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ление симптомов и синдромов и лечение тела (индивида, общества) 
как очень сложного механизма. Теоретические модели некоторых на-
учных направлений полностью базируются на постулатах медицин-
ской модели: психодинамические теории, психогенетические теории, 
биохимические теории, теории стресса, теория когнитивного разви-
тия Пиаже и многие другие. Влиятельная вследствие фундаменталь-
ности большого количества исследований, научных традиций и боль-
ших имен медицинская модель часто искажает реальность, так как 
представляет под определенным углом все, что в рамках этой моде-
ли имеется: данные, наблюдения, феномены, теории. Эта модель (из-
начально как набор процедур) является на сегодняшний день осно-
вой не только медицинских процедур в адрес больного, но и моде-
лью мира, оказывающей значительное влияние на теоретиков в ме-
дицинских науках, психологии, философии, специалистов большин-
ства отраслей знания, связанных с человеком. Посредством литера-
туры, СМИ, фильмов, искусства, доминирующей в обществе идеоло-
гии эта модель нездоровья усиливает и интернализует негативное са-
мовосприятие индивида, не способствует его развитию. 

Например, в феноменологии сиротства восприятие мира в рам-
ках этой модели позволяет описывать окружающую среду ребенка-
сироты «синдромами» и «симптомами» неблагополучия, что при-
водит к воспроизводству круга неблагополучия: неблагополучные 
дети, не имеющие опыта выстраивания субъект-субъектных отноше-
ний, вырастая, становятся неблагополучными родителями, воспиты-
вают неблагополучных детей, которые в свое время повторят своих 
родителей. Этот круг неблагополучия проявляется в неустойчивой 
самооценке, зависимости как черты личности, включающей в себя 
постоянную нужду в принятии другими, любви со стороны других, 
а также негативное восприятие себя, своей роли в семье, социуме.

В противовес этой модели в медицине, социальных и поведенче-
ских науках появились холистическая модель здоровья (1970-е годы), 
социальная модель (обозначившаяся в 1960-е годы как реакция на се-
грегацию инвалидов), биопсихосоциальная модель [12] и модель вы-
здоровления. В последней – модели выздоровления – используют-
ся такие важные для индивида понятия как надежда, индивидуаль-
ный потенциал, выздоровление. Выздоровление рассматривается 
как процесс, который усиливается надеждой, пониманием себя, под-



А. В. Махнач

69

держивающими взаимоотношениями, включением в социум, разви-
тием совладающих механизмов, самостоятельностью, появлением 
смысла жизни, жизнеспособностью человека. В связи с этим, напри-
мер, деинституционализация является очень важным событием: для 
человека – в случае его серьезной болезни или для ребенка-сироты. 
Смысл деинституционализации и позитивной социализации заклю-
чается в возврате в общество, к правилам жизни малой группы, нор-
мального социального окружения. Хотя модель выздоровления и вы-
шла также из психиатрических клиник, групп алкоголиков (програм-
ма «Анонимные алкоголики»), для детей-сирот многие из понятий 
этой модели являются ключевыми, определяющими их «выздоров-
ление» от «болезни», которую они получили от семьи, общества, 
имеющей уже привычное название «сиротство». 

Базовым концептом социальной модели (модели здоровья, пози-
тивной социализации), появившейся как ответ на сегрегацию людей 
с особыми нуждами, является понятие равенства всех: людей с осо-
быми нуждами и обычных людей. Борьбу за равенство часто сравни-
вают с борьбой за равенство маргинальных групп, потому как равен-
ство не дается по рождению – его надо завоевать. Равные права уси-
ливают возможность принятия человеком, находящимся в субъект-
субъектных отношениях с близким окружением, самостоятельных 
решений и возможность жить в полноте жизни, что сопоставимо с 
определением жизнеспособности: «жить хорошо, любить хорошо, 
работать хорошо» [14]. Социальная активность человека, отражен-
ная в старом лозунге «Ничего о нас без нас», приводит к изменени-
ям в обществе, проявляясь в установках в адрес тех или иных соци-
альных групп, доступности информации в тех видах и формах, кото-
рая без барьеров воспринимается людьми со специальными потреб-
ностями, в формировании установок, свободных от предрассудков и, 
в конечном итоге – в позитивной социализации.

Сосуществование этих двух подходов заметно в феноменологии и 
дискурсе сиротства. На основе дискурсного анализа было выявлено, что 
сейчас дети-сироты рассматриваются как объекты социальных взаимо-
действий, которые являются также и объектами современной культуры, 
социальной общности, свойственными конкретному историческому пе-
риоду развития общества. Так, по мнению М. С. Астоянц, в современ-
ном дискурсе сиротства можно выделить 3 его типа: дискурс социаль-
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ной опасности, социального самооправдания и социальной интеграции. 
В дискурсе социальной опасности сирота выступает как объект, которо-
го общество исключает, он чаще всего воспринимается как угроза кри-
минализации общества. Дискурс социального самооправдания предпо-
лагает поиск виноватых с обвинением неблагополучных семей. Дис-
курс социального партнерства (интеграция общества в решении про-
блем детей-сирот) признает существование проблемы семейного небла-
гополучия, «ребенок предстает как активная развивающаяся личность, 
а решение проблемы социального сиротства видится в интеграции все-
го общества, в сотрудничестве государственных структур, обществен-
ных организаций, профессиональных объединений, СМИ» [2]. И обще-
ство и ребенок-сирота выступают в этом случае как субъекты взаимо-
действия. В исследовании показано, что в поле дискурса сиротства од-
новременно существуют и очевидно вступают в контрадикцию два дис-
курса: социальной опасности и социального партнерства. Первый – ро-
дом из медицинской модели, согласно которой объект приложения уси-
лий – сирота; второй – из модели позитивной социализации, и взаимо-
отношения в рамках этой модели уже во многом субъектны. 

В последнее время в ряде социальных наук и в психологии обо-
значился отход от существующей столетиями медицинской модели в 
пользу модели позитивной социализации, однако это в малой степе-
ни коснулось феноменологии сиротства. Интересно, что использо-
вание таких слов как «помощь» и «социальная услуга» соотносимо 
с медицинской моделью и предполагает только субъект-объектные 
взаимоотношения. Это означает, что люди с особыми потребностя-
ми (физическими, социальными) нуждаются в поддержке, что гово-
рит об индивиде как о проблеме вместо того, чтобы центр проблемы 
переносить на барьеры, создаваемые окружением индивида, социу-
мом или семьей. Именно эти термины «поддержка», «услуга», «со-
провождение» крайне часто используются специалистами социаль-
ной сферы, психологами, которые работают с людьми с особыми по-
требностями. В разговоре, например, о социальной поддержке заме-
щающих семей важно ее восприятие реципиентами этой поддержки. 
D. Ghate, N. Hazel ввели понятие «негативной поддержки», указыва-
ющее на тонкую границу между помощью и вмешательством, поте-
рей контроля над собственной жизнью и детьми, что кажется роди-
телям вероятными последствиями принятия помощи (цит. по: [1]). 
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Поэтому не случайны многочисленные наблюдения специалистов, 
касающиеся взаимодействия служб сопровождения и замещающих 
родителей. Последние не желают находиться в качестве объекта вме-
шательства, а оказание им поддержки в таком понимании означает 
отношение к семье как имеющей дефицит своих ресурсов, социаль-
но нездоровой и, соответственно, слабой, что вполне вписывается в 
медицинскую модель взаимодействия «пациент – больной».

М. Оливер, один из авторов социальной модели, считает, что ее 
наличие напрямую связано с доминирующей идеологией в обществе. 
По его представлению, если определенные структуры в обществе яв-
ляются проблемными, то именно они и требуют внимания со сторо-
ны общества и изменение этих структур уже в рамках модели здо-
ровья [21]. К дефицитарным признакам, оценивающим взаимодей-
ствие индивида с любой из действующих структур общества, он от-
носит отсутствие необходимого образования, бедность, дискрими-
нацию при приеме на работу, обесценивание сделанного человеком, 
предрассудки, веру в силу только медицинского лечения, недостаток 
информации и др. При этом он считает, что люди с особыми социаль-
ными, физическими или интеллектуальными нуждами должны обла-
дать равными правами с другими членами общества в доступе к ре-
сурсам общества и государства. В исследовании, проводимом в рам-
ках социальной модели здоровья, говорится о существующих в об-
ществе социальных установках, которые, прежде всего, отражаются 
на детском возрасте и сказываются на детях [20]. Развитие ребенка 
связывается со степенью принятия в обществе его сильных и слабых 
сторон – от этого зависит его будущее, судьба. Ниже в таблице отра-
жены установки, существующие в двух моделях в адрес детей.

Таблица сравнения представлений, принятых в медицинской и 
социальной моделях – на примере детства (цит. по: [20])

Медицинская модель Социальная модель
Ребенок наделен недостатками Ребенок представляет собой ценность

Диагнозы Сильные стороны ребенка 
определяются им самим и другими

Приклеивание ярлыков Определение барьеров и развитие 
взглядов

Нездоровье становится фокусом 
внимания Разрабатываются программы развития 
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Медицинская модель Социальная модель
Оценка, мониторинг, программы 
терапии навязываются

Предлагаемые ресурсы становятся 
доступными для обычных служб 

Сегрегация и альтернативные службы Обучение родителей и профессионалов
Люди из числа помощников 
задействованы постоянно Взаимоотношения поддерживаются

Возвращение если лечение проходит 
нормально или перманентное 
исключение

Различия принимаются, ребенок 
включается

Общество остается неизменным Общество развивается

В последние десятилетия ХХ века в рамках бурно развивающейся 
отрасли психологии – психологии здоровья, наметился отход от меди-
цинской модели и обращение к исследованиям ресурсов, благополучия 
и жизнеспособности; обосновывается существование модели позитив-
ной социализации человека. Психология здоровья, уходящая корнями 
в биопсихосоциальную модель Дж. Энджела [12], стремится доказать, 
что биологические, психосоциальные (включая мышление, эмоции и 
поведение) и социальные факторы все вместе играют значимую роль 
в функционировании индивида в его болезни или нарушении. Сформу-
лированная Дж. Энджелом биопсихосоциальная модель отражает ди-
намический, интерактивный и в то же время дуалистический взгляд на 
человеческий опыт, в котором есть место взаимовлиянию сознания и 
тела, социального окружения и биологического в человеке. Введение 
биопсихосоциальной модели – это не столько смена парадигм, обуслов-
ленная кризисом некоего научного метода или открытием нового зако-
на, сколько осторожное расширение набора средств, более полное ис-
пользование накопленных наукой знаний в интересах каждого индиви-
да [8]. Эта модель, несмотря на ее происхождение из модели медицин-
ской, делает акцент на здоровье человека. Исследования в русле этой 
модели направлены на предупреждение болезни, на продвижение здо-
рового образа жизни, снижение риска заболевания – все это получило 
развитие в том числе и в психологии здоровья. 

Как научно-практическое направление психология здоровья при-
звана расширять возможности восприятия человеком более широкого 
контекста своего существования в его жизненной среде. Применитель-
но к детско-подростковой популяции такой подход обусловливает не-
обходимость исследования взаимосвязи между возможными наруше-
ниями возрастного развития и возможностями позитивной социализа-
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ции ребенка посредством использования присущих ему и его окруже-
нию ресурсов, потенциала, факторов жизнеспособности. Ребенок при 
этом выступает субъектом изменений. Поскольку психология здоровья 
предусматривает поддержание здоровья человека, то, по нашему мне-
нию, исследования в области психологии здоровья человека не могут 
проходить вне его экологии. Поэтому это направление пересекается по 
предмету исследования (здоровье, здоровое функционирование инди-
вида) и по объекту (индивид с его социальным окружением) с экологи-
ческим подходом в психологии развития У. Бронфенбреннера [10]. Со-
циокультурный (экологический) подход в исследовании детского разви-
тия состоит в междисциплинарном объяснении процессов социализа-
ции человека. Экологическая модель, описывающая структуру окруже-
ния ребенка, предложенная У. Бронфенбреннером, выделяет в качестве 
основных сфер человеческого развития на всем его протяжении четы-
ре следующих контекста: семейный, социальный, культурный и исто-
рический. По Бронфенбреннеру, экологическая среда развития ребен-
ка состоит из четырех вложенных одна в другую систем; при этом си-
стема – это сообщество общающихся и влияющих друг на друга людей. 
По отношению к ребенку существуют системы, в которые сам ребенок 
не входит, но которые оказывают на него косвенное влияние. Эти си-
стемы являются непременным условием его экологии и позитивной со-
циализации. В социологии экологический подход близок к «драматур-
гическому подходу» во взаимоотношениях человека Э. Гофмана. По 
Гофману, общество не гомогенно, мы взаимодействуем друг с другом 
по-разному в разных контекстах. И каждый раз, оценивая контекст, ин-
дивид должен понимать, что это не контекст общества в целом, а толь-
ко конкретный контекст взаимодействия, и существует очень широкий 
контекст, лежащий за пределами символической интеракции человека 
с человеком [16]. В рамках модели позитивной социализации этот кон-
текст наполнен драматургией позитивных интеракций. 

С опорой на основные положения экологического подхода в по-
следние десятилетия проводятся исследования жизнеспособности 
(«resilience») детей, подростков и семей. Психологами это интегра-
тивное качество человека было выделено в лонгитюдном исследо-
вании Э. Вернер с сотр., исследовавших на протяжении сорока лет 
697 жителей о. Кауи (Гавайские острова) и определивших жизне-
способность как баланс между факторами риска и защитными фак-
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торами [24]. У большинства испытуемых Э. Вернер существова-
ла типичная для условий, в которых они проживали, возможность 
стать алкоголиком, остаться без образования, вырастить детей вне 
брака и т. п., но многие выбрали путь изменения судьбы и вырос-
ли жизнеспособными людьми, став для себя и общества субъектом 
изменений. Практически об этом же феномене свидетельствуют ис-
следования М. Блейера, наблюдавшего в течение более чем 40 лет 
184 ребенка с родителями-шизофрениками и описавшего их функ-
ционирование в разных условиях: семьи, общения со сверстника-
ми, родными, в минуты радости и горя. Многие из этих детей по-
лучили, с теоретической точки зрения, почти все, что следует от-
нести к неблагоприятному типу влияния семьи, о котором можно 
было бы предположить. Эти дети имели неблагоприятный генетиче-
ский фон из-за родителей-шизофреников, но даже он был не един-
ственным неблагоприятным фактором, с которым они должны были 
бороться взрослея. У большинства детей было то, что можно счи-
тать частично «нормальными» условиями жизни в семье, но некото-
рые из них жили действительно в крайне неблагоприятном окруже-
нии. Несмотря на трудные условия окружающей среды, неблагопо-
лучный генетический фон, на удивление большое число из этих де-
тей показали способность жить «нормальной» или «почти нормаль-
ной» жизнью. Только чуть менее 10 % наблюдаемых из этой выбор-
ки был поставлен диагноз «шизофрения» в их взрослом состоянии. 
Продемонстрированная жизнеспособность большинства из этих де-
тей имеет несомненный теоретический интерес и должна служить 
достаточно обнадеживающим стимулом как для исследователей, так 
и для обывателей [7]. Наблюдения М. Блейера являются, пожалуй, 
одними из первых лонгитюдов, показывающих взаимосвязь соци-
альных и семейных рисков – с одной стороны, и жизнеспособно-
сти отдельных членов семьи – с другой. В своих исследованиях М. 
Блейер, будучи врачом-психиатром, отходит от медицинской моде-
ли дефицитарности, делает не свойственный тому времени и про-
фессиональному сообществу акцент на ресурсах семьи и индивиду-
альных ресурсах (не называя их так), дающих возможность человеку 
изменить свою жизнь, несмотря на неблагоприятные условия в ней. 
Он предлагает своим пациентам не следовать предписанному сцена-
рию – стать больными, такими же, как их родители, а парадоксаль-
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но – искать ресурсы в семье, общении со сверстниками, родными, т. е.
стать активным субъектом изменений своей жизни. Эти ресурсы он 
рассматривает как условие, помогающее ребенку устоять, развиваться 
и «отскочить», не разрушив себя. Позже это качество назовут сначала 
неуязвимостью ребенка, а потом – жизнеспособностью. Интересно, 
что только через несколько десятилетий появится одно из современ-
ных направлений исследования жизнеспособности, базирующееся на 
теории компетентности в отношениях [17]. В этом подходе жизнеспо-
собность рассматривается как компетентность в отношениях (на эмо-
циональном, когнитивном и социальном уровнях), которая меняется в 
зависимости от культурального контекста, гендера и изменений, про-
исходящих на протяжении жизненных циклов человека [15].

Выделение и описание феномена жизнеспособности челове-
ка связано с условно выделяемыми и исторически сложившимися 
этапами исследования этого феномена. Но на каждом этапе жизне-
способность человека рассматривается в рамках модели позитив-
ной (экологической) социализации. Большинством исследователей 
особое внимание обращается на развитые социальные отношения, 
включенность человека в семейные, дружеские отношения, опреде-
ляющие его жизнеспособность. В изучении жизнеспособности че-
ловека условно выделяют пять этапов.

На первом этапе в 50-х годах Н. Гармези в проекте «Компетент-
ность» (Project Competence) исследовал взаимовлияние родитель-
ской компетентности, неблагоприятных условий жизни и жизнеспо-
собности детей, подтвердил значимость родительских компетенций 
для прогноза функционирования родителей и развития у детей неу-
язвимости как свойства, даже в случаях с серьезными психически-
ми заболеваниями родителей [14]. Первая волна исследований была 
направлена на изучение защитных механизмов, которые предсказы-
вают жизнеспособность, с попыткой понять, что смягчает влияние 
факторов риска на детей [там же]. Концептуализация понятия жиз-
неспособности на этом этапе наполнялась пониманием, какие фак-
торы являются защитными и формируют компетентность родителей 
и, в связи с этим, развитие детей. Круг «значимых других» на этом 
этапе исследований во многом ограничивался семьей ребенка; по-
следний рассматривался как объект воздействия.

На последующих этапах жизнеспособность изучали в лонгитюд-
ных исследованиях Э. Вернер с сотр. на о. Кауи (Гавайские остро-
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ва, 1950–1980 гг.) [24]; в г. Крайстчерч, Новая Зеландия (Christchurch 
Health and Development Study, 1977–1990 гг.); «неуязвимых» де-
тей [13] и др. Третья волна исследователей из Search Institute [19], 
Resiliency Canada [11] изучала ресурсы детей, связанные с их жизне-
способностью. Фокус этих исследований сместился от поиска меха-
низмов, которые предотвращают риск, от изучения траектории раз-
вития ребенка к наилучшему способу создания ценных качеств лич-
ности, развивая детей и их окружение. Четвертая волна исследова-
ний продемонстрировала необходимость понимания жизнеспособ-
ности как артефакта, как индивидуальной способности идти по сво-
ему пути к ресурсам психологического здоровья человека и здоровья 
социума в контексте культуры [9 и др.]. Жизнеспособность рассма-
тривается как признак здорового и социально приемлемого функци-
онирования человека. На этом этапе появляются наиболее отчетли-
во попытки описания модели позитивной социализации детей, чле-
нов семьи. В связи с этим в исследованиях жизнеспособности чело-
века и семьи внимание ученых обращается, прежде всего, на такие 
важные понятия как надежда, смысл жизни, индивидуальный потен-
циал, ресурсы, понимание себя, поддерживающие отношения, вклю-
чение в социум. Концептуализация понятия жизнеспособности про-
исходит в русле поиска психологических ресурсов личности, семьи, 
социальных ресурсов общества, сопоставления роли индивидуаль-
ных, семейных и социальных ресурсов. Жизнеспособность опреде-
лялась поиском признаков таковой в социальной среде, семье, об-
щественных и надобщественных институтов: морали, религии, го-
сударства. На этих этапах повышение роли «значимого другого» в 
жизнеспособности ребенка (в основном исследования проводятся 
на детской, подростковой популяциях) становится очевидным. Жиз-
неспособность ребенка во многом определяется тем, какие отно-
шения он выстраивает, в какие взаимоотношения включается, кем 
становится в этих отношениях: субъектом или объектом, соответ-
ственно вступая в субъект-объектные или субъект-субъектные отно-
шения. В этом мы соглашаемся с М. Ю. Кондратьевым: «Речь идет 
не об анализе на интраиндивидном уровне каких-то индивидуально-
психологических характеристик, якобы обеспечивающих субъектив-
ную значимость одного человека для другого, а о метаиндивидной 
репрезентации личности «значимого другого» [3]. 
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В последнее время исследователи делают акцент на экологиче-
ском подходе в изучении жизнеспособности: разрабатывается, на-
пример, ее четырехаспектная экологическая модель [23] на отдель-
ной возрастной группе (старшие подростки и молодые люди), роль 
каждого элемента этой модели субъектна: личности, близких лю-
дей, сверстников, общества, культуры, государства. Эта модель жиз-
неспособности включает в себя следующие области: черты лично-
сти и индивидуальные характеристики, отношения с близкими, вли-
яние общества и государства, включенность в культуру, культурную 
традицию. Каждая из этих областей, по мнению исследователей, в 
большой степени характеризует жизнеспособность ребенка, кото-
рую можно описать признаками его позитивной социализации.

В рамках международного проекта по исследованию жизнеспо-
собности подростков и молодежи нами был изучен феномен жиз-
неспособности подростков-сирот. Участниками эксперимента стали 
подростки (n=56), воспитанники государственных сиротских учреж-
дений1. Средний возраст участников – 15.4 года. Для исследования 
жизнеспособности подростков был использован тест CYRM (Child 
and Youth Resilience Measure – тест оценки жизнеспособности де-
тей и подростков). Была создана факторная матрица (метод главных 
компонент, варимакс-вращение); четыре первых фактора были на-
званы нами: «взаимоотношения» – 17.85 % объясняемой дисперсии 
данных, «субкультура» – 13.91 %, «общество» – 12.72 %, «личност-
ные характеристики» – 10.64 % и наиболее содержательно отража-
ющие структуру жизнеспособности исследуемой группы. Остано-
вимся только на первом факторе, названном «взаимоотношения», 
как наиболее важном в факторной структуре жизнеспособности 
подростков-сирот. В него вошли вопросы теста, оценивающие вза-
имоотношения со «значимыми другими». Мы ранее пришли к выво-
ду, что жизнеспособность детей-сирот во многом определяется при-
способлением к доступным и возможным взаимоотношениям для 
них в их среде [4]. Согласно А. М. Прихожан и Н. Н. Толстых для 
сирот характерно особое психологическое образование – детдомов-
ское «мы», дети-сироты делят мир на «своих» и «чужих», на «мы» 
и «они». От чужих дети-сироты обособляются, ведут себя с ними 
агрессивно, внутри своей группы подростки-сироты тоже обосо-
1 Данные собраны А. И. Лактионовой.
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бленны, они могут также проявлять жестокость в обращении со сво-
ими сверстниками или детьми младшего возраста [5]. Такое поло-
жение вещей говорит о преобладании дискурса социальной опасно-
сти как для детей-сирот, так и для общества в целом. Именно поэто-
му, по нашему мнению, взаимоотношения выходят у сирот на пер-
вое место, являясь наиболее важным ресурсом жизнеспособности. 
Жизнь в детском учреждении не требует личности в той ее функции, 
которую она выполняет в нормальной человеческой жизни [там же]. 
И поэтому не имея навыков социального поведения, необходимых 
для успешной адаптации в обществе и формирования социального 
поведения здоровой личности, сироты вынуждены ориентироваться 
на ближайшее свое окружение, т. е. сверстников, воспроизводя об-
разец поведения, принятый в их среде. В модели позитивной соци-
ализации взаимоотношения со сверстниками для детей-сирот явля-
ются ключевой характеристикой развития их социальных навыков. 
Социальное окружение за пределами группы сверстников не пред-
лагает им иного способа взаимодействия с ним, и, будучи одной из 
самых стигматизированных групп российского общества, сироты не 
умеют выстраивать отношения социального партнерства на всех эта-
пах их жизнедеятельности вне интернатных учреждений. Особен-
но это заметно на примере их выпускников. По понятным причинам 
роль «значимых других» (соседи, случайные знакомые, одноклас-
сники, учителя, воспитанники детского дома, покровители) в жизни 
выпускников детских домов заметно возрастает. Выпускники дет-
ских домов как бы «добирают» недостающие социальные и эмоци-
ональные ресурсы через опору на покровителей, случайных людей, 
тех, кто их «пожалел», «продвинул» или оказал помощь [6]. Такое 
окружение для выпускника может являться фактором риска или за-
щитным фактором в зависимости от того, кто и в какой мере из них 
является для него «значимым другим», т. е. проявлением одного из 
защитных средовых факторов жизнеспособности – взаимоотноше-
ний. В модели позитивной социализации ребенок-сирота по крайней 
мере должен иметь опыт выстраивания таких отношений, и еще луч-
ше – если он показывает умение воспроизводить эти отношения вне 
рамок учреждения, в иных, помимо интернатных, условиях жизне-
деятельности. Во всех случаях «значимый другой» должен проявить 
заботу, опеку, отражающие его отношение к сироте, с преобладани-
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ем в его словах и действиях дискурса социальной интеграции, что 
и будет проявлением жизнеспособности взаимоотношений «под-
росток – значимый другой». Отношения ребенка с ним показывают 
признаки возможного воспроизводства в иных социальных отноше-
ниях – со сверстниками, старшими людьми. Важна также роль свер-
стников еще и потому, что чаще всего только с их помощью проис-
ходит социализация подростка-сироты, а также формирование пра-
вил независимой жизни в будущем дает ему вектор социального раз-
вития через тот небольшой и часто единственный опыт социально-
го взаимодействия, который окажет устойчивое влияние на развитие 
всей его личности в целом. Субъективно взаимоотношения являют-
ся наиболее значимым ресурсом для подростков-сирот, они выделя-
ют их даже в том случае, когда это не соответствует объективной ре-
альности. Взаимоотношения в рамках модели позитивной социали-
зации являются непременным условием этой социализации. Отсут-
ствие этого ресурса приводит к снижению социальной адаптивности 
подростка и снижению его жизнеспособности.

Заключение
Существующие теории развития (психогенетические теории, био-

химические теории, теории стресса и др.) базируются на медицинской 
модели, в которой представлено преимущественно субъект-объектное 
взаимодействие. Отказ от этой модели в пользу социальной приводит к 
формированию в основном субъект-субъектных взаимодействий между 
людьми. Такая структура взаимодействия закономерно привела к раз-
работке понятия «жизнеспособность», для которого социальные отно-
шения, семья, близкое окружение являются факторами, способствую-
щими развитию жизнеспособности человека. Они становятся основой 
жизнеспособности в случаях, когда выступают субъектами изменений 
для человека. Изучение жизнеспособности, по нашему мнению, наи-
более полно происходит в русле теории экологических систем У. Брон-
фенбреннера. Постепенный отход от дефицитарной медицинской мо-
дели к социальной определил приоритеты и фокусы исследований: ста-
ли изучаться благополучие, надежда, потенциал, ресурсы, смысл жиз-
ни, составляющие внутренние и внешние факторы жизнеспособности 
человека – основу позитивной социализации.

Это изменение также отразилось и на социально неадаптивной 
группе – подростках-сиротах. Вместе с тем, появление дискурса со-
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циального партнерства, восходящего корнями к социальной моде-
ли, не является доминирующим как в среде специалистов, так и в 
обществе. В понимании проблематики сиротства в среде специали-
стов по-прежнему преобладает медицинская модель. Для форми-
рования жизнеспособности сироты не всегда ими понимается зна-
чимость внутренних и внешних факторов: роль среды в широком 
смысле, культуры, семьи и взаимоотношений со «значимыми други-
ми». В этом случае на примере сирот как социально неадаптивной 
группе еще пока рано говорить об изменении дискурсов: от соци-
альной опасности и социального самооправдания по направлению 
к социальному партнерству, что ведет к неправильному пониманию 
роли «значимых других» в формировании жизнеспособности сирот. 

В рамках позитивной модели социализации детей-сирот сочета-
ние внутренних и внешних факторов: среды в самом широком смыс-
ле, культуры, взаимоотношения со «значимыми другими», делают 
каждого ребенка-сироту жизнеспособнее. В модели позитивной со-
циализации взаимоотношения со сверстниками для детей-сирот яв-
ляются ключевой характеристикой социализации со знаком «плюс».
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