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Введение

Формирование и реализация здорового образа жизни 
являются важными приоритетами в системе государствен-
ных и общественных мер, включённых в Концепцию дол-
госрочного социально-экономического развития Россий-
ской Федерации до 2020 года (на основании распоряжения 
Правительства Российской Федерации от 17 ноября 2008 г. 
№ 1662-р). Данная концепция ориентирована на совершен-
ствование медико-гигиенического образования и воспита-
ния населения, а также создание системы мотивирования 
граждан к ведению здорового образа жизни и их участие 
в профилактических мероприятиях.

Федеральный государственный стандарт дошкольно-
го образования (от 17 октября 2013 № 1155) года ориенти-
рован, среди прочих задач, на охрану и укрепление физи-
ческого и психического здоровья детей, их эмоционально-
го благополучия; формирование общей культуры личности, 
в том числе – ценностей здорового образа жизни; обеспече-
ние психолого-педагогической поддержки семьи и повыше-
ние компетентности родителей или их законных представи-
телей в вопросах развития и образования, охрану и укрепле-
ние здоровья детей [102].

Ортобиоз, или здоровый образ жизни (ЗОЖ), – это ти-
пичные формы и способы повседневной жизнедеятельно-
сти человека (труд, нормальный сон, положительное эмоци-
ональное состояние, оптимизм, рациональное питание, со-
блюдение режима, закаливание, физические упражнения), 
которые укрепляют и совершенствуют резервные возмож-
ности организма, обеспечивая успешное выполнение соци-
альных и профессиональных функций независимо от поли-
тических, экономических и социально-психологических си-
туаций. Целью ортобиоза выступает научение человека пра-
вильному и безошибочному выбору в любой ситуации толь-



5

ко полезного, содействующего здоровью и отказ от всего 
вредного (И.И. Мечников, 1903; Ю.П. Лисицын, 1986; Н.М. 
Амосов, 1987; В.Е. Апарин, 2001; Р.А. Захарова, 1999; О.В. 
Груздева, 2003).

Изучение психологических особенностей часто боле-
ющих детей (ЧБД) продолжает оставаться одним из акту-
альных направлений отечественной психологии. Данные 
по процентному соотношению здоровых и ЧБД на текущий 
момент в литературе не освещены, но косвенные факты ука-
зывают, что категория последних продолжает неуклонно ра-
сти в силу снижения уровня жизни, нестабильности соци-
альных гарантий для детей в сферах духовного и физиче-
ского развития, увеличения числа неполных семей, состоя-
ния института семейного воспитания, ухудшения экологи-
ческой обстановки.

Анализ факторов и условий психического развития де-
тей показывает, что наиболее значимым в возникновении 
и прогрессировании заболеваний является социальный фак-
тор. Неблагоприятное влияние условий и образа жизни яв-
ляется причиной 50% случаев заболеваний. Остальные 50% 
составляют: состояние окружающей среды – 25%, состоя-
ние здравоохранения – 10%, влияние наследственности – 
15% случаев [33].

ЧБД до сих пор вызывают повышенное внимание со 
стороны специалистов, что обосновывает необходимость 
разработки и реализации системного медико-психолого-
педагогического сопровождения и поддержки данной ка-
тегории.

Соматическое заболевание часто болеющего ребен-
ка приводит к формированию особой социальной ситуации 
развития, составляющими которой являются: ограничение 
условий для активного познавательного развития, дефици-
тарность общения детей со сверстниками, отсутствие усло-
вий для реализации игры (как ведущего вида деятельно-
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сти), ограниченность общения кругом семьи, неблагоприят-
ные личностные проявления родителей, наличие у них не-
продуктивных установок и неэффективных стилей воспита-
ния (Б.С. Братусь, 1988; В.В. Николаева, Г.А. Арина, 1995; 
В.Н. Касаткин, 1996; А.А. Михеева, 1999; В.А. Ковалев-
ский, 2005 и др.).

Важным фактором развития личности ребенка, допол-
няющим характеристику социальной ситуации развития ча-
сто болеющих детей, является собственная активность ре-
бенка, реализованная им в представлениях и реализации 
факторов ортобиоза (Груздева О.В., 2003; Вылегжанина Г.Г., 
2006; Волкова О.В., 2009).

Дошкольный возраст – особо ответственный период 
в развитии ребенка. Здесь закладывается фундамент психи-
ческого и физического здоровья, возникает и совершенству-
ется система представлений об окружающей действитель-
ности, собственных возможностях и отношениях с други-
ми, формируются основные механизмы развития личности 
(Ж. Пиаже, 1966, 1970, 1975; Л.И. Божович, 1968; Л.А. Вен-
гер, 1974; Л.С. Выготский, 1982, 1983, 1984; В.С. Мухина, 
2000; Е.А. Сергиенко, 2000).

Особая социальная ситуация развития, возникающая 
вследствие заболевания, преломляется через ее субъектив-
ное осмысление ребенком и образует субъективный ком-
понент общей картины болезни ребенка или внутреннюю 
картину его болезни. Составляющими внутренней картины 
болезни, по мнению В.В. Николаевой, являются: уровень 
непосредственно-чувственного отражения болезни, эмоци-
ональный уровень, мотивационный, а также интеллектуаль-
ный [33].

Наличие комплекса дезадаптирующих элементов в виде 
особой социальной ситуации развития часто болеющего ре-
бенка, включающей в себя в том числе недостаточные пред-
ставления родителей, а следовательно и ребенка, об ортоби-



озе, ограничение условий его когнитивного развития, а вме-
сте с ним и развития интеллектуального компонента вну-
тренней картины, как правило, неблагоприятно сказывается 
на физическом и психологическом здоровье ребенка, огра-
ничивая его возможности в преодолении болезни.

Наиболее важным и значимым компонентом психоло-
гической помощи ЧБД является позитивное изменение осо-
бой социальной ситуации развития, препятствующей пре-
одолению ребенком ситуации болезни (Д.Н. Исаев, 1993; 
В.В. Николаева, 1995 и др.), что вполне возможно через из-
учение роли в формировании представлений об ортобио-
зе когнитивной способности детей на примере понимания 
детьми феномена обмана (как основы для формирования 
не только биопсихологического, но и ноэтического компо-
нента биопсихосоционоэтической модели здоровья) и рас-
ширения представлений родителей, а также самих детей об 
ортобиозе.

Данная работа раскрывает возможности коррекции ког-
нитивных способностей детей, направленных на формиро-
вание правильных представлений и реализацию ЗОЖ и гар-
моничной личности ребенка в целом, ориентированной 
на преодоление ситуации болезни.
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Глава 1.
КОГнитиВная спОсОбнОсть частО 
бОлеющеГО старшеГО дОшКОльниКа 
КаК предпОсылКа фОрмирОВания 
предстаВлений и реализации                 
здОрОВОГО Образа жизни

1.1. Когнитивная способность ребенка 
(на примере понимания феномена обмана) в работах 
зарубежных и отечественных исследователей

Когнитивные способности (cognitive abilities) – рассма-
триваются как свойства, присущие всем людям как биологи-
ческому виду, например, способность к овладению родным 
языком, и как свойства, варьирующие от индивидуума к ин-
дивидууму или от одной группы лиц к другой, например, 
вербальная или мыслительная способность [82].

Когниция (от лат. cognitio) – знание, познание, когни-
тивный – соответствующий когниции, или познанию, по-
знаваемый [104].

Когниция (сognition) может рассматриваться как цен-
тральное понятие когнитивной науки, сочетающее в себе 
значения двух латинских слов – cognitio, познание, позна-
вание и cogitatio, мышление, размышление, обозначая по-
знавательный процесс или совокупность психических (мен-
тальных, мыслительных) процессов – восприятия, катего-
ризации, мышления, речи и пр., служащих обработке и пе-
реработке информации. Включает осознание и оценку само-
го себя в окружающем мире и построение особой картины 
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мира – все то, что составляет основу для поведения челове-
ка [55]. То есть фактически речь идет о неких умозаключе-
ниях о явлениях окружающего мира, выступающих основой 
для последующего поведения индивида.

Согласно Ж. Пиаже (1932) когнитивное развитие лич-
ности представляет собой процесс адаптации ребенка к тре-
бованиям социальной среды и является результатом форми-
рования у него особых «схем» поведения – способов адапта-
ции, повторяющейся структуры или организации действий 
в определенных ситуациях (умственных действий, навыков, 
умений или простых движений) [78].

Рассматривая вопросы детского обмана или лжи, ав-
тор указывал, что мораль является системой правил, кото-
рые навязываются детям взрослыми. Осознание моральных 
норм детьми, по мнению Ж. Пиаже, начинается за предела-
ми дошкольного возраста. Детская ложь – достаточно се-
рьезная проблема, и определяется она как результат стол-
кновения эгоцентрических побуждений ребенка с мораль-
ными принуждениями взрослых [139].

Эгоцентризм (по Ж. Пиаже) – это неспособность ин-
дивида изменить свою познавательную позицию по отно-
шению к некоторому объекту, мнению или представлению 
[139]. В понимании обмана можно проследить отражение 
всех видов детского эгоцентризма: познавательного – ха-
рактеризующего процессы восприятия и мышления, мо-
рального – отражающего неспособность восприятия мо-
ральных действий и поступков других людей, коммуника-
тивного – наблюдающегося при передаче информации дру-
гим людям и отрицающего существование другого смысла 
в передаваемой информации.

Одно из важнейших положений Ж. Пиаже гласит, что 
перемены в моральных суждениях ребенка связаны с ро-
стом его знаний и изменениями в его социальных отноше-
ниях. По мере взросления, дети проходят определенные эта-



10

пы нравственного развития: от полного отрицания к соблю-
дению определенных норм под внешним контролем и да-
лее – к внутреннему самоконтролю; от эгоистической моти-
вации следования моральным установкам – к альтруистиче-
ской; от выполнения правил поведения под угрозой наказа-
ния – к сознательному подчинению своего поведения требо-
ваниям ситуации во избежание самоосуждения [78].

Развитие знаний о себе возникает у ребенка только при 
условии социального взаимодействия. А общество выступа-
ет суммой социальных отношений, среди которых Ж. Пиа-
же выделяет два крайних варианта: отношения принужде-
ния и отношения кооперации.

Отношения принуждения по отношению к ребен-
ку не способствуют смене его умственных позиций. Для 
осознания своего «Я» ребенку необходимо освободиться 
от принуждения, кроме того, он нуждается во взаимодей-
ствии различных мнений, причем, мнений с равными себе. 
Такие взаимоотношения возможны среди представителей 
одного возраста, например, в детском коллективе.

Отношения кооперации строятся на основе взаимного 
уважения, здесь у ребенка сразу возникает потребность при-
способиться к другому человеку и реализует себя необходи-
мость осознать существование другой (чужой) точки зрения.

Достигнув определенного уровня развития, ребенок ста-
новится способным к сотрудничеству с другими людьми бла-
годаря разделению и координации своей и чужих точек зре-
ния, что является признаком адаптации личности к социаль-
ной среде или социализации личности. А далее – именно соци-
ализация обусловливает решающий поворот в психическом 
развитии ребенка и его переход от его эгоцентрической пози-
ции к объективной. Этот переход происходит к 7–8 годам.

Ж. Пиаже также писал о явлении реализма, при котором 
на определенной ступени своего развития ребенок рассма-
тривает предметы такими, какими их поставляет восприятие 
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и не обладает способностью видеть вещи в их внутренних от-
ношениях. Именно реализм мешает ребенку видеть вещи не-
зависимо от субъекта, в их внутренней взаимосвязи – дети 
не могут отделить свое «Я» от окружающего мира вещей.

Автор выделял два типа реализма: интеллектуаль-
ный (ребенок уверен, что взрослый всегда прав) и мораль-
ный (ребенок не учитывает в оценке поступка, в частности, 
в обмане, внутреннее намерение и судит о поступке только 
по внешнему эффекту, материальному результату).

Развитие представлений ребенка о мире, по мнению Ж. 
Пиаже, реализует себя в трех направлениях: 1) от реализма 
к объективности; 2) от реализма к реципрокности (взаим-
ности); 3) от реализма к релятивизму.

Развитие детских идей от реализма к реципрокности 
(взаимности) идет параллельно эволюции детских представ-
лений о мире, направленной от реализма к объективности, 
когда ребенок открывает для себя точки зрения других лю-
дей, приписывает им то же значение, что и собственной, уста-
навливает определенное соответствие между ними, начинает 
видеть реальность из всех точек зрения, взятых вместе.

Развитие от реализма к релятивизму включает в себя 
осознание, что явления окружающего мира связаны между 
собой, а наши оценки относительны (сначала ребенок дума-
ет, что в каждом движущемся предмете есть мотор, благодаря 
которому этот предмет двигается, но потом понимает, что пе-
ремещение отдельного тела есть воздействие внешних сил).

Значение экспериментальных фактов, полученных в ис-
следованиях Ж.Пиаже, состоит в том, что, благодаря им, от-
крывается остававшееся долгое время малоизученным и не-
признанным важнейшее психологическое явление – ум-
ственная позиция ребенка, определяющая его отношение 
к действительности и, в частности, к обману.

Ж. Пиаже описаны основные механизмы перехода 
с одной стадии когнитивного развития на другую, которыми 



12

являются: ассимиляция, аккомодация и равновесие. Ассими-
ляция – действие с новыми предметами на основе уже сло-
жившихся умений и навыков. Аккомодация – стремление из-
менить свои умения и навыки в результате изменившихся 
условий и в соответствии с ними. Восстанавливая нарушен-
ное равновесие в психике и поведении, аккомодация устраня-
ет несоответствие между имеющимися навыками, умениями 
и условиями выполнения действий. Когда ассимиляция доми-
нирует над аккомодацией, мышление становится ригидным, 
а поведение – негибким. В случае обратного процесса, пове-
дение ребенка становится непоследовательным и неоргани-
зованным, наблюдается задержка в формировании устойчи-
вых и экономных приспособительных умственных действий 
и операций. Когнитивное развитие происходит благодаря ме-
ханизмам ассимиляции, аккомодации и их равновесию и про-
должается на протяжении всей жизни человека [78].

На основании теории, в которой субъект стремится 
к равновесию с реальностью, Ж. Пиаже выдвинул гипоте-
зу о существовании стадий интеллектуального развития. 
Когнитивное развитие ребенка – это последовательное про-
движение через четыре качественно различные стадии: сен-
сомоторную, дооперациональную, стадию конкретных опе-
раций и формальных операций. 

Сенсомоторная стадия длится от рождения до 18–24 
месяцев. Ребенок становится способным к элементарным 
символическим действиям. Происходит психологическое 
отделение себя от внешнего мира, познание себя как субъ-
екта действия. Начинает осуществляться волевое управле-
ние своим поведением, появляется понимание устойчиво-
сти и постоянства внешних объектов, осознание, что пред-
меты продолжают существовать и находиться на своих ме-
стах и тогда, когда не воспринимаются через органы чувств.

Дооперационная стадия охватывает период от 18–24 ме-
сяцев до 7 лет. Дети начинают пользоваться символами и ре-
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чью, могут представить предметы и образы словами, опи-
сать их. В основном ребенок использует предметы и обра-
зы в игре, в процессе подражания. Ему трудно представить, 
как другие воспринимают то, что наблюдает и видит он сам. 
В этом находит отражение эгоцентризм мышления – ребен-
ку трудно встать на позицию другого человека, увидеть яв-
ления и вещи чужими глазами. Но дети уже могут класси-
фицировать объекты по отдельным признакам, справляются 
с решением конкретных проблем, связанных с реальными 
отношениями людей. Сложность заключается лишь в том, 
что им трудно выразить это в словесной форме. На этой ста-
дии развития ребенок уже понимает, что человек может по-
ступать правдиво, а может обманывать.

Стадия конкретных операций протекает с 7 до 12 лет. 
Ребенок здесь, пользуясь понятиями, связывает их с кон-
кретными объектами. Дети уже могут выполнять гибкие 
и обратимые операции, совершаемые в соответствии с ло-
гическими правилами, логически объяснять выполненные 
действия, рассматривать разные точки зрения, становятся 
более объективными в своих оценках, приходят к интуитив-
ному пониманию логических принципов.

В 6 лет детьми усваиваются представления о сохране-
нии числа, в 7 лет – массы, около 9 лет – веса предметов; 
начинают классифицировать объекты по отдельным суще-
ственным признакам и выделять из них подклассы.

Стадия формальных операций начинается после 12 лет 
и продолжается на протяжении всей последующей жизни 
человека. Мышление становится более гибким, осознается 
обратимость умственных операций и рассуждений, появля-
ется способность к абстрактному мышлению; развивается 
способность к системному поиску способов решения задач 
с видением нескольких вариантов решения и способностью 
оценки эффективности каждого из них [78].
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Л. Кольберг, а затем и К. Гиллиган в качестве критери-
ев разделения процесса когнитивного развития на этапы вы-
деляют три вида ориентаций, образующих собой некую ие-
рархию: ориентацию на авторитеты, ориентацию на обы-
чаи, ориентацию на принципы.

Последовательный переход от одной стадии к другой ба-
зируется на двух процессах: нарушении когнитивного равно-
весия и принятии роли. Развитие суждений, в частности мо-
ральных, является результатом конфронтации каждого уров-
ня с более высоким, что естественным образом ведет к кон-
фликтам, нарушению равновесия и как следствие – к напря-
жению, заставляющему индивида выйти из противоречивой 
ситуации и перейти на более высокую ступень своего разви-
тия. Принятие роли заключается в способности встать на по-
зицию другого человека, что особенно актуально при перехо-
де со второй на третью стадию когнитивного развития.

Л. Кольбергом было выделено три основных уровня 
морального развития ребенка, каждый из которых состоит 
из двух подуровней. Первый уровень – предконвенциональ-
ный (или доморальный), второй – конвенциональный (или 
уровень соответствия общепринятым нормам) и третий – 
постконвенциональный (уровень самостоятельно вырабо-
танных нравственных принципов). Предконвенциональный 
уровень характеризуется эгоцентричностью детских сужде-
ний, построенных на принципе выгоды. Здесь поступки оце-
ниваются по их физическим последствиям. Конвенциональ-
ный уровень определяется готовностью ребенка к некритич-
ному усвоению и соблюдению моральных норм, предлага-
емых его референтной группой (семьей, дошкольной груп-
пой, классом, компанией). Постконвенциональный уровень 
характеризуется наличием у человека собственных нрав-
ственных принципов, которые могут совпадать или не со-
впадать с мнением референтной группы [110].Л. Кольберг 
пришел к выводу, что для младших возрастных групп (до 7 
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лет) характерен уровень доморального мышления, а третье-
го уровня дети могут достигать только к 13 годам [104; 110]. 
Стоит обратить внимание на тот факт, что третьего – пост-
конвенционального уровня морального развития способны 
достигать далеко не все взрослые.

Л.С. Выготский (1960) считал, что: «Понятие развитие 
высших психических функций» охватывает две группы яв-
лений, которые на первый взгляд кажутся совершенно раз-
нородными, а на деле представляют две основные ветви, 
два русла развития высших форм поведения, неразрывно 
связанных, но не сливающихся никогда воедино. Это, во-
первых, процессы овладения внешними средствами куль-
турного развития и мышления, языком, письмом, счетом, 
рисованием; во-вторых, процессы развития специальных 
высших психических функций, не отграниченных и не опре-
деленных сколько-нибудь точно и называемых в традицион-
ной психологии произвольным вниманием, логической па-
мятью, образованием понятий и т.д. [21; с. 24].

В основе когнитивного развития лежит интеллектуализа-
ция всех психических процессов: «…центральным для всей 
структуры сознания и для всей системы деятельности психи-
ческих функций является развитие мышления» [20; с. 415].

В процессе исторического развития ребенок изменяет 
способы и приемы своего поведения, трансформирует при-
родные задатки и функции, вырабатывает и создает новые 
формы поведения – специфически культурные [22; с.29-30].

Л.С. Выготский писал: «Длительный анализ дал нам 
возможность установить, что развитие идет, прежде все-
го, в направлении опосредствования тех психологических 
операций, которые на первых ступенях осуществлялись не-
посредственными формами приспособления. Усложнение 
и развитие форм детского поведения и сводится к смене 
привлекаемых для этой задачи средств, к включению в опе-
рацию прежде незаинтересованных психологических си-
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стем и к соответствующей перестройке психического про-
цесса» [25; с.77].

Моральное несовершенство детей, по мнению Л.С. Вы-
готского, является не врожденным, а приобретенным в ходе 
развития. Оно возникает на основе социальных факторов, 
«направляющих и приспосабливающих поведение к усло-
виям существования в той среде, в которой ребенку прихо-
дится жить» [19].

Развитие способностей представляет собой сложней-
ший процесс переструктурирования целого, когда ни врож-
денные структуры, ни задаваемые ребенку (в любом слу-
чае внешние по отношению к развитию) не работают как 
отдельные механизмы, а подчиняются общей логике разви-
тия высших форм психики. В этом случае принципиальным 
для понимания развития способностей становится положе-
ние о роли знаковых средств в перестраивании психических 
функций, включении их во все более сложные структур-
ные объединения. При этом природные возможности ребен-
ка не игнорируются и не культивируются, а естественным 
образом модифицируются в процессе освоения им культур-
ных способов познания:

Л.С. Выготский упрекал Ж. Пиаже в том, что тот опи-
сывал психическое развитие ребенка вне его историческо-
го развития и как процесс, управляемый внутренними си-
лами. Ж. Пиаже, по мнению Л.С. Выготского, рассматривал 
развитие высших психических функций абстрактно, вне со-
циальной и культурной среды, вне конкретной обстановки, 
окружающей ребенка.

Различия взглядов Ж. Пиаже и советских психологов 
(Выготский Л.С., Гальперин П.Я., Обухова Л.Ф., Бурмен-
ская Г.В., Запорожец А.В.) проявляются в понимании ис-
точника и движущих сил развития. Ж. Пиаже рассматривал 
умственное развитие ребенка как спонтанный, относитель-
но независимый от обучения процесс, который подчиняет-
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ся биологическим законам. Влияние среды здесь сводилось 
к задержке или стимуляции процесса умственного разви-
тия, а сам источник развития помещался внутрь индивида. 
В противоположность такому пониманию советские психо-
логи подчеркивали, что источник умственного развития ле-
жит вне ребенка – в окружающей его среде [73].

Дальнейшее развитие теории когнитивного развития 
получили в относительно новом, актуальном подходе к из-
учению генезиса понимания собственного психического 
и психического других людей – «модель психического» [27; 
30; 129; 136; 141; 148] или – «теории теорий» («эти терми-
ны синонимичны и подчеркивают уровень метакогнитив-
ной организации, позволяющей понимать субъективный 
мир других людей») [90, с. 54].

Врожденные базовые способности, позволяющие сори-
ентироваться в окружающем мире и разделить мир вещей 
и мир людей, которыми наделен уже младенец, являются из-
начальной точкой последующего развития сложной много-
уровневой системы знаний человека о себе самом и о взаи-
модействии с другими.

«Модель психического не является врожденной, она 
конструируема ребенком на основе личного опыта взаимо-
действия с другими» [137, с. 8].

Благодаря «модели психического» человек приобретает 
возможность регулировать собственное поведение, прогно-
зировать поведение других, что в целом способствует луч-
шей коммуникации с другими и лучшей собственной адап-
тации [63].

Термин возник в 1978 году благодаря исследованию Д. 
Примак и Д. Вудрафф. Говоря о том, что человек имеет «мо-
дель психического», авторы подразумевали, что он припи-
сывает независимые ментальные феномены себе и другим. 
С помощью модели психического мы способны сделать вы-
вод о ментальных состояниях, которые могут быть причи-
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ной, как наших собственных действий, так и действий дру-
гих. Мы способны рефлексировать содержание нашего соб-
ственного психического и психического других.

В то же самое время А.М. Лесли (Leslie A.M.) [135] 
предлагает просто принять, что «дети обладают репрезента-
ционной системой, которая позволяет понимать когнитив-
ные содержания, лежащие в основе поведения».

В развитии «модели психического» или «теории те-
орий» – представлениях детей о психическом других лю-
дей, – по мнению Дж.Флейвелла [89; 90; 128; 130], можно 
выделить три основных течения.

Первое из них связано с именем Ж. Пиаже и его тео-
рией когнитивного развития. Ж. Пиаже пишет, что снача-
ла дети не знают о том, что они сами и другие люди явля-
ются носителями психического и что ментальные феноме-
ны могут существенно отличаться у разных индивидуумов. 
Но медленно и постепенно дети постигают свои психиче-
ские состояния и научаются отличать их от состояний дру-
гих людей. В русле теории Ж. Пиаже в большинстве иссле-
дований констатируется рост способности понимания пси-
хического с возрастом ребенка [130].

Второе течение (начало 70-х гг. XX в.) представлено ра-
ботами по метакогнитивному развитию детей и включает 
в себя знание о природе людей как познающих субъектах, что 
дает возможность проникнуть в природу различных когни-
тивных задач и возможных стратегий их решения. Эти зна-
ния позволяют регулировать когнитивную активность, управ-
лять процессами внимания, восприятия, памяти, мышления 
и организовывать оптимальные исполнительные стратегии 
[90]. Понятие «метакогниции» использовалось в многочис-
ленных исследованиях детского познания процессов воспри-
ятия, коммуникации, языка, понимания [119; 130].

Третье течение – непосредственно «модель психиче-
ского» (80-е годы XX в.) – в настоящее время является до-
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минирующим в изучении когнитивного развития детей и, 
по представлениям ряда авторов (Флейвелл Дж., Пернер Й., 
Вельман Г.М.), означает становление новой системной мен-
тальной теории. 

Работы, выполненные в рамках данного течения, пы-
таются выявить, как организованы знания детей о психиче-
ских состояниях и феноменах, как эти знания определяют 
их собственное поведение и как дети понимают поведение 
других людей [129; 139].

В самой «модели психического» выделено три основ-
ных блока исследований: «теория теорий» («theory theory» – 
ТТ), «теория модулярности» («modularity theory» – ТоММ) 
и «теория имитации» («simulation theory» – ST).

Первый блок или «теория теорий» берет начало в ис-
следованиях Ж. Пиаже. Суть теории заключается в пред-
ставлении о том, что дети медленно и постепенно постига-
ют свои психические состояния и научаются отличать свои 
состояния от состояния других людей, формируя понима-
ние психического других через процесс рассуждений.

Несколько позже К. Бартч и Г.М. Вельман (1995) выде-
лили три основных уровня в достижении понимания психи-
ческого. По их представлениям оно происходит от становле-
ния психологии желаний – в 2 года, когда дети учатся по-
нимать простые эмоции, желания и интерпретировать полу-
чаемые ими перцептивные впечатления до психологии пред-
сказаний – в 4 года. Сначала дети демонстрируют понима-
ние того, что люди могут хотеть, видеть и чувствовать объ-
екты. Ближе к 3 годам дети развивают психологию желаний-
убеждений. Они начинают говорить об убеждениях, жела-
ниях и мыслях и проявляют понимание того, что менталь-
ные репрезентации могут различаться у разных индивиду-
умов. В 4 года ими достигается финальная стадия психоло-
гии желаний-убеждений – они понимают, что мысли, убеж-
дения и желания других людей оказывают влияние на их соб-
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ственное поведение [124]. Е.А. Сергиенко и Е.И. Лебедева 
пишут, что именно в этом возрасте дети начинают понимать 
значение веры и доверия и активно манипулировать довери-
ем к ним, что часто находит проявление в обмане [90].

Й. Пернером (1991) были выделены три ступени в раз-
витии ментальных моделей. Первая ступень – модель те-
кущих событий, вторая – мультимодель, третья – метамо-
дель. Й. Пернер указывает, что данные модели формируют-
ся в первые четыре года жизни человека [133; 138].

Второй блок составляет «теория модулярности», 
в рамках которой А.М. Лесли объясняет совершенствование 
«модели психического» развитием врожденных механиз-
мов – модулей [18; 128; 134]. Здесь, в отличие от предста-
вителей подхода «теория теорий», автор настаивает на ре-
шающем значении нейрологического взросления у челове-
ка трех специфических модульных механизмов. «Главная 
цель модулярного подхода – определить требования к си-
стеме обработки информации, необходимой для когнитив-
ного развития» [88].

С. Барон-Кохен (Baron-Cohen S.) считает, что решаю-
щую роль в развитии «модели психического» играет детек-
ция ребенком направления взгляда и выделяет 4 вида мо-
дулей: «интенциональный детектор» интерпретирует целе-
направленные движения к стимулам в терминах примитив-
ных произвольных намерений и желаний; «детектор на-
правленности взгляда» устанавливает взгляд на лице и гла-
зах другого человека, анализирует, куда смотрят глаза; ин-
терпретирует направление взгляда как перцептивного со-
стояния, то есть кодирует состояние диадической репрезен-
тации в форме «агент смотрит на меня» или «агент смотрит 
не на меня»; «механизм общего внимания» принимает диа-
дическую репрезентацию из предыдущих модулей и проду-
цирует триадитическое взаимодействие, то есть связь меж-
ду субъектом действия, «Я» и объектом; «механизм модели 
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психического» обеспечивает способ репрезентации позна-
вательных ментальных состояний в других агентах и меха-
низм связывания вместе всех наших знаний о ментальных 
феноменах в единое целое [145].

Третий блок теорий – «теория имитации». Р.М. Гордон 
(Gordon R.M.) и Д. Круз (Cruz J.) пишут: «В самом общем 
виде «теория имитации» утверждает, что индивидуум пред-
ставляет ментальные процессы и действия через менталь-
ную стимуляцию, то есть через порождение подобных ак-
тивностей и процессов в самом себе. Например, индивиду-
ум предвосхищает внутреннее намерение и внешние про-
явления обманного поведения другого, делая вывод из осо-
бенностей ситуации, примененной к самому себе» [89].

Сторонники «теории имитации» склонны считать, что 
важнейшую формирующую роль играет собственный опыт 
ребенка, когда он совершенствует свою возможность ими-
тации через практическое «примеривание» на себя опреде-
ленных ролей. Поэтому так важно, чтобы рядом с ребенком 
были «достойные» для подражания образцы поведения.

К сожалению, ни одна концепция или модель в настоя-
щее время не в состоянии представить системную картину 
становления «теории теорий» [90].

Обман занимает особое место в направлении «модель 
психического», выступая эффективной экспериментальной 
моделью различения ментальных феноменов [29]. Понимание 
обмана ярко отражает развитие представлений о психическом 
мире других людей и свидетельствует о сложной организации 
этих представлений. После того как дети осознают, что чело-
век может заблуждаться, что его неверное мнение может вли-
ять на его поведение, у ребенка появляется способность пони-
мать обман и обманывать самому. Эта способность появляет-
ся после того, как ребенок понимает, что на убеждения других 
людей можно влиять и что другие формируют свои убежде-
ния на основе увиденного и услышанного.
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Понимание всегда включает в себя выяснение того, по-
чему что-то непонятно, почему в процессе мышления по-
лучено именно такое знание, а также на какие потенциаль-
ные вопросы оно может ответить, какую роль сыграть в ре-
шении жизненной задачи [44]. Как пишет В.В. Знаков: «По-
нимание, глубокое осмысление проблем указывает человеку 
возможные варианты его развития, открывает пути к само-
совершенствованию. Отсюда следует, что понимание субъ-
ектом мира и себя в мире необходимо рассматривать как 
предпосылку психического развития, в частности личност-
ного роста» [44].

Исследования способностей детей к обману изуча-
лись, в частности, с использованием феномена «макиавел-
лизма» – способности детей манипулировать другими. С.Ф. 
Китинг (Keating C.F.) и К.Р. Хельтман (Heltman K.R.), 1994, 
рассматривали связь между успешностью обмана других 
у детей дошкольного возраста и их социальным статусом. 
Результаты показали, что дети, успешно обманувшие экс-
перта, являлись социально доминантными [131]. С. Hughes 
и J. Russel, 1993 изучали различия в способности к обману 
у умственно отсталых детей и детей с аутизмом [148].

P.Gardenfors утверждал, что психические состояния, 
которые изучаются в рамках данного направления, – это 
не просто отдельные области изучения, а иерархические 
компоненты в развитии «модели психического», которая 
включает в себя владение: внутренним миром – необходи-
мый компонент для способности планировать; моделью 
эмоций – когда индивид понимает, например, что кто-то еще 
страдает; понимание им эмоций других не означает пони-
мания их убеждений и желаний; моделью внимания – ког-
да индивид может понять, например, что кто-то еще может 
смотреть на что-то (способность не предполагает каких бы 
то ни было представлений о чьем-то внутреннем мире); мо-
делью намерений – способностью понимания объектной на-
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правленности, лежащей в основании индивидуального по-
ведения; моделью психического других – способностью 
представлять убеждения и желания других; самосознани-
ем – способностью представлять собственный внутренний 
мир, то есть размышлять о том, в чем сам убежден и чего 
сам хочешь [131].

«Модель психического» является тем механизмом, 
без которого обман невозможен, – считают М. Адензато 
(Adenzato М.) и Р. Ардито (Ardito R.), 1999. Индивидуум, 
который хочет обмануть другого, прежде чем сформировать 
в нем ложное убеждение, должен убедиться, что человек 
взаимодействует с ним – это способность, напрямую свя-
занная с «моделью психического». Более того, чтобы убе-
дить другого поверить во что-то ложное, необходимо четко 
представлять себе его убеждения [121].

Останавливаясь на особенностях понимания обмана 
как эффективной экспериментальной модели различения 
ментальных феноменов, нельзя не рассмотреть содержание 
самих основных ментальных феноменов: знаний, эмоций 
и намерений.

Ментальный феномен знаний – это сложный и длитель-
ный процесс развития ребенка от «отсутствия знаний» (до 
2,2–3 лет) до представления о том, что полная информация 
о предмете может быть реконструирована посредством умо-
заключений по одному элементу (к 5–6 годам). К 2,2–3 го-
дам у ребенка наблюдается процесс постижения значения 
«знать как» – как выполнять определенные действия и за-
дания (до этого момента слово «знать» преимущественно 
используется во фразах типа «я не знаю») [139]. К 3–4 го-
дам происходит постижение ребенком значения «знать об» 
(например, об отношении). Дети начинают приписывать 
кому-то информацию об объекте на основании, видел или 
нет этот субъект этот объект. Затем к 3,8–4 годам появляют-
ся представления об источниках информации – дети начи-
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нают интересоваться источниками информации и, очевид-
но, фиксируют, откуда они узнают информацию. Чуть позд-
нее, к 4–5 годам, детские знания требуют источников, объ-
ясняющих причины, и дети начинают представлять, что ин-
дивид, который не имел доступа к требуемой информации 
ранее, может правильно ответить на вопрос только благо-
даря «счастливой догадке». С 4–5 лет дети начинают пони-
мать, что рисунок, лежащий на столе, может быть правиль-
но ориентирован по отношению к ним, но при этом являться 
перевернутым для кого-то другого, сидящего с другой сто-
роны стола. Детьми начинают осознаваться сложности по-
нимания ситуации, в которой каждое действующее лицо об-
ладает только некоторой информацией (целиком не доступ-
ной ребенку) и признается важность учета позиции и уча-
стия других индивидов. Здесь ребенок уже пробует отделять 
информацию, которую получает каждый индивид в резуль-
тате собственного восприятия. И только около 5–6 лет при-
ходит понимание, что информация может быть доступной 
по частям. Дети начинают понимать, что индивиды, кото-
рые видят часть объекта, не знают о нем все. Они представ-
ляют, что информация об объекте может иметь несколько 
аспектов (цвет, размер, мягкость и т.д.), которые могут ста-
новиться известными только через соответствующие орга-
ны чувств (зрение, осязание). У детей появляется представ-
ление, что полная информация об объекте может быть ре-
конструирована по одному элементу этого объекта посред-
ством умозаключений [28].

Что касается ментального феномена эмоций, то разли-
чать эмоции способны уже младенцы. При предъявлении 
изображения лица и фигуры, составленной из тех же эле-
ментов, но по-другому расположенных, дети отдают пред-
почтение изображению лица. Младенцы способны разли-
чать выражения печали, счастья, радости уже через 36 ча-
сов после рождения [63]. В настоящий момент широко рас-
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пространено представление, что эмоциональные состояния 
человека взаимосвязаны с его когнитивными процессами, 
физиологическими состояниями и факторами среды [127].

К. Oatley и J.M. Jenkins (1996) определили эмоцию как 
состояние, являющееся следствием важного для субъекта со-
бытия. Это состояние включает в себя: осознание знакомо-
го чувства, телесное волнение некоторого вида, узнаваемую 
экспрессию лица, тона голоса и жестовой активности и го-
товность к определенному виду деятельности [127]. Дети по-
казывают ранние способности к пониманию разных аспек-
тов эмоций, которые появляются даже раньше, чем определе-
ния, связанные с убеждениями (Wellman, Phillips, Rodrigues, 
2000). Понимание детьми эмоций часто классифицирует-
ся в терминах «убеждений-желаний», а сами исследования 
проводятся по схеме заданий на ложные убеждения. Счастье 
и печаль как результат исполнения желания способны понять 
уже дети 2–3 лет (Wellman, Bartsch, 1988) [125].

Г.М. Вельман и К. Бартч (Wellman Н.М. и Bartsch К.) 
показали, что дети 4 лет могут опознавать удивление дру-
гого человека в случае, когда эмоция является результатом 
рассогласования между убеждениями и реальностью [124]. 
Однако J. Hadwin и Й. Пернер (1991) получили результаты, 
которые позволяют утверждать, что только дети 5 и даже 6 
лет способны понять, что будет чувствовать персонаж, если 
его убеждения противоречат реальности [125; 139].

Маленькие дети понимают эмоции как ментальные фе-
номены человека, отличающиеся и от действий (например, 
ударить), и от экспрессии (например, улыбка), они способ-
ны проводить различия между субъективными эмоциональ-
ными состояниями разных индивидуумов. В более старшем 
возрасте дети расширяют свои представления об эмоци-
ях. Например, они узнают, что люди не всегда реально чув-
ствуют то, что им кажется; что аффективные реакции людей 
на какое-то событие могут быть результатом предшествую-
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щего эмоционального опыта в связи с подобными события-
ми и что люди могут выражать две амбивалентные эмоции 
почти одновременно [128]. Важно подчеркнуть, что разви-
вающееся понимание мыслей другого приводит к тому, что 
впоследствии эмоции другого человека становятся менее 
важным сигналом.

Исследователи О.А. Прусакова и Е.А. Сергиенко полу-
чили результаты о связи интеллектуального развития детей 
с пониманием ими эмоций. Наиболее тесная связь между 
уровнем интеллекта и пониманием эмоций была выявлена 
ими у детей 3 лет. Но уже у детей 4 лет выявлены менее тес-
ные связи между интеллектуальным уровнем и пониманием 
эмоций, а особенно между уровнем интеллекта и воспроиз-
ведением эмоций. А у детей 5 и 6 лет значимых связей меж-
ду уровнем интеллекта и уровнем эмоций не выявлено [81].

Что касается феномена намерений, то S. Baron-Cohen 
утверждает, что понимание индивидом намерения включает 
в себя три типа заключений, которые он должен произвести: 
во-первых самостоятельное движение (self-propulsion), во-
вторых, целенаправленность (goal-direction) и, в-третьих, 
само намерение (intentionality). «Намерение, таким обра-
зом, может быть первоначальным выводом на основе дви-
жения, но представленное в терминах ментальных феноме-
нов» [123].

Намерение может быть разделено по интенсивности из-
мерения: от «выполнения рутинной, но целенаправленной 
деятельности» до «отчаянного желания достигнуть некото-
рую цель» [123].

Д. Примак (1996) показал, что даже очень маленькие 
дети способны отличать события, обусловленные естествен-
ными (физическими) силами, от тех, которые обусловлены 
опосредованными (людьми и животными) силами. Способ-
ность различать феномены, производимые другими аген-
тами, является фундаментальным основанием для пони-
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мания намеренности в поведении других. Когда мы видим, 
как что-то произведено агентом, то предполагаем, что есть 
какая-то цель этого действия, другими словами, это дей-
ствие является намеренным [131]. Результаты, полученные 
P. Bloom и L. Markson (1998) на основе работы с использо-
ванием рисунков детей, являются доказательством того, что 
дети дают ответы не случайно, а на основе ментальной ре-
презентации [142].

В. Schick, J. de Villers, P. de Viiliers и В. Hoflmeister пи-
шут о том, что совершенствованию «модели психического» 
могут способствовать некоторые воспитательные приемы: 
«Игры понарошку и ролевые игры позволяют детям уходить 
от реальности объектов и ролей. Дети нуждаются в созда-
нии отдельных когнитивных репрезентаций того, что явля-
ется реальным, а что – представляемым. Разговоры о слу-
чившихся происшествиях также способствуют развитию 
«модели психического» – дети нуждаются в обсуждении 
событий, не относящихся к имеющемуся контексту. Кро-
ме этого, даже в книгах для дошкольников содержатся под-
ходящие случаи для объяснения того, как функционирует 
психическое. И сама жизнь представляет достаточно ситу-
аций, когда люди, например, забыли, куда они что-либо по-
ложили, когда они неправильно поняли и дразнят друг дру-
га, представляя, что могло бы произойти, а также обсужда-
ют свои мнения и перспективы. Беседы о реальных и пред-
полагаемых событиях помогают детям освоить язык описа-
ния ментальных феноменов» [146].

Краткие выводы:
1. Теории когнитивного развития (Пиаже Ж., Коль-

берг Л., Гиллиган К., Выготский Л.С.) рассматривают фено-
мен обмана как составляющую процесса адаптации ребен-
ка к требованиям социальной среды и результат ее влияния 
на формирующуюся личность. В рамках относительно но-
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вого направления «модели психического» обман выступает 
как когнитивный феномен, отражающий становление пси-
хического (Флейвелл Дж., Лесли А.М., Сергиенко Е.А., Ге-
расимова А.С. и др.).

2. Содержание «модели психического» является логи-
ческим продолжением теорий когнитивного развития. Оно 
изложено в рамках трех основных течений: Ж. Пиаже, его 
теории когнитивного развития, работ по метакогнитивному 
развитию Дж. Флейвелла и самой «теории теорий» (Флей-
велл Дж., Пернер Й., Вельман Г.М.) и отражено в трех основ-
ных блоках «модели психического»: «теории теорий», «тео-
рии модулярности», «теории имитации» (Бартч К., Вельман 
Г.М., Пернер Й., Лесли А.М. и др.).

3. «Модель психического» является не только «теорети-
ческой», но и успешной «опытной» моделью, позволяющей 
исследовать когнитивные способности ребенка, в том чис-
ле – часто болеющего.

1.2. социальная ситуация развития 
и психологические особенности старшего дошкольника, 
имеющего статус «часто болеющий»

До настоящего времени в группу ЧБД принято отно-
сить на основании критериев частоты заболеваний в зави-
симости от возраста (А.А. Баранов и В.Ю. Альбицкий) [4]. 
«Часто болеющими» считаются дети, болеющие до 1 года – 
четыре и более раз в год, от 1 до 3 лет – шесть и более раз 
в год, 4–5 лет – пять и более раз, старше 5 лет – четыре и бо-
лее раз, а начиная с 6 лет – три и более заболеваний в год.

ЧБД – это не нозологическая категория, а группа дис-
пансерного наблюдения, включающая детей с частыми ре-
спираторными инфекциями, возникающими из-за корриги-
руемых отклонений в защитных системах организма при от-
сутствии стойких органических нарушений в них (по опре-
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делению национальной научно-практической программы 
«ОРЗ у детей: лечение и профилактика», 2002). Повышен-
ная восприимчивость к респираторным инфекциям у ЧБД 
не связана со стойкими врожденными и наследственными 
патологическими состояниями [35].

Среди причин частых заболеваний у детей также вы-
деляют: детские инфекции, отиты, синуситы и обращения 
по поводу хронических заболеваний в фазе обострения (А.Г. 
Румянцев, В.Н. Касаткин, 1996) [84].

При этом с медицинской точки зрения в группе ЧБД вы-
деляют следующие подгруппы:

– относительно часто болеющие (ОЧБД) – это дети, бо-
леющие острыми респираторными вирусными инфекциями 
(ОРВИ) 4 – 5 раз в год;

– истинно часто болеющие дети (ИЧБД) – болеющие 
ОРВИ более 6 раз в год. Здесь помимо высокой частоты за-
болеваний для них характерны их более продолжительное 
и тяжелое течение.

Данные группы отличаются в том числе и особенности 
социальной ситуации развития. В первом случае часто боле-
ющий ребенок посещает детский сад или школу, живет «об-
щественной жизнью», участвует вместе со здоровыми деть-
ми в играх и занятиях, во втором случае он в основном «зам-
кнут» в кругу своей семьи [26].

Согласно культурно-исторической концепции Л.С. Вы-
готского (1984), специфика каждого возрастного периода рас-
крывается через особенности социальной ситуации развития 
ребенка, которая «… не есть просто среда, то есть то, что нахо-
дится вне человека в виде совокупности объективных внеш-
них факторов развития, не есть просто обстановка развития, 
а особое сочетание внутренних процессов развития и внеш-
них условий, типичное для каждого возрастного периода. Она 
обусловливает психическое развитие на данном этапе и воз-
никающие психологические новообразования…» [22].
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Условия как система отношений между индивидом 
и средой могут быть благоприятными для процесса индиви-
дуального развития и неблагоприятными. Роль системы от-
ношений между индивидом и средой является ведущей для 
психического развития человека. Социальная ситуация пол-
ностью определяет формы и пути развития ребенка, виды 
деятельности, приобретаемые им новые психические свой-
ства и качества [23].

На необходимость и важность изучения соматически 
болеющего ребенка посредством исследования его социаль-
ной ситуации развития указывают результаты многих иссле-
дований (Арина Г.А., Братусь Б.С., Касаткин В.Н., Михеева 
А.А., Ковалевский В.А., Николаева В.В. и др.) [11; 40; 70]. 
Болезнь, независимо от ее нозологии, ставит ребенка в со-
вершенно иную особую социальную ситуацию развития, 
она сужает пространство возможной активности индивиду-
ума, создает дефицитарные условия для развития его лич-
ности, может спровоцировать кризис психического разви-
тия, привести к появлению новообразований как нормаль-
ного, так и патологического типа и этим изменить жизнен-
ный опыт человека. При этом ряд авторов подчеркивает, что 
развитие соматически больного ребенка не является замед-
ленным, а является качественно иным [53; 70].

И.Г. Киян, И.В. Равич-Щербо и А.Г. Румянцев пишут: 
«… Установлено, что индивидуально-психологические осо-
бенности и психосоматическое развитие больных и здоро-
вых детей неодинаковы. Тяжелое соматическое заболевание 
изнуряет ребенка, лишает его физических сил, вызывает ду-
шевные страдания. Поведение больного ребенка изменяет-
ся, часто становится «трудным» для окружающих его взрос-
лых. И хотя болезнь, как правило, не прекращает психиче-
ское развитие ребенка, она искажает, отягощает и замедля-
ет его ход…» [52].
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В.В. Николаевой и Г.А. Ариной (1995) выделены два 
вида ограничений, создающих для больного ребенка новую 
социальную ситуацию развития: ограничение движений 
и ограничение познавательной деятельности. Частая необ-
ходимость соблюдения постельного режима ограничивает 
одну из важных форм самовыражения ребенка – его двига-
тельную активность, а отсутствие возможности регулярно 
посещать детский сад фрустрирует познавательную потреб-
ность, изменяя познавательную активность [53].

Анализ исследований по проблеме развития личности 
соматически больного ребенка позволяет выделить харак-
терные особенности категории часто болеющих детей.

Особенности познавательной деятельности:
– истощаемость психической деятельности в виде зна-

чительного снижения показателей умственной работоспо-
собности (дети, больные острой пневмонией, хроническим 
бронхитом, бронхиальной астмой) [75];

– трудности переключения внимания, снижение продук-
тивности воспроизведения предложенного материала [71];

– снижение продуктивности внимания (меньшие пока-
затели объема, точности и устойчивости внимания) [53];

– статистически достоверное уменьшение уровня раз-
вития творческого воображения (по результатам исследова-
ния часто болеющих старших дошкольников) [53];

– меньший объем произвольной зрительной памяти [53];
– более позднее формирование моделирующих перцеп-

тивных действий по сравнению со здоровыми детьми [53];
– большая эмоциональность, выразительность моноло-

гической речи, но меньшая ее самостоятельность, полнота 
и логическая последовательность [53].

Особенности развития личности и самосознания:
– преобладание позиции собственной «малоценно-

сти», ущербности; непосредственно-чувственное отноше-
ние к себе [58; 71];
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– приписывание себе отрицательных эмоций, таких как 
горе, страх, гнев и чувство вины [6];

– выраженная тревожность, неуверенность в себе, зави-
симость от чужого мнения [53];

– формирование негативного представления о соб-
ственной личности; неустойчивая оценка своей болезни, на-
растание пессимизма и депрессивности; изменение иерар-
хии мотивов со снижением их побудительной силы; инфан-
тилизм как задержка развития личности в результате изме-
нения социальной ситуации развития [58];

– выраженная тенденция к адекватной самооценке 
в сравнении со здоровыми сверстниками, но во многом за-
висящая от типа семейного воспитания (характерно для 
младшего и среднего дошкольного возраста) [53];

– преобладание направленности желаний на предот-
вращение болезненных симптомов и избегание страданий 
(84% опрошенных часто болеющих дошкольников), в отли-
чие от преобладания желаний, направленных на преобразо-
вание окружающей среды (63%) и на взаимодействие с дру-
гими людьми (70%) у их здоровых сверстников [53].

Особенности межличностного взаимодействия и дея-
тельности:

– ограничение до минимума круга общения, присут-
ствие объективной зависимости от взрослых (родителей, 
педагогов), стремление получить от них помощь [63];

– преобладание симбиотического, симбиотически-
авторитарного, привязывающее-подавляющего стиля роди-
тельского отношения к ребенку [53; 71];

– фиксация родителями внимания ребенка на болезнен-
ных проявлениях, введение родителями различных запретов 
и ограничений [6; 70];

– скованность, замкнутость детей; их меньшая контакт-
ность и общительность [6];
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– утрата непосредственности общения со взрослыми 
и детьми, отсутствие радости от совместных игр и развле-
чений; частые случаи отказа от выполнения режима дня, не-
подчинения старшим, проявлений упрямства [48];

– ограничение игровой деятельности (ее возможности 
и проявления) и, как следствие, ограничение двигательной 
потребности ребенка [48; 71].

Социальная ситуация развития больного ребенка, 
по И.С. Арону (2000), характеризуется:

– дефицитарностью общения детей со сверстниками;
– отсутствием условий для реализации игры как веду-

щего вида деятельности;
– ограниченностью общения кругом семьи;
– неблагоприятными личностными проявлениями ро-

дителей;
– наличием у родителей непродуктивных установок 

по отношению к ребенку и применением неэффективных 
стилей воспитания;

– тревожно-конфликтной психологической атмосферой 
в семье [26].

Перечисленные факторы оказывают выраженное отри-
цательное влияние на формирование личности ребенка, на-
ходящегося в особой социальной ситуации развития. Пра-
вомерность данной точки зрения можно проследить на сле-
дующих примерах.

В рамках исследования В.А. Ковалевского [53] при из-
учении особенностей реального общения в группе детско-
го сада по методике Т.А. Репиной у больных детей наблюда-
лось достоверное преобладание одиночной игры, при этом 
20% ЧБД были исключены из детских коллективных игр, 
а 14% обладали уровнем развития игровых умений ниже 
возрастной нормы; при исследовании межличностных от-
ношений детей по методике Я.Л. Коломенского 33 % часто 
болеющих дошкольников не получили ни одного выбора, 
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остальная их часть – не более 4 выборов, что является край-
не низким результатом по сравнению со здоровыми деть-
ми. В.А. Ковалевский пишет: «Наблюдается своеобразная 
«изоляция» часто болеющих дошкольников, которая, по-
видимому, искажает представления ребенка о заболевании 
и усугубляет его переживании по данному поводу…» [53]. 
А.А. Михеева указывает, что чем чаще ребенок болеет, тем 
большие трудности он испытывает в общении со сверстни-
ками и тем ниже его социометрический статус в группе [67].

Что касается отсутствия условий для игры, то В.А. Ко-
валевский также констатирует, что больной ребенок нахо-
дится совершенно в другой ситуации, нежели здоровый: 
«Из-за своей болезни ему приходится проводить длитель-
ное время в домашних условиях, где в большинстве случаев 
круг общения ограничен до минимума «ребенок – родите-
ли». В большинстве своем родители склонны переоценивать 
страдания ребенка и, относясь к нему как к тяжелобольно-
му, фиксируют внимание дошкольника на болезненных про-
явлениях, вводя различные запреты и ограничения…» [53]. 
Данный факт является также ярким примером реализации 
родителями представлений о наличии фиксированных форм 
семейного поведения, при которых повторяющееся поведе-
ние родителей в отношении к больному ребенку закрепляет 
у последнего проявления болезни, препятствуя улучшению 
его психосоматического статуса [36].

Фиксированные формы семейного поведения – фор-
мы поведения семейной системы, «упорно повторяющиеся 
и / или продолжающиеся в ситуациях, которые объективно 
требуют их прекращения или изменения» (Залевский Г.В., 
2007). Поведение родителей, воспитывающих часто болею-
щего ребенка, осуществляется в неизменяемых (или труд-
ноизменяемых), то есть фиксированных, застывших, ри-
гидных стереотипах (когнитивных, эмоциональных и соб-
ственно поведенческих) [36].
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Фиксирогенная цель родителей (когда не учитываются 
желания и реальные возможности ребенка, он ограждается 
от любых неприятностей и жизненных трудностей) и фик-
сирогенные средства (когда родитель продолжает использо-
вать прежние средства воспитательного воздействия при их 
очевидной неэффективности) могут приводить к отстава-
нию в психическом и личностном развитии ребенка [38; 48]. 
Фиксированные формы семейного поведения всегда опре-
деляют неэффективное родительское отношение к часто бо-
леющему ребенку.

Значительную часть жизни часто болеющий ребе-
нок старшего дошкольного возраста проводит в семье, где 
у него начинают складываться индивидуальные механиз-
мы развития. Особенности взаимоотношений и общения 
между членами семьи создают специфическую морально-
психологическую атмосферу, которая играет важную роль 
в решении и реализации семьей воспитательных, развива-
ющих и образовательных задач. Выделяют следующие фак-
торы родительского отношения, патогенно влияющие 
на морально-психологическую атмосферу в семье:

1) хроническая недостаточность привязанности, кото-
рая может приводить к эмоциональной бедности (синдром 
госпитализма, описанный R.А.Spitz [138], и синдром «аф-
фективной тупости», описанный M. Rutter, D.Shaffer, M. 
Shepherd, или так называемый «внутрисемейный госпита-
лизм»: прерывистость отношений, повторяющиеся разлуки, 
плохой присмотр, формальные отношения, неспособность 
воспитывать собственное дитя) [134];

2) перевозбуждение и сверхстимуляция (непрерывное 
возбуждение одной из функциональных сфер, например, 
питания или опорожнения кишечника, способствует воз-
никновению и развитию анорексии и запора; материнская 
гиперопека с отстранением отца порождает симбиотиче-
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скую связь между матерью и ребенком, препятствуя его от-
делению и процессу индивидуализации);

3) качественные и временные непоследовательности, 
рассогласованности отношений, когда отношения подчиня-
ются не нуждам ребенка, а материальным требованиям окру-
жения. Качественные и количественные нарушения привя-
занности влияют на всю эмоциональную организацию и вре-
дят построению психосоматических защитных механизмов 
в настоящем и иногда, по-видимому, будущем [86].

H. Stierlin исследовал семьи, в которых есть психо-
соматические больные дети и показал, что семья, в кото-
рой воспитывается ребенок, может способствовать сниже-
нию толерантности к стрессовым ситуациям, сенсибилиза-
ции к «утратам значимого объекта». Автором было выделе-
но три типа отношений, которые характеризуют семью 
с психосоматическим больным:

1) «связывание» – характеризуется жесткими стереоти-
пами коммуникаций, дети инфантилизируются, их эмоцио-
нальное развитие отстает от нормы;

2) «отвержение» – ребенок как бы «отказывается» 
от своей личности, развиваются аутизм и тенденция к авто-
номности;

3) «делегирование» – у родителей происходит сдвиг 
в ожиданиях по отношению к детям. Истинные достиже-
ния ребенка игнорируются, а на ребенка перемещаются соб-
ственные несбывшиеся надежды и ожидания, им манипули-
руют как продолжением своего «Я» [56; 135].

Анализ ряда исследований родительского отноше-
ния к детям с хроническими соматическими заболевания-
ми (Варга А.Я., Лифинцева А.А., Писаренко Н.А., Романо-
ва О.Л., Урядницкая Н.А., Антропов Ю.Ф., Шевченко Ю.С., 
Ковалевский В.А., Котова Е.В., Дубовик Е.Ю., Дусказиева 
Ж.Г., Штумф В.О.) позволяет выделить некоторые общие 
характеристики: стремление к симбиотическим отношени-
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ям с ребенком, страх потери ребенка, гиперпротекция, не-
достаточность требований-обязанностей у ребенка в семье, 
чрезмерность родительских требований-запретов, расшире-
ние сферы родительских чувств, авторитаризм, неустойчи-
вость стиля воспитания, стремление инфантилизировать ре-
бенка [56; 106].

Рассматривая психологическую структуру полных се-
мей, воспитывающих часто болеющего ребенка, Г.А. Арина 
и Н.А. Коваленко (1995) говорят о том, что она имеет вид: 
активная, «доминантная» мама с «привязанным» к ней ре-
бенком и отставленный в сторону отец. «Вытеснение» отца 
здесь связывается с тотальной традиционной ответственно-
стью за все, что происходит с больным ребенком. Эта ответ-
ственность постепенно распространяется на все жизненное 
пространство семьи. И, таким образом, болезнь заостряет 
изначальную дефицитарность психологического участия 
в воспитании ребенка отца [26].

Ряд отечественных психологов (Спиваковская А.С. 
(1981); Прихожан А.Н., Толстых Н.Н. (1982); Варга А.Я. 
(1987); Соколова Е.Т., Николаева В.В. (1995); Филиппова 
Г.Г. (2001) и др.) [17; 78; 94; 101] считают, что наиболее па-
тогенным в раннем и дошкольном возрасте является нару-
шенное материнское отношение. Это представление под-
держивается рядом зарубежных авторов (Barhit С., 1978; 
Genevie L., Margolies E., 1989; Bonnet C., 1992) [113; 117; 
123]. Исследователи говорят о том, что болезнь может стать 
устойчивой составляющей триады «мать – болезнь – ребе-
нок», и ее исчезновение повлечет за собой изменение всей 
семейной структуры. Когда болезнь выступает «регулято-
ром» семейных отношений, семья неосознанно стремится 
к ее поддержанию.

В литературе исчерпывающе описаны личностные осо-
бенности матерей ЧБД и специфика их внутрисемейных 
отношений (Арина Г.А., Коваленко Н.А., 1995; Николае-
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ва В.В., 1995; Михеева А.А., Смирнова Е.О., Чечельницкая 
С.М., Касаткин В.Н., 1999; Киян И.Г., Равич-Щербо И.В., 
Румянцев А.Г., 2000) [6; 53; 69; 77; 84]. Исследователи от-
мечают, что определенные личностные черты матери (тре-
вожность, невротичность) способны вызвать серьезные на-
рушения в ходе психического развития ребенка. По их мне-
нию, для матерей ЧБД характерна, прежде всего, высокая 
личностная тревожность, которая отражает внутреннюю 
конфликтность и напряженность матери, при которой бо-
лезнь ребенка выступает возможностью отреагирования 
собственных проблем. Большинство матерей ЧБД склон-
ны в ситуации фрустрации выдавать экстрапунитивные ре-
акции, при которых доля их собственной ответственности 
за совершенный поступок отрицается или преуменьшается. 
Матерям также присуще низкое самопринятие и негатив-
ное самоотношение, в их эмоциональной жизни преоблада-
ют отрицательные эмоции (страх, обида, злость, неудоволь-
ствие и беспокойство), чувство вины (неосознаваемое или 
осознаваемое), которое связано с болезнью ребенка.

Рассматривая особенности материнского отношения 
к часто болеющему ребенку, авторы выявили «отвергаю-
щее с элементами инфантилизации и социальной инвалиди-
зации» родительское отношение, проявляющееся в эмоци-
ональном отвержении ребенка, низкой оценке его личност-
ных качеств, восприятии его более младшим по сравнению 
с реальным возрастом, в некоторых случаях с приписывани-
ем ребенку дурных наклонностей.

Авторы делают вывод о наличии особого стереотипа 
отношения таких матерей к своему часто болеющему ре-
бенку, который характеризуется неосознаваемым эмоцио-
нальным отвержением ребенка, сочетающимся с тенденци-
ей к авторитарному контролю всей его психической и теле-
сной жизни [26].
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А.А. Михеева (1999) пишет, что когда ребенок болеет че-
тыре – пять раз в году, он явно отвергается матерью, не соот-
ветствует ее ожиданиям, мать не принимает болезни ребенка, 
хочет видеть его здоровым и предъявляет достаточно высо-
кие социальные требования к его личности. В случаях, когда 
ребенок болеет шесть и более раз в году, отвержение ребенка 
матерью присутствует, хотя и не осознается. На первый план 
выступает симбиотическая связь, способом поддержания ко-
торой выступает болезнь ребенка. В результате этого возни-
кает отношение к ребенку по типу «маленький неудачник», 
при котором социальные требования к нему сводятся до ми-
нимума по причине уверенности матери в том, что он не мо-
жет обойтись без ее участия и опеки [26].

Работы отечественных и зарубежных исследовате-
лей (Морозов Г.В., Лебединский М.С., 1972; Бассин Ф.В., 
1972; Николаева В.В., 1987; Шац И.К., 1990; Антропов 
Ю.Ф., Шевченко Ю.С., 1999; Исаев Д.Н., 1996, 2000; Гин-
дикин В.Я., 2000; Старшенбаум Г.В., 2005; Engel B.T., 1972; 
Chertok L., 1982; Zimprich H., 1984; Jochmus I., Schmitt G.M., 
1986; Stark T., Blum R., 1986; Kreisler L., 1994 и др.) подчер-
кивают единство психического и соматического.

В соответствии с основным положением психосома-
тического подхода к проблеме развития и преодоления бо-
лезни (Бассин Ф.В., Березин Ф.Б., 1978; Кристиан П., Рад 
М., 1999; Менделевич В.Д., Соловьева С.Л., 2002) больно-
го человека следует рассматривать как существо, живущее 
и действующее со всеми его межчеловеческими отношения-
ми и взаимодействиями с миром, с его культурными норма-
ми и ценностями. На сегодняшний день выделено два вида 
патогенного влияния болезни на психику человека: сомато-
генный и психогенный. Соматогенный связан с непосред-
ственным влиянием на центральную нервную систему со-
матических вредностей: интоксикации, интенсивности бо-
левых ощущений. Психогенное влияние обусловлено нали-
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чием психологической реакции на факт заболевания и его 
последствия: астении, нарушения общего самочувствия.

Соматогенный путь наблюдается лишь в случае отдель-
ных соматических заболеваний при тяжелых формах болез-
ни, основным же видом влияния на психику является пси-
хогенный [70].

В механизмах взаимоотношения психики и сомы зна-
чимую роль играют механизмы «замкнутого круга», при ко-
торых нарушения, изначально возникшие в соматической 
(или психической) сфере, вызывают реакции в психике (или 
соме). Затем эти реакции выступают причиной дальнейших 
соматических (или психических) расстройств. Так по «зам-
кнутому кругу» и разворачивается целостная картина болез-
ни [92]. Особенно велика роль «замкнутого круга» в патоге-
незе психосоматических болезней. Категория детей с психо-
соматическими заболеваниями включает в том числе и ЧБД.

Субъективно-психологическую сторону любого забо-
левания чаще всего обозначают понятием «внутренняя кар-
тина болезни» (ВКБ).

Понятие ВКБ было введено Р.А. Лурия, который отно-
сил к ВКБ «все то, что испытывает и переживает больной, 
всю массу его ощущений, не только местных болезненных, 
но его общее самочувствие, самонаблюдение, его представ-
ления о своей болезни, ее причинах, все то, что связано для 
больного с приходом его к врачу, – весь тот огромный вну-
тренний мир больного, который состоит из всех сложных 
сочетаний восприятия и ощущения, эмоций, аффектов, кон-
фликтов, психических переживаний и травм» [60].

А.Ш. Тхостов и В.В. Николаева предлагают рассматри-
вать процесс формирования ВКБ как особую форму позна-
вательной деятельности (соматоперцепции), направленной 
на понимание человеком новой жизненной ситуации – си-
туации болезни и овладения ею, а также собственным пове-
дением в новых жизненных обстоятельствах, «обладающей 
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собственным содержанием и специфичностью, но тем не ме-
нее подчиняющейся общепсихологическим закономерностям 
формирования, развития и функционирования» [71; 100].

В.В. Николаева выделила четыре уровня ВКБ:
– чувственный (сенситивный): сюда относят все болез-

ненные или другие неприятные ощущения, которые или ис-
ходят из какого-то конкретного места («болит рука», «кру-
жится голова», «колет в сердце»), или вызваны общим изме-
нением самочувствия («плохо себя чувствую», «все болит»);

– эмоциональный уровень включает в себя эмоции, ко-
торые человек испытывает в связи с заболеванием («все 
время хочется плакать», «мне кажется, что это никогда 
не кончится»);

– интеллектуальный уровень: отражает представления, 
знания и оценку человеком своей болезни, является результа-
том размышлений больного о своем состоянии, конкретном 
заболевании, его причинах и о возможных последствиях («я 
заболела, так как ходила без шапки», «боюсь, что умру»);

– мотивационный уровень или волевая составляющая: 
содержит более или менее осознанное отношение больного 
к своему заболеванию, к изменению своего поведения и об-
раза жизни в условиях болезни, а также разную степень же-
лания действовать, чтобы вернуть или сохранить свое здо-
ровье («мне надоело быть больной и беспомощной») [70].

Д.Н. Исаев понимает под ВКБ комплекс факторов раз-
личной природы, влияющих на проявление и течение забо-
левания ребенка, к которым отнесены отношения в семье, 
успеваемость, наличие и характер внутриличностных кон-
фликтов [47]. К составляющим ВКБ им отнесены объектив-
ные проявления болезни, особенности эмоционального реа-
гирования личности, уровень интеллектуального функцио-
нирования, личный опыт, полученная и получаемая инфор-
мация о здоровье, внутренних органах, болезни, ее причи-
нах, лечении, смерти, отношение родителей и других лиц 
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из окружения ребенка к его заболеванию, влияние медпер-
сонала и врача, наличие других стрессоров. Д.Н.Исаев от-
мечал, что понимание происходящего в организме, возмож-
ность оценки болезненных переживаний зависят у ребенка 
от уровня психического развития [48].

Отношение к болезни зависит от возраста ребенка, 
уровня его интеллектуального развития, особенностей ха-
рактера, имеющегося личного опыта, а также тяжести про-
явлений заболевания и его восприятия.

В раннем детском возрасте полной психологической 
ВКБ нет, здесь (примерно с 6 месяцев) преобладают чув-
ственный и эмоциональный компоненты. Дети не подозре-
вают об опасности заболевания, у них преимущественно 
складывается только внешняя картинка переживания, а бо-
лезнь воспринимается как ограничение активности.

В старшем дошкольном и младшем школьном возрас-
те (от 5 до 11 лет) ВКБ остается представленной частично 
и воспринимается как мешающий, ненужный факт ограни-
чения активности и общения. В этом возрастном периоде 
начинает формироваться интеллектуальный уровень ВКБ. 
При этом большое влияние на этот процесс, помимо роди-
телей, начинает оказывать и врач.

В полном объеме ВКБ начинает оформляться в под-
ростковом возрасте (12–17 лет), здесь усиливается тревож-
ность, дети начинают осознавать ценность жизни и здоро-
вья. Болезнь часто воспринимается как остановка жизни, 
хотя внешне больными подростки себя часто не признают.

Во многом отношение ребенка к болезни определяется 
представлением родителей и других значимых лиц о забо-
левании и часто совпадает с ним [1; 6; 45; 47]. Д.Н. Исаев от-
мечал, что представления ребенка об окружающем мире и, 
в частности, о болезни отражают мировоззрение родителей. 
В еще большей мере это относится к чувствам. Пережива-
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ния родителей чаще всего вызывают у больных детей ана-
логичные чувства, которые ложатся в основу их ВКБ [46].

Как правило, дети старшего дошкольного возраста 
не понимают причин своего заболевания, часто рассматри-
вают его как наказание за плохое поведение, нарушение пи-
тания, гигиенических правил. У детей часто можно встре-
титься с наличием фантастических представлений о болез-
ни, связанных с переживаниями страха медицинских мани-
пуляций. Часто наблюдаются как задержки в развитии, так 
и явления регрессии – возврата к более ранним формам пси-
хического реагирования, которые являются защитным пси-
хологическим механизмом.

Для ЧБД характерно амбивалентное отношение к своей 
болезни. Большинство детей признают, что болезнь им ме-
шает – нельзя ходить в гости, на улицу, нужно принимать ле-
карства, иногда даже можно попасть в больницу. Но на бессо-
знательном уровне болезнь является для них более привлека-
тельной, чем здоровье, – она «выгодна» ребенку потому, что 
дает ему возможность приблизиться к матери, получить ее 
эмоциональную поддержку, дополнительную заботу и вни-
мание [6]. А.А. Михеева пишет, что 84 % часто болеющих де-
тей полагают, что во время болезни их будут жалеть, уделять 
им больше внимания и больше заботиться о них [67].

Краткие выводы:
1. ЧБД – это группа диспансерного наблюдения, вклю-

чающая детей с частыми респираторными инфекциями, 
возникающими из-за корригируемых отклонений в защит-
ных системах организма при отсутствии стойких органиче-
ских нарушений в них.

2. Социальная ситуация развития больного ребенка ха-
рактеризуется наличием двух видов ограничений – движе-
ний и познавательной деятельности; родительское отноше-
ние преимущественно характеризуется: стремлением к сим-
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ностью требований-обязанностей, чрезмерностью роди-
тельских требований-запретов, авторитаризмом, неустой-
чивостью стиля воспитания, стремлением инфантилизиро-
вать ребенка; поведение родителей зачастую осуществляет-
ся в фиксированных, ригидных стереотипах (когнитивных, 
эмоциональных и собственно поведенческих).

3. Важной представляется ВКБ ребенка, которая во 
многом определяется представлением о заболевании роди-
телей и других значимых лиц. Болезнь выступает «пуско-
вым механизмом», определяющим (посредством социально-
психологических характеристик семьи, недостаточно эф-
фективного родительского отношения и родительского при-
мера, недостаточных представлений о ЗОЖ и их реализа-
ции) когнитивную способность ребенка, которая, влияя 
на интеллектуальный компонент ВКБ, определяет представ-
ления ребенка и реализацию им ЗОЖ, а в целом – соматиче-
ский статус ребенка.

4. Рассмотрение компонента когнитивной способно-
сти часто болеющего старшего дошкольника (на примере 
понимания им феномена обмана), изучение влияния на нее 
социально-психологических характеристик семьи, мате-
ринского отношения и представлений матерей об ортобио-
зе; а также изучение роли когнитивной способности ребен-
ка в формировании представлений и реализации ЗОЖ; иссле-
дование возможностей коррекции когнитивной способности 
часто болеющего ребенка в связи с имеющимися особенно-
стями социальной ситуации развития являются актуальными 
и соответствующими как задачам развития психологической 
теории, так и потребностям психологической практики.
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Глава 2.
фОрмирОВание предстаВлений 
и реализация здОрОВОГО Образа 
жизни у частО бОлеющих 
старших дОшКОльниКОВ

2.1. представления об ортобиозе 
и влияние на них когнитивной способности детей 
(на примере понимания феномена обмана)

В развитии соматически больного ребенка важным яв-
ляется фактор осознания ситуации болезни и включение 
индивидуальных механизмов ее преодоления. Установка 
на преодоление болезни – категория субъективная, но в то 
же время значимая в плане объективного фактора здоро-
вья. Для преодоления болезни у ребенка дошкольного воз-
раста огромное значение имеет субъективная установка ро-
дителей. Так как именно родители формируют отношение 
к здоровью и болезни, а также способствуют выработке ме-
ханизмов преодоления болезни. Поэтому неотъемлемой ха-
рактеристикой социальной ситуации развития часто болею-
щего ребенка является позиция родителей и самого ребенка 
по отношению к понятию «здоровый образ жизни».

Ортобиоз, или здоровый, или правильный образ жизни 
является одним из основных условий формирования позитив-
ного эмоционально-ценностного отношения к себе и адекват-
ной самооценки ребенка, выступающих важными составля-
ющими самосознания. Само понятие было сформулировано 
нашим выдающимся соотечественником И.И. Мечниковым
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(1903), который считал, что это типичные формы и способы 
повседневной жизнедеятельности человека, которые укре-
пляют и совершенствуют резервные возможности организ-
ма, обеспечивая успешное выполнение социальных и про-
фессиональных функций независимо от политических, эко-
номических и социально-психологических ситуаций.

В основе концепции ортобиоза лежит этическая систе-
ма здоровья и счастливой жизни. Руководствуясь «раци-
ональной нравственностью» и активной саморегуляцией, 
человек способен устранить или смягчить несоответствия 
своей природы, тем самым достичь бодрого душевного на-
строения. К средствам продления жизни И.И. Мечников от-
носит: исправление физических недостатков и др. несовер-
шенств; победу над болезнями, укорачивающими жизнь; 
противодействие вредным привычкам; соблюдение правил 
гигиены; разумное социальное переустройство.

Цель ортобиоза – научить человека правильному и без-
ошибочному выбору в любой ситуации только полезного, 
содействующего здоровью и отказ от всего вредного. Со-
ставляющими ортобиоза выступают: труд, как важнейшее 
условие физиологического, нормальный сон, положитель-
ное эмоциональное состояние, оптимизм, рациональное пи-
тание, устранение вредных привычек, соблюдение режима, 
закаливание, физические упражнения [41; 65].

Содержание работ, посвященных ЗОЖ и вышедших 
в свет до начала XX века, позволяет выделить такие направ-
ления изучения ЗОЖ, как философско-мировоззренческий 
(Платон), медико-профилактический (Гиппократ), семейно-
бытовой (Остроумов А.А.), социально-экономический 
(Писарев Д.И.), медико-педагогический (Пирогов Н.И.), 
физкультурно-педагогический (Лесгафт П.Ф.) и др. [77; 
79; 87]. Наиболее актуальным для нас выступил медико-
педагогический аспект.
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Н.И. Пирогов, П.Ф. Лесгафт, П.Ф. Каптерев важной за-
дачей в рамках реализуемого ими комплексно-системного 
подхода к развитию ребенка рассматривали заботу о здоро-
вье обучаемых. Исследователи характеризовали здоровье 
неотъемлемым показателем всестороннего развития чело-
века и ратовали за постоянное и деятельное усовершенство-
вание самой природы человека, его души и тела [49; 57; 79]. 
Н. И. Пирогов в педагогических сочинениях неоднократно 
отстаивал идею самосовершенствования человека и убеж-
дал, что стать непременным элементом повседневной де-
ятельности людей должны физические упражнения: «Для 
цели гигиенической … нужно, чтобы весь образ жизни был 
изменен и приноровлен к упражнениям» [79, c.72].

К.Д. Ушинский, поднимая вопрос о влиянии ЗОЖ 
на процесс гармоничного развития личности, утверждал, 
что воспитание основам ЗОЖ «как ничто другое, может да-
леко раздвинуть пределы человеческих сил: физических, 
умственных, нравственных» [101, c. 24].

П.Д. Каптерев считал, что систематические упражне-
ния – верное и доступное средство приближения человека 
к идеалу [49, c. 167].

П.Ф. Лесгафт широко пропагандировал такие компо-
ненты ЗОЖ, как: разумное применение гигиенических мер, 
предупреждающие уклонение от нормального хода раз-
вития ребенка, правильное составление распорядка заня-
тий и их постановку, разъяснение важности профилактиче-
ских процедур [57]. Автор отмечал, что «метод физическо-
го образования, так же как и умственного, не должен в ка-
ком – либо отношении понижать деятельность молодого ор-
ганизма и ослаблять её – напротив, он непременно должен 
содействовать правильному развитию молодого человека 
и его здоровью» [57, c. 310]. В ряде педагогических изданий 
П.Ф.Лесгафт и Н.И.Пирогов указывали на взаимосвязь об-
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раза жизни и здоровья человека, что является прекрасным 
руководством к воспитанию детей [57; 79].

К середине XX века произошло накопление большо-
го объема материала о ЗОЖ в разных сферах исследова-
ния: философии, социологии, медицине, психологии, био-
логии, физической культуре. И, как следствие, в 1980 году, 
благодаря И.И.Брехману, появилась новая специальная 
область знания – валеология. В отличие от разделов ме-
дицины (санология, реабилитология, патология), которые 
занимаются восстановлением здоровья на уровне больно-
го или ослабленного организма [54; 98], валеология была 
призвана поддерживать здоровье, не допуская развития 
болезни [8; 14; 51].

На значение условий гармонизации социального и био-
логического при характеристике ЗОЖ или отклонении 
от него указывают работы Ю.П.Лисицына, А.В.Сахно [59].

Согласно определению Ю.П.Лисицына, «ЗОЖ – это ти-
пичные формы жизнедеятельности людей, укрепляющие 
адаптивные возможности человека, способствующие пол-
ноценному выполнению им биологических и социальных 
функций и достижению активного долголетия» [59, c.219].

При этом сам ЗОЖ является сложным понятием, 
включающим в себя ряд компонентов. Анализ литературы 
позволил выделить девять основных составляющих этого   
понятия:

1) достаточная двигательная активность,
2) закаливание,
3) рациональное питание,
4) соблюдение режима дня,
5) грамотное экологическое поведение,
6) психогигиена, направленная на формирование уме-

ния управлять своими эмоциями,
7) отказ от вредных привычек и выработка позитивных,
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8) безопасное поведение дома, на улице, обеспечиваю-
щее предупреждение травм и отравлений,

9) сексуальная грамотность [3; 12; 94; 1115].
Основными компонентами ЗОЖ по Н.М.Амосову вы-

ступают: правильное и рациональное питание, двигатель-
ная активность, положительные эмоции, закаливание, пред-
упреждение формирования пагубных привычек, плодотвор-
ная трудовая деятельность [5].

Р.А.Захаровой (1999) были выделены такие компонен-
ты ЗОЖ, как: серьезное отношение к здоровью, физическая 
активность, соблюдение режима сна, соблюдение режима 
питания, самообладание, оптимистичное настроение, отказ 
от алкоголя (кроме случаев лечебного назначения), полный 
отказ от курения, полный отказ от наркотиков, самоотдача 
в работе, материальный достаток, сексуальная удовлетво-
ренность, теплые отношения в семье [34; 39].

Эффективность формирования ЗОЖ, согласно ряду ав-
торов, находится в прямой зависимости от психологии че-
ловека, уровня его сознания и оказываемых на него педаго-
гических воздействий [12; 94; 115]. При этом считается, что 
педагогическое воздействие не должно быть ориентировано 
к сознанию ребенка напрямую, а должно влиять через убеж-
дения, стимуляцию внутренней работы по переосмыслению 
себя и окружающего мира. Важную роль играет в этом про-
цессе формирование у детей осознанной потребности в здо-
ровье, которая, проявляясь в мотивах, определяет целена-
правленное поведение по поддержанию здоровья. Такая 
осознанная потребность в здоровье выступает внутренним 
стимулом, приводящим к сознательному овладению знания-
ми и их трансформации из «внешне заданных» во «внутрен-
не принятые и реально действенные» [115].

С учетом этих позиций ортобиоз может выступать важ-
ным фактором развития личности ребенка и дополнять ха-
рактеристику социальной ситуации развития ЧБД. При этом 
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важно помнить, что фактор ортобиоза у детей во многом 
определяется и представляется родителями. А представле-
ния родителей о ЗОЖ могут либо способствовать преодоле-
нию психологических преград, вызванных болезнью, либо 
препятствовать этому процессу.

Авторы работ по выявлению особенностей формирова-
ния личности ЧБД и затрагивающие в своих исследовани-
ях представления об ортобиозе указывают на недостаточ-
ность представлений и реализации семьями ЧБД ЗОЖ (О.В. 
Груздева, 2003; Н.А. Мосина, 2006; Г.Г. Вылегжанина, 2006; 
О.В. Волкова, 2009).

О.В. Груздева (2004) подчеркивает, что фактор орто-
биоза необходимо оптимизировать и развивать в процессе 
групповой и индивидуальной коррекционно-развивающей 
деятельности соматически больных детей дошкольного воз-
раста, направленной на развитие их личности. Также необ-
ходим поиск новых эффективных возможностей осознания 
болезни на когнитивном, эмоциональном и мотивационном 
уровнях [34].

С целью выявления роли когнитивной способности ча-
сто болеющего старшего дошкольника (на примере пони-
мания феномена обмана) в формировании представлений 
и реализации здорового образа жизни было предпринято ис-
следование.

Выборку составили относительно здоровые (60 чело-
век) и часто болеющие дети (60 человек), а также матери де-
тей (120 человек), посещавших МБДОУ г.Красноярска, ре-
ализующих свою деятельность по программе воспитания 
и обучения в детском саду под редакцией М.А.Васильевой 
(максимально приближенной к традиционной, с исключе-
нием фактора целенаправленного формирующего воздей-
ствия на морально-нравственную сферу детей).

Обе группы детей составляли 50% девочек и 50% маль-
чиков (см. табл. 1).
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Таблица 1

Характеристики	часто	болеющих	и	здоровых	детей	
старшего	дошкольного	возраста	по	полу,	возрасту,	
группам	здоровья	и	имеющимся	заболеваниям

Характеристики Экспериментальная 
группа (ЧБД), %

Контрольная группа 
(здоровые), %

Мальчики / девочки 50/50 50/50
Возраст (от /до), лет 5/7,5 5/7,6
1-я группа здоровья 0 43,33
2-я группа здоровья
Из них:

100 56,67

Острая респираторная 
вирусная инфекция

86,67 20

Хронический бронхит 5 5
Хронический гайморит 1,66 1,67
Хронический фарингит 6,67 0
Отсутствие заболеваний 0 73,33

Группу часто болеющих старших дошкольников состав-
ляли дети в возрасте от полных 5 лет до 7 лет 5 месяцев вклю-
чительно со 2-й группой здоровья, страдающие до 6 лет – 4 
и более раза в год, после 6 лет – 3 и более раза в год: остры-
ми респираторными вирусными инфекциями (далее ОРВИ) – 
86,67%, хроническим бронхитом – 5%, хроническим гаймо-
ритом – 1,66%, хроническим фарингитом – 6,67%.

Группу здоровых старших дошкольников – дети в воз-
расте от 5 полных лет до 7 лет 6 месяцев, из них с 1-й груп-
пой здоровья – 43,33%, со 2-й группой здоровья – 56,67%, 
из них страдали ОРВИ – 20% детей, хроническим бронхи-
том – 5%, хроническим гайморитом – 1,67%.

Родителям предлагалось заполнить анкету (см. Прил. 
2), которая включала в себя: личные сведения (пол, воз-
раст, образование, состав семьи, количество детей, их 
возраст), утверждения методики изучения социально-
валеологического состояния семьи Р.А. Захаровой [39], 
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утверждения теста-опросника родительского отношения 
А.Я. Варга-В.В. Столина [16].

Результаты исследования социально-психологических 
характеристик семьи представлены ниже (см. Табл. 2).

Таблица 2
Социально-психологические	характеристики	семей																						

часто	болеющих	и	здоровых	детей	старшего	
дошкольного	возраста,	участвующих	в	исследовании

Характеристики Эксперимен-
тальная группа 
(матери ЧБД), 

%

Контрольная 
группа
(матери 

здоровых), %
Пол родителя Женский 100 100
Средний возраст, лет 31,02 33,1
Полная семья 73,33 70
Неполная семья 26,67 30
Несколько детей в семье 26,67 31,67
Единственный ребенок в семье 73,33 68,33
Образование 
(матери)

Высшее 30 40
Неполное высшее 5 1,67
Среднее специальное 60 46,67
Среднее 5 11,66

Группу матерей часто болеющих старших дошкольни-
ков составляли: матери, средний возраст которых – 31,02 
года. Полных семей – 73,33%, неполных – 26,67%. Семей 
с несколькими детьми – 26,67%, с единственным ребен-
ком – 73,33%. Образование высшее – 30%, неполное выс-
шее – 5%, среднее специальное – 60%, среднее – 5%.

Группу матерей здоровых старших дошкольников: 
матери, средний возраст которых – 32,1 года. Полных се-
мей – 70%, неполных – 30%. Семей с несколькими детьми – 
31,67%, с единственным ребенком – 68,33%. Образование 
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высшее – 40%, неполное высшее – 1,67%, среднее специ-
альное – 46,67%, среднее – 11,66%.

Преобладание в экспериментальной группе матерей 
с единственным ребенком объясняется необходимостью 
вложения больших эмоциональных, физических, матери-
альных затрат на воспитание часто болеющего ребенка и со-
ответственно – трудностями в принятии решения о рожде-
нии второго и последующих детей.

Преобладание в экспериментальной группе матерей со 
средним специальным образованием и неполным высшим 
(5 %, в отличие от 1,67 %), а также меньшее количество ма-
терей с высшим образованием также может объясняться 
трудностями собственной профессиональной реализации 
в силу большой вовлеченности матери в процессы воспита-
ния и ухода за часто болеющим ребенком.

С целью выявления представлений об ортобиозе у ма-
терей старших дошкольников была использована методика 
изучения социально-валеологического состояния семей Р.А. 
Захаровой. С целью выявления представлений об ортобио-
зе у детей на основе вышеуказанной методики была состав-
лена и использована анкета по выявлению представлений 
и реализации ортобиоза детьми (см. Прил.1).

Полученные результаты показали, что реальное со-
блюдение факторов ортобиоза ниже идеального представ-
ления о нем как у матерей ЧБД (10,58 выборов, в отли-
чие от 9,28), так и матерей здоровых детей (10,82 выбо-
ров, в отличие от 9,3). В исследуемых группах по части ме-
тодик «Соблюдение ЗОЖ» матерями обеих групп преиму-
щественно недооценивалась значимость первых четырех 
факторов ортобиоза: здоровья, прогулок, режима дня, пи-
тания, которые, в свою очередь, зависят только от позиции 
самого человека и его собственной активности. Возможно, 
что в своем большинстве заботу о данных факторах роди-
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тели склонны перекладывать «на плечи» дошкольных об-
разовательных учреждений.

У детей наблюдается обратная зависимость – реальное 
соблюдение факторов ортобиоза было оценено ими выше, 
чем идеальные представления о здоровом ребенке (11,83 вы-
боров, в отличие от 11,5 – у часто болеющих и 12 выборов, 
в отличие от 11,72 – у здоровых детей). Последний факт, 
возможно, связан с особенностями самооценки ребенка-
дошкольника, ее нормативной склонности к завышению.

В части анкеты «Соблюдение ЗОЖ» (в собственном по-
ведении) детьми обеих групп преимущественно недооце-
нивались такие составляющие ортобиоза, как: «я спокоен 
в любых ситуациях», «у меня всегда хорошее настроение», 
«я много играю», «я самостоятельный», «я имею хорошие 
отношения с родителями и братьями-сестрами».

ЗОЖ (включает соблюдение от 4 до 10 факторов орто-
биоза) соблюдают 88,3% семей, имеющих часто болеюще-
го ребенка, и 90% семей, имеющих здорового ребенка; соот-
ветственно, не соблюдают ЗОЖ – 11,7% семей с ЧБД и 10% 
семей со здоровыми детьми (см. Рис.1).

Представления об ортобиозе у ЧБД и здоровы х детей и их 
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Рис. 1. Выраженность представлений об ортобиозе 
у часто болеющих и здоровых старших дошкольников и их матерей 
по методике изучения социально-валеологического состояния семей 

Р. А. Захаровой и анкете для детей на ее основе)
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Сравнительный анализ идеального представления об 
ортобиозе и реального соблюдения факторов ортобиоза 
как матерями ЧБД, так и матерями здоровых детей с помо-
щью критерия t-Стьюдента подтвердил, что представления 
о ЗОЖ и реализация этих принципов в реальной жизни ма-
терей не совпадают (p<0,01 и p<0,001).

Матери достаточно хорошо знают, что такое ЗОЖ, но 
не всегда соблюдают его требования в реальной жизни. 
Причинами такого поведения матерей могут выступать: от-
сутствие саморегуляции, низкая культура поведения в быту, 
недальновидность относительно способности детей к копи-
рованию родительских образцов поведения [26].

Сравнительный анализ идеального представления об 
ортобиозе и реального соблюдения факторов ортобиоза ЧБД, 
а также здоровыми детьми с помощью критерия t-Стьюдента 
показал, что представления о ЗОЖ (в данном случае – о здо-
ровом ребенке) и реализация поведения здорового ребенка 
в реальной жизни детей совпадают (см. Табл. 3).

Таблица 3

Достоверность	различий	между	выбранными	
и	соблюдаемыми	факторами	ортобиоза	у	матерей	

часто	болеющих	и	здоровых	старших	дошкольников	
и	самих	часто	болеющих	и	здоровых	детей

Параметры сравнения M+m t-кри-
терий

Уровень 
досто-
верно-

сти

Выбранные 
факторы 

ЗОЖ

Соблюдае-
мые факто-

ры ЗОЖ
Матери часто болеющих 
детей

10,58+0,35 9,28+0,39 2,85 p<0,01

Матери здоровых детей 10,82+0,28 9,30+0,36 3,36 P<0,001
Часто болеющие дети 11,50+0,32 11,83+0,32 -1,39 p>0,05
Здоровые дети 11,72+0,21 12,00+0,20 -1,09 p>0,05
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С одной стороны это можно объяснить отсутствием 
у детей вредных привычек (склонности к употреблению ал-
коголя, наркотиков, курению), а с другой – возможным след-
ствием воспитательно-оздоровительных мероприятий, реа-
лизуемых в дошкольном образовательном учреждении.

При этом статистически достоверных различий между 
представлениями о ЗОЖ и соблюдаемыми факторами ЗОЖ 
между матерями ЧБД и матерями здоровых детей, а так-
же между самими ЧБД и здоровыми детьми не выявлено                 
(см. Табл. 4).

Таблица 4 

Достоверность	различий	между	часто	болеющими	
и	здоровыми	старшими	дошкольниками	
и	их	матерями	по	параметрам	ортобиоза

Параметры ортобиоза M+m t-кри-
терий

Уровень 
достовер-

ности
Матери 

ЧБД
Матери 

здоровых
Идеальное представление 10,58+0,35 10,82+0,28 0,61 p>0,05
Реальное соблюдение 9,28+0,39 9,30+0,36 0,33 p>0,05
Соблюдение здорового 
образа жизни

0,88+0,04 0,90+0,04 0,29 p>0,05

Параметры ортобиоза ЧБД здоровые t-кри-
терий

Уровень 
достовер-

ности
Идеальное представление 11,50+0,32 11,72+0,21 0,72 p>0,05
Реальное соблюдение 11, 83+0,32 12,00+0,20 0,66 p>0,05
Соблюдение здорового 
образа жизни

1,00+0,02 1,00+0,00 0,00 p>0,05

Полученные результаты позволяют сделать вывод о том, 
что при прочих равных условиях (отсутствии достоверных 
различий между представлениями об ортобиозе и его реали-
зации у матерей и детей) соблюдаемый ЧБД ЗОЖ оказыва-
ется недостаточным для достижения детьми состояния здо-
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ровья. Данный факт может быть связан с особенностями со-
циальной ситуации развития ЧБД.

Нами также изучалась когнитивная способность ЧБД 
старшего дошкольного возраста, реализованная ими на при-
мере понимания феномена обмана. С этой целью были ис-
пользованы методики А.С.Герасимовой [28].

Аспекты обмана, изучаемые в рамках исследования:
1. Общее и абстрактное представления об обмане.
2. Успешность и способы распознавания обмана. К спо-

собам распознавания относились признаки и стратегии.
Признаки-характеристики, учитываемые ребенком при 

распознавании обмана и подвергавшиеся контролю при 
собственном обмане: слова (то, что сказано), поведенче-
ские проявления (улыбка, движения, взгляд, общее впечат-
ление), знания (абстрактные и конкретные, связанные с дан-
ной ситуацией), контекст (особенности внешнего окруже-
ния во время или после обмана), индивидуальные особен-
ности (пол и возраст); а также отождествление (приписыва-
ние своих представлений другому).

Стратегии – проявляемая склонность к принятию или 
отрицанию ребенком предлагаемой информации; адекват-
ной оценке, – когда испытуемый правильно определял прав-
ду и обман, и смешанной, при которой предыдущие страте-
гии были представлены нечетко.

3. Условия применения разных признаков распознавания 
обмана. К условиям реализации относились две ситуации 
обмана, представленные в личном опыте ребенка (конкрет-
ное понимание обмана): собственный обман и обман со сто-
роны другого.

Три аспекта понимания обмана ЧБД старшего дошколь-
ного возраста рассматривались с учетом разных характери-
стик применения, к которым были отнесены: область (зна-
ний, эмоций, намерений) и вид обмана (вербализованный, 
невербализованный).
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4. Самостоятельное использование обмана.
1. Общее и абстрактное представления об обмане.
Изучение данного аспекта было реализовано с исполь-

зованием методики «Опросник» (блок 1: общее понимание, 
блок 2: абстрактное понимание обмана). Общее понимание 
ребенком обмана отражало суть понимания предлагаемой 
ситуации обмана, а абстрактное понимание обмана позво-
ляло выявить самостоятельные суждения ребенка.

Ситуация общего понимания обмана (см. Рис. 2).

Общее понимание обмана старшими дошкольниками
по методике "Опросник"
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Рис. 2. Распределение выборочной совокупности 
часто болеющих и здоровых старших дошкольников по методике 

«Опросник» блок 1: общее понимание обмана

Часто болеющие старшие дошкольники, в отличие 
от здоровых сверстников, испытывали большее количество 
затруднений – детьми часто использовались такие фразы, 
как «я не знаю» или молчание (30%, в отличие от 11,67%). 
Наблюдалось более частое использование оценки: «это пло-
хо», «позор», «ужасно» (25%, в отличие от 18,33%) и более 
редкое использование синонимов обмана, таких как «вра-
нье» и «ложь» (13,33%, в отличие от 36,67%).

Методы математической статистики подтвердили, что 
общее понимание обмана у ЧБД характеризуется большей 
степенью затруднений (p<0,01) и меньшим количеством ис-
пользования синонимов обмана (p<0,01) (см. Табл.5).
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Таблица 5

Достоверность	различий	по	общему	пониманию	обмана	
между	часто	болеющими	и	здоровыми	детьми	старшего	

дошкольного	возраста	по	методике	«Опросник»
Параметры сравнения
количество выборов)

M+m t-кри-
терий

Уровень 
достоверностиЧБД Здоровые

Затруднение 0,30+0,05 0,12+0,06 -2,52 p<0,01
Оценка 0,25+0,05 0,18+0,06 -0,88 p>0,05
Синонимы 0,13+0,04 0,37+0,04 3,04 p<0,01
Обман 0,32+0,06 0,33+0,06 0,19 p>0,05

Абстрактное понимание обмана (см. Рис. 3) у ЧБД так-
же вызвало большее количество затруднений (18,33%, в от-
личие от 5%). Наблюдалось более частое, чем у здоровых 
сверстников, использование тавтологии: «обман – это когда 
обманывают» (28,33%, в отличие от 18,33%), меньшее коли-
чество синонимов (1,67%, в отличие от 8,33%) и оценочных 
суждений (13,33%, в отличие от 20%).

Абстрактное понимание обмана старшими дошкольниками 
по методике "Опросник"
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Рис. 3. Распределение выборочной совокупности часто болеющих 
и здоровых детей старших дошкольников по методике «Опросник» 

блок 2: абстрактное понимание обмана

Методы математической статистики подтвердили (см. 
Табл. 6), что абстрактное понимание обмана ЧБД характе-
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ризуется большей степенью затруднений, а также более ред-
ким использованием синонимов и самого понятия «обман» 
(p<0,05), в отличие от здоровых сверстников.

Таблица 6

Достоверность	различий	по	абстрактному	пониманию	
обмана	между	часто	болеющими	и	здоровыми	детьми	

старшего	дошкольного	возраста	по	методике	«Опросник»
Параметры сравнения
(количество выборов)

M+m t-кри-
терий

Уровень 
достоверностиЧБД Здоровые

Затруднение 0,18+0,05 0,05+0,05 -2,31 p<0,05
Тавтология 0,28+0,06 0,18+0,06 -1,29 p>0,05
Оценка 0,13+0,04 0,20+0,04 0,97 p>0,05
Пример 0,38+0,06 0,43+0,06 0,55 p>0,05
Синонимы 0,02+0,02 0,08+0,02 1,68 p<0,05
Обман 0,00+0,00 0,05+0,00 1,76 p<0,05

Результаты исследования А.С. Герасимовой показыва-
ют, что для здоровых детей старшего дошкольного возрас-
та характерно развитие представлений об обмане от нали-
чия затруднений в определении заявленного понятия в 5 лет 
и наличия оценочных суждений до использования самого 
понятия «обман» и его синонимов ближе к 7-ми годам [28].

Отличия в общем и абстрактном понимании обмана 
у часто болеющих старших дошкольников, характеризую-
щиеся некоторой задержкой в использовании «норматив-
ных» понятий (понятий, используемых в данном возрасте 
здоровыми детьми), можно объяснить особенностями раз-
вития детей в условиях болезни.

Обман – специфический феномен социальной жизни – 
он возможен только при взаимодействии людей друг с дру-
гом. Социальная суть феномена обмана определяет суще-
ственное влияние, которое на него оказывают различные со-
циальные факторы [28]. Особенности социальной ситуации 
развития часто болеющего ребенка характеризуется ограни-
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чением как двигательной, так и познавательной активности 
(В.В. Николаева, Г.А. Арина, 1995), ограниченностью обще-
ния кругом семьи, дефицитарностью общения со сверстни-
ками (Г.А.Арина, Б.С.Братусь, В.Н.Касаткин, А.А.Михеева, 
В.А.Ковалевский, В.В. Николаева и др.), вследствие чего зна-
чительно страдает личный опыт ребенка, связанный с позна-
нием окружающего мира и в частности – феномена обмана.

2. Успешность и способы распознавания обмана.
Данный аспект изучался с использованием методики 

«Распознавание обмана в разных областях». Согласно ме-
тодике, к способам распознавания обмана детьми относи-
лись стратегии: принятие или отрицание ребенком предла-
гаемой информации, адекватная оценка (когда испытуемый 
правильно определял правду и обман) и смешанная (когда 
стратегии распознавания были представлены нечетко).

Обобщенные результаты часто болеющих и здоровых 
детей старшего дошкольного возраста позволяют сделать 
следующие выводы (см. Рис. 4; 5)

Успешность распознавания обмана старшими дошкольниками по методике 
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Рис. 4. Распределение выборочной совокупности часто болеющих 
и здоровых старших дошкольников по успешности распознавания 
обмана по методике «Распознавание обмана в разных областях»
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Стратегии распознавания обмана старшими дошкольниками по методике 
"Распознавание обмана в разных областях"
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Рис. 5. Распределение выборочной совокупности часто болеющих 
и здоровых старших дошкольников по стратегиям распознавания 
обмана по методике «Распознавание обмана в разных областях»

Часто болеющие старшие дошкольники хуже распозна-
ют обман в области знаний (399 выборов, в отличие от 369) 
и правдивые ситуации в области эмоций (37 выборов, в от-
личие от 29).

Чаще демонстрируют стратегию принятия обмана 
за правду в области знаний в таких случаях, как: «молоко 
мы получаем от свиней», «пара – это три человека» (21 вы-
бор, в отличие от 5), реже отрицают правдивую информа-
цию в области знаний (24 выбора, в отличие от 37). В боль-
шей степени, чем здоровые старшие дошкольники, проявля-
ют смешанную (нечеткую) стратегию распознавания обма-
на в области эмоций (10 выборов, в отличие от 3).

В целом, в процессе выполнения методики часто боле-
ющие старшие дошкольники демонстрируют большую рас-
терянность, чаще просят уточнить задание, в большей сте-
пени ищут помощи экспериментатора.
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Ниже представлены статистически значимые разли-
чия в успешности и стратегиях распознавания обмана (см. 
Табл. 7).

Таблица 7

Достоверность	различий	в	успешности	
и	способах	распознавания	обмана	между	часто	болеющими	

и	здоровыми	детьми	старшего	дошкольного	возраста	
по	методике	«Распознавание	обмана	в	разных	областях»

Параметры сравнения
(количество выборов)

M+m t-кри-
терий

Уровень 
достовер-

ности
ЧБД здоровые

Область знаний
Ошибки лжи 6,65+0,23 6,15+0,19 -1,71 p>0,05
Ошибки правды 6,57+0,18 6,52+0,10 -0,21 p>0,05
Стратегия принятия 0,35+0,06 0,08+0,06 -3,72 p<0,001
Стратегия отрицания 0,40+0,06 0,62+0,06 2,41 p<0,01
Стратегия смешанная 0,25+0,05 0,28+0,06 0,41 p>0,05
Стратегия адекватная 0,00+0,00 0,02+0,00 0,99 p>0,05
Ошибки основные 1,10+0,14 0,95+0,14 -0,74 p>0,05
Ошибки дополнительные 12,18+0,33 11,87+0,21 -0,87 p>0,05

Область эмоций
Ошибки лжи 1,72+0,15 1,65+1,61 -0,25 p>0,05
Ошибки правды 0,62+0,09 0,48+0,68 -0,99 p>0,05
Стратегия принятия 0,65+0,06 0,62+0,49 -0,38 p>0,05
Стратегия отрицания 0,07+0,03 0,12+0,32 -0,95 p>0,05
Стратегия смешанная 0,17+0,04 0,05+0,22 -2,07 p<0,05
Стратегия адекватная 0,12+0,04 0,22+0,42 1,47 p>0,05
Ошибки основные 0,43+0,08 0,53+0,81 0,73 p>0,05
Ошибки дополнительные 2,05+0,19ё 1,60+1,32 -1,64 p>0,05

Область намерений
Ошибки лжи 1,30+0,15 1,42+0,16 0,51 p>0,05
Ошибки правды 0,55+0,09 0,40+0,09 -1,18 p>0,05
Стратегия принятия 0,57+0,07 0,65+0,07 0,90 p>0,05
Стратегия отрицания 0,15+0,05 0,08+0,05 -1,13 p>0,05
Стратегия смешанная 0,07+0,03 0,10+0,03 0,66 p>0,05
Стратегия адекватная 0,22+0,05 0,17+0,05 -0,69 p>0,05
Ошибки основные 0,62+0,10 0,65+0,10 0,22 p>0,05
Ошибки дополнительные 1,22+0,13 1,15+0,13 -0,37 p>0,05
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Часто болеющие старшие дошкольники в большей сте-
пени, чем здоровые сверстники, демонстрируют страте-
гию принятия обмана за правду в области знаний (p<0,001) 
и в меньшей степени – стратегию отрицания предложенной 
им правдивой информации (p<0,01) в той же области.

Часто болеющие старшие дошкольники в большей сте-
пени проявляют смешанную (нечеткую) стратегию распо-
знавания обмана в области эмоций (p<0,05), то принимая 
обман за правду, то принимая правду за обман.

При этом в норме распознавание обмана осуществляет-
ся от реализации детьми: стратегии отрицания правдивых 
ситуаций и принятия обмана за правду (в 5 лет) до адекват-
ной стратегии распознавания в области эмоций; преоблада-
ние стратегии отрицания правдивой информации в области 
знаний; стратегий как отрицания правдивых ситуаций, так 
и принятия ситуаций обмана за правду в области намере-
ний [27; 28].

Данные особенности могут быть вызваны особенностя-
ми социальной ситуации развития часто болеющего ребен-
ка, при которой, в силу ограничения круга общения, проис-
ходит снижение возможности получения опыта взаимодей-
ствия с другими, играющего важную роль в формировании 
способности к осознаванию как собственных мыслей, эмо-
ций, желаний, так и мыслей, эмоций и намерений других 
людей. «Модель психического», как пишет S.Park, не яв-
ляется врожденной, она конструируема ребенком на осно-
ве личного опыта взаимодействия с другими [137], который 
в данном случае является ограниченным.

В норме успешность распознавания обмана наиболее 
рано появляется в области эмоций, так как эмоции явля-
ются первой, наиболее доступной формой взаимодействия 
ребенка с матерью, с возрастом, в процессе овладения язы-
ком, в области знаний и чуть позже (7–9 лет) в области на-
мерений (А.С.Герасимова, 2003). Старшие дошкольники 
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уже обладают знаниями о том, что люди не всегда реально 
чувствуют то, что им кажется; что аффективные реакции 
людей на какое-то событие могут быть результатом пред-
шествующего эмоционального опыта в связи с подобными 
событиями [125; 128].

В настоящий момент широко распространено представ-
ление о том, что эмоциональные состояния человека взаи-
мосвязаны с его когнитивными процессами, физиологиче-
скими состояниями и факторами среды [127]. Трудности 
ЧБД в распознавании обмана и правды в области эмоций 
и смешанной (непоследовательной) стратегии их распозна-
вания могут объясняться, с одной стороны, состоянием фи-
зического и психического истощения вследствие заболева-
ния (И.Г.Киян, И.В.Равич-Щербо и А.Г.Румянцев), с дру-
гой – следствием особой морально-психологической атмос-
феры в семье, наличия явлений «внутрисемейного госпита-
лизма», который характеризуется прерывистостью отноше-
ний со значимыми близкими, часто повторяющимися разлу-
ками с ними и формальными отношениями с ребенком (M. 
Rutter, D. Shaffer, M. Shepherd) [143].

H. Stierlin пишет о преобладании в семьях с больными 
детьми трех типов отношений: «связывание» – жесткие сте-
реотипы коммуникаций, при которых дети инфантилизиру-
ются и их эмоциональное развитие отстает от нормы; «отвер-
жение», когда ребенок как бы «отказывается» от своей лич-
ности, у него может развиваться тенденция к автономности 
вплоть до аутизма; «делегирование», при котором у родите-
лей происходит сдвиг в ожиданиях по отношению к детям – 
игнорируя истинные достижения ребенка, на него перемеща-
ются собственные несбывшиеся надежды и ожидания [56].

Следует вспомнить также и особый стереотип отноше-
ния матерей к своим ЧБД. В ситуации с часто болеющим ре-
бенком мы имеем дело с большей выраженностью эмоцио-
нального отвержения к ребенку со стороны родителей, как 
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осознанного, так и неосознанного (А.С.Спиваковская, 1981; 
А.Н.Прихожан, Н.Н.Толстых, 1982; В.В.Николаева, 1995; 
Г.Г.Филиппова, 2001; C.Barhit, 1978; L.Genevie, E.Margolies, 
1989; C.Bonnet, 1992). Эмоциональное отвержение проявля-
ется нежеланием общения и уходом от взаимодействия с ре-
бенком [26; 71; 80; 95; 106; 114; 118; 122; 126; 132]. Ограни-
чение эмоционального общения ребенка с родителями су-
жает возможности первого к расширению спектра эмоци-
ональных проявлений от освоения основных эмоций (ра-
дость, гнев, печаль, страх) до освоения преимущественно 
дополнительных (отвращение, презрение, интерес, вина, 
удивление, стыд), и соответственно препятствуют пополне-
нию круга его знаний об окружающем мире.

Что касается области знаний, то большая выраженность 
стратегии принятия обмана за правду и меньшая выражен-
ность стратегии отрицания правдивой ситуации у ЧБД ско-
рее также связаны с особенностями социальной ситуации 
развития часто болеющего ребенка, в частности, ограниче-
ниями его двигательной и познавательной активности (В.В. 
Николаева, Г.А. Арина, 1995), вследствие чего значитель-
но страдает личный опыт ребенка, связанный с объемом его 
знаний об окружающем мире, а сам ребенок склонен дове-
рять любой информации, поступающей извне.

3. Условия применения разных признаков распознавания 
обмана.

Изучение данного аспекта осуществлялось с использо-
ванием методики «Опросник» блок 3 – конкретное понима-
ние обмана.

Согласно методике, к условиям применения относились 
ситуации обмана, представленные в личном опыте ребенка, 
где ребенок сначала выступал как обманщик, а затем как об-
манываемый со стороны других. К изучаемым признакам 
относились слова (то, что сказано), поведенческие проявле-
ния (улыбка, движение, взгляд, общее впечатление), знания 
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(абстрактные и конкретные знания, связанные с данной си-
туацией), контекст (особенности внешнего окружения, воз-
никающие во время или после обмана), индивидуальные 
особенности (личностные характеристики, пол и возраст).

Обобщенные результаты, полученные у ЧБД и здоро-
вых детей старшего дошкольного возраста, представлены 
ниже (см. Рис. 6; 7).

Признаки распознавания обмана у старших дошкольников
по методике "Опросник": конкретное понимание обмана

в условиях собственного обмана
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Рис. 6. Распределение выборочной совокупности часто болеющих 
и здоровых старших дошкольников по признакам распознавания 

обмана в условиях собственного обмана по методике «Опросник: 
конкретное понимание обмана»

В ситуации собственного обмана часто болеющие стар-
шие дошкольники несколько чаще здоровых детей указы-
вали на проявления собственного обмана как «иногда» 
(26,67%, в отличие от 21,67), реже выбирали ответ «никог-
да» (68,33%, в отличие от 73,33). Чаще указывали на об-
ман вербальный – с использованием слов (73,68%, в отли-
чие от 68,75), в большей степени с целью избегания непри-
ятностей (36,84%, в отличие от 25); они реже обманывали 
взрослых (31,58%, в отличие от 56,25) и более часто – ровес-
ников (68,42%, в отличие от 43,75), преимущественно жен-
ского пола (63,16%, в отличие от 43,75), преимущественно 
в сфере знаний (52,63%, в отличие от 43,75).
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В заявленных ситуациях собственного обмана ЧБД 
чаще использовали такие признаки, как: слова (14 выбо-
ров, в отличие от 9), поведение (10 выборов, в отличие от 7) 
и контекст ситуации (5 выборов, в отличие от 0).

В ситуации обмана со стороны другого часто болею-
щие старшие дошкольники чаще выбирали ответ «никогда» 
(28,33%, в отличие от 23,33). Из заявленных ситуаций обма-
на чаще указывали на ситуации вербального обмана со сто-
роны других (72,09%, в отличие от 67,39), с целью повыше-
ния статуса (32,56%, в отличие от 28,26), обман взрослы-
ми людьми (27,91%, в отличие от 23,91), преимущественно 
в области знаний (67,44%, в отличие от 63,04).

Признаки распознавания обмана у старших дошкольников
по методике "Опросник": конкретное понимание обмана

в условиях обмана со стороны другого
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Рис. 7. Распределение выборочной совокупности часто болеющих 
и здоровых старших дошкольников по признакам распознавания обма-
на в условиях обмана со стороны другого по методике «Опросник блок 

3: конкретное понимание обмана»

В ситуации обмана со стороны другого ЧБД чаще об-
ращали внимание на слова обманщика (34 выбора, в отли-
чие от 31), знания, им выданные (11 выборов, в отличие 
от 6). Реже обращали внимание на признак поведения (17 
выборов, в отличие от 26), контекст ситуации (0 выборов, 
в отличие от 5) и индивидуальные особенности (2 выбора, 
в отличие от 13).
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Методы математической статистики подтвердили (см. 
Табл. 8), что в ситуации собственного обмана часто боле-
ющие старшие дошкольники чаще опираются на такой при-
знак распознавания обмана, как контекст ситуации (p<0,05).

В ситуации обмана со стороны другого часто болею-
щие старшие дошкольники реже опирались на поведенче-
ские проявления обманщика и контекст ситуации в целом 
(p<0,05), а также индивидуальные особенности обманщика 
(p<0,01).

Таблица 8

Достоверность	различий	по	условиям	применения	
разных	признаков	распознавания	обмана	

между	часто	болеющими	и	здоровыми	детьми	старшего	до-
школьного	возраста	по	методике	«Опросник»:	

конкретное	понимание
Собственный обман

Параметры сравнения
(количество выборов)

M+m t-кри-
терий

Уровень 
достоверностиЧБД Здоровые

1 2 3 4 5
Часто 0,05+0,03 0,05+0,03 0,00 p>0,05
Иногда 0,27+0,06 0,22+0,06 -0,64 p>0,05
Никогда 0,68+0,06 0,73+0,06 0,60 p>0,05
Вербальный обман 0,23+0,05 0,18+0,05 -0,67 p>0,05
Невербальный обман 0,08+0,04 0,08+0,04 0,00 p>0,05
Получение желаемого 0,13+0,04 0,13+0,04 0,00 p>0,05
Избегание неприятностей 0,12+0,04 0,07+0,04 -0,95 p>0,05
Повышение статуса 0,07+0,03 0,07+0,03 0,00 p>0,05
Область знаний 0,17+0,05 0,12+0,05 0,00 p>0,05
Область эмоций 0,00+0,00 0,00+0,00 0,00 p>0,05
Область намерений 0,15+0,05 0,15+0,05 0,00 p>0,05
Взрослый 0,10+0,04 0,15+0,04 0,82 p>0,05
Ровесник 0,22+0,05 0,12+0,05 -1,47 p>0,05
Младше 0,00+0,00 0,00+0,00 0,53 p>0,05
Мужской 0,12+0,04 0,15+0,04 -1,24 p>0,05
Женский 0,20+0,05 0,12+0,05 -0,78 p>0,05
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1 2 3 4 5
Слова 0,23+0,05 0,15+0,05 -1,16 p>0,05
Поведение 0,17+0,05 0,12+0,05 -0,78 p>0,05
Знания 0,00+0,00 0,03+0,00 1,43 p>0,05
Контекст 0,08+0,04 0,00+0,04 -2,32 p<0,05
Индивидуальные 
особенности

0,00+0,00 0,00+0,00 0,00 p>0,05

Обман со стороны другого
Часто 0,13+0,04 0,18+0,04 0,75 p>0,05
Иногда 0,58+0,06 0,58+0,06 0,00 p>0,05

А.С. Герасимова пишет, что с возрастом для детей ста-
новится более важным не то, что и кем сказано, а то, как ска-
зано и проявлено, то есть растет значимость признака инди-
видуальных особенностей [28].

В целом, можно утверждать, что признаки обмана, на ко-
торые опираются ЧБД и здоровые дети старшего дошкольного 
возраста, зависят от условий – собственного обмана или обма-

Окончание табл. 8

Никогда 0,28+0,05 0,23+0,06 -0,63 p>0,05
Вербальный обман 0,52+0,06 0,52+0,06 0,00 p>0,05
Невербальный обман 0,20+0,05 0,25+0,05 0,65 p>0,05
Получение желаемого 0,47+0,06 0,50+0,06 0,36 p>0,05
Избегание неприятностей 0,02+0,02 0,05+0,02 1,01 p>0,05
Повышение статуса 0,23+0,05 0,22+0,05 -0,22 p>0,05
Область знаний 0,48+0,06 0,48+0,06 0,00 p>0,05
Область эмоций 0,00+0,00 0,00+0,00 0,00 p>0,05
Область намерений 0,23+0,05 0,28+0,05 0,62 p>0,05
Взрослый 0,20+0,05 0,18+0,05 -0,23 p>0,05
Ровесник 0,52+0,06 0,53+0,06 0,18 p>0,05
Младше 0,00+0,00 0,05+0,00 1,76 p>0,05
Мужской 0,42+0,06 0,47+0,06 0,55 p>0,05
Женский 0,30+0,06 0,30+0,06 0,00 p>0,05
Слова 0,57+0,06 0,52+0,06 -0,54 p>0,05
Поведение 0,28+0,06 0,43+0,06 1,72 p<0,05
Знания 0,18+0,05 0,10+0,05 -1,31 p>0,05
Контекст 0,00+0,00 0,08+0,00 2,31 p<0,05
Индивидуальные 
особенности

0,03+0,02 0,22+0,02 3,13 p<0,01
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на со стороны другого человека. Часто болеющие старшие до-
школьники чаще опираются на контекст ситуации в ситуации 
собственного обмана – то есть, по сути – на собственное ви-
дение ситуации; при этом реже опираются на поведенческие 
проявления, контекст ситуации и индивидуальные особенно-
сти другого в ситуации обмана со стороны другого, не учиты-
вая мыслей, представлений и поведения другого человека. Вы-
явленные у ЧБД особенности, очевидно, также связаны с огра-
ничением возможности полноценного, широкого взаимодей-
ствия с другими, с ограничением опыта и умения быстро ори-
ентироваться в социально «опасной» ситуации обмана.

4. Самостоятельное использование обмана.
Данный аспект изучался с помощью методики «Склон-

ность к обману» (см. Рис. 6).

Склонность к  обману у старших дошкольников
по методике "Склонность к  обману"

79

53

97

73
64

117

0

20

40

60

80

100

120

140

Область знаний Область эмоций Область намерений

Области обмана

Ко
ли

че
ст

во
 в

ы
бо

ро
в

ЧБД

Здоровые

Рис. 6. Распределение выборочной совокупности часто болеющих 
и здоровых старших дошкольников по склонности к обману в областях 

знаний, эмоций и намерений по методике «Склонность к обману»

При самостоятельном использовании обмана, его реа-
лизации в личном опыте часто болеющие старшие дошколь-
ники проявляли несколько большую частоту обмана в обла-
сти знаний (79 выборов, в отличие от 73), меньшую частоту 
обмана в области эмоций (53 выборов, в отличие от 64) и на-
мерений (97 выборов, в отличие от 117).
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Методы математической статистики позволяют сделать 
вывод лишь о меньшей склонности ЧБД к обману в области 
намерений (p<0,05) (см. Табл. 9).

Таблица 9

Достоверность	различий	в	склонности	к	обману	
в	сфере	знаний,	эмоций	и	намерений	

между	часто	болеющими	и	здоровыми	детьми	старшего	
дошкольного	возраста	по	методике	«Склонность	к	обману»

Параметры сравнения
(количество выборов)

M+m t-кри-
терий

Уровень 
достоверностиЧБД здоровые

Область эмоций 0,88+0,11 1,07+0,12 1,09 p>0,05
Область знаний 1,32+0,12 1,22+0,12 -0,61 p>0,05
Область намерений 1,62+0,14 1,95+0,14 1,73 p<0,05

Эту ситуацию у часто болеющих старших дошкольников 
с одной стороны можно объяснить более поздним формиро-
ванием компетенции в этой области в целом и, в силу спец-
ифики социальной ситуации развития, наличием ограниче-
ний познавательной деятельности, с другой – особенностя-
ми межличностного взаимодействия ЧБД. Последние прояв-
ляются ограничением до минимума круга общения, присут-
ствием объективной зависимости от взрослых (родителей, 
педагогов) со стремлением получить от них помощь; ско-
ванностью, замкнутостью детей; их меньшей контактностью 
и общительностью; утратой непосредственности общения со 
взрослыми и детьми, отсутствием радости от совместных игр 
и развлечений (Г.А. Арина, Н.А. Коваленко, 1995; Д.Н. Исаев, 
1993; И. Мамайчук, 2003; В.В. Николаева, 1987).

В целом можно сделать вывод о том, что выявлен-
ные особенности понимания обмана отражают особенно-
сти социальной ситуации развития часто болеющего ре-
бенка. Ряд отечественных исследователей (Г.А.Арина, 
Б.С.Братусь, В.Н.Касаткин, А.А.Михеева, В.А.Ковалевский, 
В.В.Николаева и др.) считают, что болезнь, независимо 
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от ее нозологии, ставит ребенка в совершенно иную «осо-
бую» социальную ситуацию развития, сужает пространство 
возможной активности индивидуума, создает дефицитар-
ные условия для развития его личности, может спровоциро-
вать кризис психического развития, привести к появлению 
новообразований как нормального, так и патологического 
типа [11; 40; 70], что находит свое проявление в особенно-
стях понимания обмана. При этом важно помнить, что раз-
витие соматически больного ребенка не является замедлен-
ным, а является качественно иным [53; 70; 109; 110; 113].

С целью выявления возможных факторов, влияющих 
на понимание обмана детьми, были исследованы социально-
психологические характеристики семьи, материнское отно-
шение к детям и их влияние на понимание детьми обмана.

С целью изучения материнского отношения к часто 
болеющим и здоровым детям старшего дошкольного воз-
раста была использована методика А.Я. Варга-В.В. Столи-
на «Опросник родительского отношения». Результаты пред-
ставлены ниже (см. Рис. 7).

Выраж еность материнского отношения к  старшим дошкольникам
по методике ОРО А.Я. Варга - В.В. Столина
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Рис. 7. Выраженность материнского отношения 
к часто болеющим и здоровым старшим дошкольникам по методике 

«Опросник родительского отношения» А.Я. Варга-В.В. Столина
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Выявлено, что наиболее выраженными типами мате-
ринского отношения к часто болеющим старшим дошколь-
никам являются симбиоз (38,33%, в отличие от 31,67) и ма-
ленький неудачник (21,67%, в отличие от 15); меньши-
ми являются показатели авторитарной гиперсоциализации 
(18,33%, в отличие от 31,67).

Использованные методы математической статистики 
подтвердили (см. Табл. 10), что материнское отношение к ча-
сто болеющим старшим дошкольникам характеризуется до-
стоверно большими проявлениями эмоционального отверже-
ния (p<0,05) и достоверно меньшими проявлениями автори-
тарной гиперсоциализации (p<0,05). То есть с одной стороны 
мать воспринимает своего ребенка преимущественно не при-
способленным к жизни, неудачливым в ней, «недалеким» 
в плане умственных способностей, она недостаточно уважа-
ет ребенка и недостаточно доверяет ему; испытывает к ре-
бенку преимущественно злость, досаду, раздражение и оби-
ду. С другой стороны, она сама провоцирует такую ситуацию 
проявлениями меньшей критичности к выполнению ребен-
ком определенных требований, послушанию и соблюдению 
дисциплины, чем мать здорового ребенка.

При этом матери как ЧБД, так и здоровых детей в рав-
ной степени проявляют «кооперацию», «симбиоз» и воспи-
тание по типу «маленький неудачник», что подтверждается 
отсутствием достоверных различий по данным типам роди-
тельского отношения.

С целью сравнения полученных значений коэффициен-
тов и определения характера корреляционных связей меж-
ду социально-психологическими характеристикам семей, 
типами материнского родительского отношения и особен-
ностями понимания обмана старшими дошкольниками был 
использован коэффициент корреляции r-Спирмена. Подсче-
ты производились с помощью компьютерной программы 
Statgraphics Plus v.2.1. 
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Таблица 10

Достоверность	различий	между	матерями	часто	болеющих	
и	здоровых	детей	старшего	дошкольного	возраста	

по	типам	родительского	отношения

Параметры сравнения M+m t-кри-
терий

Уровень 
достовер-

ности
Матери 

ЧБД
Матери 

здоровых
Эмоциональное отвержение 11,97+0,43 10,80+0,57 -1,78 p<0,05
Кооперация 7,17+0,19 7,20+0,12 0,19 p>0,05
Симбиоз 4,25+0, 21 4,25+0,20 0,00 p>0,05
Авторитарная 
гиперсоциализация 3,82+0,19 4,33+0,19

2,04 p<0,05

Маленький неудачник 2,20+0,17 2,15+0,16 0,24 p>0,05

Было выявлено наличие значимой положительной кор-
реляционной связи между:

– затруднениями при объяснении обмана ЧБД как об-
щего понятия и типами материнского отношения «эмоцио-
нальное отвержение», «симбиоз» (p<0,01), «маленький не-
удачник» (p<0,05) (у здоровых детей – типами материнско-
го отношения «эмоциональное отвержение» (p<0,01) и «ма-
ленький неудачник» (p<0,05)); использованием детьми си-
нонимов и характеристикой семьи (p<0,01), типом материн-
ского отношения «кооперация» (p<0,01) (у здоровых: уров-
нем образования матери, характеристикой семьи, возрас-
том детей (p<0,01) и «авторитарной гиперсоциализацией» 
(p<0,05) со стороны матерей);

– использованием ЧБД синонимов при объяснении об-
мана как абстрактного понятия и возрастом матери, уров-
нем ее образования (p<0,05) (у здоровых – уровнем обра-
зования матери (p<0,05), «кооперацией» со стороны мате-
рей (p<0,01)); использованием понятия «обман» и уровнем 
образования матери (p<0,05), «эмоциональным отвержени-
ем» и «авторитарной гиперсоциализацией» (p<0,05) со сто-
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роны матерей; затруднениями и «эмоциональным отверже-
нием» со стороны матерей (p<0,01) (как и у здоровых детей 
при (p<0,05));

Было выявлено наличие значимой отрицательной кор-
реляционной связи между:

1. Общее и абстрактное понимание обмана
– затруднениями в объяснении обмана ЧБД как общего 

понятия и возрастом матери (p<0,05), уровнем ее образова-
ния (p<0,01) и возрастом ребенка (p<0,01) (у здоровых де-
тей – уровнем образования матери (p<0,05), а также возрас-
том детей (p<0,01));

– затруднениями в объяснении обмана как абстрактно-
го понятия и возрастом детей (p<0,01) (у здоровых – уров-
нем образования матери (p<0,01), количеством детей и воз-
растом детей (p<0,05), типом материнского отношения «ма-
ленький неудачник» (p<0,05)); использованием детьми по-
нятия «обман» и возрастом детей (p<0,01); использованием 
детьми синонимов обмана и «симбиозом» со стороны ма-
терей (p<0,05) (у здоровых – «симбиозом» и «авторитарной 
гиперсоциализацией» со стороны матерей (p<0,05));

2. Успешность и способы распознавания обмана.
Было выявлено наличие значимой положительной кор-

реляционной связи между:
– стратегией отрицания правдивых ситуаций в области 

знаний и уровнем образования матери, характеристикой се-
мьи и возрастом ребенка (p<0,05);

– смешанной стратегией распознавания обмана и прав-
ды в области эмоций и «кооперацией» со стороны матерей 
(p<0,01) (у здоровых – возрастом ребенка (p<0,01);

Было выявлено наличие значимой отрицательной кор-
реляционной связи между:

– стратегией принятия обмана за правду в области 
знаний и уровнем образования матери, возрастом ребенка 
(p<0,01), типами материнского отношения «эмоциональное 
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отвержение» (p<0,01), «симбиоз», «авторитарная гиперсо-
циализация» (p<0,05), «маленький неудачник» (p<0,01);

– смешанной стратегией распознавания обмана и прав-
ды в области эмоций и характеристикой семьи (p<0,01), 
«эмоциональным отвержением» (p<0,01), «авторитарной 
гиперсоциализацией» (p<0,05) со стороны матерей;

3. Условия применения разных признаков распознавания 
обмана.

Было выявлено наличие значимой положительной кор-
реляционной связи между:

– использованием признака контекста ситуации в ситу-
ации собственного обмана и возрастом детей (p<0,05);

– использованием признака индивидуальных особен-
ностей обманщика в ситуациях обмана со стороны друго-
го и уровнем образования матери (p<0,01), «кооперацией» со 
стороны матерей (p<0,05) (у здоровых – «эмоциональным от-
вержением» (p<0,05), «авторитарной гиперсоциализацией» 
и «маленьким неудачником» (p<0,01) со стороны матерей);

– использованием признака контекста ситуации в ситу-
ации обмана со стороны другого и «эмоциональным отвер-
жением», «авторитарной гиперсоциализацией» со стороны 
матерей (p<0,05) (у здоровых – характеристикой семьи, воз-
растом детей (p<0,05) и их полом (p<0,01));

Было выявлено наличие значимой отрицательной кор-
реляционной связи между:

– использованием признака контекста ситуации в си-
туации собственного обмана и полом детей (p<0,05), типа-
ми материнского отношения «эмоциональное отвержение», 
«симбиоз», «авторитарная гиперсоциализация» (p<0,01) 
(у здоровых – типом материнского отношения «симбиоз» 
и «авторитарная гиперсоциализация» (p<0,05));

– использованием признака контекста ситуации в ситу-
ации обмана со стороны другого и уровнем образования ма-
тери (p<0,01), возрастом ребенка (p<0,05);
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– использованием признака индивидуальных особен-
ностей обманщика в ситуациях обмана со стороны другого 
и «авторитарной гиперсоциализации» со стороны матерей 
(p<0,05) (у здоровых – уровня образования матери (p<0,05));

4. Самостоятельное использование обмана.
Было выявлено наличие значимой положительной кор-

реляционной связи между:
– склонностью детей к обману в области намерений 

и характеристикой семьи (p<0,05), полом детей (p<0,01), 
«эмоциональным отвержением» со стороны матери (p<0,05).

Таким образом, пониманию общей ситуации обма-
на у ЧБД способствуют: возраст матери, уровень ее обра-
зования, возраст ребенка, характеристика семьи, «коопера-
ция» между матерью и ребенком (у здоровых детей – уро-
вень образования матери, возраст детей, характеристика се-
мьи и «авторитарная гиперсоциализация» со стороны ма-
тери), затруднения вызывают: «эмоциональное отверже-
ние», «симбиоз», «маленький неудачник» со стороны мате-
ри (у здоровых детей – «эмоциональное отвержение» и «ма-
ленький неудачник»); пониманию обмана как абстрактного 
понятия у ЧБД способствуют: возраст матери, уровень ее 
образования, возраст детей, «эмоциональное отвержение» 
и «авторитарная гиперсоциализация» (у здоровых – уровень 
образования матери, количество детей в семье, возраст ре-
бенка, «кооперация» между матерью и ребенком), затруд-
нения вызывают «эмоциональное отвержение» со стороны 
матерей (как у ЧБД, так и у здоровых детей).

Успешности распознавания обмана в области знаний 
способствуют: возраст матери, количество детей в семье, 
возраст ребенка (у здоровых – уровень образования мате-
ри, возраст детей), затруднения вызывают: «эмоциональное 
отвержение» и «симбиоз» со стороны матерей (у здоровых 
–«эмоциональное отвержение» и «маленький неудачник»). 
Успешности распознавания обмана в области эмоций спо-
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собствуют: пол ребенка, его возраст (у здоровых – характе-
ристика семьи и возраст ребенка), затруднения вызывают: 
«эмоциональное отвержение», и «авторитарная гиперсоци-
ализация» со стороны матерей (у здоровых – «симбиоз»).

На использование при собственном обмане признака кон-
текста влияет возраст ребенка. На учет ребенком при обмане 
со стороны другого признака индивидуальных особенностей – 
уровень образования матери, «кооперация» между матерью 
и ребенком; на использование признака контекста – «эмоцио-
нальное отвержение» и «авторитарная гиперсоциализация» со 
стороны матери. Меньшей склонности ЧБД к обману в обла-
сти намерений способствуют: характеристика семьи, пол ре-
бенка и «эмоциональное отвержение» со стороны матери.

Был реализован факторный анализ с использовани-
ем метода анализа главных компонент и последующим 
варимакс-вращением. Предварительно было выделено 45 
показателей, использованных в анализе. Результаты фак-
торизации матрицы генеральной выборки позволили выде-
лить 16 факторов, описывающих 100% изменчивости, зада-
ваемые всей совокупностью показателей. Максимальная на-
грузка пришлась на первые 7 факторов, которые объяснили 
более 51% суммарной дисперсии признаков:

– возрастные способности ребенка к пониманию обма-
на как общего понятия –15,88% информативности;

– опыт собственного обмана – 8,14% информативности;
– опыт распознавания чужого обмана в области наме-

рений –7 ,33%;
– эффективное материнское отношение (коопера-

ция) – 5,58%;
– опыт обмана со стороны других с целью избегания 

неприятностей – 4,99%;
– опыт собственного обмана в области эмоций –4,68% 

информативности;
– наличие полной семьи – 4,50%.



80

Таким образом, была подтверждена возможность влия-
ния на понимание ЧБД обмана социально-психологических 
характеристик семьи и материнского отношения к ребенку.

Данные результаты вполне объяснимы особенностя-
ми особой социальной ситуации развития часто болеющего 
ребенка и представляются ценными в плане обоснованно-
го психокоррекционного вмешательства с целью улучшения 
когнитивной способности ребенка (на примере понимания 
им феномена обмана) и через когнитивный компонент его 
внутренней картины болезни – на его представления о ЗОЖ 
и его реализацию детьми.

Так как возраст ребенка – величина независимая, целе-
направленное расширение опыта ребенка в плане приобре-
тения им опыта обмана представляется неэтичным, а харак-
теристика семьи (полная, неполная) находится в компетен-
ции лишь родителей ребенка, то единственным фактором, 
допускающим обоснованные психолого-педагогические 
воздействия, является материнское отношение к ребенку.

На основании того, что материнское отношение входи-
ло в первую четверку факторов, берущих на себя 36,93% из-
менчивости общей дисперсии признаков (более ее трети), мы 
сочли материнское отношение основным фактором, поддаю-
щимся внешнему воздействию, положив возможность его из-
менения в основу коррекционной программы [109; 110].

Общая стратегия коррекционных воздействий была ре-
ализована в отношении трех субъектов образовательного 
пространства: самих ЧБД 960 человек), их матерей (60 че-
ловек) и педагогов (17 человек) на протяжении 2,5 месяцев.

С целью уточнения факта наличия или отсутствия из-
менений после формирующего эксперимента был реализо-
ван контрольный срез. Его основными задачами стали:

1) определение типа материнского отношения к детям;
2) выявление изменений в понимании обмана часто бо-

леющими старшими дошкольниками;
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3) выявление изменений в представлениях матерей 
и детей об ортобиозе;

4) отсроченный во времени контроль за частотой со-
матических заболеваний ребенка (через 12 месяцев с даты 
окончания формирующих мероприятий).

Исследование и сравнительный анализ результатов осу-
ществлялись с помощью методик, использованных в кон-
статирующем эксперименте. Для матерей был использован 
тест-опросник родительского отношения А.Я. Варга - В.В. 
Столина, методика изучения социально-валеологического 
состояния семей Р.А. Захаровой, а для детей – анкета, раз-
работанная на основе методики Р.А. Захаровой, методика 
«Опросник»: блок 1 и блок 2, методика «Распознавание об-
мана в разных областях».

1. Обобщенные результаты особенностей материнско-
го отношения к ЧБД старшего дошкольного возраста до 
формирующего эксперимента и после представлены ниже 
(см. Табл.11, рис.8).

Таблица 11

Достоверность	различий	в	типах	материнского	отношения	
к	часто	болеющим	старшим	дошкольникам	
до	и	после	формирующего	эксперимента

Параметры 
сравнения

M + m M + m t-кри-
терий

Уровень 
достоверностиМатери 

ЧБД (до)
Матери 

ЧБД (после)
Эмоциональное 
отвержение

11,97+0,43 10,07+0,41 2,97 p<0,001 

Кооперация 7,17+0,19 7,72+0,25 -3,84 p<0,0001
Симбиоз 4,25+0,21 3,28+0,22 3,85 p<0,0001
Авторитарная 
гиперсоциализация

3,82+0,19 2,82+0,21 4,11 p<0,0001

Маленький 
неудачник

2,20+0,17 1,32+0,18 4,79 p<0,0001
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Выраженность материнского отношения к часто боле-
ющим старшим дошкольникам до и после формирующего 
воздействия отражена на рис. 10.

Материнское отношение к часто болеющим старшим дошкольникам до и после 
формирующих воздействий
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Рис. 10. Выраженность материнского отношения 
к часто болеющим старшим дошкольникам 

до и после формирующего эксперимента по методике 
«Опросник родительского отношения» А.Я. Варга-В.В. Столина)

Значение параметра «эмоциональное отвержение» сни-
зилось с 16,67% до 15; параметра «авторитарная гиперсо-
циализация» с 18,33% до 8,33; параметра «маленький неу-
дачник» с 21,67% до 10; показатели «симбиоза» изменились 
с 38,33% до 41,67; а «кооперации» повысились с 5 до 25%.

Сравнительный анализ результатов с использованием 
t-критерия Стьюдента показал наличие достоверных различий 
между материнским отношением к ЧБД до и после формиру-
ющих мероприятий (таблица 14) по характеристикам: «эмо-
циональное отвержение» (p<0,001), «симбиоз» (p<0,0001), 
«авторитарная гиперсоциализация» (p<0,0001), «маленький 
неудачник» (p<0,0001) и, что наиболее значимо, «кооперация» 
(p<0,0001). В целом это проявляется большим эмоциональ-
ным принятием детей матерями, появлением большей опти-
мистичности в оценке способностей и возможностей своих 
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детей, меньшей дистанцией в отношениях, меньшими огра-
ничениями и контролем часто болеющих старших дошколь-
ников, верой в их способности, а также стремлением к объе-
динению усилий, помощи и поддержке в сложных ситуациях.

Таким образом, промежуточная цель нашего формиру-
ющего воздействия – изменение материнского отношения 
к ЧБД на более эффективное – была достигнута.

2. Одновременно с изменением материнского отноше-
ния после проведения формирующего эксперимента изуча-
лось изменение отдельных аспектов понимания детьми об-
мана. Обобщенные результаты приведены ниже (см. Табл. 
12, рис. 9).

1. Общее и абстрактное понимание обмана.
После формирующих мероприятий часто болеющие 

старшие дошкольники стали испытывать меньше затрудне-
ний (6,67 выборов, в отличие от 30), стали чаще использо-
вать понятие обман (48,33 выборов , в отличие от 31,67), что 
подтверждается достоверными различиями по данным па-
раметрам (табл. 12).

Таблица 12
Достоверность	различий	по	общему	пониманию	обмана	

часто	болеющими	старшими	дошкольниками	
до	и	после	формирующих	мероприятий	

по	методике	«Опросник»:	блок	1
Параметры 

обмана
M + m t-кри-

терий
Уровень

достоверностиЧБД (до) ЧБД (после)
Затруднение 0,30+0,05 0,07+0,05 3,44 p<0,001
Оценка 0,25+0,05 0,32+0,05 -0,81 p>0,05
Синонимы 0,13+0,04 0,13+0,04 0,00 p>0,05
Обман 0,32+0,06 0,48+0,06 -1,88 p<0,05

Результаты особенностей общего понимания обмана 
ЧБД старшего дошкольного возраста до и после формирую-
щих воздействий отражены ниже.
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Общее понимание обмана часто болеющими старшими дошкольниками до 
и после формирующих воздействий по методике " Опросник"
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Рис. 9. Распределение выборочной совокупности часто болеющих 
старших дошкольников до и после формирующего эксперимента 

по методике «Опросник»: блок 1: общее понимание

После формирующих мероприятий снизилось количе-
ство затруднений (с 18,33 выборов до 5), стали чаще приво-
дить примеры обмана (увеличение показателей с 38,33 вы-
боров до 53,33), что подтверждается достоверными разли-
чиями по данным параметрам (см. Табл. 13).

Таблица 13

Достоверность	различий	по	абстрактному	пониманию	
обмана	между	часто	болеющими	старшими	дошкольниками	

до	и	после	формирующих	мероприятий	
по	методике	«Опросник»:	блок	2

Параметры 
обмана

M + m t-кри-
терий

Уровень
достоверностиЧБД (до) ЧБД (после)

Затруднение 0,18+0,05 0,05+0,04 2,31 p <0,05
Тавтология 0,28+0,06 0,20+0,06 1,06 p>0,05
Оценка 0,13+0,04 0,18+0,04 -0,75 p>0,05
Пример 0,38+0,06 0,53+0,06 -1,65 p <0,05
Синонимы 0,02+0,02 0,02+0,02 0,00 p>0,05
Обман 0,00+0,00 0,02+0,00 -0,99 p>0,05
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Особенности абстрактного понимания обмана ЧБД 
старшего дошкольного возраста до и после формирующих 
воздействий отражены в рис. 10.

Абстрактное понимание обмана часто болеющими старшими 
дошкольниками до и после формирующих воздействий по методике 
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Рис. 10. Распределение выборочной совокупности 
часто болеющих старших дошкольников 

до и после формирующего эксперимента по методике «Опросник»: 
блок 2: абстрактное понимание

2. Успешность распознавания обмана в разных обла-
стях.

После формирующих мероприятий ЧБД стали реже 
ошибаться при распознавании ситуаций обмана в области 
основных (8 выборов, в отличие от 26) и дополнительных 
(50 выборов, в отличие от 123) эмоций; основных (33 вы-
бора, в отличие от 66) и дополнительных знаний (506 выбо-
ров, в отличие от 731), а также основных намерений (16 вы-
боров, в отличие от 37).

Успешность распознавания обмана в разных областях 
до и после формирующих воздействий отражена в рис. 11.

3. Способы или стратегии распознавания обмана.
После коррекционных мероприятий уменьшилось ко-

личество ошибок при распознавании обмана (270 выбо-
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ров, в отличие от 399) и правды в области знаний (271 вы-
бор, в отличие от 394); ошибок распознавания обмана (48, 
в отличие от 103) и правды (10 выборов, в отличие от 37) 
в области эмоций; ошибок распознавания обмана (56 вы-
боров, в отличие от 78) и правды (19 выборов, в отличие 
от 33) в области намерений. ЧБД стали реже демонстриро-
вать стратегию принятия обмана за правду в области эмо-
ций (25 выборов, в отличие от 39) и адекватную страте-
гию распознавания обмана в области эмоций (28 выборов, 
в отличие от 7).

Успешность  распознавания обмана часто болеющими старшими 
дошкольниками до и после формирующих воздействий по методике 
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Рис. 11. Распределение выборочной совокупности 
часто болеющих старших дошкольников 
до и после формирующего эксперимента 

в успешности распознавания обмана по методике 
«Распознавание обмана в разных областях»

Сравнительный анализ результатов с использованием 
t-критерия Стьюдента показал наличие достоверных разли-
чий по следующим стратегиям распознавания обмана деть-
ми до и после формирующих мероприятий (табл. 14).
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Таблица 14

Достоверность	различий	в	успешности	
и	способах	распознавания	обмана	

между	часто	болеющими	старшими	дошкольниками	
до	и	после	формирующих	мероприятий	по	методике	

«Распознавание	обмана	в	разных	областях»

Параметры обмана M + m t-кри-
терий

Уровень
достовер-

ности
ЧБД 
(до)

ЧБД 
(после)

Область знаний
Ошибки лжи 6,65+0,23 4,50+0,26 6,70 p<0,001
Ошибки правды 6,57+0,18 4,52+0,23 7,51 p<0,001
Принятие 0,35+0,06 0,28+0,06 0,78 p>0,05
Отрицание 0,40+0,06 0,47+0,06 -0,73 p>0,05
Смешанная 0,25+0,05 0,25+0,06 0,00 p>0,05
Адекватная 0,00+0,00 0,00+0,00 0,00 p>0,05
Ошибки основные 1,10+0,14 0,55+0,13 2,89 p<0,01
Ошибки дополнительные 12,18+0,33 8,43+0,42 7,40 p<0,001

Область эмоций
Ошибки лжи 1,72+0,15 0,80+0,14 4,37 p<0,001
Ошибки правды 0,62+0,09 0,17+0,08 4,01 p<0,001
Принятие 6,65+0,06 0,42+0,06 2,61 p<0,01
Отрицание 0,07+0,03 0,03+0,03 0,83 p>0,05
Смешанная 0,17+0,04 0,08+0,04 1,38 p>0,05
Адекватная 0,12+0,04 0,47+0,04 -4,53 p<0,001
Ошибки основные 0,43+0,08 0,13+0,08 3,08 p<0,01
Ошибки дополнительные 2,05+0,19 0,83+0,13 4,91 p<0,001

Область намерений
Ошибки лжи 1,30+0,15 0,93+0,11 1,74 p<0,05
Ошибки правды 0,55+0,09 0,32+0,08 2,01 p<0,05
Принятие 0,57+0,07 0,52+0,07 0,53 p>0,05
Отрицание 0,15+0,05 0,17+0,05 -0,25 p>0,05
Смешанная 0,07+0,03 0,08+0,03 -0,34 p>0,05
Адекватная 0,22+0,05 0,23+0,05 -0,22 p>0,05
Ошибки основные 0,62+0,10 0,27+0,08 2,65 p<0,01
Ошибки дополнительные 1,22+0,13 0,98+0,11 1,38 p>0,05
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Произошло уменьшение количества ошибок при рас-
познавании ситуаций обмана и правды в области знаний 
(p<0,001), обмана и правды в области эмоций (p<0,001) 
и намерений (p<0,05); увеличилась способность к рас-
познаванию основных и дополнительных знаний (p<0,01 
и p<0,001), основных и дополнительных эмоций (p<0,01 
и p<0,001), основных намерений (p<0,01). Выросла адек-
ватность стратегии распознавания обмана в области эмо-
ций (p<0,001).

Особенности стратегий распознавания обмана между 
ЧБД старшего дошкольного возраста до и после формирую-
щих воздействий отражены в рис. 12.

Стратегии распознавания обмана часто болеющими старшими дошкольниками 
до и после формирующих воздействий по методике

"Распознавание обмана в разны х областях"

21
24

15

0

39

4

10
7

34

9

4

13
17

28

15

0

25

2
5

28
31

10

5

14

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

С
тр

ат
ег

ия
пр

ин
ят

ия
(о

бл
ас

ть

С
тр

ат
ег

ия
см

еш
ан

на
я

(о
бл

ас
ть

С
тр

ат
ег

ия
пр

ин
ят

ия
(о

бл
ас

ть

С
тр

ат
ег

ия
см

еш
ан

на
я

(о
бл

ас
ть

С
тр

ат
ег

ия
пр

ин
ят

ия
(о

бл
ас

ть

С
тр

ат
ег

ия
см

еш
ан

на
я

(о
бл

ас
ть

Области обмана

ЧБД (до)

ЧБД (после)

Рис. 12. Распределение выборочной совокупности 
часто болеющих старших дошкольников до и после 

формирующего эксперимента по стратегиям распознавания обмана 
по методике «Распознавание обмана в разных областях»

3. Изучалось изменение представлений матерей и де-
тей об ортобиозе

У матерей ЧБД наблюдалось изменение параметров 
по составляющим: идеальное представление о факторах 
ортобиоза (с 10,58 до 11,33), реальное соблюдение этих фак-
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торов в жизни (с 9,28 до 10,17), были сформированы навыки 
ЗОЖ (параметры изменились с 53 до 60).

У самих ЧБД также улучшилось идеальное представле-
ние о здоровом ребенке (с 11,5 до 12,52) и выросло реальное 
соблюдение факторов ортобиоза в жизни (с 11,83 до 12,63).

Сравнительный анализ результатов с использованием 
t-критерия Стьюдента показал наличие достоверных разли-
чий между представлением о факторах ортобиоза у матерей 
ЧБД и самих детей до и после формирующих воздействий 
(см. Табл. 15).

Таблица 15

Достоверность	различий	между	часто	болеющими	старшими	
дошкольниками	и	их	матерями	по	параметрам	ортобиоза 

до	и	после	формирующих	мероприятий

Параметры ортобиоза M+m t-кри-
терий

Уровень 
достовер-

ности
Матери 

ЧБД (до)
Матери 

ЧБД (после)
Идеальное представление 10,58+0,35 11,33+0,44 -2,21 p<0,05
Реальное соблюдение 9,28+0,39 10,17+0,45 -1,94 p<0,05
Соблюдение здорового 
образа жизни

0,88+0,04 1,00+0,04 -2,79 p<0,01

Параметры ортобиоза ЧБД (до) ЧБД (после) t Уровень 
достовер-

ности
Идеальное представление 11,50+0,32 12,52+0,45 -4,32 p<0,001
Реальное соблюдение 11,83+0,32 12,63+0,44 -3,74 p<0,001
Соблюдение здорового 
образа жизни

1,00+0,02 1,00+0,03 0,00 p>0,05

Улучшилось идеальное представление матерей о фак-
торах ортобиоза (p<0,05), выросли показатели реального со-
блюдения этих факторов в жизни (p<0,05), увеличилось ко-
личество семей, соблюдающих ЗОЖ (p<0,01).
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Улучшилось идеальное представление детей о здоро-
вом ребенке (p<0,001), выросли показатели реального со-
блюдения факторов ортобиоза детьми в жизни (p<0,001). 
Полученные результаты представлены на рис. 13.

Представление об ортобиозе у ЧБД и их матерей до и после 
формирующих воздействий 

10,58 9,28

53
60

11,83

60 60

10,1711,33
11,5

12,6312,52

0
10
20
30
40
50
60
70

Идеальное
представление

Реальное
соблюдение

Соблюдение
здорового

образа жизни
Параметры ортобиоза

Ко
ли

че
ст

во
 в

ы
бо

ро
в

Матери ЧБД (до)

Матери ЧБД (после)

ЧБД (до)

ЧБД (после)

Рис. 13. Выраженность представлений об ортобиозе у матерей ЧБД 
и самих детей до и после формирующих мероприятий 

по методике изучения социально-валеологического состояния семей 
Р. А. Захаровой и анкете для детей на ее основе

4. Отсроченный контроль за частотой соматических 
заболеваний ребенка, осуществленный через 12 месяцев 
с даты окончания формирующих мероприятий, показал сни-
жение частоты заболеваемости у детей, подвергшихся фор-
мирующему эксперименту. Так, значительно снизилась ча-
стота заболеваемости детей: 41,7% детей совсем не болели 
в течение года (ОРВИ, ОРЗ, хр. фарингит), 38,3% детей бо-
лели значительно реже – их заболевания протекали быстрее 
(ОРВИ, ОРЗ за 3–5 дней; хр. бронхиты за 12–14 дней, хр. 
фарингиты за 6–8 дней) и в более легкой форме. 

Результаты формирующего эксперимента позволяют 
сделать вывод об эффективности коррекционного воздей-
ствия – достижении изменений материнского отношения 
к часто болеющим старшим дошкольникам на более эффек-
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тивное с повышением показателей «кооперация» и сниже-
нием показателей «эмоциональное отвержение», «автори-
тарная гиперсоциализация», «маленький неудачник», улуч-
шении представлений матерей и детей о ЗОЖ.

Одновременно с повышением эффективности материн-
ского отношения к ЧБД и улучшением представлений мате-
рей и детей о ЗОЖ улучшилось понимание детьми общей 
и абстрактной ситуации обмана; повысилась успешность 
распознавании обмана в области основных и дополнитель-
ных эмоций и знаний, основных намерений; дети стали 
в большей степени проявлять адекватную стратегию распо-
знавания обмана в области эмоций.

В целом можно констатировать, что осуществляемая 
коррекционная деятельность позволила достичь повыше-
ния эффективности материнского отношения, улучшения 
понимания детьми отдельных аспектов обмана и улучше-
ния представлений и реализации детьми ЗОЖ [108; 109; 
110; 113; 114].

Краткие выводы
1. Представление о ЗОЖ у матерей не совпадает с реаль-

ным соблюдением ЗОЖ в семье часто болеющего ребенка. 
Реальное соблюдение факторов ортобиоза ниже идеального 
представления о нем как у матерей ЧБД, так и у матерей здо-
ровых детей (при отсутствии значимых различий). Реальное 
соблюдение факторов ортобиоза было оценено детьми выше, 
чем идеальные представления о здоровом ребенке (при отсут-
ствии значимых различий между ЧБД и здоровыми детьми).

2. Когнитивная способность ЧБД старшего дошкольно-
го возраста (на примере понимания им феномена обмана) 
в силу особой социальной ситуации развития характеризу-
ется рядом особенностей: дети испытывают больше затруд-
нений и реже используют синонимы обмана при его объяс-
нении как общего, так и абстрактного понятия; чаще прини-
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мают обман за правду в области знаний, в меньшей степени 
стратегию отрицания правдивой информации в области зна-
ний, смешанную стратегию распознавания обмана в обла-
сти эмоций; чаще опираются на признак контекста ситуации 
в ситуации собственного обмана; реже опираются на пове-
денческие проявления, контекст ситуации и индивидуаль-
ные особенности в ситуации обмана со стороны другого; 
менее склонны к обману в области намерений.

3. Лучшему пониманию ЧБД обмана способствуют: воз-
раст матери, уровень ее образования, наличие полной семьи, 
возраст ребенка, большее количество детей в семье; тип мате-
ринского отношения «кооперация»; реализация семьей ЗОЖ. 
Затруднения в понимании обмана вызывают такие неэффек-
тивные типы материнского отношения, как: «эмоциональное 
отвержение», «симбиоз», «авторитарная гиперсоциализа-
ция» и «маленький неудачник»; несоблюдение семьей ЗОЖ.

4. Материнское отношение к часто болеющим стар-
шим дошкольникам характеризуется достоверно большей 
выраженностью эмоционального отвержения и достовер-
но меньшими проявлениями авторитарной гиперсоциализа-
ции. Фактор «эффективное материнское отношение (коопе-
рация)» к ребенку является не только неотъемлемым компо-
нентом особой социальной ситуации развития часто боле-
ющего ребенка, но и одним из наиболее действенных (что 
подтверждается результатами факторного анализа), влияю-
щих на специфику понимания детьми обмана, что позволя-
ет рассматривать его изменение как основу для коррекцион-
ной программы. 

5. Выявлено наличие достоверной связи между идеаль-
ными представлениями, реализацией детьми ЗОЖ и такими 
аспектами понимания обмана, как: понимание обмана как об-
щего и как абстрактного понятия, использование синонимов 
при определении общей ситуации обмана, способность к рас-
познаванию обмана в области эмоций и в области знаний.
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6. Своевременное внедрение коррекционно-развиваю-
щей программы, основанной на базовых положениях биоп-
сихосоционоэтической модели развития человека, через по-
вышение эффективности материнского отношения, разъясне-
ния матерями ситуаций обмана и собственный родительский 
пример правдивого поведения, а также расширение представ-
лений матерей и детей о ЗОЖ обуславливает положительные 
изменения когнитивных способностей детей (на примере по-
нимания ими обмана), а в целом влечет за собой расширение 
представлений и реальное соблюдение детьми ЗОЖ, а также 
положительно влияет на соматический статус детей.

2.2. Возможности формирования здорового образа 
жизни у часто болеющих старших дошкольников

Современные представления о здоровом образе жизни 
у дошкольников включают: 

– оптимальный двигательный режим,
– рациональное питание,
– закаливание,
– личную гигиену,
– положительные эмоции.
Существующая на сегодняшний день система образова-

ния не достаточно формирует мотивацию к здоровому обра-
зу жизни. Неправильное, нерациональное питание, гиподи-
намия, отсутствие привычки к систематической физической 
нагрузке, низкий уровень жизни, постоянные стрессы приво-
дят к увеличению числа людей с проблемами в здоровье.

К сожалению, семья не всегда является местом фор-
мирования и укрепления здоровья ребенка. У родите-
лей часто не хватает ни знаний, ни опыта для реализа-
ции данной функции. Но семья является ведущей в реше-
нии столь важной проблемы. Поэтому одной из задач си-
стемы образования наряду с исследовательской деятельно-
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стью здорового образа жизни дошкольников, проведени-
ем лечебно-профилактических и оздоровительных меро-
приятий, учебно-воспитательной работой с детьми являет-
ся информационно-просветительская и воспитательная ра-
бота с родителями.

Общая стратегия работы по формированию ортобиоза 
подразумевает воздействие в отношении трех субъектов об-
разовательного пространства: ЧБД, их родителей и педагогов.

Коррекционная работа предусматривала решение сле-
дующих задач:

1) формирование у родителей знаний о психолого-
педагогических особенностях ЧБД, особенностях понимания 
детьми обмана, знаний об эффективном типе родительского 
отношения (с формированием собственного эффективного);

2) оптимизация фактора ортобиоза и формирование 
адекватных психологических приемов преодоления болезни;

3) повышение адекватности понимания обмана часто 
болеющими старшими дошкольниками через оптимизацию 
детско-родительских отношений в условиях дошкольных 
учреждений и в домашней обстановке;

4) расширение знаний педагогов о возрастных особен-
ностях понимания обмана ЧБД, знакомства с методами по-
вышения эффективности родительского отношения к ре-
бенку, представлениях об ортобиозе и его значимости.

Информационно-просветительские и воспитательные 
меры должны осуществляться в комплексе с профилактиче-
скими.

На первом этапе в условиях дошкольных учреждений 
были реализованы:

– повышение психологической культуры родителей че-
рез ознакомление со стендовой информацией и в рамках до-
кладов на родительских собраниях, проводимых каждые 2 
недели. Речь шла о категории ЧБД, ее критериях, физиче-
ских и психических особенностях; было проведено озна-
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комление с основами детской психологии, особенностями 
понимания детьми обмана, типами родительского отноше-
ния к ребенку, понятием здоровья и его составляющих, зна-
чимости соблюдения факторов ортобиоза и их содержании;

– осуществление индивидуального и группового пси-
хологического консультирования: «Часто болеющий ре-
бенок – Какой он?», «Родительское отношение к ребенку-
дошкольнику, его типы», «Что такое ЗОЖ, его значимость», 
«Детский обман: причины, профилактика» [1; 4; 6; 9; 53].

На первом этапе в рамках поставленных прихокоррек-
ционных задач были использованы лекции, семинары и ин-
дивидуальные консультации педагогов и родителей. Боль-
шое внимание уделялось обсуждению условий воспитания 
у детей потребности в здоровом образе жизни.

На втором этапе проводились:
– еженедельные групповые занятия с матерями и деть-

ми по программе И.М. Марковской (2000) [64], ориентиро-
ванной на гармонизацию детско-родительских отношений, 
повышение их эффективности, развитие тёплых и поддер-
живающих отношений между родителями и детьми; 

– работа на осознания ребенком и взрослыми состоя-
ния болезни на когнитивном, эмоциональном и мотиваци-
онном уровнях с формированием ЗОЖ (длительность заня-
тий в целом составляла 60 минут, соблюдался принцип че-
редования интеллектуальной и физической нагрузки, ис-
пользовались игровые паузы);

– индивидуальные занятия родителей с ребенком в до-
машних условиях (домашнее задание), позволяющие отра-
батывать полученные на занятиях навыки в привычной для 
ребенка домашней среде.

При осуществлении психокоррекционных мероприя-
тий должны быть реализованы принципы.

1. Принцип единства диагностики и коррекции. Зада-
чи психолого-педагогической коррекции были поставле-
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ны на основе полной психологической диагностики, вклю-
чающей анализ особенностей понимания обмана ЧБД 
и родительского отношения к ним, изучения социально-
психологических характеристик семьи и факторов ортоби-
оза. Диагностика и коррекция осуществлялись на всех эта-
пах работы, дополняя и обогащая друг друга.

2. Принцип комплексности. В ходе коррекционных меро-
приятий осуществлялся учет основных особенностей социаль-
ной ситуации развития часто болеющего ребенка на каждом 
возрастном этапе, включающий его внутренние условия (кли-
нические и физиологические особенности) и внешние (взаи-
моотношения с родителями, сверстниками и педагогами). Кор-
рекция осуществлялась с учетом особенностей психического 
и физического состояния каждого часто болеющего ребенка.

3. Принцип единства сознания и деятельности – нами 
осуществлялся учет роли ведущего вида деятельности ин-
дивидуума на определенном этапе его возрастного разви-
тия. Коррекционные мероприятия с детьми проводились 
в форме игр, взаимодействие с родителями и педагогами – 
в форме бесед, практических заданий и игровых ситуаций.

4. Принцип интегративного подхода. Был реализован 
в эклектическом подходе к использованию психокоррекци-
онных методов в сочетании методов каузальной и симпто-
матической коррекции.

5. Принцип патогенетического подхода. Включал актив-
ное использование механизмов перестройки родительского 
отношения к ребенку, в том числе фиксированных форм ро-
дительского поведения, коррекцию неадекватных родитель-
ских реакций и оказание помощи ребенку в смягчении пси-
хотравмирующей ситуации (при ее наличии).

6. Принцип гуманистического подхода был реализован 
через взаимодействие всех участников психокоррекцион-
ного процесса в атмосфере психологической безопасности, 
безоценочного отношения и взаимного принятия.
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7. Принцип индивидуального подхода. Предполагал ис-
пользование в коррекционном процессе индивидуальных 
проявлений обобщенных возрастных норм понимания обма-
на и родительского отношения к ребенку с учетом особенно-
стей формирования личности часто болеющего ребенка.

8. Онтогенетический подход был реализован при учете 
и соотношении психокоррекционных мероприятий с пред-
стоящими этапами развития личности ребенка, с зоной его 
ближайшего развития и стимулировании более эффектив-
ных форм родительского отношения к ребенку [76].

В.А. Ковалевский [53] пишет, что в коррекционной ра-
боте по поводу семейного воспитания часто болеющего ре-
бенка необходимо учитывать три основных компонента:

1) когнитивно-диагностический – возможность нали-
чия у родителей знаний о возможных стилях воспитания 
и определение ими стиля, присущего собственной семье;

2) эмоциональный – учитывающий и отражающий отно-
шения в семье через субъективное мнение ребенка о семей-
ной ситуации и сравнение этого мнения с мнением родителей;

3) поведенческий – выражающийся в построении но-
вой структуры воспитания и смене способов воспитания.

А.С. Спиваковская [95], давая характеристику опти-
мального родительского отношения, указывает, что оно 
должно отвечать требованиям адекватности, динамичности 
и прогностичности.

Адекватность предполагает умение родителей видеть 
и понимать индивидуальность собственного ребенка, за-
мечать происходящие с его душевным миром изменения. 
Динамичность является способностью изменять методы 
и формы общения с детьми. Прогностичность предполага-
ет умение родителей предвидеть перспективы дальнейшего 
развития ребенка и их способность строить взаимоотноше-
ния с ребенком с учетом этих перспектив.
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Реализация психокоррекционных мероприятий осу-
ществлялась с опорой на:

– идеи биопсихосоционоэтической модели развития че-
ловека, которая предполагает учет при оказании психологи-
ческой помощи всех составляющих индивидуальности че-
ловека, в том числе психологического и духовного аспек-
тов (Г.В. Залевский, 2006; Ю.В. Кузьмина, 2008; Straub, 
2001), клиентцетрированного подхода к психологическо-
му консультированию родителей и детей (А. Адлер, 2007; 
К. Роджерс, 1997; Т. Гордон, 1977; Ю.Б. Гиппенрейтер, 2004; 
Е.К. Лютова-Робертс, 2006), ориентированного на безуслов-
ное принятие ребенка, признание изначальной ценности его 
личности, и предполагающего сотрудничество участников 
группового процесса;

– представления и положения современной бихевиораль-
но-когнитивной терапии и консультирования (Г.В. Залевский, 
2006), согласно которой в любой жизненной ситуации у чело-
века лидируют три важные системы: телесно-эмоциональная 
(важная составляющая наших чувств и эмоций), мыслитель-
ная или когнитивная (оценка той ситуации, в которой мы на-
ходимся, ее связь с нашим прошлым и будущим, наши прин-
ципы, нормы, установки), двигательная или речедвигатель-
ная (наши движения, речь, действия, высказывания).

Необходимость опоры на данное направление была 
обоснована потребностью работы с фиксированными фор-
мами родительского отношения к ребенку. В рамках ин-
дивидуальных консультаций родителей и педагогов нами 
были использованы следующие принципы бихевиорально-
когнитивного консультирования:

1) думать поведенчески – реализуется в как можно бо-
лее конкретном описании проблемных ситуаций и их потен-
циальных решений.

2) думать решенчески – сосредоточение не на актуаль-
ном, а на «желаемом состоянии».
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3) думать позитивно – сосредоточение внимания на по-
зитивных результатах и на стратегиях, планах, которые ве-
дут к желаемому результату.

4) думать шажками – постановка перед собой реальных, 
пошаговых целей, каждый из которых реально достижим.

5) думать флексибельно – гибкость в планировании 
программы взаимодействия с клиентом.

6) думать фьючерно – с ориентацией на будущее [37].
Повышение психологической культуры родителей 

в рамках детского дошкольного учреждения носило обра-
зовательный и профилактический характер. В первом слу-
чае речь шла об ознакомлении родителей с определенными, 
актуальными для них областями психологических знаний, 
в частности когнитивном развитии часто болеющего ребен-
ка и влиянии на него родительского отношения. Во втором – 
о предупреждении возникновения проблем в развитии и по-
ведении детей. Здесь предметом информирования выступа-
ли особенности понимания ребенком обмана, причины дет-
ских обманов, мотивы детей к обманному поведению (как 
у здоровых, так и у ЧБД), причины частых соматических за-
болеваний и методы их профилактики.

В рамках первой и третьей задач – оптимизации детско-
родительских отношений в рамках групповых занятий с ро-
дителями и детьми – нами была использована программа 
И.М. Марковской (2000) [64], ориентированная на гармони-
зацию детско-родительских отношений и повышение их эф-
фективности.

В рамках решения второй задачи коррекционная рабо-
та предполагала осознания ребенком и взрослыми состоя-
ния болезни на когнитивном, эмоциональном и мотиваци-
онном уровнях. С детьми использовались такие формы ра-
боты, как рассказы, сказки, викторины на оздоровительную 
и спортивную тематику; конкурсы рисунков на тему физи-
ческой культуры и спорта; ролевые и сюжетные игры, осно-
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тельную идею; спектакли и театрализованные представле-
ния по сюжетам сказок и рассказов на олимпийскую тема-
тику; разучивание стихов и песен о спорте; беседы просве-
тительского характера на темы: «Почему не нужно бояться 
ангины», «На приеме у врача», «Что делать, чтобы меньше 
болеть» и т.п.

Педагогам были предложены педагогические советы: 
«Быть здоровым с детства»; круглый стол «Эмоции и здоро-
вье»; занятия по лечебной физкультуре, фитнесу и аэроби-
ке; диагностика состояния собственного здоровья (функци-
онального состояния); дни здоровья (совместно с родителя-
ми, детьми МБДОУ и собственными) и др.

Работа с матерями детей включала: родительские прак-
тикумы по закаливанию, семинары по основам безопасно-
сти жизнедеятельности ребенка в условиях семьи, органи-
зацию режима дня и сбалансированного питания детей, ор-
ганизацию режима двигательной активности ребенка в се-
мье, встречи с представителями детского здравоохранения 
и спорта, практикумы по физической культуре.

Что касается решения четвертой задачи – расширения 
психологических знаний педагогов о возрастных особенно-
стях понимания обмана ЧБД и знакомства педагогов с ме-
тодами повышения эффективности родительского отноше-
ния к ребенку и соблюдению ЗОЖ – нами также были ис-
пользованы лекции, семинары и консультирование педаго-
гов по заявленным вопросам [109; 110; 112].
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заключение

Формирование и реализация здорового образа жизни 
населения России, включая старших дошкольников, являет-
ся приоритетной потребностью современного времени, за-
крепленной на государственном уровне (Концепция долго-
срочного социально-экономического развития Российской 
Федерации до 2020 года, ФГОС дошкольного образования).

Цель ортобиоза – научение ребенка правильному и без-
ошибочному выбору в любой ситуации только полезно-
го, содействующего здоровью и отказ от всего вредного 
(И.И. Мечников, 1903; Ю.П. Лисицын, 1986; Н.М. Амосов, 
1987; В.Е. Апарин, 2001; Р.А. Захарова, 1999; О.В. Грузде-
ва, 2003).

Рост числа детей, имеющих статус «часто болеющий» 
(В.Ю.Альбицкий, А.А. Баранов, 2003; М.Г. Романцов, В.В. Бот-
виньева, 1996; В.А. Ковалевский, 2005 и др.), обосновыва-
ет потребность в дальнейшей разработке и реализации си-
стемного медико-психолого-педагогического сопровожде-
ния и поддержки данной категории (В.В. Николаева, 1995;        
В.Ю. Альбицкий, 2003; В.А. Ковалевский, 2005, 2007, 2010).

Для ЧБД, в отличие от их здоровых сверстников, ха-
рактерна особая социальная ситуация развития: ограниче-
ние движений и условий для активного познавательного 
развития (в силу частоты переносимых заболеваний, об-
щей ослабленности организма); дефицитарность обще-
ния детей со сверстниками, отсутствие условий для реа-
лизации игры (как ведущего вида деятельности), ограни-
ченность общения кругом семьи, неблагоприятные лич-
ностные проявления родителей, наличие у них непродук-
тивных установок и неэффективных стилей воспитания 
(Б.С. Братусь, 1988; В.В. Николаева, Г.А. Арина, 1995; 
В.Н. Касаткин, 1996; А.А. Михеева, 1999; В.А. Ковалев-
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ский, 2005 и др.). При этом ограничение условий для раз-
вития когнитивной способности ребенка, а вместе с ним 
и развития интеллектуального компонента ВКБ (В.В. Ни-
колаева, 1987; В.А. Ковалевский, 1997), как правило, не-
благоприятно сказываются на физическом и психологи-
ческом здоровье ребенка, ограничивая его возможности 
в преодолении болезни.

Поэтому наибольшее значение приобретает возмож-
ность позитивного изменения той особой социальной си-
туации развития ребенка, которая препятствует преодоле-
нию им ситуации болезни (Д.Н. Исаев, 1993; В.В. Никола-
ева, 1995 и др.). Это возможно через изучение роли в фор-
мировании представлений об ортобиозе когнитивной спо-
собности детей на примере понимания детьми феномена 
обмана (как основе для формирования не только биопси-
хологического, но и ноэтического компонента биопсихо-
соционоэтической модели здоровья), расширение пред-
ставлений родителей, а также самих детей об ортобиозе. 

В результате предпринятого теоретического и экспе-
риментального исследования были подтверждены следу-
ющие положения.

1. Когнитивная способность часто болеющего старшего 
дошкольника (на примере понимания им феномена обмана) 
в силу особой социальной ситуации развития характеризу-
ется рядом особенностей: дети испытывают больше затруд-
нений и реже используют синонимы обмана при его объяс-
нении как общего, так и абстрактного понятия; чаще прини-
мают обман за правду в области знаний, в меньшей степени 
стратегию отрицания правдивой информации в области зна-
ний, смешанную стратегию распознавания обмана в обла-
сти эмоций; чаще опираются на признак контекста ситуации 
в ситуации собственного обмана; реже опираются на пове-
денческие проявления, контекст ситуации и индивидуаль-
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ные особенности в ситуации обмана со стороны другого; 
менее склонны к обману в области намерений.

2. Лучшему пониманию ЧБД обмана способствуют: 
возраст матери, уровень ее образования, наличие полной 
семьи, возраст ребенка, большее количество детей в се-
мье; тип материнского отношения «кооперация»; реали-
зация семьей ЗОЖ. Затруднения в понимании обмана вы-
зывают такие неэффективные типы материнского отноше-
ния, как: «эмоциональное отвержение», «симбиоз», «авто-
ритарная гиперсоциализация» и «маленький неудачник»; 
несоблюдение семьей ЗОЖ.

Материнское отношение к часто болеющим старшим до-
школьникам характеризуется достоверно большей выражен-
ностью эмоционального отвержения и достоверно меньши-
ми проявлениями авторитарной гиперсоциализации. Фактор 
«эффективное материнское отношение (кооперация)» к ре-
бенку является не только неотъемлемым компонентом осо-
бой социальной ситуации развития часто болеющего ребен-
ка, но и одним из наиболее действенных (что подтверждается 
результатами факторного анализа), влияющих на специфику 
понимания детьми обмана, что позволяет рассматривать его 
изменение как основу для коррекционной программы.

Результаты факторного анализа указывают также 
на высокий уровень информативности фактора «возраст-
ные способности ребенка к пониманию обмана», что ука-
зывает на возможность самоорганизации структуры пони-
мания обмана с процессом взросления.

3. Представление о ЗОЖ у матерей не совпадает с ре-
альным соблюдением ЗОЖ в семье часто болеющего ре-
бенка. Реальное соблюдение факторов ортобиоза ниже 
идеального представления о нем как у матерей ЧБД, так 
и у матерей здоровых детей. При этом значимых различий 
между матерями ЧБД и здоровых детей не выявлено.
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Реальное соблюдение факторов ортобиоза было оце-
нено детьми выше, чем идеальные представления о здо-
ровом ребенке. Значимых различий между представления-
ми о здоровом ребенке и соблюдении факторов ортобиоза 
у ЧБД и здоровых детей не наблюдалось.

При этом было выявлено наличие достоверной связи 
между идеальными представлениями, реализацией деть-
ми ЗОЖ и такими аспектами понимания обмана, как: по-
нимание обмана как общего и как абстрактного понятия, 
использование синонимов при определении общей ситуа-
ции обмана, способность к распознаванию обмана в обла-
сти эмоций и в области знаний.

4. Своевременное внедрение содержательной коррек-
ционно-развивающей программы, основанной на базовых 
положениях биопсихосоционоэтической модели разви-
тия человека, через повышение эффективности материн-
ского отношения, разъяснения матерями ситуаций обмана 
и собственный родительский пример правдивого поведе-
ния, а также расширение представлений матерей и детей 
о ЗОЖ, обуславливает положительные изменения когни-
тивных способностей детей (на примере понимания ими 
обмана), а в целом влечет за собой расширение представ-
лений и реальное соблюдение детьми ЗОЖ, а также поло-
жительно влияет на соматический статус детей.

Таким образом, результаты работы позволяют сделать 
вывод о том, что компонент когнитивной способности ча-
сто болеющего ребенка (реализованный в понимании им 
феномена обмана) при своевременной коррекции особой 
социальной ситуации развития ребенка посредством опти-
мизации материнского отношения к нему и расширения 
представлений матерей и детей о ЗОЖ, через формиро-
вание интеллектуального компонента ВКБ ребенка будет 
определять представления ребенка о ЗОЖ и его реализа-
цию, а также соматическое состояние ребенка.



Представленное исследование расширяет научные 
представления о роли когнитивной способности часто бо-
леющих старших дошкольников (на примере понимания 
детьми феномена обмана) в формировании представлений 
и реализации детьми ЗОЖ; о влиянии на формирование ког-
нитивной способности детей социально-психологических 
характеристик семьи, материнского отношения к ребен-
ку и представлений матерей о ЗОЖ. Полученные выво-
ды не претендуют на исчерпывающее решение исследуе-
мой проблемы. Напротив, полученные результаты актуа-
лизируют необходимость дальнейшего изучения заявлен-
ной проблемы [109; 110].
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Приложение 1

Анкета	по	изучению	ортобиоза	у	детей
(разработана на основе методики изучения 

социально-валеологического состояния семей Р.А. Захаровой)

Инструкция: Просим ответить тебя на следующие вопро-
сы. Спасибо за помощь!

Как ты понимаешь слова «здоровый образ жизни», «здоро-
вый ребенок»? Как ведет себя здоровый ребенок?
_______________________________________________________
_______________________________________________________

1. Что из того, что я перечислю ниже, ты относишь к здо-
ровому образу жизни? (помечаем условным знаком «*» те факто-
ры, которые выбрал ребенок)

2. Какие из указанных факторов соблюдаешь ты? (помеча-
ем условным знаком «*» те факторы, которые соблюдает ребенок)

Как ведет себя здоровый ребенок?
1. Слушается родителей. Если заболел, то идет 
к доктору и пьет лекарства
2. Много гуляет, бегает, прыгает
3. Всегда вовремя ложится спать и ночью, и днем
4. Всегда хорошо и вовремя кушает
5. Не волнуется, спокоен в любых ситуациях
6. Всегда имеет хорошее настроение
7. Знает, как надо себя вести дома, в гостях 
и детском саду
8. Всегда моет руки
9. Имеет много друзей
10. Много играет
11. Самостоятельный
12. Интересуется новым
13. Имеет хорошие отношения с родителями 
и братьями-сестрами



Какие из указанных факторов соблюдаешь ты?
1. Я слушаюсь родителей и при необходимости иду 
к доктору и пью лекарства
2. Я много гуляю, бегаю, прыгаю
3. Я всегда хорошо сплю и ночью, и днем
4. Я всегда хорошо и вовремя кушаю
5. Я спокоен в любых ситуациях
6. У меня всегда хорошее настроение
7. Я знаю, как надо себя вести дома, в гостях 
и детском саду
8. Я всегда мою руки
9. Я имею много друзей
10. Я много играю
11. Я самостоятельный
12. Я интересуюсь новым
13. Я имею хорошие отношения с родителями 
и братьями-сестрами.
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Приложение 2

Уважаемые	родители!
Пожалуйста, укажите краткие сведения о себе:

Ф.И.О._________________________________________________
Возраст________________________________________________
Образование____________________________________________
Профессия______________________________________________
Семейное положение_____________________________________
Дети (количество)________(их пол и возраст)________________

Анкета	по	изучению	ортобиоза
(методика изучения социально-валеологического состояния семей Р.А. Захаровой)

Инструкция: Просим Вас честно ответить на вопросы анкеты.
Как Вы понимаете слова «здоровый образ жизни»?

_______________________________________________________
1. Что Вы относите к понятию «здоровый образ жизни»?
Поставьте условный знак «*» в первой свободной колонке 

таблицы, расположенной ниже напротив тех факторов, которые 
Вы выбрали.

2. Какие из указанных факторов соблюдаются Вами на са-
мом деле? Поставьте условный знак «*» во второй свободной ко-
лонке таблицы, расположенной ниже напротив тех факторов, ко-
торые Вы выбрали

1. Серьезное отношение к здоровью
2. Физическая активность 
3. Соблюдение режима сна
4. Соблюдение режима питания
5. Самообладание
6. Оптимистичное настроение 
7. Отказ от алкоголя                                           
(кроме случаев лечебного назначения)
8. Полный отказ от курения
9. Полный отказ от наркотиков
10. Самоотдача в работе
11. Материальный достаток
12. Сексуальная удовлетворенность
13. Теплые отношения в семье 
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Пожалуйста,	отметьте	галочкой	свой	ответ	в	графе	«да»	
или	«нет»	следующей	таблицы

Таблица 4

Опросник	родительского	отношения	
А.Я.	Варга-В.В.	Столина

Утверждения Да Нет Рез.
1 2 3 4 5
1 Я всегда сочувствую своему ребенку
2 Я считаю своим долгом знать все, что думает 

мой ребенок
3 Я уважаю своего ребенка
4 Мне кажется, что поведение моего ребенка зна-

чительно отклоняется от нормы
5 Нужно подольше держать ребенка в стороне 

от реальных жизненных проблем, если они его 
травмируют

6 Я испытываю к ребенку чувство расположения
7 Хорошие родители ограждают ребенка от труд-

ностей жизни
8 Мой ребенок часто неприятен мне
9 Я всегда стараюсь помочь своему ребенку
10 Бывают случаи, когда издевательское отноше-

ние к ребенку приносит ему большую пользу
11 Я испытываю досаду по отношению к своему 

ребенку
12 Мой ребенок ничего не добьется в жизни
13 Мне кажется, что дети потешаются над моим 

ребенком
14 Мой ребенок часто совершает такие поступки, 

которые, кроме презрения, ничего не стоят
15 Для своего возраста мой ребенок немножко не-

зрелый
16 Мой ребенок ведет себя плохо специально, что-

бы досадить мне
17 Мой ребенок впитывает в себя все дурное, как 

губка
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1 2 3 4 5
18 Моего ребенка трудно научить хорошим мане-

рам при всем старании
19 Ребенка следует держать в жестких рамках, тог-

да из него вырастет порядочный человек
20 Я люблю, когда друзья моего ребенка приходят 

к нам в дом
21 Я принимаю участие в своем ребенке
22 К моему ребенку «липнет» все дурное
23 Мой ребенок не добьется успеха в жизни
24 Когда в компании знакомых говорят о детях, 

мне немного стыдно, что мой ребенок не такой 
умный и способный, как мне бы хотелось

25 Я жалею своего ребенка
26 Когда я сравниваю своего ребенка со сверстни-

ками, они кажутся мне взрослее и по поведе-
нию, и по суждениям

27 Я с удовольствием провожу с ребенком все свое 
свободное время

28 Я часто жалею о том, что мой ребенок растет 
и взрослеет, и с нежностью вспоминаю его ма-
леньким

29 Я часто ловлю себя на враждебном отношении 
к ребенку

30 Я мечтаю о том, чтобы мой ребенок достиг все-
го того, что мне не удалось в жизни

31 Родители должны приспосабливаться к ребен-
ку, а не только требовать этого от него

32 Я стараюсь выполнять все просьбы моего ре-
бенка

33 При принятии семейных решений следует учи-
тывать мнение ребенка

34 Я очень интересуюсь жизнью своего ребенка
35 В конфликте с ребенком я часто могу признать, 

что он по-своему прав
36 Дети рано узнают, что родители могут оши-

баться
37 Я всегда считаюсь с ребенком
38 Я испытываю к ребенку дружеские чувства



1 2 3 4 5
39 Основная причина капризов моего ребенка – 

эгоизм, упрямство и лень
40 Невозможно нормально отдохнуть, если прово-

дить отпуск с ребенком
41 Самое главное, чтобы у ребенка было спокой-

ное и беззаботное детство
42 Иногда мне кажется, что мой ребенок не спосо-

бен ни на что хорошее
43 Я разделяю увлечения своего ребенка
44 Мой ребенок может вывести из себя кого угодно
45 Я понимаю огорчения своего ребенка
46 Мой ребенок часто раздражает меня
47 Воспитание ребенка – сплошная нервотрепка
48 Строгая дисциплина в детстве развивает силь-

ный характер
49 Я не доверяю своему ребенку
50 За строгое воспитание дети потом благодарят
51 Иногда мне кажется, что я ненавижу своего ре-

бенка
52 В моем ребенке больше недостатков, чем до-

стоинств
53 Я разделяю интересы своего ребенка
54 Мой ребенок не в состоянии что-либо сделать 

самостоятельно, а если и сделает, то обязатель-
но не так

55 Мой ребенок вырастет не приспособленным 
к жизни

56 Мой ребенок нравится мне таким, какой он есть
57 Я тщательно слежу за состоянием здоровья мо-

его ребенка
58 Нередко я восхищаюсь своим ребенком
59 Ребенок не должен иметь секретов от родителей
60 Я не высокого мнения о способностях моего ре-

бенка и не скрываю этого от него
61 Очень желательно, чтобы ребенок дружил 

с теми детьми, которые нравятся его родителям

Благодарим	за	сотрудничество!



Приложение 3

Часто	болеющий	ребенок	–	какой	он?

Содержание занятия
1. Понятие «часто болеющий ребенок», особенности данной 

категории.
2. Причины частой заболеваемости.
3. Особенности развития личности больного ребенка.
4. Особая социальная ситуация развития часто болеющего 

дошкольника.
5. Причины частой заболеваемости детей и методы их про-

филактики.
Библиографический список
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Приложение 4

Родительское	отношение	к	ребенку-дошкольнику,	его	типы

Содержание занятия
1. Понятие родительского отношения в педагогике и психо-

логии.
2. Особенности детско-родительских отношений: стили се-

мейного воспитания, родительские установки и отношения.
3. Эффективные и неэффективные типы родительского от-

ношения к ребенку.
4. Способы повышения эффективности родительского отно-

шения.
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Приложение 5

«Что	такое	ЗОЖ,	его	значимость»

Содержание занятия
1. Понятие ортобиоза или ЗОЖ, его составляющие.
2. Значимость здорового образа жизни для ребенка-

дошкольника, важность правильных представлений о своем здоро-
вье (на эмоциональном, когнитивном и мотивационном уровнях).

3. Условия формирования установки на здоровый образ 
жизни у дошкольников.

4. Возможности преодоления ситуации болезни и развитие 
показателей ортобиоза у детей и взрослых.
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Приложение 6

Детский	обман:	причины,	профилактика

Содержание занятия
1. Проблема обмана.
2. Причины детского обмана.
3. Особенности понимания и проявления обмана детьми.
4. Профилактика обманного поведения.
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Приложение 7

ГЛОССАРИЙ

Абстрактное понимание обмана – самостоятельное определе-
ние ребенком понятия «обман», позволяет выявить суждения ре-
бенка о ситуации обмана.

Авторитарная гиперсоциализация – тип родительского отно-
шения, отражающий форму и направление контроля за поведе-
нием ребенка. При высоких баллах в родительском отношении 
четко прослеживается авторитаризм: родитель требует от ребен-
ка безоговорочного послушания и дисциплины, пристально сле-
дит за социальными достижениями ребенка, его индивидуальны-
ми особенностями, привычками, мыслями, чувствами.

Адекватная стратегия распознавания обмана – стратегия рас-
познавания обмана, при которой испытуемый правильно опреде-
ляет, где – правда, а где – обман.

Альтруистический обман – это обман ради блага другого. Аль-
труизм – готовность бескорыстно действовать на пользу другим, 
не считаясь со своими личными интересами.

Вербализованный обман – обман с использованием слов.

Вина – отрицательное эмоциональное состояние, выражающее-
ся в осознании неблаговидности собственного поступка, помыс-
ла или чувств и выражающееся в сожалении и раскаянии.

Внутренняя картина болезни (ВКБ) – это комплекс факторов 
различной природы, влияющих на проявление и течение заболе-
вания ребенка, к которым отнесены отношения в семье, успевае-
мость, наличие и характер внутриличностных конфликтов. К со-
ставляющим ВКБ отнесены: объективные проявления болезни, 
особенности эмоционального реагирования личности, уровень 
интеллектуального функционирования, личный опыт, получен-
ная и получаемая информация о здоровье, внутренних органах, 
болезни, ее причинах, лечении, смерти, отношение родителей 
и других лиц из окружения ребенка к его заболеванию, влияние 
медперсонала и врача, наличие других стрессоров.
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Вранье – это коммуникативный, а не дезинформационный фено-
мен, это один из способов установить хорошие отношения с пар-
тнером, доставить удовольствие себе и ему; оно не рассчитано 
на то, что в него поверят, здесь отсутствует намерение обмануть 
слушателя; оно не предполагает унижения слушателя и получения 
какой-то личной выгоды, зачастую оно просто бессмысленно (об-
ман без всякой цели); классическое вранье характеризуется тем, что 
«враль» получает нескрываемое удовольствие, наслаждение от са-
мого процесса изложения небылиц, становясь на время объектом 
всеобщего внимания, в связи с этим он чувствует свою возросшую 
значимость (пусть и временную) в глазах окружающих; «вранье» – 
это защитный психологический механизм, позволяющий человеку 
преодолеть чувство тревоги и дискомфорта, связанное с общением, 
защитить себя от вторжения на свою «личную» территорию.

Гнев – сильное отрицательное эмоциональное состояние, про-
текающее чаще в форме аффекта; возникает в ответ на препят-
ствие в достижении страстно желаемых целей. Гнев имеет харак-
тер стенической эмоции.

Знания – это: 1. Постижение действительности сознанием; нау-
ка. 2. Совокупность сведений, познаний в какой-нибудь области.

Игры понарошку (притворство, ролевые игры) – это формирова-
ние посредством слов и действий обстоятельств, не соответству-
ющих реальности.

Интерес – положительное эмоциональное состояние, способ-
ствующее развитию навыков и умений, приобретению знаний.

Истинно часто болеющие дети (ИЧБД) – это дети, болеющие 
острой респираторной вирусной инфекцией (ОРВИ) более 6 раз 
в год. Помимо высокой частоты заболеваний для них характерны 
их более продолжительное и тяжелое течение.

Кооперация – тип родительского отношения, отражающий соци-
ально желаемый образ родительского отношения. Содержательно 
раскрывается тем, что родитель заинтересован в делах и планах 
ребенка, старается во всем ему помочь; высоко оценивает интел-
лектуальные и творческие способности ребенка.
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Конкретное понимание обмана – рассмотрение и анализ кон-
кретного примера рассказываемых детьми случаев собственного 
обмана и обмана со стороны других.

Ложные убеждения – это психический процесс, при котором че-
ловек принимает представление о ситуации, не соответствующее 
реальному положению дел, но которое, несмотря на рассогласо-
вание, детерминирует поведение человека. Фактически речь идет 
о предсказании действий человека, введенного в заблуждение.

Ложь – сознательное утверждение человеком неправды, или воз-
ражение тому, что соответствует действительности. Способами об-
мана могут быть высказывания (устные и письменные), мимика, 
жесты, молчание, действия, отсутствие действий и др. Ложь может 
быть прямой противоположностью правде (не черное, а белое) или 
являть собой частичное отступление от нее (преувеличение труд-
ностей, приукрашивание своих заслуг, неискренние комплименты, 
подчеркнутое выполнение правил этикета и т.д.). Дети могут гово-
рить неправду, не имея намерения обмануть, и верят в то, что так 
и есть на самом деле. Причиной лжи чаще всего бывает страх пе-
ред неприятностями разного рода (осуждение близких, унижение, 
неудача) или же стремление оправдаться, получить новую социаль-
ную роль. Намеренное искажение истины, неправда, обман.

Маленький неудачник – тип родительского отношения, отража-
ющий особенности восприятия и понимания ребенка родителем. 
При высоких показателях в родительском отношении имеется 
стремление инфантилизировать ребенка, приписать ему личную 
и социальную несостоятельность; ребенок представляется не-
приспособленным, неуспешным, открытым для дурных влияний.

Механизм «замкнутого круга» – механизм взаимоотношения 
психики и сомы, при котором нарушения, изначально возник-
шие в соматической (или психической) сфере вызывают реакции 
в психике (или соме), а последние затем выступают причиной 
дальнейших соматических (или психических) расстройств.

«Модель психического» («теория теорий») – актуальный совре-
менный подход к изучению генезиса понимания психического 
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других людей; способность к осознанию того, что другой имеет 
собственное видение мира, собственные мысли и эмоции, убеж-
дения и намерения, которые могут отличаться от наших. С помо-
щью этой способности мы делаем выводы о ментальных состо-
яниях – представлениях, эмоциях, желаниях, намерениях и т. п., 
как собственных, так и других; не является врожденной, она кон-
струируема на основе личного опыта взаимодействия с другими».

Намерение – предположение сделать что-нибудь, желание, замысел.

Ненамеренный обман – обман случайный, без умысла.

Неэффективное родительское отношение – родительское от-
ношение, которое играет «особую» роль в формировании пато-
логических новообразований в психической жизни и поведении 
детей. Это такое отношение, на основе которого у родителя и ре-
бенка сформировался эмоционально-негативный фон взаимоот-
ношений, трудности взаимопонимания.

Обман – «ложное, неверное сообщение, способное ввести в за-
блуждение того, кому оно адресовано»; «обман как действие субъ-
екта», преследующего определенные интересы и «обман как ре-
зультат» – действие, достигшее своей цели. Обман можно также 
обозначить как способ защиты интересов, достижения эгоистиче-
ской цели. Но, несмотря на чрезвычайную вариативность средств 
и приемов обмана, все они, так или иначе, включают феномен по-
луправды, удобный для имитации подлинности. Создание непра-
вильных представлений о чем-нибудь или ком-нибудь, введение 
в заблуждение, нарушение обещания. Обман осуществляется или 
словами или действиями, но может одновременно и тем и другим. 
Обман основан на неполноте информации, сообщаемой вводимо-
му в заблуждение человеку. Обман родственен лжи – сознательно-
му стремлению субъекта исказить истину. Обман – то же, что ложь. 
Действие, которым один человек вводит в заблуждение другого, 
делая это умышленно, без предварительного уведомления о сво-
их целях и без отчетливо выраженной со стороны жертвы прось-
бы не раскрывать правды. Две основные формы обмана – умолча-
ние и искажение. В первом случае обманщик скрывает истинную 
информацию, но не сообщает ложной. Во втором он предпринима-
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ет некие дополнительные действия – не только скрывает правду, 
но и предоставляет ложную информацию, выдавая ее за истинную.

Общее понимание обмана – определение, понимание ребенком 
ситуации обмана, ситуации, содержащей компонент намеренной 
дезинформации.

Ортобиоз – это типичные формы и способы повседневной жиз-
недеятельности человека, которые укрепляют и совершенству-
ют резервные возможности организма, обеспечивая тем са-
мым успешное выполнение своих социальных и профессио-
нальных функций независимо от политических, экономических 
и социально-психологических ситуаций.

Отвращение – отрицательное эмоциональное состояние, вызы-
ваемое объектами (предметами, людьми, обстоятельствами), со-
прикосновение с которыми (физическое или коммуникативное) 
вступает в резкое противоречие с эстетическими, нравственны-
ми или идеологическими принципами и установками субъекта.

Относительно часто болеющие (ОЧБД) – это дети, болею-
щие острой респираторной вирусной инфекцией (ОРВИ) 4 – 5 
раз в год.

Понимание ментальных феноменов в социальном взаимодей-
ствии и коммуникации – иерархические компоненты в развитии 
«модели психического», которая включает в себя владение: вну-
тренним миром – необходимый компонент для способности пла-
нировать; моделью эмоций – когда индивид понимает, например, 
что кто-то еще страдает; понимание им эмоции других не означа-
ет понимания их убеждений и желаний; моделью внимания – ког-
да индивид может понять, например, что кто-то еще может смо-
треть на что-то (способность не предполагает каких бы то ни 
было представлений о чьем-то внутреннем мире); моделью на-
мерений – способностью понимания объектной направленности, 
лежащей в основании индивидуального поведения; моделью пси-
хического других – способностью представлять убеждения и же-
лания других; самосознанием – способностью представлять свой 
собственный внутренний мир, то есть размышлять о том, в чем 
сам убежден и чего сам хочешь.
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Презрение – отрицательное эмоциональное состояние, возника-
ющее в межличностных отношениях и порождаемое рассогласо-
ванием жизненных позиций, взглядов и поведения субъекта с та-
ковыми объекта чувства. Последние представляются субъекту как 
низменные, не соответствующие принятым нравственным нор-
мам и этическим критериям.

Принятие–отвержение – тип родительского отношения, отра-
жающий эмоциональное отношение к ребенку. Содержание одно-
го полюса шкалы – родителю нравится ребенок таким, какой он 
есть, родитель уважает индивидуальность ребенка, симпатизиру-
ет ему, одобряет его интересы и планы. На другом полюсе шкалы: 
родитель воспринимает своего ребенка плохим, неприспособлен-
ным, неудачливым.

Психогенное влияние – влияние болезни на психику человека, об-
условленное наличием психологической реакции на факт заболева-
ния и его последствия – астении, нарушений общего самочувствия.

Радость – положительная эмоция, связанная с возможностью до-
статочно полно удовлетворить актуальную потребность, вероят-
ность чего до этого была невелика или неопределенна. Радость со-
провождается самоудовлетворенностью и удовлетворенностью 
окружающим миром. Препятствия к самореализации радости явля-
ются препятствиями и для появления радости – вызывают печаль.

Родительское отношение – система разнообразных чувств 
по отношению к ребенку, поведенческих стереотипов, практикуе-
мых в общении с ним, особенностей восприятия и понимания ха-
рактера и личности ребенка и его поступков.

Симбиоз – тип родительского отношения, отражающий межлич-
ностную дистанцию в общении с ребенком. При высоких баллах 
можно судить о том, что родитель стремится к симбиотическим 
отношениям с ребенком: старается удовлетворить все его потреб-
ности, слиться с ним воедино.

Смешанная стратегия распознавания обмана – стратегия рас-
познавания обмана, при которой используемые стратегии (при-
нятия, отрицания, адекватная стратегия распознавания обмана) 
представлены нечетко, вперемежку.
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Соматогенное влияние – влияние болезни на психику человека, 
связанное с непосредственным влиянием на центральную нерв-
ную систему соматических вредностей – интоксикации, интен-
сивности болевых ощущений.

Социальная ситуация развития – это особое сочетание внутрен-
них процессов развития и внешних условий, типичное для каждого 
возрастного периода; обусловливает психическое развитие на дан-
ном этапе и возникающие психологические новообразования.

Cтратегия отрицания обмана – стратегия распознавания об-
мана, при которой наблюдается преобладание ошибок при распо-
знавании правды над ошибками при распознавании обмана (под-
разумевает склонность видеть в предлагаемом обман).

Стратегия принятия обмана – стратегия распознавания обма-
на, при которой наблюдается преобладание ошибок при распо-
знавании обмана над ошибками при распознавании правды (под-
разумевает склонность принимать предлагаемое за правду).

Страх – отрицательное эмоциональное состояние, появляюще-
еся при получении субъектом информации о возможном ущербе 
для его жизненного благополучия, о реальной или воображаемой 
опасности. В отличие от страдания, вызываемого прямым блоки-
рованием важнейших потребностей, человек, переживая эмоцию 
страха, располагает лишь вероятностным прогнозом возможного 
неблагополучия и действует на основе этого прогноза (часто не-
достаточно достоверного или преувеличенного).

Стыд – отрицательное эмоциональное состояние, выражающее-
ся в осознании несоответствия собственных помыслов, поступков 
и внешности не только ожиданиям окружающих, но и собствен-
ным представлениям о подобающем поведении и внешнем облике.

Удивление – не имеющая четко выраженного положительного 
или отрицательного знака эмоциональная реакция на внезапно 
возникшие обстоятельства. Удивление тормозит все предыдущие 
эмоции, направляя внимание на новый объект, и может перехо-
дить в интерес.



139

Условия применения разных признаков распознавания обма-
на – аспект обмана, включающий две ситуации обмана, представ-
ленные в личном опыте ребенка – собственный обман и обман со 
стороны другого.

Успешность и способы распознавания обмана – аспект распозна-
вания обмана, включающий анализ признаков и стратегий обмана. 
Признаки – характеристики, учитываемые ребенком при распо-
знавании обмана и подвергавшиеся контролю при собственном об-
мане: слова (то, что сказано), поведенческие проявления (улыбка, 
движения, взгляд, общее впечатление), знания (абстрактные и кон-
кретные, связанные с данной ситуацией), контекст (особенности 
внешнего окружения во время или после обмана), индивидуаль-
ные особенности (пол и возраст); а также отождествление (припи-
сывание своих представлений другому). Стратегии – проявляе-
мая склонность к принятию или отрицанию ребенком предлагае-
мой информации; адекватной оценке и смешанной.

Фиксированные формы поведения – широкий спектр форм пове-
дения человека или группы людей, которые биосоциально, в пла-
не культурных норм, принятых в данном обществе для лиц опре-
деленного возраста, пола и статуса, стали уже неадекватными, но 
повторяются в ситуациях, объективно требующих их изменения; 
при этом уровень и степень осознания и принятия необходимо-
сти этого изменения могут быть разными. Вся наша жизнь прохо-
дит в двух видах активности – изменяемых и неизменяемых (или 
трудноизменяемых), т. е. фиксированных формах поведения – за-
стывших, косных или ригидных стереотипов.

Часто болеющие дети (ЧБД) – это группа диспансерного наблю-
дения, включающая детей с частыми респираторными инфекция-
ми, возникающими из-за корригируемых отклонений в защитных 
системах организма при отсутствии стойких органических нару-
шений в них. Повышенная восприимчивость к респираторным ин-
фекциям у часто болеющих детей не связана со стойкими врожден-
ными и наследственными патологическими состояниями.

Эгоистический обман – это обман ради собственной выгоды. 
Эгоистический – проникнутый эгоизмом, себялюбием.



Эмоции – это психический процесс субъективного отражения 
наиболее общего отношения человека к предметам и явлениям 
действительности, к другим людям и самому себе относительно 
удовлетворения или неудовлетворения его потребностей, целей 
и намерений. В узком смысле слова – это непосредственное, вре-
менное эмоциональное переживание какого-либо отношения че-
ловека к различным внешним или внутренним событиям.

Эффективное родительское отношение – родительское отно-
шение, которое способствует полноценному развитию личности 
ребенка.
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