эмоциональные 
потребности ребенка не принимаются во внимание. Счи-
тается, что для маленького ребенка с проблемами разви-
тия главное — это медицинский уход, и тогда совершенно 
логичным является помещение его в учреждение здраво-
охранения — дом ребенка.

Коренным отличием программ ИРАВ от традиционных 
программ медицинской реабилитации и коррекционной 
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педагогики является то, что они создавались в парадигме 
«социальной» модели инвалидности, а не «медицинской» 
модели. Социальная модель сдвигает акцент программ 
поддержки с попыток излечить или откорректировать де-
фект (что в большинстве случаев не удается) на создание 
условий, которые помогут ребенку преодолеть барьеры на 
пути к социальному включению. Российская Федерация 
недавно подписала Международную декларацию о правах 
инвалидов, полностью основанную на социальной модели 
инвалидности, а Президент России Дмитрий Медведев в 
бюджетном послании 2009 года определил реализацию по-
ложений этой декларации как одну из приоритетных задач 
страны на будущее. Это позволяет надеется, что в ближай-
шем будущем детям с инвалидностью будет легче остаться 
в семье и быть включенными в обычную жизнь общества.

Связь с другими учреждениями, поиск единомышлен-
ников — большая проблема для всех организаций, описан-
ных в книге. Представляется, что существенное улучшение 
положения детей невозможно без формирования профес-
сионального сообщества, идеологически близкого и разде-
ляющего одинаковые принципы помощи детям и семьям.

Существенно улучшить положение детей могут также 
группы взаимопомощи родителей. Во всех трех моделях 
упоминается о положительном опыте создания различ-
ных видов родительских групп, клубов, социальных сетей. 
Опыт ИРАВ показывает, что такие родительские группы 
могут существенно влиять на поведение государствен-
ных чиновников, добиваясь улучшения положения детей 
(один из недавних примеров — общественная дискуссия, 
инициированная членами клуба родителей детей с на-
рушениями слуха, приведшая к тому, что администрация 
Санкт-Петербурга выделила финансирование на дополни-
тельные операции по кохлеарному имплантированию для 
петербургских детей).

Хотелось бы отметить, что работа по профилактике от-
казов от новорожденных, по поддержке семей с детьми, 
имеющими серьезные нарушениями развития, по органи-



зации патронатного воспитания — это профессиональная 
деятельность, требующая подготовки и обучения. Длитель-
ность этого обучения может варьироваться от нескольких 
недель (в случае патронатных родителей) до нескольких 
месяцев или лет (как в случае членов междисциплинар-
ной команды раннего вмешательства). При создании всех 
описанных моделей широко использовался международ-
ный опыт проведения подобных программ. В подготовке 
профессионалов участвовали зарубежные специалисты. 
Тем не менее созданные программы не являются простым 
слепком с зарубежного образца. Разработаны оригиналь-
ные российские программы, авторы которых готовы де-
литься своим опытом со специалистами страны.

Мы считаем, что несмотря на мировой экономический 
кризис, затронувший миллионы российских семей, страна 
может добиться больших успехов в деинституционализа-
ции ухода за детьми. В стране наработан огромный опыт 
по развитию программ поддержки детей и семей, оказав-
шихся в трудной жизненной ситуации. Необходимо просто 
приложить некоторые усилия для внедрения их в практи-
ку. Мы очень надеемся, что наша книга хотя бы немного 
поможет этому процессу.
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ПРИЛОЖЕНИЯ

Приложение 1

Основные причины попадания детей
в дом ребенка (на 30 мая 2008 г.)

Отказ 38,5%

вследствие тяжелого материального положения 1,7%

вследствие болезни ребенка 10,5%

без объяснения причины 26,3%

Лишение родительских прав 22,8 %

Акт об оставлении ребенка 14 %

Родители в местах лишения свободы 5.2%

Ограничение в родительских правах 1,7%

Сирота 1,7%

Временное помещение ребенка по социальным по-
казаниям (дети-инвалиды, проживающие в семьях) 

14 %
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Приложение 2
Сотрудники дома ребенка

3 врача-педиатра высшей квалификационной категории
1 врач-отоларинголог высшей квалификационной кате-

гории
26 медицинских сестер палатных
3 медицинских сестры по массажу
1 медицинская сестра по организации индивидуального пи-

тания
1 медицинская сестра по физиотерапии
1 медицинская сестра по диетическому питанию
21 воспитатель
5 учителей-дефектологов
1 инструктор лечебной физкультуры
1 музыкальный руководитель
1 юрист
1 социальный работник
2 психолога
13 патронатных родителей (работают по трудовому догово-

ру, но не входят в штатное расписание)
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Приложение 3
Динамика движения детей в ГУЗ СО

«Специализированный дом ребенка № 4»
за период с 2000 по 2007 гг.

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Всего детей на 
конец отчетного 
года

75 75 73 76 73 76 75 76

Количество де-
тей, поступив-
ших за отчет-
ный год 

65 42 46 58 60 38 59 58

Количество де-
тей, выбывших 
за отчетный год, 
всего

65 44 43 61 57 41 58 76

В том числе

российское усы-
новление

2 5 4 5 3 2 1 2

международное 
усыновление

48 18 19 24 28 11 12 15

передано под 
опеку 

— 2 3 3 2 4 14 38

помещены в 
приемную се-
мью

— — — — — — — 2

возвращено в 
биологическую 
семью (дети из 
семей группы 
риска посещали 
дом ребенка как 
садик)

6 15 7 12 14 17 20 5
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2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

выбыло на тер-
риторию по 
месту своего 
рождения

— — — — — — 2 3

переведено в 
учреждения со-
циальной защи-
ты населения

2 2 4 4 5 2 6 5

переведено в 
учреждения об-
разования

5 1 6 12 — 5 1 5

число умерших 
детей

2 1 — 1 5 — 2 1
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Приложение 4
Динамика движения детей, воспитывающихся

в патронатных семьях с 2001 по 2008 г.

Год 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
2008 
(10

меся-
цев)

Ито-
го

Помещено в 
патронатную 
семью

11 17 17 14 8 8 18 11 104

Выбыло всего 2 12 19 16 10 9 13 10 92

В том числе:

российское 
усыновление

— 2 2 1 2 — — — 7

международ-
ное усыновле-
ние

2 8 14 14 5 6 8 6 63

опека — 1 — 1 1 3 4 3 13

возврат в био-
логическую 
семью

— — 1 — — — 1 1 3

в детский 
дом (для вос-
соединения 
с братьями и 
сестрами)

— 1 2 — 2 — — — 6
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Приложение 5

Краткое описание методов оценки,
применяемых в ИРАВ

1. KID<R> (Чистович, Рейтер, Шапиро, 2000) является рус-
ской версией KID Scale (Reuter & Woznniak, 1996) — стандар-
тизованной шкалы, имеющей форму вопросника для родителей. 
Шкала предназначена для оценки развития детей в возрасте 
2–16 месяцев и состоит из 252 пунктов, разделенных по содер-
жанию на 5 областей (движения, познание, язык, самообслу-
живание, социальная). Устанавливаются оценки возрастов раз-
вития младенца в каждой из областей («профиль развития») и 
степень отставания от типично развивающихся сверстников по 
полной шкале (по всем 252 пунктам).

2. RCDI (Шапиро, Чистович, 2000) — русская версия Child 
Development Inventory (CDI) (Ireton, 1992). Как и KID<R>, это 
стандартизованная шкала-вопросник для родителей. RCDI по-
зволяет оценить развитие детей 14–42 месяцев в 6 областях 
(социальная, самообслуживание, крупные движения, тонкие 
движения, развитие речи, понимание языка). RCDI состоит из 
216 пунктов. Устанавливаются оценки возрастов развития ре-
бенка и степень отставания от типично развивающихся свер-
стников в каждой из областей.

3. COPM (Th e Canadian Occupational Performance Measure) 
(Baptiste et al., 1993) — инструмент, исходно разработанный для 
эрготерапевтов. С небольшими изменениями COPM оказал-
ся весьма полезен для выяснения основных проблем клиентов 
раннего вмешательства во всех областях, включая коммуника-
цию. COPM имеет форму полуструктурированного интервью со 
строго формализованными правилами его проведения и интер-
претации.

4. Матрица коммуникации (Rowland, 1996, 2004) позволяет 
подробно описать коммуникативные навыки ребенка и опреде-
лить цели программы вмешательства. У типично развивающих-
ся детей навыки, перечисленные в матрице, появляются при-
близительно до 24 месяцев. Матрица описывает любые виды 
коммуникативного поведения, включая «дополнительные и аль-
тернативные» формы коммуникации и досимволическую ком-
муникацию. Матрица касается двух основных аспектов комму-
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никации: причин, по которым люди общаются (отказ, требова-
ние, социальное взаимодействие, обмен информацией), и видов 
поведения, которые они используют для коммуникации. Виды 
поведения разделяются по сложности на 7 уровней (от донаме-
ренной коммуникации до языка). Оценка может проводиться 
либо в форме анкеты с открытыми ответами, либо в форме ин-
тервью.

5. Профиль прагматики (Th e pragmatics profi le of everyday 
communication skills in children, (Dewart & Summers, 1995). Этот 
метод оценки представляет собой интервью, в котором выясня-
ется, как ребенок использует коммуникацию в обычной домаш-
ней жизни. Вопросы интервью делятся на 4 группы: коммуни-
кативные функции (и способы их выражения); ответ на комму-
никацию; взаимодействие и разговор (как ребенок инициирует 
и поддерживает коммуникацию, его коммуникативный стиль); 
контекстуальные вариации (зависимость от ситуации, партнера 
и т. д.). Этот метод позволяет получить представление не только 
о коммуникативных возможностях самого ребенка, но и о том, 
как родитель его понимает, как с ним общается.

6. Шкала Бэйли (Bayley Scales of Infant Development Second 
Edition (BSID-II), (Bayley, 1993) — чрезвычайно популярный в 
мире инструмент количественной оценки развития ребенка. 
Шкала пригодна для детей 1–42 месяцев. Состоит из шкалы дви-
гательного развития (Motor scale), шкалы психического развития 
(Mental scale) и шкалы поведения (Behaviour Rating Scale). В шкале 
психического развития объединены когнитивное, языковое и со-
циальное развитие.

7. Международная классификация функционирования, огра-
ничений жизнедеятельности и здоровья (МКФ). 2000. http://
www.who.int/classifi cations/icf.

Классификация рекомендована ВОЗ. МКФ не классифици-
рует людей, а позволяет описать ситуацию человека в контексте 
среды. В соответствии с МКФ описание дается с точки зрения 
организма, т. е. структуры и функций тела человека, активности 
индивида и участия в жизни общества, т. е. того, как человек вы-
полняет обычные задачи и действия и каким образом он вовле-
чен в социальные ситуации.

8. ОДН (BMS — Th e test of basic motor skills in children with 
Down’s syndrome) (Лаутеслагер, 2003, Lauteslager, 2004). Оценка 



двигательной компетентности и постурального контроля детей 
с синдромом Дауна от рождения до 3 лет.

9. GMFCS (Gross Motor Function Classifi cation System) 
(Palisano et al,1997) — система классификации церебрального 
паралича в зависимости от различных функциональных навы-
ков крупной моторики.

10. GMFM (Gross Motor Function Measure) (Russell et al., 2002). 
Стандартизованный инструмент, позволяющий оценить уро-
вень двигательной компетентности ребенка, имеющего ДЦП, и 
изменения в его двигательных возможностях, произошедшие за 
определенный временной период.
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