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Необходимость интеграции специалистов 

разного профиля в сопровождении учащих-

ся становится всё более очевидной по не-

скольким причинам. Первая из них — пост-

роение личностно-ориентированного обу-

чения в связи с появлением всё более 

сложных вариантов дизонтогенеза и фак-

торов, влияющих на негативное развитие 

личности. Вторая причина — необходи-

мость подхода к здоровью как к сложному 

многомерному феномену, имеющему гете-

рогенную структуру, сочетающему в себе 

качественно различные компоненты и отра-

жающему фундаментальные аспекты чело-

веческого бытия1. Третья причина — пот-

ребность в принятии быстрых и эффектив-

ных мер для поддержки ребёнка, рацио-

нальных с точки зрения временных 

и ресурсных затрат.

Одной из форм высококоординированной 

работы специалистов может быть междис-

циплинарный консилиум в образователь-

ном учреждении. По своим особенностям 

междисциплинарный консилиум отражает 

законы синергии, когда объединённые уси-

лия двух и более специалистов суммарно 

превосходят их раз-

розненные дейст-

вия. Однако собст-

венно синергия воз-

можна только при 

следующих услови-

ях: общая цель разделяется всеми специа-

листами, действия специалистов на всех 

этапах работы не противоречат друг другу 

и общей цели, уровень квалификации спе-

циалистов достаточно высокий, язык про-

фессионального взаимодействия и поня-

тийный аппарат унифицированы. В идеале 

работа консилиума представляет собой 

функционирование команды, разделяющей 

общие принципы работы и коллективную 

ответственность.

Методологической основой междисципли-

нарного консилиума может быть системно-

феноменологический подход, который поз-

воляет рассматривать тот или иной случай 

как уникальную совокупность явлений (фе-

номенов) в системе их психического, соци-

ального и педагогического единства. Осно-

ванием для рассмотрения консилиума и со-

провождения как системного процесса яв-

ляется то, что каждая из подсистем (субъект 

образовательного процесса, специалист 

или отдел сопровождения) объединены 

общей целью — устранением причин 

дезадаптации, способствованию полноцен-

ному развитию школьника.

Работа междисциплинарного консилиума 

регламентируется внутренним локальным 

документом образовательного учрежде-

ния — Положением о психолого-медико-пе-

дагогическом консилиуме.  

Опыт проведения 

междисциплинарного консилиума 

в работе с детьми группы риска

Валерий Викторович Цветков, 

педагог-психолог, руководитель Службы сопровождения, заместитель директора 

по научно-экспериментальной работе средней школы № 46, г. Санкт-Петербург

• психологическое сопровождение • технология междисциплинарного консилиума • психо-

логический диагноз • психологический прогноз • план сопровождения •

1 Васильева О.С., Филатов Ф.Р. Психо-

логия здоровья человека: эталоны, пред-

ставления, установки: Учеб. пособие для 

студ. высш. учеб, заведений. М.: Акаде-

мия, 2001. 
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Консилиумы бывают плановые и внеплано-

вые (оперативные). Они различаются глу-

биной проработки проблемы и методами 

сопровождения. Для первых характерна до-

статочно стандартная процедура реализа-

ции всех действий. Для вторых — большая 

целенаправленность и углублённость.

В обоих случаях описание феномена проис-

ходит от констатации отдельных признаков 

(симптомов) до целостного описания, со-

поставимого с этапами сопровождения 

в виде уровней экспертной системы. Экс-

пертные системы содержат эмпирические 

законы и некоторые эвристические прави-

ла, позволяющие упорядочить количествен-

ную и качественную диагностическую ин-

формацию, обобщить её и подвести под 

определённую категорию2.

На первом уровне (уровень предметного 

признака) в качестве материала для приня-

тия решения выступают данные, получен-

ные в ходе психодиагностического обсле-

дования, а основным экспертным критери-

ем является наличие или отсутствие при-

знака. Индивидуальный диагноз, а тем 

более прогноз, не осуществляется. По сути, 

это ещё дихотомическая модель: «есть на-

рушение — нет нарушения». Для данного 

уровня более соответствует этап первичной 

диагностики.

Второй уровень (создание психологической 

структуры изучаемого феномена) предпо-

лагает обобщение нескольких признаков 

вместе и создание на его основе опре-

делённого конструкта явления. Это упоря-

дочивание признаков на уровне абстракт-

ного явления. Здесь происходит вскрытие 

психологической сущности явления, сущес-

твование его как самостоятельной конс-

трукции вне общего контекста сложившей-

ся ситуации, без ассимиляции психологи-

ческой составляющей в общую систему 

взаимодействующих факторов. Этот уро-

вень соответствует этапу углублённой диа-

гностики.

Собственно междисциплинарное описание 

феномена как био-психо-социального яв-

ления, с учётом его включённости в раз-

личные системы, происходит на третьем 

уровне, уровне категориального обобще-

ния. Поиск психологических причин того 

или иного явления соотносится со структу-

рой и динамикой личности, создаётся ра-

бочая модель изучаемого случая, в кото-

ром конкретные особенности данного ин-

дивида представлены в целостности и во 

взаимосвязи с условиями окружающей 

среды и специфичностью конкретной ситу-

ации. Данная уровневая модель методоло-

гически отражает уровни обобщения полу-

чаемых данных на разных этапах сопро-

вождения.

Таким образом, сопровождение и консили-

ум представляют собой мероприятия, на ко-

торых происходит изучение и описание 

феномена в его многоплановых и много-

уровневых связях экзогенно-эндогенной 

природы. Невозможность описания фено-

менологии случая указывает либо на от-

сутствие случая как такового, либо на не-

достаточную его проработку на этапе диа-

гностики, либо на неспособность команды 

обобщить полученные результаты.

Как уже было сказано выше, междисципли-

нарное функционирование команды пред-

полагает унификацию консилиумом основ-

ных понятий. Консилиум оперирует следую-

щими понятиями:

• случай — трудноразрешимая, неординар-

ная ситуация, с которой субъект образова-

тельного процесса не может справиться 

самостоятельно;

• анамнез — (anamnesis; греч. anamnēsis 

воспоминание) совокупность сведений 

о больном и его заболевании, полученных 

путём опроса самого больного и (или) зна-

ющих его лиц и используемых для установ-

ления диагноза, прогноза болезни, выбора 

оптимальных методов её лечения и профи-

лактики. Анамнез как процесс получения 

этих сведений является одним из основных 

методов клинического обследования боль-

ного. Он может быть педагогический 

(школьный), семейный (социальный), лич-

ный (психологический), медицинский (бо-

лезни, жизни, семейный и пр.);

• диагноз — медицинский, педагогический, 

психологический;

• статус — харак-

теристика ребёнка 

на момент обследо-

вания — здоровья/

2 Костромина С.Н. Теоретико-методоло-

гические основы психодиагностической 

деятельности в педагогической практике. 

СПб.: Изд-во С.-Петерб. ун-та, 2007.
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заболевания (неврологический, психичес-

кий и пр.), социальный (сирота, оставшийся 

без попечения родителей; семья полная, 

неполная и пр.), педагогический (академи-

ческая успеваемость, педагогическая запу-

щенность), психологический (индивидуаль-

но-типологические характеристики, акцен-

туация характера и пр.);

• прогноз — благоприятный, неблагоприят-

ный, неопределённый.

Эти понятия, по сути, индикаторы успеш-

ности сопровождения: изменение статуса, 

диагноза и прогноза позволяет говорить 

о положительной или отрицательной дина-

мике ребёнка в ходе сопровождения. Рас-

смотрим содержательную сторону основ-

ных понятий в различных дисциплинах.

Анамнез (медицинский) — совокупность 

сведений о больном и его заболевании, по-

лученных путём опроса самого больного 

и (или) знающих её лиц и используемых 

для установления диагноза, прогноза бо-

лезни, выбора оптимальных методов её ле-

чения и профилактики. Анамнез как про-

цесс получения этих сведений является од-

ним из основных методов клинического 

обследования больного. В медицине выде-

ляют анамнез болезни (anamnesis morbi) 

и анамнез жизни (anamnesis vitae).

Анамнез (психологический) — совокуп-

ность сведений о человеке, полученных 

различными методами с целью организа-

ции эффективной работы с ним3. Психоло-

гический анамнез отличается направлен-

ностью на описание индивидуального раз-

вития личности, её жизненного пути. 

Выделяют семейный, личностный, школь-

ный и анамнез проблемы. Достаточно спе-

цифичным является социальный анам-

нез, который, в отличие от семейного, опи-

сывает социальный 

статус семьи в рам-

ках её правовых ас-

пектов (состав се-

мьи, наличие жи-

лья, гражданства, 

льгот, дееспособ-

ность членов се-

мьи). Данная ин-

формация находит-

ся в компетенции 

социального работ-

ника и не всегда доступна другим специа-

листам.

Междисциплинарное сравнение данного 

понятия не обнаруживает противоречия, 

что позволяет использовать его в работе 

междисциплинарного консилиума. Ис-

пользование анамнеза в работе службы 

сопровождения оправданно, поскольку 

позволяет произвести комплексную оцен-

ку проблемы.

Диагноз (от греч. распознавание) опреде-

ляется как заключение о сущности болезни 

и состоянии пациента, выраженное в при-

нятой медицинской терминологии и осно-

ванное на всестороннем систематическом 

изучении пациента4. Диагноз устанавлива-

ется на основе диагностики, и, соответст-

венно, в разных дисциплинах имеется свой 

диагноз. Отличие психологического диагно-

за от медицинского состоит в том, что пси-

хологический диагноз может представлять 

собой описание состояния человека в нор-

ме и вне нормы, его типологию или от-

дельные свойства. В педагогике термин 

«диагноз» используется редко, хотя с внед-

рением в практику таких понятий, как «ком-

петенции», «универсальные учебные дейст-

вия» такая перспектива возможна. В педа-

гогической практике в этом качестве чаще 

используются понятия «социально-педаго-

гическая запущенность» или «низкая обу-

чаемость», которые не имеют чётких крите-

риев оценки и описания. В социальной сфе-

ре понятие «диагноз» отсутствует.

В зависимости от цели консилиума, диаг-

ноз может иметь несколько форм, напри-

мер, многомерный и функциональный диаг-

ноз. Основное отличие функционального 

диагноза в том, что в качестве системооб-

разующего фактора рассматриваются 

адаптационно-компенсаторные возможнос-

ти больного, определяющие, в конечном 

счёте, его биологический, психологический 

и социальный уровни адаптации5. Посколь-

ку школьный консилиум, как правило, зани-

мается донозологическими формами ди-

зонтогенеза, то речь идёт не о болезни, как 

в медицине, а об отклонении от нормы. 

По сути, функциональный диагноз отража-

ет философию учёта развития личности 

в специфике образовательной, культурной, 

социальной, экономической и духовной 

среды. Именно всесторонний учёт ресурсов 

3 Душков Б.А., Королёв А.В., Смир-
нов Б.А. Энциклопедический словарь: 

Психология труда, управления, инженер-

ная психология и эргономика. М., 2005.

4 Электронный словарь Википедия. 

Источник: http://ru.wikipedia.org/wiki.

5 Коцюбинский А.П., Шейнина Н.С., 
Пенчул Н.А. Функциональный диагноз в 

психиатрии // Социальная и клиническая 

психиатрия. 2005. Вып. № 4. Т. 15. С. 69.
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позволяет оптимально выстроить план со-

провождения учащегося.

Понятие «статус» имеет более неопределён-

ное толкование. В медицине это «характе-

ристика состояния больного на момент об-

следования». Психолого-педагогический 

статус школьника — совокупность психоло-

гических характеристик важнейших видов 

деятельности, поведения и внутреннего пси-

хологического состояния, оказывающих су-

щественное влияние на успешность его обу-

чения и развития в школьной среде6. В пе-

дагогике отдельно данное понятие не ис-

пользуется. Имплицитно педагогический 

статус используется в обиходе как некие ха-

рактеристики ученика: «отличник», «хоро-

шист», «двоечник» и т.д. Когда мы говорим, 

например, об отличнике, то сразу представ-

ляется характеристика гармонично интел-

лектуально одарённого школьника, чьи ака-

демические успехи могут иметь определён-

ный коридор значений и включать, в том 

числе, более низкие отметки. Кроме того, 

высокая академическая успеваемость, как 

известно, может быть обусловлена и воле-

выми аспектами личности, а также явными 

или скрытыми социальными ресурсами под-

держки, поэтому данное понятие не может 

использоваться как научно обоснованное.

В социальной сфере «статус» — это место, 

которое индивид занимает в социальной 

системе (обществе) и которое отличается 

от существующих одновременно с ним мест 

определённым набором прав и обязан-

ностей.

Как видно из определений, полного совпа-

дения значения понятий нет, поскольку 

в одном случае речь идёт о состоянии — 

достаточно динамичной характеристике, 

в другом — о комплексе свойств и состоя-

ний, в третьем — о положении в системе 

социальных отношений. Основная причина 

несопоставимости понятия «статус» в трёх 

дисциплинах заключается в различии пред-

мета изучения и уровня обобщения. Поня-

тие «статус» предполагает, прежде всего, 

такую дифференциацию, которая позволя-

ет отнести человека только к одной группе 

с системными свойствами, не соотносимых 

с другой группой.

В связи с этим вместо использования по-

нятия «медицинский статус», на наш 

взгляд, более адекватно задачам консили-

ума использование понятия «группа здо-

ровья» — комплексной оценки здоровья. 

Группа здоровья определяется следующи-

ми критериями:

• наличием или отсутствием отклонений 

в раннем онтогенезе;

• уровнем физического развития и степе-

нью его гармоничности;

• уровнем нервно-психического развития;

• резистентностью организма;

• функциональным состоянием органов 

и систем;

• наличием или отсутствием хронических 

болезней или врождённых пороков раз-

вития7.

Первый критерий раскрывает наличие пер-

вичных отклонений здоровья, то есть его 

обусловленность, остальные характеризу-

ют уровень его развития. Информация 

о группах здоровья, в отличие от медицин-

ского диагноза, доступна даже учителю, 

поскольку вносится в классный журнал. 

На наш взгляд, подход к опоре на группу 

здоровья плодотворен, поскольку позволя-

ет, прежде всего, ответить на вопрос «есть 

проблема — нет проблемы». Если рас-

сматривать этот аспект шире, то речь идёт, 

по сути, об адаптации или дезадаптации 

школьника.

Процесс адаптации есть функционирова-

ние системы, включённой в другие системы 

более высокого уровня. Под психической 

адаптацией понимается результат деятель-

ности целостной самоуправляемой систе-

мы, активность которой обеспечивается 

не просто совокупностью отдельных компо-

нентов (подсистем), а их взаимодействием 

(Ю.А. Александровский). Главной целью 

адаптации является приспособление к тре-

бованиям окружающей среды.

В большинстве своём служба сопровожде-

ния сталкивается именно со школьной де-

задаптацией, под которой понимается «не-

возможность школьного обучения соот-

ветственно природ-

ным способностям 

и адекватного взаи-

модействия ребён-

ка с окружением в 

условиях, предъяв-

ляемых данному 

6 Битянова М.Р. Организация психологи-

ческой работы в школе. М.: Совершен-

ство, 1997. 

7 Приказ Минздрава России от 30 дека-

бря 2003 г. № 621.
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конкретному ребёнку той индивидуальной 

микросоциальной средой, в которой он 

существует»8. В.А. Ананьев рассматривает 

общий девиантный синдром адаптации 

(ОДСА) как базовые нарушения донозоло-

гического уровня развития, проявляющиеся 

на когнитивном, либо эмоциональном, либо 

поведенческом уровнях9.

Выделяются три типа школьной дезадапта-

ции (по В.Н. Вострокнутову):

1) неуспешность в обучении по програм-

мам, соответствующим возрасту и способ-

ностям ребёнка (когнитивный компонент 

школьной дезадаптации);

2) нарушения эмоционально-личностного 

отношения к обучению, учителям, жизнен-

ной перспективе, связанной с учёбой (эмо-

ционально-личностный компонент школь-

ной дезадаптации);

3) повторяющиеся, некорригируемые нару-

шения поведения (поведенческий компо-

нент школьной дезадаптации).

Позднее был предложен и другой подход 

к классификации форм дезадаптации: ког-

нитивная дезадаптация, поведенческая де-

задаптация, дезадаптация социального 

взаимодействия и дезадаптация сочетан-

ной формы (Т.Б. Дмитриева).

Именно на определение и коррекцию конк-

ретной формы дезадаптации и должно быть 

сегодня направлено психологическое со-

провождение школьника. Консилиум же вы-

ступает конкретной организационной фор-

мой установления этого диагноза. Поэтому 

рассмотрим более подробно технологию 

его проведения.

Междисциплинарный консилиум имеет свои 

этапы, закономерно и логически вытекаю-

щие друг из друга и представляющие собой 

непрерывный (в рамках определённого вре-

мени) процесс, который обладает высокой 

технологичностью10.

Алгоритм его проведения включает сле-

дующие этапы и действия (шаги):

Первый этап. Поступление первичного 

запроса (инициация проблемы, её разре-

шения, постановка задачи).

1 шаг: переформулирование запроса в фор-

мат цели.

2 шаг: определение задач исследования 

проблемы.

3 шаг: разработка программы первичной 

диагностики.

Второй этап. Проведение первичной 

диагностики.

4 шаг: анализ результатов первичной 

диагностики.

5 шаг: выявление вторичных проблем и рис-

ков развития.

6 шаг: разработка программы углублённой 

диагностики с возможным подключением 

разных специалистов.

Третий этап. Проведение углублённой 

диагностики специалистами.

7 шаг: постановка комплексного диагноза 

и предварительная выработка психолого-

педагогических рекомендаций.

Четвёртый этап. Предварительная раз-

работка индивидуального плана сопро-

вождения. 

8 шаг: каждое подразделение службы со-

провождения (специалист) разрабатывает 

предварительный индивидуальный план со-

провождения, который уточняется и коррек-

тируется непосредственно на консилиуме.

Пятый этап. Консилиум.

9 шаг: постановка комплексного диагноза, 

определение статуса, прогноза.

8 Северный А.А. Проблемы междисциплинарного взаимодействия при 

коррекции школьной дезадаптации // Школьная дезадаптация. Эмоцио-

нальные и стрессовые расстройства у детей и подростков: Материалы 

Всерос. науч.-практ. конференции 25–27 октября 1995 г. М., 1995. С. 12.

9 Ананьев В.А. Практикум по психологии здоровья. Методическое посо-

бие по первичной специфической и неспецифической профилактике. 

СПб.: Речь, 2007. 

10 Битянова М.Р. Организация психологической работы в школе. М.: 

Совершенство, 1997; Котова С.А. Школьный консилиум как инновацион-

ная образовательная технология // Народное образование. 2010. № 1. 

С. 186–192. 
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10 шаг: утверждение комплексной програм-

мы сопровождения.

Шестой этап. Реализация утверждённой 

программы сопровождения.

11 шаг: реализация подразделениями служ-

бы сопровождения (специалистами) инди-

видуального плана сопровождения ре-

бёнка.

Седьмой этап. Промежуточная оценка 

эффективности программы и её кор-

рекция.

12 шаг: реализация подразделениями служ-

бы сопровождения (специалистами) оценки 

качества сопровождения ребёнка.

13 шаг: коррекция подразделениями служ-

бы сопровождения (специалистами) инди-

видуального плана сопровождения ре-

бёнка.

Седьмой этап. Завершение программы 

сопровождения.

 14 шаг: итоговая диагностика ребёнка под-

разделениями службы сопровождения (спе-

циалистами).

15 шаг: определение итоговой оценки ре-

зультатов сопровождения администрацией 

и родителями как законными представите-

лями ребёнка.

Восьмой этап. Завершение работы со 

случаем.

16 шаг: определение эффективности рабо-

ты службы сопровождения и определение 

задач дальнейшего её развития.

Прокомментируем основные компоненты 

алгоритма деятельности, которые можно 

выразить символами флоу-чарта (Приложе-

ние 1).

Запрос на рассмотрение проблемы может 

поступить от любого субъекта образова-

тельного учреждения. Запрос формулиру-

ется в виде заявки (Приложение 2) в служ-

бу сопровождения (в данном случае в пси-

хологическую службу) с кратким описанием 

основной проблемы и действий, предприня-

тых ранее педагогом или специалистом. 

Подобная форма позволяет иметь пред-

ставление о том, что уже сделано для уст-

ранения проблемы.

Первичная диагностика представляет со-

бой сбор информации или экспресс-диа-

гностику проблемы. Итогом этого этапа яв-

ляются оценка тяжести положения ребёнка 

и определение наиболее проблемных сто-

рон его личности, а также определение 

сфер, подлежащих более углублённому ис-

следованию. Соответственно определяется 

и круг специалистов, привлекающихся к уг-

лублённой диагностике. На данном этапе, 

как правило, осуществляется целостная 

оценка феномена — имеет ли место случай 

как трудноразрешимая ситуация, сопряжён-

ная с риском дезадаптации и неблагоприят-

ного развития личности. Здесь целесообраз-

но использование таких методов исследова-

ния, как внешняя или экспертная оценка, 

а также анализ документов (классного жур-

нала, дневника школьника, медицинской кар-

ты, личного дела, портфолио). По заверше-

нии первичной диагностики выносится пер-

вичный диагноз и составляется заключение.

Углублённая диагностика осуществляется 

всеми специалистами, определёнными пре-

дыдущим этапом, а при необходимости про-

водится дополнительная диагностика в уч-

реждениях непедагогического профиля. 

Следует отметить особо, что углублённая 

диагностика не предполагает большого мас-

сива диагностического инструментария, тем 

более, что это не только не оправдано, но 

иногда и невозможно. Например, опросные 

методы исследования имеют низкую валид-

ность в работе с детьми-сиротами, девиант-

ными подростками или детьми, имеющими 

интеллектуальное снижение, так как они 

склонны давать социально-желаемые отве-

ты при низкой рефлексивности, недостаточ-

ной сформированности социальных норм 

поведения и нравственных норм. Правильно 

организованное наблюдение даёт больше 

релевантной информации, чем батарея тес-

тов, вызывающая у детей снижение мотива-

ции работы со специалистом.

По завершении углублённой диагностики 

формулируется комплексный диагноз и раз-

рабатываются предварительные психолого-

педагогические рекомендации. Определя-

ется примерная программа сопровождения 

и назначается дата консилиума.
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Проведение консилиума

Для оптимизации времени проведения кон-

силиума, верификации его основных эта-

пов нами разработана структура представ-

ления материалов специалистами (служба-

ми) на консилиуме (приложения 3, 4). Она 

касается основных сфер личности — здо-

ровья, социального, педагогического и пси-

хологического статусов. Такое рассмотре-

ние позволяет последовательно выйти 

на все основные компоненты индивидуаль-

ной образовательной среды: обучение, вза-

имоотношения (с одноклассниками, педаго-

гами, родственниками), поведение, личнос-

тные особенности и способности.

Предложенная схема «Анализ случая» (При-

ложение 5) позволяет обобщить всю инфор-

мацию о случае и уже непосредственно 

на консилиуме коллегиально определить 

потребности субъектов образовательного 

процесса (ребёнка, учреждения), ресурсы, 

факторы риска. На каждом этапе и диагнос-

тики, и анализа случая обязательно учиты-

ваются ресурсы ребёнка, команды специа-

листов, учреждения и тех организаций, кото-

рые потенциально могут быть задействова-

ны в работе с конкретным случаем.

Говоря о ресурсах, следует учитывать, что 

иногда ресурсами могут быть и такие сторо-

ны, которые при других обстоятельствах рас-

сматриваются как факторы риска. Например, 

слабая привязанность к родителям (семье) 

позволяет ребёнку быстрее принять свой ста-

тус сироты и проживание в сиротском учреж-

дении, но в перспективе затрудняет построе-

ние полноценных отношений с другими людь-

ми, особенно со взрослыми. Как показывает 

практика, соотношение факторов риска 

и факторов роста (ресурсов) определяет тя-

жесть комплексного диагноза и прогноз раз-

вития, его феноменологию. От степени про-

работки случая, всестороннего учёта факто-

ров риска и факторов роста зависят страте-

гия и тактика сопровождения, а также 

успешность работы со случаем.

Заимствованные из медицины консилиумы 

в образовании имеют проблемно-направ-

ленную ориентацию. Однако без учёта фак-

торов роста, потенциала ближайшего соци-

ального окружения и образовательной сре-

ды реализация индивидуального плана кор-

рекции и развития весьма затруднена. 

Кроме того, необходимо помнить, что комп-

лексное сопровождение ребёнка в школе 

определяется доминантой педагогических 

решений, то есть все мероприятия сопро-

вождения прямо или косвенно направлены 

на решение, прежде всего, проблем обуче-

ния ребёнка, его развития в образователь-

ной среде, а возможности сопровождения 

определяются образовательными возмож-

ностями данной среды.

Дезадаптация редко бывает монокаузальной, 

как правило, это комплекс факторов, поэто-

му здесь важно выделить наиболее значи-

мую, неотложную проблему. В ходе предва-

рительного, часто коллегиального, анализа 

проблем (задач) происходит их иерархиза-

ция, где выделившаяся ключевая проблема 

определяет главную цель сопровождения. 

Ориентируясь на неё, назначается и ответс-

твенный специалист (куратор). В нашем опы-

те проведения междисциплинарного конси-

лиума большую важность имеет назначение 

ответственного специалиста, поскольку это 

в значимой степени определяет компетент-

ностный приоритет сопровождения.

Например, поступивший ребёнок имеет 

опыт жестокого обращения в семье, выра-

женную социально-педагогическую запу-

щенность и ряд хронических заболеваний, 

требующих лечения. В данном случае пер-

воочередной задачей будет коррекция пост-

травматического синдрома, затем меди-

цинское лечение и затем коррекция соци-

ально-педагогической запущенности. Таким 

образом, первая и последняя задача нахо-

дятся в компетенции психолога и, соответс-

твенно этому, он назначается ответствен-

ным специалистом.

Достижение главной цели требует её отчёт-

ливой и корректной постановки. Для этого 

могут использоваться критерии SMART-

технологии, заимствованные из менедж-

мента (конкретный пример приведён ниже 

при описании случая):

Specific — конкретный;

Measurable — измеримый;

Achievable — достижимый;

Realistiс — реалистичный;

Timed — определённый по времени.

По завершении анализа и выработки за-

ключения проводится разработка плана со-

провождения.
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Оформление плана сопровождения осу-

ществляется в специальном бланке (Прило-

жение 6), в котором указываются название и 

содержание мероприятия, сроки проведения 

и ответственный специалист. Также в план 

сопровождения вносится промежуточная 

диагностика, которая необходима для уточ-

нения эффективности сопровождения.

Преимущество консилиума перед другими 

формами работы заключается в обмене 

опытом, высокой рефлексивности и фор-

мировании определённой профессиональ-

ной культуры, существенно повышающей 

как эффективность работы, так и удовлет-

ворённостью ею.

На наш взгляд, консилиум в образователь-

ных учреждениях незаслуженно уступает 

место другим формам, таким, как педагоги-

ческий совет. Как справедливо замечает 

С.А. Котова11, главное отличие педагоги-

ческого совета от междисциплинарного 

консилиума заключается в том, что участ-

никами педсовета являются специалисты 

одной специальности. В междисциплинар-

ном консилиуме могут принимать участие 

и представители других специальностей, 

а также специалисты сторонних организа-

ций из разных ведомств. В таком случае 

речь пойдёт уже о межведомственном вза-

имодействии, чего не бывает на педагоги-

ческих советах.

Конечно, эффективное проведение такого 

консилиума требует от специалистов вы-

сокой профессиональной компетентности 

и культуры, сосредоточенности на главных 

аспектах случая и недопустимости застре-

вания на частностях. Именно поэтому кон-

силиум должен использовать преимущест-

венно обобщающий, категориальный по-

нятийный аппарат. Чрезвычайно важна 

роль администрации и ответственного ис-

полнителя. Эти специалисты должны иметь 

опыт медиации споров и конфликтных си-

туаций, стимулировать разрешение про-

блемы даже в тех случаях, когда диалог 

и поиск затухают.

Особо следует остановиться на конфиден-

циальности в работе со случаем. Сведения 

из биографии, анамнез и диагноз должны 

иметь только профессиональное, коррект-

ное использование. Распространение све-

дений, праздное обсуждение диагноза не-

допустимы в работе команды специалистов. 

Именно этот аспект отражает истинную 

профессиональную культуру специалиста.

Наш опыт работы междисциплинарного 

консилиума обусловлен, прежде всего, спе-

цификой образовательного учреждения, 

в котором обучаются дети-сироты по про-

грамме школы с углублённым изучением 

английского языка. Проявление дизонтоге-

нии у данного контингента детей достовер-

но выше по сравнению с обычными школь-

никами, что обусловлено социально-педа-

гогической запущенностью, опытом наси-

лия в семье, ранним госпитализмом 

и депривацией, несформированностью ком-

муникативных и социально-бытовых навы-

ков, различными вариантами соматической 

и психической незрелости, наличием забо-

леваний и расстройством внимания с ги-

перактивностью (СДВГ).

В ГБОУ СОШ № 46 Приморского района 

Санкт-Петербурга выделено и реализуется 

4 проблемных этапа в построении сопро-

вождения учащихся: «Адаптация», «Сов-

местное разрешение проблем», «Конструк-

тивно-проектировочный этап» и «Под-

держка выпускника». На каждом этапе осу-

ществляется логически закономерное 

сопровождение воспитанника детского до-

ма, учитывающее его индивидуальные осо-

бенности и социальную ситуацию развития; 

выделяется группа риска, требующая осо-

бого внимания специалистов.

Многолетняя практика междисциплинарного 

консилиума по проблемам этих школьников 

даёт возможность оказать им более эффек-

тивную поддержку в ходе обучения и социа-

лизации, выработать эффективный личнос-

тно-ориентированный маршрут развития.

Конечно, технология консилиумного рас-

смотрения случая трудоёмка и длительна, 

но все усилия оправдывает достижение вы-

сокого качества результата. Этим результа-

том становится жизнестойкая личность 

ребёнка, его возвращение в коридор нор-

мативного развития, а корпус профессио-

налов обретает опыт победы над профес-

сиональными труд-

ностями, над про-

блемами, где семья 

оказалась бессиль-

ной.

11 Котова С.А. Школьный консилиум как 

инновационная образовательная техноло-

гия // Народное образование. 2010. № 1. 

С.186–192. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 1

ПРИЛОЖЕНИЕ 2

ЗАЯВКА НА ОКАЗАНИЕ ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ

Воспитаннику ________________________________________ группы (класса) __________

Проблема: ___________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Мероприятия, проводимые в связи с данной проблемой: ____________________________ _

_____________________________________________________________________________

Результат этих мероприятий: ____________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________

Форма психологической помощи: ________________________________________________

Периодичность:____ день недели: _________ время: __________ количество занятий: ___

дата: _______

Воспитатель   ____________________ ________________________

    (подпись)    (Ф.И.О.)

Педагог-психолог  ____________________ ________________________

    (подпись)    (Ф.И.О.)
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ПРИЛОЖЕНИЕ 3

ПАМЯТКА ДЛЯ ЗАПОЛНЕНИЯ ИНФОРМАЦИОННОЙ КАРТЫ ВОСПИТАТЕЛЕМ

№ СФЕРЫ ПАРАМЕТРЫ

1 Академическая успеваемость — предметы на «4–5»;

— предметы на «2–3»;

— познавательная активность.

2 Школьная мотивация — высокая; 

— средняя; 

— низкая.

3 Поведение на уроках — удовлетворительное;

— неудовлетворительное (срывает, опаздывает, 

отпрашивается, прогуливает, не занимается).

4 Взаимоотношения с одноклассниками — хорошие (дружеские);

— отстранённые;

— конфликтные;

— неровные.

5 Взаимоотношения с учителями — хорошие (дружеские);

— отстранённые;

— конфликтные;

— неровные.

6 Участие во внеклассной работе

(в школе)

— принимает активно (уточнить в чём);

— безынициативен, но не отказывается;

— не принимает участия.

7 Дополнительное образование — указать по каким предметам (направлениям).

8 Режим детского дома — соблюдает;

— соблюдает частично (уточнить);

— не соблюдает (уточнить);

— демонстративно игнорирует.

9 Взаимоотношения с детьми детского 

дома

— хорошие (дружеские);

— отстранённые;

— конфликтные;

— неровные.

10 Взаимоотношения с воспитателями — хорошие (дружеские);

— отстранённые;

— конфликтные;

— неровные.

11 Взаимоотношения с родственниками 

или лицами, их заменяющими.

— хорошие (дружеские);

— отстранённые;

— конфликтные;

— неровные.

12 Планируемые мероприятия — конкретно какие

ST_3_14.indd   137ST_3_14.indd   137 03.06.2014   15:37:5403.06.2014   15:37:54



ЦВЕТКОВ В.В. ОПЫТ ПРОВЕДЕНИЯ МЕЖДИСЦИПЛИНАРНОГО КОНСИЛИУМА В РАБОТЕ С ДЕТЬМИ ГРУППЫ РИСКА
138

ПРИЛОЖЕНИЕ 4

СТРУКТУРА ДОКЛАДА СПЕЦИАЛИСТОВ НА МЕЖДИСЦИПЛИНАРНОМ КОНСИЛИУМЕ

№ ВОСПИТАТЕЛЬ (ПЕДАГОГ)

1 Академическая успеваемость

2 Социометрический статус

3 Педагогический прогноз

4 Тактика педагогического сопровождения

ВРАЧ

1 Группа здоровья

2 Диагноз

3 Медицинский прогноз

4 Тактика медицинского сопровождения

СОЦИАЛЬНЫЙ ПЕДАГОГ

1 Социальный статус

2 Социальный прогноз

3 Тактика социального сопровождения

ЛОГОПЕД

1 Логопедический диагноз

2 Логопедический прогноз

3 Тактика логопедического сопровождения

ПСИХОЛОГ

1 Психолого-педагогический статус

2 Психологический диагноз

3 Психологический прогноз

4 Тактика психологического сопровождения

ST_3_14.indd   138ST_3_14.indd   138 03.06.2014   15:37:5403.06.2014   15:37:54



139
ШКОЛЬНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ  3’2014

ПРИЛОЖЕНИЕ 5

КАРТА «АНАЛИЗ СЛУЧАЯ»

Ф.И.О. _______________________ дата рождения /___/___/______г. ГОУ №___ класс ___

РЕБЁНОК УЧРЕЖДЕНИЕ

1. ИНИЦИАТИВА:

2. ПОТРЕБНОСТИ и ОЖИДАНИЯ 

3. РЕСУРСЫ

4. ФАКТОРЫ РИСКА

5. СОПУТСТВУЮЩИЕ ОРГАНИЗАЦИИ

6. ЦЕЛЬ

7. ЗАДАЧИ

ПРИЛОЖЕНИЕ 6

ПЛАН СОПРОВОЖДЕНИЯ

Ф.И.О. ____________________________________________ Школа №___ класс _______

Ответственный специалист: ____________________________ должность: ____________

Дата проведения консилиума «___»_____ ____г. дата рождения «___»_____ ____г.

Мероприятие
Ответственный

специалист
Срок

исполнения
Результат
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В сентябре 2010 г. на базе средней школы 

№ 46 для слушателей кафедры коррекци-

онной (специальной) педагогики при Инсти-

туте детства Санкт-Петербургской акаде-

мии постдипломного образования был про-

ведён семинар, на котором был представ-

лен следующий случай.

Несовершеннолетняя девочка 8 лет была 

изъята из семьи в связи с жестоким обра-

щением матери с несовершеннолетними 

детьми. На момент поступления в детский 

дом психоэмоциональное состояние девоч-

ки можно охарактеризовать как уже не ост-

рое, но нуждающееся в комплексном дли-

тельном сопровождении.

Первичная диагностика выявила, что ребё-

нок находится в трудной жизненной ситуа-

ции, переживает кризис, связанный со спе-

цификой воспитания и уклада семьи, наси-

лием в семье, а также изъятием из семьи.

Углублённая диагностика показала, что, не-

смотря на неравномерное развитие интел-

лектуальной сферы и социально-педагоги-

ческую запущенность, девочка имеет хоро-

шую память; невербальный интеллект име-

ет показатели в пределах верхних значений 

нормы; ребёнок обладает хореографичес-

кими и художественными задатками. Соци-

альный статус на момент завершения об-

следования — ребёнок, оставшийся без 

попечения родителей; неврологический 

статус и соматический статус — без осо-

бенностей, педагогический статус — педа-

гогическая запущенность, психологический 

статус — ребёнок, подвергшийся жестоко-

му обращению.

Соматический и неврологический диа-

гноз — «практически здорова», педагоги-

ческий диагноз — «недостаточная сфор-

мированность навыков чтения и письма, 

программа обучения усвоена не в полном 

объёме». 

Психологический диагноз — «интроверти-

рованная тревожная личность со скрытыми 

агрессивными и аутоагрессивными тенден-

циями; высокая привязанность к матери. 

Интеллектуально сохранна».

Ресурсом роста ребёнка являлось высокая 

привязанность к матери, которая на момент 

поступления девочки в детский дом, нахо-

дилась под следствием. Эта привязанность 

позволила в дальнейшем осуществить 

перенос на воспитателей детского дома, 

которые отличались высокой эмпатией, 

собственным семейным благополучием 

и наличием дочерей. В данной группе пре-

обладали девочки, возраст детей был при-

близительно одинаковый. Также ресурсом 

было то, что в жизни девочки принимал ак-

тивное участие дедушка, который продол-

жал общение на протяжении всего времени 

пребывания девочки в детском доме. У де-

вочки был интеллектуальный потенциал, 

а также способности к художественным ви-

дам деятельности. В учреждении функцио-

нировало отделение дополнительного об-

разования и имелись кружки живописи, 

флористики и хореографии.

Решение консилиума: _____________________ _________________ ___________________

_____________________________________________________________________________

Присутствовали:  ___________________________________ _____________________ _____

______________________________ _____________________ _________________________

__________ ___________________________________________________________________

Итоговое заключение (заполняется по завершении плана сопровождения): _____________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

ПРИЛОЖЕНИЕ 7

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ
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Фактором риска выступило стойкое убеж-

дение девочки, что она находится в детском 

доме на короткое время, что произошло не-

доразумение, маму вскоре отпустят, и она 

заберёт её домой. Из-за сильной привязан-

ности к матери у девочки возрастало чувс-

тво вины по мере развития отношений 

с воспитателями. Сильные и ригидные пси-

хологические защиты в виде отрицания 

и вытеснения позволяли ей справиться 

с психотравмой, но тормозили дальнейшее 

развитие отношений в новых социальных 

условиях. В целом девочка не являлась де-

задаптированным школьником, но относи-

лась к группе риска. Прогноз был неопре-

делённым.

Целью комплексного сопровождения явля-

лось устранение последствий семейной 

психотравмы и ликвидация социально-пе-

дагогической запущенности. Как видим, 

данная цель конкретна: коррекция психо-

травмы и социально-педагогической запу-

щенности, которые измеряемы в виде осо-

бенностей психоэмоционального состояния 

ребёнка, подвергшегося насилию, и сфор-

мированности учебных, общекультурных, 

коммуникативных (этических) и бытовых 

умений. Достижимость и реалистичность 

цели очевидна, поскольку работа осущест-

вляется при наличии всех необходимых 

условий в образовательном учреждении.

К первоочередным задачам относилось 

принятие девочкой новой социальной ситу-

ации, снижение личностной тревожности, 

формирование навыков утилизации агрес-

сии и аутоагрессии и устранение пробелов 

в школьных знаниях.

Это было достигнуто за счёт того, что 

при разработке сопровождения были учтены 

не только слабые стороны ребёнка, но и его 

компенсаторные возможности, а также воз-

можности образовательного учреждения.

В дальнейшем, по завершении первого эта-

па сопровождения, был проведён междис-

циплинарный консилиум, на котором были 

уточнены цели и задачи сопровождения, 

позволившие скорректировать действия 

специалистов с учётом динамики работы 

со случаем.

В результате последующего комплексного 

сопровождения удалось решить многие за-

дачи. Усилиями специалистов и педагогов 

была ликвидирована педагогическая запу-

щенность, и девочка достигла стабильно 

хорошей академической успеваемости, ус-

пешно занималась в хореографическом 

и изобразительном кружках. На этом фоне 

у неё существенно повысился общий куль-

турный уровень, сформировались устойчи-

вые навыки самообслуживания, гигиены; 

снизились тревожность и агрессивность. 

Социальная работа была направлена на 

поддержание контактов с девочкой. В ре-

зультате дедушка девочки смог оформить 

сначала разрешение на посещение, а че-

рез несколько лет и опеку над внучкой (ма-

ма была осуждена на длительный срок). 

По завершении сопровождения девочка 

имела благоприятный прогноз. Данный слу-

чай можно считать как благополучный, так 

как благодаря междисциплинарному подхо-

ду удалось не только устранить отдельные 

(потенциальные) проявления дезадаптации, 

но и развить способности, изменить само-

сознание ребёнка.  �
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