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Введение
Проблема детской беспризорности и безнадзорности в России приняла обще-

национальные масштабы в начале 1990-х годов. Однако лишь спустя десять лет, в 
конце 2001 года, она была признана на государственном уровне и даже стала рас-
сматриваться как угроза национальной безопасности1. В начале XXI века, по разным 
оценкам, в России насчитывалось от одного до пяти миллионов беспризорных и без-
надзорных детей1, 2, 3, 4, 5. Девяносто процентов из них – «социальные сироты», т. е. си-
роты при живых родителях5. В Санкт-Петербурге, по мнениям различных экспертов, 
в настоящее время количество беспризорных и безнадзорных детей составляет от 
трех до десяти тысяч. Только в органы внутренних дел в Санкт-Петербурге ежегодно 
в качестве безнадзорных доставляются около 3 тысяч несовершеннолетних, и еще 
более тысячи задерживаются за совершение уголовных преступлений. Комиссиями 
по делам несовершеннолетних и защите их прав в Санкт-Петербурге ежегодно рас-
сматриваются около 4 тысяч дел в отношении несовершеннолетних6.

Причины детской беспризорности и безнадзорности довольно многообразны, 
что отражает сложность этого общественного явления. Среди основных причин экс-
перты называют следующие1, 5, 6, 7, 8, 9:

Кризис семей и разрушение их воспитательного потенциала. Так, в 
Санкт-Петербурге более 28% семей с детьми относятся к категории малообеспе-
ченных. Около 11% детей в Санкт-Петербурге воспитываются в неполных семьях. В 
последние годы появилась даже категория так называемых «новых бедных», которую 
составляют полные семьи с 1–2 детьми и работающими родителями, которые не в 
состоянии обеспечить достаток. Алкогольная и наркотическая зависимость родите-
лей, их асоциальный образ жизни зачастую являются причиной невыполнения роди-
телями своих обязанностей по воспитанию детей.

Разрушение государственной инфраструктуры общественного об-
разования и воспитания несовершеннолетних. Уменьшилось количество де-
тских образовательных, творческих и спортивных организаций. Вместе с тем, растет 
стоимость внешкольных досуговых кружков и секций, что несомненно снижает их 
доступность. Негативную роль сыграла отмена обязательного среднего общего об-

1 В. А. Озеров. Детская беспризорность и безнадзорность как один из факторов угрозы национальной безопасности 

России. Доклад на Парламентских слушаниях 12 ноября 2001 г. Аналитический вестник Совета Федерации, № 20 

(176), Москва, 2002 г., с. 6–16.

2 Министерство труда и социального развития Российской Федерации. О состоянии профилактики безнадзорности и 

беспризорности несовершеннолетних. Там же, с. 70–80.

3 В. И. Матвиенко. О мерах по ликвидации безнадзорности и беспризорности детей. Выступление на «правительствен-

ном часе» сто пятьдесят седьмого заседания Государственной Думы 3 апреля 2002 года. Там же, с. 52–63.

4 В. С. Демина. О ликвидации детской безнадзорности и беспризорности в Российской Федерации как социального 

явления. Аналитический вестник Совета Федерации, № 14 (207), Москва, 2003 г., с. 8–13.

5 Г. И. Климантова, Т. А. Федотовская. О профилактике беспризорности и безнадзорности несовершеннолетних, нахо-

дящихся в трудной жизненной ситуации. Там же, с. 23–32.

6 Правительство Санкт-Петербурга, Комитет по труду и социальной защите населения, Санкт-Петербургское государс-

твенное учреждение социальной помощи семьям и детям «Региональный центр «Семья». Аналитические материалы о 

положении детей в Санкт-Петербурге (2006 год). Санкт-Петербург, 2007.

7 Совет Федерации Федерального Собрания Российской Федерации. Комитет Совета Федерации по социальной поли-

тике. Положение детей в Российской Федерации. Доклад. Москва, 2006, с. 62–66, 98–109.

8 Министерство труда и социального развития Российской Федерации. О состоянии профилактики безнадзорности 

и беспризорности несовершеннолетних. Аналитический вестник Совета Федерации, № 20 (176), Москва, 2002 г., с. 

70–80.

9 С. В. Волкова. Стратегия и практика работы по профилактике и реабилитации несовершеннолетних беспризорных и 

безнадзорных в г. Москве. Аналитический вестник Совета Федерации, № 14 (207), Москва, 2003 г., с. 60–66.-
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разования и коммерциализация профессионального образования. Этот приводит к 
тому, что значительное число 15–18-летних подростков ничем не заняты. По данным 
Минобразования, в 2000 г. на территории Российской Федерации не обучались 367,7 
тысяч детей и подростков в возрасте 6–17 лет, или 1,5% несовершеннолетних этого 
возраста. Около 40% несовершеннолетних, совершающих уголовные преступления в 
Санкт-Петербурге, нигде не учатся и не работают.

Неэффективность сложившейся системы социальной поддержки 
уязвимых семей и социальной реабилитации несовершеннолетних. 
Семьи, находящиеся в кризисной ситуации, не получают должной своевре-
менной помощи, направленной на преодоление кризиса и предотвращение 
изъятия ребенка. В результате, основным методом «помощи» становится ли-
шение родителей их родительских прав и помещение ребенка в интернатное 
учреждение. Неблагоприятным фактором является также недостаточное раз-
витие семейных форм жизнеустройства детей, оставшихся без попечения 
родителей. Существующая же система приютов, интернатов и детских домов 
наиболее эффективно справляется с реабилитацией и жизнеустройством де-
тей дошкольного, младшего и среднего школьного возраста. Эти учреждения 
не отвечают потребностям и интересам подростков, которые на сегодняшний 
день пополняют ряды и составляют основное число безнадзорных и беспри-
зорных несовершеннолетних.

Высокая интенсивность миграции как между регионами Российс-
кой Федерации, так и из стран ближайшего зарубежья. Например, в Мос-
кве до 80% беспризорных и безнадзорных составляют приезжие. В Санкт-Петер-
бурге из числа беспризорных и безнадзорных детей и подростков, доставленных 
в органы внутренних дел в 2006 г., 46% не были жителями города, а 26% являлись 
иностранными гражданами. Среди несовершеннолетних, совершивших преступ-
ления в Санкт-Петербурге в 2006 г., 29% составляли приезжие. Эти данные, одна-
ко, не вполне соответствуют нашему опыту работы (см. раздел 2.1).

Несовершенство законодательной базы в области охраны жилищных 
прав несовершеннолетних. В начале 1990-х годов многие дети и подростки по-
теряли жилье в связи с продажей его родителями-алкоголиками или наркоманами. 
Ситуация стабилизировалась с вступлением в силу в 1995 г. Части 1 Гражданского 
Кодекса Российской Федерации, которая предоставила возможность продажи жилья, 
где проживают несовершеннолетние члены семьи собственника, только с согласия 
органа опеки и попечительства10. Однако 1 января 2005 г. вступили в силу изменения 
к Гражданскому Кодексу, ограничившие полномочия органов опеки и попечительс-
тва сделками на жилье, затрагивающими только интересы несовершеннолетних, ос-
тавшихся без попечения родителей11. Аналогичная норма содержится и в Жилищном 
Кодексе Российской Федерации12. Данные изменения, внесенные в законодательство, 
могут привести к новым массовым нарушениям прав детей на жилье и новой волне 
бездомности среди несовершеннолетних.

Жизнь на улице представляет угрозу жизни и благополучию несовершеннолетне-
го и является нарушением фундаментальных прав, закрепленных в Конвенции ООН 

10 Гражданский Кодекс Российской Федерации, ст. 292, п. 4 (в ред. Федерального Закона от 30.11.1994 г. №53-ФЗ).

11 Федеральный Закон от 30.12.2004 №213-ФЗ.

12 Жилищный Кодекс Российской Федерации, ст. 31, п. 4 (в ред. Федерального Закона от 29.12.2004 г. №189-ФЗ)
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по правам ребенка13. Основные проблемы, с которыми сталкиваются беспризорные 
и безнадзорные, включают:

Различные заболевания, включая дистрофию, авитаминозы, травмы, пере-
охлаждения, инфекционные и паразитарные заболевания, такие как ВИЧ/СПИД, 
туберкулез и ИППП, что связано с образом жизни, насилием и рискованными 
формами поведения и что приводит к снижению качества жизни и высокой смер-
тности;

Психические и поведенческие расстройства, включая депрессии, реактивные 
состояния, когнитивные нарушения, зависимости, акцентуации личности, снижен-
ная самооценка и другие, которые являются как следствиями, так и причинами жизни 
на улице;

Отсутствие доступа к медицинской помощи, образованию и социальной защи-
те, что препятствует нормальному росту и развитию ребенка;

Вовлечение в различные формы незаконного труда, включая криминальную 
деятельность, детскую проституцию и порнографию;

Насилие со стороны сверстников, взрослых обитателей улицы, а нередко и со-
трудников милиции;

Злоупотребление психоактивными веществами, в том числе токсическими ин-
галянтами, алкоголем и внутривенными наркотиками;

Уровень жизни в целом, препятствующий физическому, умственному, духовно-
му, нравственному и социальному развитию ребенка.

Необходимо отметить, сегодня количество беспризорных и безнадзорных не-
совершеннолетних значительно уменьшилось, и изменился их возрастной состав: 
большинство из них теперь составляют подростки 15–18 лет и молодые люди в воз-
расте до 24 лет, в то время как в 1990-х годах значительную долю беспризорных и 
безнадзорных составляли дети до 14 лет. Это может быть связано как с улучшением 
благосостояния общества в целом и каждой семьи в отдельности, что повысило вос-
питательный потенциал российских семей, так и с эффективностью действующей 
системы социальной защиты и социально-психологической реабилитации несовер-
шеннолетних. Вместе с тем, уменьшение числа детей на улицах может быть связано 
с общим уменьшением количества детей школьного возраста в 2000–2010 гг., что 
вызвано резким падением рождаемости в 1990-х годах. 

В любом случае, несмотря на значительное улучшение социально-экономической 
ситуации в Российской Федерации в последний годы, большинство экспертов сходят-
ся во мнении, что проблема беспризорности и безнадзорности несовершеннолетних 
– это проблема долговременная14, 15. Государственные учреждения и общественные 
организации прикладывают все больше усилий к профилактике безнадзорности, 
правонарушений и наркозависимости среди несовершеннолетних. Однако какой бы 
эффективной ни была профилактика, неизбежны случаи социальных заболеваний, 
таких как алкоголизм и наркопотребление родителей, асоциальный образ жизни, 
неисполнение ими своих обязанностей по воспитанию детей и, как следствие, – вы-

13 Конвенция о правах ребенка. Принята резолюцией 44/25 Генеральной Ассамблеи ООН от 20 ноября 1989 года. Всту-

пила в силу 2 сентября 1990 г.

14 В. А. Озеров. Детская беспризорность и безнадзорность как один из факторов угрозы национальной безопасности 

России. Доклад на Парламентских слушаниях 12 ноября 2001 г. Аналитический вестник Совета Федерации, № 20 

(176), Москва, 2002 г., с. 6–16. 

15 Правительство Санкт-Петербурга, Комитет по труду и социальной защите населения, Санкт-Петербургское государс-

твенное учреждение социальной помощи семьям и детям «Региональный центр «Семья». Аналитические материалы о 

положении детей в Санкт-Петербурге (2006 год). Санкт-Петербург, 2007.
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падение детей и подростков из лона семьи, школы и общественной жизни в уличную 
среду. Особо уязвимую группу социального риска сегодня составляют молодые люди 
поколения 1980-х, выросшие на улице или в интернатных учреждениях в 1990-х, 
имеющие низкий уровень образования, страдающие алкогольной и наркотической 
зависимостями, и сегодня вступившие в репродуктивный возраст. При отсутствии 
должной социально-психологической и профилактической помощи эти молодые 
люди могут стать источником воспроизводства детской безнадзорности и беспри-
зорности.

Дефиниции, используемые для определения детей из социально неблагополуч-
ных семей, очень многочисленны и разнообразны, что отражает сложность и не-
однозначность этого социального феномена. Большинство из этих определений не 
являются взаимоисключающими и используются для описания того или иного ас-
пекта неблагополучия ребенка или семьи. Ниже приведены термины, наиболее часто 
встречающиеся в практике социальной работы с несовершеннолетними. В рамках 
данного руководства мы используем различные термины как взаимозаменяемые, в 
зависимости он контекста.

Безнадзорный – несовершеннолетний, контроль за поведением которого 
отсутствует вследствие неисполнения или ненадлежащего исполнения обязанностей 
по его воспитанию, обучению и (или) содержанию со стороны родителей или иных 
законных представителей либо должностных лиц16; 

Беспризорный – безнадзорный, не имеющий места жительства и (или) места 
пребывания16;

Несовершеннолетний, находящийся в социально опасном положении 
– лицо, которое вследствие безнадзорности или беспризорности находится в обста-
новке, представляющей опасность для его жизни или здоровья либо не отвечающей 
требованиям к его воспитанию или содержанию, либо совершает правонарушение 
или антиобщественные действия16;

Семья, находящаяся в социально опасном положении – семья, имеющая 
детей, находящихся в социально опасном положении, а также семья, где родители 
или иные законные представители несовершеннолетних не исполняют своих обя-
занностей по их воспитанию, обучению и (или) содержанию и (или) отрицательно 
влияют на их поведение либо жестоко обращаются с ними16.

Дети-сироты – лица в возрасте до 18 лет, у которых умерли оба или единс-
твенный родитель17;

Дети, оставшиеся без попечения родителей – лица в возрасте до 18 
лет, которые остались без попечения единственного или обоих родителей в связи 
с отсутствием родителей или лишением их родительских прав, ограничением их в 
родительских правах, признанием родителей безвестно отсутствующими, недееспо-
собными (ограниченно дееспособными), находящимися в лечебных учреждениях, 
объявлением их умершими, отбыванием ими наказания в учреждениях, исполня-
ющих наказание в виде лишения свободы, нахождением в местах содержания под 

16 Федеральный Закон от 24.06.1999 №120-ФЗ «Об основах системы профилактики безнадзорности и правонарушений 

несовершеннолетних».

17 Федеральный Закон от 21.12.96 №159-ФЗ «О дополнительных гарантиях по социальной поддержке детей-сирот и 

детей, оставшихся без попечения родителей».
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стражей подозреваемых и обвиняемых в совершении преступлений; уклонением 
родителей от воспитания детей или от защиты их прав и интересов, отказом ро-
дителей взять своих детей из воспитательных, лечебных учреждений, учреждений 
социальной защиты населения и других аналогичных учреждений и в иных случаях 
признания ребенка оставшимся без попечения родителей в установленном законом 
порядке18;

Дети, находящиеся в трудной жизненной ситуации – дети, оставшиеся 
без попечения родителей; дети-инвалиды; дети, имеющие недостатки в психическом 
и (или) физическом развитии; дети – жертвы вооруженных и межнациональных 
конфликтов, экологических и техногенных катастроф, стихийных бедствий; дети из 
семей беженцев и вынужденных переселенцев; дети, оказавшиеся в экстремальных 
условиях; дети – жертвы насилия; дети, отбывающие наказание в виде лишения сво-
боды в воспитательных колониях; дети, находящиеся в специальных учебно-воспита-
тельных учреждениях; дети, проживающие в малоимущих семьях; дети с отклонения-
ми в поведении; дети, жизнедеятельность которых объективно нарушена в результате 
сложившихся обстоятельств и которые не могут преодолеть данные обстоятельства 
самостоятельно или с помощью семьи19.

Дети улиц, или уличные дети – это несовершеннолетние, которые посто-
янно проживают или значительную часть своего времени проводят на улице. Этот 
неофициальный термин часто используется ввиду его емкости, краткости и понят-
ности в обиходе. Однако именно из-за своей широты, этот термин страдает неточ-
ностью, поскольку он не отражает нюансов социального статуса ребенка. Детский 
Фонд ООН (ЮНИСЕФ) различает «детей улиц» (children of the street), т. е. тех, которые 
постоянно живут вне дома, вне семьи или интернатного учреждения, «детей на ули-
цах» (children on the street), т. е. тех, которые сохраняют связь с семьей и проводят на 
улице лишь часть времени, и «детей из уличных семей» (street-family children), т. е. тех, 
которые живут на улице вместе со своими родителями20.

Реабилитация уличных детей и подростков, имеющая целью возвращение их 
к кровным родителям, помещение в замещающую семью, направление в интерна-
тное учреждение или адаптацию к успешному независимому проживанию, является 
сложным и длительным процессом, который предполагает вовлечение различных 
служб, как государственных, так и общественных. Однако начальным звеном этой 
длительной и кропотливой работы является служба первичной помощи детям улиц. 
Эта служба включает несколько низкопороговых, т. е. легко доступных и дружествен-
ных клиентам, компонентов, таких как уличная социальная работа («аутрич»), мо-
бильный пункт помощи, центр дневного пребывания с социально-психологической 
и санитарно-гигиенической помощью и отделение кратковременного кризисного 
проживания. Низкопороговая служба первичной помощи является точкой первого 
контакта социальных служб с такой труднодоступной и высокомобильной целевой 
группой, которую представляют беспризорные и безнадзорные дети и подростки. 
Для этих клиентов низкопороговая служба зачастую становится единственной «две-
рью» в общество и шансом возвратиться в него. 

18 Федеральный Закон от 21.12.96 №159-ФЗ «О дополнительных гарантиях по социальной поддержке детей-сирот и 

детей, оставшихся без попечения родителей» .

19 Федеральный Закон от 24.07.96 №124-ФЗ «Об основных гарантиях прав ребенка в Российской Федерации».

20 State of the World’s Street Children: Violence. Consortium for Street Children (UK), London, 2007, p. 65.
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В данном руководстве представлен опыт Санкт-Петербургской общественной ор-
ганизации «Врачи детям» и международной гуманитарной организации «Врачи Мира 
– США» по организации службы первичной помощи уличным детям и подросткам. 
Этот проект реализуется в Санкт-Петербурге с 2001 г. в тесном сотрудничестве с 
Администрациями Фрунзенского и Невского районов и при государственной под-
держке из средств гранта, в соответствии с распоряжением Президента Российской 
Федерации, грантов Агентства США по международному развитию, Всемирного Де-
тского Фонда под патронажем Королевы Швеции Сильвии, программы ТАСИС Евро-
пейской Комиссии, Комитета по труду и социальной защите населения и Комитета 
по молодежной политике и взаимодействию с общественными организациями Пра-
вительства Санкт-Петербурга и корпорации «Джонсон и Джонсон». В рамках данного 
проекта были созданы два Центра социально-психологической помощи (СПП) детям 
улиц, Отделение кратковременного кризисного проживания и Социальная кварти-
ра для подростков, которые были включены в качестве отделений в состав ГУ СРЦН 
Фрунзенского района, ГУ ЦСПСД Невского района и ГУ ЦСОН Калининского райо-
на. Кроме того, методика Центров СПП и низкопороговой службы помощи уличным 
детям и подросткам была успешно внедрена в организацией «Врачи Мира – США» 
в г. Чернигове (Украина) в партнерстве с Государственной службой по делам детей. 
Данное руководство содержит рекомендации по созданию как государственных, так 
и негосударственных служб первичной низкопороговой помощи беспризорным и 
безнадзорным детям и подросткам. 

Руководство состоит из пяти глав. В Главе 1 представлено описание стандартов и 
принципов междисциплинарного ведения случая применительно к низкопороговой 
службе помощи уличным детям и подросткам.

Глава 2 включает основные социально-демографические характеристики улич-
ных детей и подростков, описание проблем, с которыми они сталкиваются, включая 
ВИЧ/СПИД, и основные модели помощи беспризорным и безнадзорным несовер-
шеннолетним.

Глава 3 посвящена организации низкопороговой службы помощи детям улиц.
Глава 4 содержит детальное обсуждение всех этапов междисциплинарного веде-

ния случая при оказании помощи беспризорным и безнадзорным детям и подрост-
кам, включая оценку ее эффективности.

В Главе 5 предложены рекомендации по мониторингу и оценке эффективности 
низкопороговой службы на примере Центра СПП.
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Глава 1. Основы междисциплинарного
ведения случая

1.1. Междисциплинарное ведение случая – что это?
Междисциплинарное ведение случая (case management) сегодня является одной из 

центральных технологий современной социальной работы. Ведение случая в соци-
альной работе тесно связано с таким фундаментальным понятием как «социальный 
случай», которое подразумевает не просто отдельную жизненную ситуацию, вызван-
ную неблагоприятным стечением обстоятельств, а клиента – ребенка и его семью 
– в целом, на решение чьих проблем и направлено ведение случая. Специалист по 
социальной работе, ведущий случай, уделяет внимание как самому клиенту, так и его 
окружению, работает с несовершеннолетним и его родителями как напрямую, так и 
опосредованно, представляя и защищая их интересы в различных организациях и 
учреждениях.

Междисциплинарное ведение случая – это комплекс мероприятий, проводи-
мых в тесном взаимодействии единой командой специалистов различных дисцип-
лин для достижения общих целей по улучшению качества жизни клиента, защиты 
его интересов и прав. Клиентами, в зависимости от специфики деятельности соци-
альной службы могут быть представители различных уязвимых социальных групп. 
Так, например, в данном руководстве описано междисциплинарное ведение случая в 
рамках работы, направленной на оказание первичной низкопороговой социально-
психологической помощи беспризорным и безнадзорным несовершеннолетним в 
качестве первого этапа их социальной реабилитации и адаптации.

Метод междисциплинарного ведения случая представляет собой современный 
подход к социальной работе. В России и других странах бывшего Советского Со-
юза этот метод все еще остается инновационным, мало описанным в практичес-
ких руководствах. Традиционная для нашей страны модель оказания социальной 
помощи уязвимым группам подразумевает самостоятельное обращение клиента к 
различным специалистам, каждый из которых оказывает клиенту помощь, исходя 
из собственных профессиональных приоритетов. Эта модель не предусматривает 
активного поиска и привлечения клиентов («аутрич»), мотивирования клиентов 
на изменение поведения, или командной работы специалистов. Иными словами, 
традиционная модель социальной помощи рассчитана на социально адаптиро-
ванных клиентов, способных четко сформулировать собственные потребности 
и самостоятельно обратиться за определенным видом помощи. В то же время, 
представители наиболее дезадаптированных и уязвимых слоев населения, таких 
как беспризорные и безнадзорные несовершеннолетние, зачастую «выпадают» 
из традиционной модели социальной защиты. Они не получают своевременной 
профессиональной помощи, что приводит к последовательному ухудшению их 
жизненной ситуации и нарастанию социальных, медицинских и психологичес-
ких проблем. Применение технологии междисциплинарного ведения случая поз-
воляет не только оказать первичную кризисную помощь несовершеннолетнему, 
находящемуся в трудной жизненной ситуации, но и сделать планомерные шаги в 
направлении его долгосрочной реабилитации и адаптации.
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Ведение случая является важным методом профессиональной социальной помо-
щи. Эта технология основана на доверительных и уважительных отношениях между 
специалистом по социальной работе и клиентом и имеет целью целью разрешить 
трудную жизненную ситуацию, обучить клиента наиболее эффективному исполь-
зованию доступных ему общественных ресурсов и перевести его к независимому 
функционированию с сохранением достигнутых результатов. Ведение случая – это 
метод помощи, в рамках которого специалист анализирует потребности клиента, а 
затем организует, координирует, добивается предоставления, отслеживает получение 
и оценивает эффективность оказанных услуг, призванных улучшить качество жиз-
ни данного конкретного клиента. Метод ведения случая направлен на преодоление 
фрагментации между системами социальной защиты, образования, здравоохранения, 
психологической и юридической помощи, с которой социально дезадаптированный 
клиент самостоятельно справиться не в состоянии. Технология ведения случая может 
сильно варьироваться в зависимости от конкретных условий работы, учреждения, 
сервисного подразделения и целевой группы, на которую направлена помощь. Но не-
смотря на возможные различия, основополагающие ценности и принципы ведения 
случая, изложенные в настоящем руководстве, остаются общими. 

Отличительные особенности междисциплинарного ведения случая:
Приоритет интересов и потребностей клиента над интересами специалиста;
Активное мотивирование клиента на изменение поведения и «формирова-
ние запроса» на получение помощи;
Комплексный подход к случаю, когда все проблемы и потребности клиента 
рассматриваются, исходя из его текущего состояния и особенностей соци-
ального окружения;
Координация работы различных специалистов – в работе со случаем участ-
вуют представители различных дисциплин.

Применение технологии междисциплинарного ведения случая позволяет обес-
печивать доступ к помощи наиболее уязвимым социальным группам клиентов и 
организовывать эффективное и слаженное оказание такой помощи как на уровне 
отдельных организаций, так и целых систем, включающих большое количество раз-
личных служб. Метод междисциплинарного ведения случая апробирован в междуна-
родной практике и признан действенным и экономически оправданным в работе с 
наиболее дезадаптированными группами клиентов, в число которых входят беспри-
зорные и безнадзорные несовершеннолетние. 

1.2. Стандарты междисциплинарного ведения случая
Общие стандарты ведения случая, представленные в данном разделе, были разра-

ботаны Национальной ассоциацией социальных работников США (NASW) в 1992 г. 
Необходимо отметить, что хотя эти стандарты были разработаны для специалис-
тов по социальной работе (в каждом из приведенных ниже стандартов речь идет 
именно о деятельности специалиста по социальной работе и квалификации такого 
специалиста), их применение возможно и в деятельности представителей смежных 
специальностей (психологов, социальных педагогов, воспитателей и медицинских 
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работников), участвующих в работе по ведению случая в составе междисциплинар-
ной команды. 

Также необходимо учитывать, что эти стандарты разработаны и применяются в 
США, и в оригинальном виде эффективно использовать их в России невозможно. Не-
обходимо принимать во внимание различия в устройстве социальной, образователь-
ной, медицинской и других сфер в США и в России. Мы попытались преодолеть эти 
противоречия, сформулировав дополнения к стандартам в виде принципов деятель-
ности междисциплинарной команды по ведению случая (case management team). Эти 
принципы представлены в разделе 1.3.

Со стандартами Национальной ассоциацией социальных работников США и 
подробными комментариями к ним можно познакомиться на сайте по адресу:
www.socialworkers.org/practice/standards/sw_case_mgmt.asp (на английском языке).

Приводимые здесь десять стандартов традиционно разделяются на три группы:
Стандарты, относящиеся к работе с клиентом;
Стандарты, относящиеся к работе на организационном уровне;
Стандарты профессиональной квалификации.

Стандарт 1 определяет необходимую профессиональную квалификацию специ-
алиста по социальной работе, занимающегося ведением случая. Стандарты 2–5 ка-
саются вопросов непосредственной работы с клиентом. Стандарты 6–8 относятся к 
вопросам организации работы специалиста: взаимодействие с различными учрежде-
ниями, финансовая ответственность и обеспечение надлежащего качества помощи, 
а также оценка эффективности. Стандарты 9 и 10 снова обращаются к профессио-
нальным требованиям и определяют принципы адекватного подбора специалистов, 
а также регламентируют отношения в профессиональной сфере.

Стандарты междисциплинарного ведения случая
Специалист по социальной работе, занимающийся ведением случая, должен 
иметь высшее образование по соответствующей специальности. Специалист 
по социальный работе должен обладать знаниями, навыками и опытом, не-
обходимыми для компетентного осуществления деятельности по ведению 
случая;
Специалист по ведению случая должен использовать свои профессиональ-
ные умения в интересах клиента. Интересы клиента имеют приоритетное 
значение;
Специалист по ведению случая должен вовлекать клиента во все стадии ве-
дения случая. Участие клиента в решении его собственных проблем должно 
быть максимально активным, насколько позволяют его жизненная ситуация 
и возможности;
Специалист по ведению случая должен обеспечить соблюдение права кли-
ента на неприкосновенность личной жизни, а также гарантировать соблю-
дение конфиденциальности, когда часть информации о клиенте предостав-
ляется другим лицам;
Чтобы оказывать прямую помощь клиенту, а также координировать предо-
ставление такой помощи, специалист по ведению случая должен осущест-
влять работу с клиентом на индивидуальном уровне;
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Чтобы расширить доступность и повысить качество предоставляемой помо-
щи, специалист по ведению случая должен осуществлять работу на органи-
зационном и межорганизационном уровнях;
Специалист по ведению случая должен быть информирован о доступности 
и количестве ресурсов, необходимых для оказания помощи клиенту, а также 
нести финансовую ответственность за все действия по ведению случая;
Специалист по ведению случая должен принимать участие в оценке качест-
ва предоставленной клиентам помощи, а также в оценке своей собственной 
деятельности;
Специалист по ведению случая должен иметь разумную рабочую нагрузку, 
которая позволяла бы ему эффективно планировать и осуществлять помощь 
клиентам;
Специалист по ведению случая должен быть вежливым в обращении с 
коллегами, демонстрировать уважение к ним, а также в интересах клиента 
стремиться к развитию внутрипрофессинального, межпрофессинального и 
межведомственного сотрудничества.

1.3 Принципы междисциплинарного ведения случая
Приведенные стандарты ведения случая применимы для оказания комплекс-

ной социальной, медицинской и психологической помощи различным клиент-
ским группам. Однако, используя стандарты американской национальной ассо-
циации социальных работников, нельзя не учитывать местных особенностей. 
Например, Стандарт 1, касающийся образовательного уровня специалистов по 
ведению случая, требует, чтобы они обладали степенью бакалавра или магист-
ра, тогда как такие понятия в России не имеют широкого применения. Вместе с 
тем, специалист по социальной работе в нашей стране может быть выпускником 
не только высшего учебного заведения (университета, института или академии), 
но и учебного заведения среднего профессионального образования (колледжа 
или техникума). Таким же образом требуют пересмотра и коррекции и остальные 
стандарты междисциплинарного ведения случая, предложенные Американской 
ассоциацией социальных работников.

Исходя из этого, мы дополнили изложение общих стандартов ведения случая опи-
санием принципов их реализации в рамках деятельности междисциплинарной ко-
манды специалистов Центров СПП и других компонентов низкопороговой службы 
первичной помощи беспризорным и безнадзорным несовершеннолетним.

Принципы междисциплинарного ведения случая
Профессионализм и высокая квалификация членов междисциплинарной 
команды;
Приоритет интересов клиента и добровольность получения услуг;
Активное участие клиента в междисциплинарном ведении случая и разви-
тие собственного потенциала клиента;
Эффективный обмен информацией по ведению случая;
Конфиденциальность информации о клиенте;
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Последовательность и преемственность в соблюдении этапов оказания по-
мощи;
Индивидуальная ответственность специалиста за случай;
Полноценное использование общественных ресурсов и минимизация за-
трат;
Постоянная оценка качества и эффективности междисциплинарной помощи;
Оптимизация распределения нагрузки между членами междисциплинарной 
команды.

Принцип 1. Профессионализм и высокая квалификация членов междисципли-
нарной команды
Состав междисциплинарной команды основывается на потребностях клиентов из 

целевой группы. Команда Центра СПП обязательно включает в себя специалиста по 
социальной работе, психолога, медицинского работника (медицинскую сестру) и пе-
дагога-воспитателя. В зависимости от специфики организации или проекта, а также 
от имеющихся ресурсов, в состав команды могут также входить юрист, социальный 
педагог, специалист по физическому воспитанию (тренер) и т. д. 

Помимо соответствующего образования, подтвержденного дипломами и сер-
тификатами, члены междисциплинарной команды должны обладать опытом 
и навыками, которые необходимы для оказания квалифицированной помощи 
клиентам из целевой группы Центра СПП – уличным детям и подросткам. Так, 
специалист, ведущий случай, должен хорошо разбираться в специфических осо-
бенностях и потребностях представителей целевой группы, а также понимать 
социально-экономические, национальные, культурные и гендерные аспекты их 
жизненной ситуации. Помимо этого, каждый из членов междисциплинарной ко-
манды должен быть осведомлен о принципах работы и ресурсах государственной 
системы социально-психологической и медицинской помощи в целом, о взаи-
модействии ее составляющих, о финансовых аспектах помощи целевой группе, 
а также о ресурсах негосударственных организаций, работающих в регионе (см. 
Принцип 8). Конечно, команда может включать молодых сотрудников, а также 
специалистов, имеющих опыт работы с другими группами населения. Однако 
очень важно, чтобы ядро команды составляли сотрудники, имеющие опыт рабо-
ты с представителями целевой группы. Специалистам, не имеющим достаточных 
знаний или опыта, необходимо предоставлять дополнительное обучение либо 
посредством супервизии со стороны более опытных членов команды, либо с при-
влечением внешних тренеров и экспертов. Постоянное повышение собственной 
квалификации должно быть требованием ко всем членам междисциплинарной 
команды, вне зависимости от их опыта.

Междисциплинарное ведение случая командой специалистов-профессионалов 
значительно отличается от помощи, оказываемой по принципу «равный равному». 
Этот принцип широко распространен в организациях, работающих с наркопотре-
бителями, людьми, живущими с ВИЧ/СПИДом, а также уличными детьми. Помощь 
равных чаще всего заключается в психоэмоциональной поддержке клиента, профи-
лактике рискованного поведения и мотивации клиента на получение профессио-
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нальной помощи. Профессиональное ведение случая, по сравнению с поддержкой 
равных, подразумевает непосредственное предоставление профессиональной помо-
щи, что способствует более эффективному решению социальных, психологических, 
медицинских, юридических и других проблем клиента в более короткие сроки, для 
чего в междисциплинарную команду включены специалисты различных направле-
ний. Работа по принципу «равный равному» может служить важным дополнением к 
междисциплинарному ведению случая, например, для привлечения клиентов, кон-
сультирования о методах профилактики ВИЧ/СПИДа и ИППП, но не может заменить 
собой помощь профессионалов.

Принцип 2. Приоритет интересов клиента и добровольность получения услуг
Традиционный подход к оказанию социальной помощи обычно предполагает, 

что «специалист знает лучше» и «специалист всегда прав». Такой патерналистский 
подход все еще характерен для многих российских медицинских и социальных 
учреждений. При этом, непонимание и неприятие клиентом как отдельных ожи-
даний и требований специалистов, так и общей цели работы, приводит к неоп-
равданному расходованию человеческих и материальных ресурсов при низкой 
результативности такой помощи. Так, приоритетом безнадзорного подростка при 
обращении за помощью в Центр СПП, в отличие от приоритетов социального ра-
ботника, будет не помещение в приют или интернат, а лечение язвы на ноге, гиги-
енический душ и смена одежды. Это отнюдь не означает, что специалист должен 
всегда идти на поводу у клиента. Принцип междисциплинарного ведения случая 
предполагает формирование или изменение приоритетов клиента, если, с точки 
зрения специалиста, они не совпадают с истинными потребностями клиента. При 
этом необходимо осознавать, что процесс мотивирования и изменения приори-
тетов может занимать достаточно длительное время. Так, может потребоваться 
множество встреч с подростком на протяжении нескольких месяцев, прежде чем 
он согласится на помещение в приют. Однако если специалист начинает оказы-
вать (практически «навязывать») помощь в соответствии с собственными при-
оритетами, то его работа будет обречена на неудачу. В случае работы с беспри-
зорными и безнадзорными подростками в условиях Центров СПП, оказывающих 
им первичную помощь, помещение клиента в приют против его воли приведет к 
неминуемому побегу и разрыву доверительных отношений между подростком и 
специалистом, ведущим случай. Более того, в дальнейшем подросток может избе-
гать обращения в социальные организации и относиться с недоверием к людям, 
стремящимся оказать ему помощь.

Принцип 3. Активное участие клиента в междисциплинарном ведении случая 
и развитие собственного потенциала клиента
В рамках парадигмы междисциплинарного ведения случая клиент не может рас-

сматриваться в качестве пассивного реципиента некоего набора услуг. Междисцип-
линарное ведение случая подразумевает наличие у клиента не только прав на получе-
ние помощи, но и обязанностей. Инструментом, позволяющим обсудить, разделить 
и закрепить обязанности между клиентом и специалистами, является план ведения 
случая (или сервисный план, о котором более подробно рассказано в Главе 3). Ак-
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тивное участие клиента в ведении случая подразумевает его вклад в формулирование 
целей, задач и мероприятий сервисного плана, причем ответственность за выполне-
ние некоторых из шагов в рамках этого плана возлагается на самого клиента. Невы-
полнение клиентом своих обязанностей может привести к определенным санкциям, 
в некоторых случаях вплоть до досрочного закрытия случая. 

При распределении обязанностей необходимо верно оценивать возможности и 
способности клиента к совершению действий, намеченных сервисным планом. В 
целях развития самостоятельности и социальной адаптации клиента его доля от-
ветственности в проводимой работе должна соответствовать максимуму его возмож-
ностей. Иными словами, все, что клиент может сделать самостоятельно, он должен 
делать сам. Активное участие клиента в ведении случая предполагает, что клиент не 
просто выступает в роли пассивного «получателя помощи», но и учится пользовать-
ся доступными ему общественными ресурсами, что способствует его социализации. 
Кроме этого, выполнение определенных требований, предъявляемых клиенту специ-
алистами, ведет к воспитанию дисциплины, упорядочению образа жизни и, в конеч-
ном итоге, социальной адаптации и подготовке клиента к успешному независимому 
проживанию. Используя распространенную метафору, мы не снабжаем клиента ры-
бой, просто предоставляя ему помощь, а даем ему в руки удочку, научив клиента тому, 
как эту помощь можно получить. 

На повышение личного потенциала клиентов также направлены различные обу-
чающие компоненты работы Центра СПП (репетиторство в рамках программы сред-
ней школы, тренинги, обучающие семинары и т. п.) Участие клиента в ведении случая 
способствует воспитанию уверенности в себе и повышению самооценки, которая у 
подавляющего большинства уличных подростков является заниженной.

Принцип 4. Эффективный обмен информацией по ведению случая
Чтобы обеспечить согласованную работу междисциплинарной команды, все 

специалисты должны обладать единой информацией о клиенте и периодически 
получать информацию о динамике случая. Эффективному обмену информаци-
ей служит документация по ведению случая, а также конференции (совещания, 
консилиумы) по разбору случая. Для обозначения совещания по разбору случая 
в наших Центрах СПП чаще всего употребляется термин «междисциплинарный 
консилиум», что в целом соответствует понятию «социальный консилиум», но 
подразумевает участие различных специалистов. Обязательные документы, необ-
ходимые для записи и обмена информацией о случае, включают форму первич-
ной оценки клиента, форму углубленной психосоциальной оценки, план веде-
ния случая (сервисный план), а также записи специалистов об оказании помощи 
согласно сервисному плану. Более подробно документация по ведению случая 
описана в Главе 3.

На междисциплинарных консилиумах по разбору случая члены команды обсужда-
ют цели, задачи и мероприятия по ведению отдельных случаев, утверждают сервис-
ные планы, обсуждают динамику случая и принимают решение о его закрытии. Конт-
роль над ведением документации, а также обобщение и представление информации 
на консилиуме возлагается на специалиста, ответственного за конкретный случай 
(см. Принцип 7). 



18 Глава 1. Основы междисциплинарного ведения случая

Принцип 5. Конфиденциальность информации о клиенте
Любая информация о клиенте и его семье, которая становится известна специалистам 

в ходе работы по ведению случая, является конфиденциальной. Эта информация может 
быть предоставлена другим сотрудникам и, тем более, другим организациям, только с 
разрешения клиента или его законного представителя. Это не означает, что внутри меж-
дисциплинарной команды существуют «секреты». При подписании сервисного плана 
клиент должен выразить разрешение на предоставление информации о нем всем чле-
нам междисциплинарной команды, которые впоследствии будут оказывать ему помощь. 
В противном случае, эффективная работа команды станет невозможной. Это означает, 
что принцип конфиденциальности распространяется на всех членов междисциплинар-
ной команды, вне зависимости от их специальности. Например, воспитатель, которому 
в ходе консилиума стало известно о ВИЧ-статусе клиента, точно также не имеет права 
разглашать эту информацию, как и медицинский работник. Все члены команды должны 
следовать единым этическим принципам.

Сохранение конфиденциальности предполагает возможность индивидуального 
консультирования клиента одним из членов междисциплинарной команды в отсутс-
твие третьих лиц. Необходимо согласовывать с клиентом, какую информацию он го-
тов или не готов открыть другим людям. 

Команда Центра СПП должна иметь четкую политику в отношении следующих 
вопросов: 

какую информацию можно получить, и от кого;
какая информация подлежит записи, и в какой форме;
кто имеет право доступа к информации, и на каких основаниях;
каким образом обеспечивается точность записываемой информации;
по какому принципу хранятся и уничтожаются документы, содержащие инфор-
мацию о клиенте.

Характер услуг, предоставляемых в сфере социально-психологической помощи 
несовершеннолетним, естественным образом налагает определенные ограничения 
на принцип конфиденциальности. Принципы конфиденциальности и доброволь-
ности должны быть письменно закреплены в плане ведения случая, который под-
писывают клиент и специалист, ответственный за случай. Специалист должен также 
устно подтвердить клиенту свою приверженность этим принципам, а также перечис-
лить возможные исключения. В соответствии с положениями Федерального Закона 
Российской Федерации от 24.06.1999 №120-ФЗ «Об основах системы профилактики 
безнадзорности и правонарушений несовершеннолетних», в число возможных ис-
ключений входят:

Информирование муниципальных органов опеки и попечительства о выявле-
нии несовершеннолетнего, оставшегося без попечения родителей (см. Прило-
жение 2);
Информирование органов социальной защиты населения о выявлении несо-
вершеннолетнего, нуждающегося в помощи государства в связи с безнадзор-
ностью и беспризорностью;
Информирование органов внутренних дел при выявлении фактов жестокого 
обращения и других противоправных действий в отношении несовершенно-
летнего, а также о несовершеннолетнем, совершившем правонарушение;
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Информирование органов образования о выявлении несовершеннолетнего, 
самовольно оставившего детский дом, школу-интернат или другое детское уч-
реждение.

Принцип 6. Последовательность и преемственность в соблюдении этапов 
оказания помощи
Работа по ведению одного случая занимает более или менее продолжительное 

время – от нескольких часов до нескольких месяцев или даже лет. Вне зависи-
мости от продолжительности работы со случаем, все шаги в процессе оказания 
помощи должны быть логичными и преемственными: каждый последующий шаг 
должен вытекать из предыдущего и служить основой для следующего. 

Этапы междисциплинарного ведения случая
Установление контакта с клиентом;
Первичная оценка состояния и потребностей клиента;
Углубленная психосоциальная оценка;
Разработка плана оказания помощи (сервисного плана);
Оказание междисциплинарной помощи и ее координация – осуществление 
сервисного плана;
Регулярная (промежуточная) оценка эффективности вмешательства;
Закрытие случая.

Более подробно каждый из этих этапов работы рассмотрен в Главе 4 настоящего 
руководства.

Принцип 7. Индивидуальная ответственность специалиста за случай
Командный подход к ведению случая подразумевает разделение обязанностей меж-

ду представителями разных специальностей для оказания клиенту различных видов 
помощи. В то же время каждый случай закрепляется за одним конкретным специа-
листом, который становится ответственным за ведение этого случая («case manager»). 
В обязанности ответственного специалиста входит составление предварительного 
плана ведения, представление случая на консилиуме, координация действий членов 
междисциплинарной команды и самого клиента при выполнении сервисного пла-
на, направление клиента в другие организации и учреждения, а также контроль над 
ведением документации по случаю и соблюдением сроков выполнения сервисного 
плана. Ответственный специалист отслеживает динамику случая, регулярно встреча-
ется с клиентом, чтобы обсудить успехи и трудности в выполнении плана и наметить 
следующие шаги. При необходимости, ответственный специалист привлекает допол-
нительные ресурсы, необходимые для оказания помощи клиенту. 

Ответственным специалистом, как правило, становится специалист по соци-
альной работе. Однако при большом числе клиентов и небольшом количестве 
персонала, ответственность за ведение случаев может также возлагаться и на дру-
гих членов междисциплинарной команды (психологов, педагогов, медицинских 
работников).

1.
2.
3.
4.
5.

6.
7.
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Принцип 8. Полноценное использование общественных ресурсов и минимиза-
ция затрат
Помимо междисциплинарной команды низкопороговой службы для безна-

дзорных, которая оказывает непосредственную помощь клиентам, существуют 
также государственные учреждения здравоохранения и социальной защиты, ком-
мерческие структуры и негосударственные некоммерческие организации, кото-
рые обладают необходимыми ресурсами. Задача специалистов службы состоит 
в том, чтобы обеспечить клиента теми видами помощи, которые не предостав-
ляются другими организациями и учреждениями, и обеспечить доступ клиенту 
к услугам из других источников, не дублируя их. При этом, как было описано 
выше, для развития собственного потенциала клиента важно не делать за клиента 
всю работу, а научить его пользоваться существующей системой. Так, в Центре 
СПП существует соблазн самостоятельно организовать расширенную медицин-
скую, социально-психологическую или педагогическую помощь, чтобы уличным 
детям и подросткам не приходилось иметь дела с различными недружелюбными 
государственными организациями и учреждениями. Однако профессиональная 
деятельность междисциплинарной команды, помимо оказания прямой помощи 
клиентам, состоит и в том, чтобы адаптировать существующую систему к потреб-
ностям уязвимых клиентов, сделать государственные, общественные и частные 
ресурсы более доступными и ориентированными на потребности детей и семей 
в трудной жизненной ситуации. Более того, члены междисциплинарной коман-
ды могут и должны предпринимать шаги к изменению системы путем участия в 
разработке законопроектов, ведомственных документов, стандартов помощи и т. 
п., чтобы не только приспособить клиента к особенностям системы, но и адапти-
ровать систему к нуждам целевой группы. 

Необходимо понимать, что любая система, будь то государственное учреждение или 
негосударственная некоммерческая организация, обладает ограниченными ресурсами. 
Специалисты, ведущие случай, ежедневно принимают решения о том, каким образом эти 
ресурсы будут распределены между клиентами. В принятии решений о распределении 
ресурсов, специалисты, ведущие случай, должны руководствоваться двумя принципами: 
принципом приоритетности интересов клиента и принципом минимизации затрат. В ор-
ганизации должен существовать четкий механизм принятия и утверждения финансовых 
решений, включая утверждение расходов на оказание помощи клиентам (в том числе и 
материальной). Междисциплинарная команда должна осуществлять свою деятельность в 
рамках ясного и прозрачного бюджета, чтобы сотрудники понимали, какими ресурсами 
они располагают, и что можно предложить клиенту. Так, принимая на междисциплинар-
ном консилиуме решение об оплате дорогостоящего лечения для клиента, команда долж-
на отдавать себе отчет в том, каких ресурсов могут при этом лишиться другие клиенты, и 
таким образом взвешивать все «за» и «против».

Принцип 9. Постоянная оценка качества и эффективности междисциплинар-
ной помощи
Все члены междисциплинарной команды должны принимать участие в оценке ка-

чества и эффективности оказываемой помощи на двух уровнях: на уровне отдельного 
случая и на уровне службы в целом. Для оценки качества и эффективности помощи 
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на уровне случая служит документация по ведению случая, отражающая достижение 
поставленных индивидуальных целей и задач, а также результаты обсуждения случая 
на междисциплинарных консилиумах.

Интегрированная информация по всем случаям, которые ведет или завершила со-
циальная служба, используется, служит для оценки эффективности его работы в целом. 
Представляется немаловажным отметить, что на обоих уровнях оценки важно учитывать 
мнение клиентов о качестве оказываемой помощи, о соответствии услуг потребностям 
клиентов и т. д. Результаты оценки обязательно должны использоваться для структурных 
и функциональных изменений с целью повышения качества и эффективности работы 
социальной службы. Об оценке качества и эффективности междисциплинарной помо-
щи более подробно пойдет речь в Главе 3 данного руководства.

Принцип 10. Оптимизация нагрузки на членов междисциплинарной команды 
Количество сотрудников, занятых междисциплинарным ведением случая, должно 

соответствовать объему и сложности поставленных перед командой целей и задач, 
а также особенностям клиентов. В любой социальной службе должна существовать 
разумная политика в отношении нагрузки на специалистов. Ответственный специ-
алист в каждый момент времени в состоянии вести одновременно 10–15 случаев. 
Число клиентов может варьироваться в рамках этого диапазона в зависимости от 
ряда факторов: степени сложности проблем у клиентов, доли «новых» клиентов, ко-
торые обычно требуют более пристального внимания, географической удаленности 
или разбросанности клиентов, наличия и доступности общественных ресурсов и т. д. 
Количество случаев, с которым может справиться специалист, зависит и от того, на-
сколько часто ему приходится иметь дело с острыми, безотлагательными проблема-
ми, поведением высокой степени риска. Нагрузка должна позволять ответственному 
специалисту уделять достаточное время индивидуальному консультированию клиен-
тов, документированию случаев, а также оценке эффективности проводимой рабо-
ты. С увеличением нагрузки ответственный специалист, как правило, теряет возмож-
ность выполнять такие регулярные функции как поддержание контактов со старыми 
клиентами. При большой нагрузке на специалистов, помимо снижающегося качества 
помощи, возникает риск профессионального «выгорания». Специалисты совместно 
со своими руководителями должны следить за адекватностью рабочей нагрузки и 
совместно решать проблемы, возникающие в случае ее превышения. 

Всем членам междисциплинарной команды, вне зависимости от их квалифика-
ции, требуется профессиональный консультант, или «супервизор», к которому можно 
обратиться за помощью в сложных случаях. Профессиональную супервизию может 
осуществлять как руководитель социальной службы, так и опытный сотрудник ор-
ганизации, работающий в другом отделе или проекте, или внешний консультант. 
Главное, чтобы этот специалист обладал достаточным опытом и авторитетом. Пси-
хологическую супервизию, направленную на разрешение межличностных проблем 
в команде или между сотрудниками и клиентами, должен проводить внешний спе-
циалист, не являющийся членом команды. Супервизию необходимо осуществлять на 
регулярной основе, а не только «по запросу» специалистов. Практика работы орга-
низаций «Врачи Мира – США» и «Врачи детям» показывает, что самостоятельного 
запроса обычно не возникает. Это приводит к накоплению проблем, конфликтам в 
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команде, и, в конечном итоге, к «выгоранию» сотрудников и снижению качества по-
мощи, предоставляемой клиентам.

В заключение данной главы отметим, что осуществление практики междисципли-
нарного ведения случая в соответствии с изложенными здесь принципами и стандар-
тами, позволяет эффективно оказывать комплексную помощь клиентам из наиболее 
уязвимых социальных групп.
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Уход из дома чаще всего не является однократным и безвозвратным шагом. Боль-
шинство молодых людей ведут беспорядочный образ жизни, периодически возвра-
щаясь домой и потом вновь присоединяясь к уличной «тусовке». Лишь каждый пя-
тый из уличных подростков (21,5%) подолгу, более 3 месяцев, живет вне дома или 
учреждения. Постоянно ночуют по месту проживания дома или в учреждении 11,1% 
подростков; 48,1% ночуют вне дома 2–3 ночи в неделю; 12,3% проводят вне дома по 
несколько недель подряд (до одного месяца), и 7,0% – от 1 до 3 месяцев (см. рис. 6).
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Образовательный уровень. Несмотря на школьный и студенческий возраст, 44,4% 
уличной молодежи не посещает учебных заведений более 3 лет; еще 24,5% не учатся 
в течение 1–3 лет; 15,2% подростков не посещают учебу от нескольких месяцев до 1 
года, а 15,9% утверждают, что ходят в школу или училище почти каждый день. 

2.2. Поведенческие характеристики
уличных подростков и молодежи

Среди уличных детей и подростков распространены различные рискованные фор-
мы поведения, которые ставят под угрозу жизнь и здоровье несовершеннолетних.

Употребление алкоголя. Практически все беспризорные и безнадзорные (97%) 
употребляют различные виды алкогольных напитков (Таб. 1).

Таблица 1. Употребление алкоголя
уличными подростками и молодежью 15–19 лет (в процентах)

Виды алкогольных напитков
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Спиртосодержащие напитки
(водка, самогон, пр.)

6,3 33,2 27,2 20,9 8,5 3,8

Слабые алкогольные напитки
(пиво, баночные коктейли, пр.)

0,6 6,6 7,3 13,9 42,7 28,5

Спиртосодержащие медицинские
препараты (настойки, чистый спирт, пр.)

69,9 22,8 3,8 1,3 1,3 1,3

Большинство подростков (86,1%) покупают алкоголь самостоятельно или их уго-
щают сверстники (79,1%); некоторых угощают взрослые (21,5%), а иногда (5,4%) даже 
родственники. Около 4,1% несовершеннолетних получали алкоголь в качестве платы 
за работу или услуги. 

Употребление наркотиков. Подавляющее большинство (84,7%) уличных подрос-
тков и молодых людей в возрасте 15–19 лет имеют опыт употребления каких-либо 
наркотиков, причем 50,7% употребляли или употребляют инъекционные наркотики 
(Таб. 2). Первый опыт употребления наркотиков у 3,8% клиентов состоялся в возрасте 
7–9 лет; у 21,2% – в возрасте 10–13 лет; у 55,7% – в 14–17 лет; и у 4,4% – в возрасте 18 
лет и старше. Среди потребителей наркотических веществ 38,4% приобретают нар-
котики в аптеке, 75,6% получают их от друзей, 24,3% приобретают у дилера и 11,7% 
– в хозяйственном магазине (ингалянты). 
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зическим развитием, причем в большей степени за счет недостаточности массы 
тела, т.е. дети и подростки отличаются худобой, реже – за счет недостаточного 
развития грудной клетки. Дети с пропорциональным телосложением чаще всего 
все равно имеют физическое развитие ниже среднего, т.е. они низкорослые. У 
многих детей выявляется симптоматика витаминной недостаточности (сухость 
кожи, гиперкератоз, деформация и депигментация ногтей, кровоточивость десен 
и т. д.). Взаимосвязь между нарушениями в физическом развитии и ослаблением 
иммунитета проявляется высоким уровнем заболеваемости различными инфек-
циями, чаще всего – органов дыхания (ОРВИ), которые у одного клиента могут 
проявляться 4–6 раз в год, что позволяет отнести уличных детей и подростков к 
категории часто болеющих.

Наиболее частые заболевания и состояния, наблюдаемые у детей улиц
Респираторные заболевания: ОРВИ, бронхиты, пневмонии;
Травмы;
Паразитарные болезни: педикулез и чесотка;
Болезни органов пищеварения: кариес зубов, гастриты, хронические гаст-
родуодениты;
Болезни костно-мышечной системы: нарушения осанки, сколиозы, дефор-
мации грудной клетки, плоскостопие;
Расстройства питания: дефицит массы тела, гиповитаминозы;
Психические расстройства: депрессии, нарушение интеллекта;
Резидуально-органические поражения нервной системы;
Наркозависимость.

Кроме того, в связи со своим образом жизни и различными формами рискован-
ного поведения (см. раздел 2.2) уличные подростки подвержены повышенному риску 
заражения ИППП, ВИЧ-инфекцией, гепатитами, туберкулезом.

Эпидемия ВИЧ/СПИДа среди беспризорных и безнадзорных
ВИЧ-инфекция среди уличных детей и подростков представляет собой со-

четание сложных медицинских, социальных и психологических проблем, ко-
торые обостряют все другие проблемы, с какими сталкиваются представители 
этой целевой группы. Вместе с тем, многие из социально-психологических 
факторов, характерных для жизни на улице, сами являются факторами риска 
ВИЧ-инфекции. По результатам недавнего исследования, проведенного ор-
ганизацией «Врачи Мира – США», совместно с американскими Центрами по 
контролю над заболеваниями (CDC) и Санкт-Петербургским Центром СПИ-
Да, распространенность ВИЧ-инфекции среди уличной молодежи Санкт-Пе-
тербурга в возрасте 15–19 лет составляет 37,4% 5. Такой масштаб эпидемии 
ВИЧ-инфекции является беспрецедентным для данной возрастной группы не 
только в Российской Федерации, но и в мире. Несомненно, основной фактор 
риска заражения ВИЧ в этой группе – внутривенное употребление наркоти-
ков, которое увеличивает шансы заражения в 23 раза. Вместе с тем, был также 

5 D. Kissin, L. Zapata, R. Yorick et al. HIV Seroprevalence in Street Youth, St. Petersburg, Russia. AIDS, 2007, 21:2333–2340.
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определен ряд статистически достоверных социальных причин, повышающих 
вероятность заражения подростков ВИЧ-инфекцией. Так, шансы заразиться 
ВИЧ почти в 2 раза выше у 18–19-летних, по сравнению с 15–17-летними. Опыт 
проживания в интернатном учреждении повышает шансы заражения почти в 
3 раза, отсутствие одного родителя – почти в 2, а обоих родителей – более 
чем в 3 раза. Отсутствие жилья увеличивает шансы заразиться ВИЧ почти в 2,5 
раза. Это означает, что социальное неблагополучие, с которым сталкиваются 
уличные дети и подростки, представляет угрозу их здоровью и жизни. 

Обращает на себя внимание достаточной высокий уровень знаний уличной 
молодежи о путях профилактики ВИЧ-инфекции. Так, 65,0% осведомлены об 
опасности совместного использования инъекционного инструментария; 69,2% 
– об эффективности презервативов для защиты от ВИЧ; 71,0% – о том, что по 
внешнему виду нельзя отличить ВИЧ-инфицированного человека; 60,0% – о том, 
что ВИЧ не передается через укусы насекомых, и 73,5% – что ВИЧ не передается 
через общую посуду.

В связи с угрожающими масштабами эпидемии ВИЧ/СПИДа среди беспризорных 
и безнадзорных, основными задачами являются профилактика дальнейшего распро-
странения инфекции и обеспечение доступа к лечению для уже инфицированных. 
При выполнении этих задач необходимо принимать во внимание следующие осо-
бенности целевой группы:

Легкомысленное отношение клиентов к ВИЧ-статусу: уличные под-
ростки обычно не скрывают свой ВИЧ-статус друг от друга и от помогающих им 
специалистов. Зачастую подростки даже бравируют положительным ВИЧ-стату-
сом, который может являться предметом своеобразной гордости. Это может быть 
воспринято как низкий уровень стигматизации и дискриминации ВИЧ-инфи-
цированных в среде беспризорных и безнадзорных. Скорее всего, однако, это 
связано с низкой актуальностью ВИЧ-инфекции среди повседневных проблем 
беспризорных и безнадзорных, таких как поиск пропитания, очередной дозы 
наркотика, места для ночлега и т. п. Одновременно наблюдается фаталистическое 
отношение подростков к собственной жизни и здоровью: для них угроза умереть 
от передозировки ингалянтов или внутривенного наркотика, или в уличной дра-
ке, является более реальной, чем смерть от СПИДа.

Зависимость от ПАВ и сопутствующие этой зависимости заболевания. ПАВ 
не только снижают мотивацию уличных подростков к социально-психологической 
и медицинской реабилитации, но и являются причиной инфекционных и токсичес-
ких заболеваний печени (гепатитов). Эти заболевания могут не позволить подростку 
получать АРВ-терапию против ВИЧ, поскольку АРВ-препараты сами неблагоприятно 
влияют на печень, что ухудшает переносимость лечения. 

Низкая приверженность к АРВ-терапии вследствие хаотичного образа 
жизни уличных подростков. Несовершеннолетние, ведущие беспорядочную жизнь, 
не могут четко следовать сложным схемам приема АРВ-препаратов, пропускают вре-
мя приема и бросают принимать назначенное лечение. Это приводит к риску разви-
тия ВИЧ, устойчивого к существующим АРВ-препаратам. Низкая приверженность к 
лечению может стать препятствием к получению ВИЧ-инфицированными уличны-
ми подростками необходимого им лечения. В связи с этим, одной из главных задач 
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при оказании помощи ВИЧ-инфицированным подросткам является стабилизация их 
жизненной ситуации и наркологическая реабилитация для повышения привержен-
ности к АРВ-терапии. 

2.4 Формы работы с беспризорными
и безнадзорными несовершеннолетними

В настоящее время в России, также как и во всем мире, активно развиваются и ис-

пользуются на практике различные формы помощи уличным детям. Среди основных 

можно выделить следующие: социальная работа на улице, мобильные пункты помо-

щи, дневные центры (отделения) помощи, центры (отделения) кратковременного 

проживания, социальные квартиры (гостиницы) и социальные приюты для детей и 

подростков. Эти формы организации помощи перечислены в порядке повышения 

«порога доступности», от самой «низкопороговой» социальной работы на улице 

(«аутрич») до «высокопороговых» стационарных программ проживания, таких как 

социальная квартира или социальный приют. Высота «порога доступности» социаль-

ной службы определяется количеством и серьезностью требований, которым должен 

соответствовать клиент, чтобы получить доступ к услугам той или иной службы. Вы-

сота порога доступности зависит не только от положений и других документов, рег-

ламентирующих работу социальной службы или учреждения, но также от реальной 

практики и восприятия это порога несовершеннолетними. Так, несмотря на то, что 

социальные приюты должны принимать несовершеннолетних круглосуточно, неза-

висимо от места их проживания, несовершеннолетние с большим стажем уличной 

жизни практически никогда не обращаются в приюты самостоятельно, с большим 

трудом мотивируются на помещение в приют, и очень редко задерживаются там на 

время, необходимое для завершения программы социальной реабилитации.

Службы помощи несовершеннолетним
«Низкопороговые»

Уличная социальная служба («аутрич»)
Мобильный пункт помощи
Дневной центр (отделение) социально-психологической помощи
Отделение кратковременного проживания

«Высокопороговые»
Социальный приют
Социальная квартира

Данное руководство посвящено организации низкопороговых служб помощи бес-
призорным и безнадзорным несовершеннолетним. Эти службы могут быть созданы 
и работать при поддержке НКО, или быть встроенными в структуру государственно-
го учреждения в качестве его подразделений. Согласно действующим нормативным 
актам, службы помощи беспризорным и безнадзорным несовершеннолетним могут 
создаваться в структуре социально-реабилитационных центров для несовершенно-
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летних, центров социальной помощи семье и детям и комплексных центров соци-
ального обслуживания населения (см. Таб. 3, Приложения 2–7)6, 7, 8, 9, 10, 11, 12.

Таблица 3. Соответствие служб помощи беспризорным
и безнадзорным несовершеннолетним структуре

государственных учреждений социальной защиты населения

ГУ СРЦН ГУ ЦСПСД ГУ КЦСОН

Уличная социальная 
служба

Отделение профилак-
тики безнадзорности 
несовершеннолетних

Отделение профилак-
тики безнадзорности 
детей и подростков

Мобильный пункт 
помощи

Отделение профилак-
тики безнадзорности 
несовершеннолетних

Отделение профилак-
тики безнадзорности 
детей и подростков

Дневной Центр СПП Группа дневного пре-
бывания и социального 
патронажа

Отделение профилак-
тики безнадзорности 
несовершеннолетних и 
служба сопровождения 
семей (социальный 
патронаж);
Отделение дневного 
пребывания несовер-
шеннолетних

Отделение профилак-
тики безнадзорности 
детей и подростков; 
отделение дневного 
пребывания детей и 
подростков

Отделение кратковре-
менного проживания

Социальная гостиница Социально-реабилита-
ционное отделение для 
несовершеннолетних 
временного прожи-
вания (стационарное 
отделение)

Социальная квартира Социальная гостиница 
для несовершенно-
летних

Социальная гостиница 
для несовершенно-
летних

Остановимся подробнее на каждой из форм работы с уличными детьми и подрос-
тками.

6 Федеральный закон от 10.12.1995 №195-ФЗ «Об основах социального обслуживания населения в Российской Федера-

ции».

7 Федеральный закон от 24.06.1999 №120-ФЗ «Об основах системы профилактики безнадзорности и правонарушений 

несовершеннолетних».

8 Постановление Правительства Российской Федерации от 20.11.2000 №896 «Об утверждении примерных положений 

о специализированных учреждениях для несовершеннолетних, нуждающихся в социальной реабилитации».

9 Постановление Минтруда Российской Федерации от 29.03.2002 №25 «Об утверждении рекомендаций по организации 

деятельности специализированных учреждений для несовершеннолетних, нуждающихся в социальной реабилита-

ции».

10 Постановление Минтруда Российской Федерации от 19.07.2000 №51 «Об утверждении методических рекомендаций 

по организации деятельности государственного (муниципального) учреждения «Центр социальной помощи семье и 

детям».

11 Постановление Минтруда Российской Федерации от 27.07.1999 №32 «Об утверждении методических рекомендаций 

по организации деятельности государственного (муниципального) учреждения «Комплексный центр социального 

обслуживания населения».

12 Постановление Правительства Санкт-Петербурга от 16.05.2006 №559 «О Концепции развития системы социальной 

защиты населения Санкт-Петербурга на 2006–2010 годы».
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Уличная социальная служба (аутрич-работа)
Аутрич-работа (от англ. outreach – достижение вовне) – способ установления и 

поддержания контакта между специалистами социальной службы и целевой груп-
пой, потенциально заинтересованной в предоставляемых услугах. Аутрич-работа 
осуществляется непосредственно в месте нахождения целевой группы и является 
активным методом социальной работы. Технология аутрич-работы предполагает 
поиск специалистами социальной службы своих потенциальных клиентов, а также 
перенос предоставления некоторых услуг (консультирование, информирование, 
профилактика, снижение рискованного поведения) из учреждений «на улицу», бли-
же к представителям наиболее уязвимых групп. Как уже было сказано, аутрич-работа 
– это самая «низкопороговая» форма помощи беспризорным и безнадзорным. Для 
получения помощи от аутрич-работников клиенты должны соответствовать единс-
твенному требованию – быть неагрессивными по отношению к специалистам, не 
создавать угрозы их жизни, здоровью и безопасности. Вместе с тем, для установления 
взаимоотношений с клиентами на улице от специалистов требуется непредвзятое 
отношение к детям и подросткам, реалистичные ожидания от клиентов по поводу 
соблюдения ими графика встреч, правдивости предоставляемой информации и т. п. 
Метод уличной социальной аутрич-службы сегодня получил распространение в НКО 
при оказании помощи различным целевым группам (коммерческим секс-работни-
цам, наркопотребителям, лицам без определенного места жительства и др.) К сожале-
нию, форма уличной аурич-работы практически не применяется государственными 
учреждениями социальной защиты населения, хотя ее технологии соответствуют це-
лям различных структурных подразделений ГУ ЦСПСД и ГУ КЦСОН (см. Таб. 3).

Виды помощи, предоставляемой в рамках уличной аутрич-службы:
Первичная социально-психологическая диагностика;
Кризисное консультирование;
Предоставление предметов первой необходимости (носки, гигиенические 
принадлежности и т. п.);
Направление и сопровождение для получения помощи в другие службы, уч-
реждения и организации;
Мотивационное консультирование;
Консультирование по снижению рисков и профилактике рискованного по-
ведения;
Междисциплинарное ведение случая, ограниченное рамками уличной ра-
боты.

При работе с уличными детьми специалисты аутрич-службы знакомятся с детьми 
на улицах, вовлекают в общение, предоставляют им предметы первой необходимос-
ти, расспрашивают о жизни, о проблемах, распространяют познавательную литера-
туру, рассказывают о том, куда можно обратиться за различными видами помощи. 
Работа в формате аутрич подразумевает длительный контакт с уличными детьми и 
большую степень доверия специалистов и детей друг к другу. Часто многие из тех, с 
кем общаются аутрич-работники, видят в них друзей, к которым можно обратиться 
за помощью, консультацией, задать вопрос, с которым не обратишься к посторонне-




