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Хроническое инвалидизирующее заболевание ребенка, в том числе травма

спинного мозга и детский церебральный паралич, оказывает серьезное вли#

яние не только на его жизнь, но и на жизнь его близких. Комплексом из трех

методик было обследовано 36 родителей подростков и молодых людей, пе#

ренесших травму спинного мозга и находящихся на разных этапах реабили#

тации, и 24 родителя пациентов с детским церебральным параличом (ДЦП).

Было показано, что у родителей пациентов со спинальной травмой по срав#

нению с родителями детей с ДЦП более выражены симптомы эмоциональ#

ного неблагополучия (депрессии и тревоги), особенно у родителей, находя#

щихся на ранних этапах реабилитации (не более трех лет после спинальной

травмы ребенка). Также было показано, что процесс адаптации к болезни

ребенка связан с различными коммуникативными дисфункциями, в том

числе направленными на усиление контроля и опеки. Показано, что симп#

томы эмоциональной дезадаптации родителей имеют связи с различными

коммуникативными дисфункциями, отражающими неконструктивные

стратегии совладания, а также с восприятием болезни ребенка. На основе

анализа данных формулируются задачи психологической помощи родите#

лям детей и подростков в зависимости от характера болезни ребенка (спи#

нальная травма и ДЦП).
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Тяжелое хроническое заболевание ребенка, вызванное как внезап#

ной физической травмой, так и сформировавшееся в раннем детстве,

глубоко затрагивает основные сферы жизни семьи. Адаптация родите#

лей к заболеванию ребенка определяется многими факторами: 1) их по#

зицией в отношении путей преодоления возникающих проблем (на#

пример, кто должен заниматься проблемами воспитания и развития:

родители или специалисты); 2) их представлениями о тяжести и послед#

ствиях заболевания (например, признаки интеллектуального сниже#

ния, внешний дефект, нарушения движения и речи); 3) структурно#ди#

намическими особенностями семьи (сотрудничеством родителей, на#

личием помощи со стороны других родственников и знакомых, комму#

никации и взаимодействия внутри и вне семьи); 4) психологическими

характеристиками членов семьи.

Хроническое инвалидизирующее заболевание влияет на развитие

личности ребенка. Исследования показывают, что представление о се#

бе, как правило, характеризуется негативным образом «Я», низкой са#

мооценкой, отвержением и неприятием себя, своей внешности, высо#

кой тревожностью. Например, исследование психологических особен#

ностей детей с ортопедической патологией показало наличие у таких

детей экстрапунитивных (внешне обвиняющих) реакций, фиксации на

ограничениях, связанных с болезнью, склонности демонстрировать со#

циально желательное поведение с целью избежать возможных насме#

шек из#за своего недостатка [А.В. Попков и др., 2006].

Жизненный план и перспектива будущего у детей с хроническими

тяжелыми заболеваниями ограничены или смазаны, нарушено осозна#

ние себя во времени. Отношение к заболеванию, как правило, амбива#

лентно: с одной стороны, ребенок осознает те ограничения, которые ус#

танавливает болезнь и переживает их, но, с другой стороны, на бессоз#

нательном уровне, болезнь может быть привлекательна за счет тех вы#

год, которые получает ребенок. Среди этих плюсов — возможность

большего сближения с матерью, удовлетворения потребностей в заботе

и внимании, установления «особых», нередко симбиотических отноше#

ний. Восприятие болезни зависит от возраста ребенка, характерологи#

ческих особенностей, тяжести заболевания, представления о болезни у

других членов семьи. Заболевание может рассматриваться ими как на#

казание за проступок и плохое поведение, а опасность болезни воспри#

ниматься только в виде накладываемых ею ограничений. [Ковалев#

ский В.А., Грузднева О.В.,2010 Ковалевский В.А., Урываев В.А., 2006].

Нередко ребенок с хроническим тяжелым заболеванием спосо#

бен анализировать свое поведение и, сталкиваясь с ограничениями и

трудностями в собственной деятельности, регулировать, планировать,

178

Эмпирические исследования



управлять собственными действиями раньше, чем его сверстники [Мо#

сина Н.А., 2007]. Но при очень тяжелом течении заболевания такой

компенсаторный процесс может не произойти в силу астенизации, тог#

да наблюдается замедление развития и созревания психических ново#

образований [Мосина Н.А., 2007].

По мнению исследователей [Eiser, 1990; Pless, I., Nolan. T, 1991] забо#

левание ребенка и установление инвалидности является травматичным

событием для всей семьи. С момента постановки диагноза и установле#

ния инвалидности нарастают сложности, напряжение в семейных отно#

шениях. Таким образом, оказывая значительное влияние на функциони#

рование семьи, болезнь ребенка вызывает кризис и требует процесса

адаптации. Х. Дэвис, 2011 отмечал влияние на процесс адаптации семьи

к заболеванию ребенка нескольких факторов. Среди них тяжесть заболе#

вания, с одной стороны, затрудняла принятие болезни, с другой — на#

глядность симптомов облегчала этот процесс, так как родителям не бы#

ло необходимости постоянно объяснять окружающим причины затруд#

нений ребенка. Очевидное влияние оказывало качество партнерских от#

ношений между родителями и наличие у них психологических проблем

до заболевания ребенка. Так, открытость, искренность, поддержка, ста#

бильность отношений повышали возможности родителей справиться с

кризисной ситуацией; напряженные, дисгармоничные отношения в

этот период еще более ухудшаются, хотя такие пары редко официально

оформляют расторжение отношений. Неблагоприятным фактором яв#

ляется склонность родителя к депрессии, тревожности и другим симпто#

мам эмоциональной дезадаптации. Интересно, что социо#экономичес#

кие аспекты (пол ребенка, материальный достаток семьи, этническое

происхождение) значимого влияния на адаптацию семьи к кризисной

ситуации не оказывают. Среди прочих факторов, наиболее важным яв#

ляется отношение родителей к своему ребенку и его заболеванию.

На различных возрастных этапах семья ребенка с инвалидностью

сталкивается с различными, специфическими проблемами. Подростки

и молодые люди крайне уязвимы с психологической точки зрения. Час#

то, в связи с психологическими или макросоциальными факторами,

жизненной перспективой для этих пациентов становится отсутствие ра#

бочих мест, замкнутость, проживание со стареющими родителями или в

психоневрологическом интернате, невозможность создания собствен#

ной семьи. Это, в свою очередь, становится одним из важных источни#

ков тревоги и переживаний для родителей, которые нередко чувствуют

свою беспомощность, неприспособленность своих детей и невозмож#

ность обеспечить их будущее. Исследования личностных особенностей

подростков и молодых людей с инвалидностью выявляют дефицит соци#
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альных навыков (неумение общаться, устанавливать и поддерживать

контакты, недоверие к людям, отчужденность), нарушение развития эм#

патии и способности понимать других, эгоцентризм, низкий уровень со#

циального интеллекта, слабо развитое чувство ответственности, несфор#

мированность волевой сферы, жизненных планов, ценностей, социаль#

ная инактивность. [Шабалина Н.В., Морозова Е.В., Герсамия А.Г., 2010].

Акатов Л.И. [Акатов, 2003], изучавший влияние хронической болез#

ни ребенка на поведение родителей, считает, что подростковый возраст

особенно сложен для семьи, так как сопровождается возникновением

проблем, связанных с сексуальностью, изоляцией от сверстников, буду#

щим профессиональным самоопределением. Подросток переживает

период амбивалентных отношений с семьей: с одной стороны, он стре#

мится к независимости, а с другой — остается болезненное понимание

зависимости от родителей. Отношения со сверстниками переживаются

всей семьей, так как являются индикатором степени отчуждения или

принятия, которые ощущает подросток [Акатов, 2003].

Детско#родительские отношения в семьях пациентов с ДЦП в этот

период продолжают сохранять характер опеки и покровительства.

Взрослый «ребенок», с точки зрения родителей, по прежнему требует

контроля и заботы, за которыми нередко скрывается стремление ре#

шать за ребенка даже элементарные вопросы самообслуживания. Вос#

приятие ребенка#инвалида как неспособного, слабого и вытекающая из

этого сверхопека, создают порочный круг, усиливают его беспомощ#

ность, препятствуя развитию навыков самостоятельности.

Основными проблемами взаимоотношений в таких семьях являются

сдержанность в проявлении переживаний, созависимость, жертвен#

ность членов семьи, заниженный уровень требовательности (часто не#

адекватный реальным возможностям ребенка), авторитарность воспи#

тания [Левченко И.Ю., Ткачева В.В., 2008].

Исследование стиля детско#родительских отношений, психоэмоци#

онального фона семьи [Морозова Е.В., Шатская А.Д., 2009] показало,

что в семьях, воспитывающих молодого человека с ДЦП, доминирую#

щим стилем является «симбиоз» и «инвалидизация». Это, с одной сто#

роны, оправдано объективным состоянием здоровья детей, однако, с

другой стороны, выявляет тенденцию к слиянию и стремление еще бо#

лее инфантилизировать ребенка, приписывая ему личную и социаль#

ную несостоятельность.

Исследование личностных характеристик родителей больных детей

позволяет выделить такие общие черты, как: сензитивность и гиперсо#

циализация, защитный характер поведения. Эмоциональная чувстви#

тельность проявляется в ранимости, обидчивости, склонности прини#
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мать окружающие события близко к сердцу. Гиперсоциализация выра#

жается в повышенном чувстве долга, ответственности, в трудностях

компромиссов. Психологические защиты не позволяют быть откры#

тым, непринужденным в общении, что часто обусловлено наличием

травматического опыта межличностных отношений [Галасюк И.Н.,

2011] Также такие родители склонны считать себя менее удачливыми,

чем родители здоровых детей, неспособными преодолеть трудные жиз#

ненные ситуации.

У родителей детей#инвалидов могут появляться признаки психосо#

матических, астенических, а также пограничных психических расст#

ройств. Отношение к себе характеризуется чувством вины из#за болезни,

из#за того, что не смогли уберечь или предупредить случившееся, а так#

же сомнениями в своих возможностях ухода за больным ребенком, бес#

помощностью, представлениями о собственной несостоятельности в ро#

лях женщины и матери. Родители часто видят себя сквозь призму болез#

ни ребенка, мотивируя свои поступки заботой о благополучии ребенка.

Наиболее дисфункциональными паттернами детско#родительских от#

ношений являются гиперопека и отрицание болезни, которые появля#

ются из#за смешения представлений о ребенке и болезни. В случае отри#

цания родители стараются сохранить прежнее видение своего ребенка, а

в случае гиперопеки — крайне ограничивают самостоятельность ребен#

ка, преувеличивая возможные опасности заболевания [Дэвис Х., 2011].

Цель данного исследования — проведение сравнительного анализа

процесса адаптации к болезни ребенка двух групп родителей: 1) родите#

лей подростков и молодых людей, перенесших травму спинного мозга;

2) родителей детей и подростков, имеющих врожденные заболевания

опорно#двигательного аппарата. Родители первой группы, в свою оче#

редь, были разделены на две подгруппы, в зависимости от давности

травмы ребенка и этапа реабилитации. Изучалось психоэмоциональное

состояние родителей в разных группах и его связь с коммуникативны#

ми семейными дисфункциями и отношением к болезни ребенка. Со#

гласно нашей гипотезе, родители детей и подростков, имеющих врож#

денную патологию опорно#двигательной системы, уже адаптировались

к ситуации болезни ребенка и их эмоциональное состояние должно

быть более стабильным по сравнению с родителями, у которых ребенок

подвергся внезапной тяжелой травматизации, особенно на ранних ее

этапах. Мы также предположили, что в силу остроты ситуации и необ#

ходимости резкой перестройки семейной системы уровень семейных

дисфункций будет выше в семьях, где проживает ребенок, перенесший

спинальную травму. Вместе с тем, мы предположили, что существенное

влияние на психоэмоциональное состояние родителей будут оказывать
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различные коммуникативные дисфункции, усиливая выраженность

дезадаптации, и картина болезни ребенка, сложившаяся у них.

Характеристика выборки и методов
Изучение психоэмоционального состояния 36 родителей подрост#

ков и молодых людей со спинальными травмами проводилось методом

срезов, а именно: первая группа включала 18 родителей пациентов, на#

ходящихся на восстановительном этапе (от года до 3#х лет), вто#

рая группа — 18 родителей пациентов, находящихся на позднем этапе

(от 3#х лет). В качестве третьей группы — группы сравнения — обследо#

вались родители пациентов с ДЦП, т.е. имеющих давнее хроническое

заболевание — 24 человека.

1. Опросник депрессии Бека (BDI) в адаптации Н.В. Тарабриной

[Тарабрина, 2009]. Разработан для выявления симптомов депрессии.

Состоит из 21 пункта, включающих четыре утверждения, отражающих

разную степень выраженности симптоматики. Испытуемому предлага#

ется выбрать одно, наиболее отражающее его самочувствие в течение

последних двух недель.

2. Опросник тревоги Бека (BAI) в адаптации Н.В. Тарабриной [Тара#

брина, 2009] направлен на выявление симптомов тревоги. Состоит из 21

высказывания, отражающего основные симптомы тревоги. Испытуемо#

му предлагается оценить , насколько его беспокоил каждый из указан#

ных симптомов в течении последних двух недель по интенсивности бес#

покойства («совсем не беспокоил», «слегка, не слишком меня беспоко#

ил», «умеренно, это было неприятно, но я мог это выносить», «очень

сильно, я с трудом мог это выносить»).

3. Опросник Семейных эмоциональных коммуникаций. Разработан

А.Б. Холмогоровой и С.В. Воликовой [Воликова, 2004]. Тестирует стили

детско#родительских коммуникаций, уровень негативных эмоций в се#

мье и правила эмоционального поведения. Включает в себя 34 вопроса,

объединенных в восемь шкал: 1) элиминирование эмоций (исследует

семейные правила, поощряющие сдержанность и блокирование эмо#

ций); 2) родительская критика (диагностирует повышенную критич#

ность по отношению к ребенку); 3)индуцирование тревоги (отражает

повышенный уровень родительской тревоги); 4) фиксация на негатив#

ных переживаниях (тестирует уровень толерантности родителей к нега#

тивным переживаниям ребенка, а также их способность поддержать и

успокоить); 5) внешнее благополучие (отражает правила, связанные с

выражением чувств в контактах с другими людьми, склонность к де#

монстрации благополучного «фасада»); 6) индуцирование недоверия к

людям (исследует негативные установки семьи по отношению к окру#
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жающим); 7) семейный перфекционизм (тестирует семейные установ#

ки, связанные с ценностью достижений и совершенства); 8) сверхвкю#

ченность (стремление родителей быть максимально включенными в

жизнь детей) α #Кронбаха #0,7. Родителям предполагалась модифика#

ция теста для оценки их отношения с детьми.

4. Методика диагностики отношения родителей к болезни ребенка

[Каган В.Е., Журавлева И.П., 1991]. Измеряет восприятие родителем

болезни ребенка, оценку ими тяжести и источника возникновения за#

болевания, особенности поведения родителей. Опросник включает

40 утверждений, образующих четыре шкалы: 1) интернальность (при

высоких показателях болезнь воспринимается как следствие внешних

причин, на которые невозможно повлиять, при низких — родители ви#

дят себя ответственными за болезнь ребенка и способными влиять на

нее); 2) тревога (высокие показатели свидетельствуют о наличии высо#

кой тревоги у родителей, крайне низкие — о работе защитных механиз#

мов отрицания и вытеснения); 3) нозогнозия (высокие баллы говорят о

преувеличении родителями тяжести заболевания, низкие — о явлениях

анозогнозии, игнорировании последствий болезни); 4) контроль актив#

ности (тенденция родителей к максимальному ограничению активнос#

ти ребенка или, при низких показателях, недостаточное внимание и по#

нимание даже необходимых ограничений). α #Кронбаха #0,5

Результаты исследования групп родителей подростков и молодых

людей, перенесших спинальную травму и имеющих диагноз ДЦП.

Та б л и ц а  1

Показатели эмоциональной дезадаптации у родителей подростков
и молодых людей, находящихся на различных этапах реабилитации

после спинальной травмы и имеющих диагноз ДЦП

Условные обозначения: «a» — статистические различия между группами родите#

лей подростков и молодых людей c давностью травмы менее 3#х лет и имеющи#

ми ДЦП; «b» — статистические различия между группами родителей подрост#

ков и молодых людей c давностью травмы более 3#х лет и имеющими ДЦП.

Из табл. 1 видно, что существуют статистически значимые различия

в исследуемых группах по степени эмоциональной дезадаптации. Так, в

группах родителей подростков и молодых людей с травмой спинного
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Группы До 3�х лет, Более 3�х лет, ДЦП,
№ = 18 № = 18 № = 24

Показатели M(SD) M(SD) M(SD)
Симптомы депрессии 15,25 (3,9)a 6 (4,2)b 3,04a,b

Симптомы тревоги 14,75 (2,8)a 13,5 (3,6)b 3,45a,b



мозга средние показатели тревоги и депрессии превышают норму и зна#

чимо выше по сравнению с родителями пациентов, имеющих хрониче#

ское заболевание опорно#двигательного аппарата. У последних эти по#

казатели не превышают норму, что позволяет говорить о фактическом

отсутствии у них симптомов эмоциональной дезадаптации. Таким обра#

зом, родители подростков и молодых людей с ДЦП эмоционально более

благополучны и адаптированны, чем родители пациентов со спиналь#

ной травмой. Эти различия в первую очередь касаются первой подгруп#

пы родителей пациентов со спинальной травмой, т.е. острого периода

заболевания — от года до трех лет. По прошествии трех лет с момента

травматизации симптомы депрессии у родителей детей со спинальной

травмы снижаются до нормы, но показатели тревоги остаются высоки#

ми, в отличие от родителей детей с ДЦП, для которых не свойственны

высокие показатели эмоционального неблагополучия.

Та б л и ц а  2

Показатели стилей эмоциональной коммуникации у родителей подростков
и молодых людей, находящихся на различных этапах реабилитации

после спинальной травмы и имеющих диагноз ДЦП

Условные обозначения: «a» —статистические различия между группами родите#

лей подростков и молодых людей c давностью травмы менее 3#х лет и имеющи#

ми ДЦП; «b» — статистические различия между группами родителей подрост#

ков и молодых людей c давностью травмы более 3#х лет и имеющими ДЦП.

В табл. 2 отражено наличие статистически значимых различий ис#

следуемых групп по показателям коммуникативных дисфункций. Эти

различия касаются подшкал «Индуцирование тревоги», «Внешнее бла#

гополучие», «Фиксация на негативных переживаниях», «Семейный

перфекционизм», «Сверхвключенность». По всем приведенным пока#
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Группы До 3�х лет, Более 3�х лет, ДЦП,
№ = 18 № = 21 № = 24

Показатели M(SD) M(SD) M(SD)
Критика 8,25(1,12) 8,75 (3,67) 8,12

Индуцирование тревоги 13,75 (3,52)a 15,25 (2,11)b 10,91a,b

Элиминирование эмоций 8,5 (2,96) 9,04 (3,18) 7,6

Внешнее благополучие 6,25(1,85)a 7,5 (1,89)b 5,2a,b

Фиксация на негативных переживаниях 6,14 (1,52)a 6,5 (2,12)b 4,3a,b

Индуцирование недоверия к людям 2,75 (2,44) 3,5(1,54) 2,62

Семейный перфекционизм 5,5(0,51)a 4,5(1,34)b 3,91a,b

Сверхвключенность 7,25 (1,98)a 7,75 (1,12)b 4,7a,b

Общий показатель семейных дисфункций 58,75(8,7)a 59,75 (9,8)b 46,7a,b



зателям родители подростков и молодых людей с ДЦП демонстрируют

меньший уровень дисфункций, чем группа родителей пациентов со

спинальной травмой. У них также значимо ниже суммарный показатель

или «общий показатель семейных дисфункций».

Согласно результатам исследования семей депрессивных и тревож#

ных пациентов, проведенного С.В. Воликовой [Воликова, 2006]

и А.Б. Холмогоровой [Холмогорова, 2011], среднее значение общего

показателя семейных дисфункций в экспериментальных группах равно

49,9 (семьи депрессивных пациентов), 47,7 (семьи тревожных пациен#

тов), 44,4 (пациенты с соматоформным расстройством), в контрольной

группе здоровых пациентов — 40,3. Таким образом, в семьях подростков

и молодых людей с ДЦП сохраняется высокий уровень семейных дис#

функции, близкий к показателям семей пациентов, больных тревожны#

ми и депрессивными расстройствами. В семьях же больных с травмами

спинного мозга на разных этапах адаптации к заболеванию суммарный

показатель (58,75 — до трех лет и 59,75 — более трех лет) заметно выше,

чем в группах больных с депрессивными и тревожными расстройствами

(49,9 и 47,7 соответственно).

Та б л и ц а  3

Отношение к болезни ребенка у родителей подростков и молодых людей,
находящихся на различных этапах реабилитации после спинальной

травмы и имеющих диагноз ДЦП

Условные обозначения: М — среднее; SD — стандартное отклонение; «a» — стати#

стические различия между группами родителей подростков и молодых людей c

давностью травмы менее 3#х лет и имеющими ДЦП; «b» — статистические раз#

личия между группами родителей подростков и молодых людей c давностью

травмы более 3#х лет и имеющими ДЦП.

Исследование показывает наличие значимых различий между груп#

пами только по шкале интернальности. Таким образом, родители паци#

ентов с ДЦП чувствуют себя более ответственными за болезнь ребенка

и способными оказывать влияние. Тогда как родители пациентов со

спинальной травмой давностью менее 3#х лет воспринимают болезнь
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Группы До 3�х лет, Более 3�х лет, ДЦП,
№ = 18 № = 18 № = 24

Показатели M(SD) M(SD) M(SD)
Интернальность 9,25(3,6)b # 4 (4,8)a #7,8(4,3)ab

Тревога 3 (3,9) #1,9(2,23) 1 (7,26)

Нозогнозия #7(7,4) #12,54 (2,8) # 10,6(5,2)

Контроль активности #7,36 (4,6) #15,5 (3,3) #12,8(5,14)



как следствие внешних причин, на которые невозможно повлиять.

К позднему периоду реабилитации у родителей спинальных пациентов

показатель интернальности изменяется — болезнь начинает восприни#

маться как поддающаяся некоторому контролю с их стороны.

Мы предположили, что выраженность семейных дисфункций будет

напрямую связана со степенью эмоционального неблагополучия роди#

телей в обеих группах. Данные табл. 4 подтверждают это предположе#

ние для родителей детей, перенесших тяжелую физическую травму, од#

нако лишь частично. Оказалось, что часть дисфункций связаны с эмо#

циональным неблагополучием родителей отрицательно, а часть — по#

ложительно, что, видимо, можно объяснить защитным характером этих

коммуникативных паттернов.

Та б л и ц а  4

Результаты корреляционного анализа семейных коммуникативных
дисфункций и эмоциональной дезадаптации родителей подростков

и молодых людей, перенесших тяжелую физическую травму
(критерий Спирмена (р), № = 36)

Условные обозначения: «*» — при уровне значимости р < 0,05;

«**» — при уровне значимости р ≤ 0,01;

«***» — при уровне значимости р ≤ 0,001.

Симптомы тревоги у родителей связаны с такими дисфункциональ#

ными коммуникациями, как критика детей и индуцирование у них не#

доверия к людям — здесь имеют место положительные значимые корре#

ляции. Т.е. тревожные родители подростков и молодых людей со спи#

нальной травмой склонны критиковать детей, использовать негативные

сравнения, ограничивать контакты вне семьи, формировать недоверчи#

вое отношение к окружающим. Отрицательные значимые связи депрес#
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Эмоциональная дезадаптация
Депрессия Тревога

Семейные коммуникативные дисфункции
Критика ,047 ,450**

Индуцирование тревоги �,391* �,417**

Элиминирование эмоций ,201 #,079

Внешнее благополучие �,589* ,140

Фиксация на негативных переживаниях ,237 #,031

Индуцирование недоверия к людям ,220 ,387*

Семейный перфекционизм ,301 ,052

Сверхвключенность �,374* ,303

Общий показатель ,160 ,148



сии со склонностью родителей маскировать проблемы, стремлением

быть максимально включенными в дела ребенка, а также обратные кор#

реляции депрессии и тревоги с показателем индуцирования тревоги от#

ражают защитную стратегию родителей пациентов с травмой спинного

мозга скрывать, отрицать или недооценивать собственное эмоциональ#

ное неблагополучие, замещая его повышенным беспокойством и озабо#

ченностью проблемами ребенка.

Разнонаправленные корреляции между коммуникативными дис#

функциями и выраженностью эмоциональной дезадаптации получены

также в группе родителей детей с ДЦП.

Та б л и ц а  4

Результаты корреляционного анализа семейных коммуникативных
дисфункций (оценка родителей) и эмоциональной дезадаптации

родителей подростков и молодых людей с ДЦП

Условные обозначения: «*» — при уровне значимости р < 0,05;

«**» — при уровне значимости р ≤ 0,01;

«***» — при уровне значимости р ≤ 0,001.

Согласно полученным данным склонность родителей проявлять по#

вышенное беспокойство за ребенка, фиксация на негативных эмоциях,

повышенная включенность в дела подростка или молодого человека об#

наруживают положительные связи с показателем депрессии. Тревога

обнаруживает отрицательные связи с показателем «элиминирование

эмоций», что, по#видимому, отражает защитный механизм избавления

от тяжелых переживаний через их игнорирование, избегание и запрет

на их выражение и обсуждение, а также, положительные связи со

склонностью родителей фиксироваться на негативных переживаниях и

быть максимально включенными в дела пациента.
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Эмоциональная дезадаптация
Депрессия Тревога

Семейные коммуникативные дисфункции
Критика #,078 #,084

Индуцирование тревоги ,447* ,387

Элиминирование эмоций #,290 �,471*

Внешнее благополучие ,039 #,205

Фиксация на негативных переживаниях ,503* ,488*

Индуцирование недоверия к людям ,212 ,267

Семейный перфекционизм ,279 ,234

Сверхвключенность 559** ,599**

Общий показатель 432* ,298



Та б л и ц а  5

Корреляция показателей эмоциональной дезадаптации и отношения
к болезни ребенка у родителей подростков и молодежи, перенесших

тяжелую физическую травму (критерий Спирмена (р), № = 36)

Условные обозначения: М — среднее; SD — стандартное отклонение; «*» — при

уровне значимости р < 0,05; «**» — при уровне значимости р ≤ 0,01; «***» — при

уровне значимости р ≤ 0,001.

Обнаружены значимые корреляционные связи между выраженнос#

тью симптомов тревоги и тревогой родителей за болезнь ребенка, пре#

увеличением тяжести заболевания, максимальным ограничением ак#

тивности пострадавшего. Ни одной значимой корреляции с показателя#

ми депрессии не обнаружено.

Та б л и ц а  6

Корреляция показателей эмоциональной дезадаптации и отношения
к болезни ребенка у родителей подростков и молодежи с ДЦП

(критерий Спирмена (р), № = 36)

Условные обозначения: М — среднее; SD — стандартное отклонение; «*» — при

уровне значимости р < 0,05; «**» — при уровне значимости р ≤ 0,01; «***» — при

уровне значимости р ≤ 0,001.

У родителей детей с ДЦП выявлены значимые корреляции между

ростом симптомов тревоги и восприятием заболевания как результа#

та внешних, не зависящих от них и не поддающихся контролю при#

чин. Симптомы депрессии связаны с восприятием степени тяжести

болезни.
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Эмоциональная дезадаптация
Депрессия Тревога

Отношение к болезни ребенка
Интернальность ,310 ,340

Тревога ,236 ,420*

Нозогнозия ,193 ,576**

Контроль активности #,161 ,358*

Эмоциональная дезадаптация
Депрессия Тревога

Отношение к болезни ребенка
Интернальность ,312 ,361*

Тревога #,186 #,105

Нозогнозия ,391* ,149

Контроль активности #,151 #,257



Обсуждение результатов
Полученные данные показывают, что у родителей подростков и мо#

лодых людей с ДЦП менее выражены симптомы тревоги и депрессии,

чем в семьях пациентов со спинальной травмой, особенно это касается

острого этапа (первые три года после травмы). Это может объясняться

тем, что момент начала заболевания ребенка в обследуемых группах

приходится на ранние периоды развития и в целом врожденная болезнь

(ДЦП) мало прогрессирует в дальнейшем, а усилия родителей, как пра#

вило, направлены на реабилитацию ребенка и облегчение тяжести по#

следствий в процессе сотрудничества со специалистами. К подростко#

вому и юношескому возрасту пациента в таких семьях уже сформирова#

ны защитные механизмы и формы психического совладания, опреде#

ленные стратегии взаимодействия в семье и с окружающими, которые

обеспечивают психологическую адаптацию родителей к болезни ребен#

ка. Исследуемая группа родителей пациентов со спинальной травмой

разделяется по периоду давности, каждый из них характеризуется акту#

альным психотравмирующим событием (сообщение прогноза на вос#

становительном этапе, возвращение в социум, осознание значительных

ограничений, крах надежд на скорое восстановление на позднем этапе).

У родителей подростков и молодых людей на втором этапе ослабевают

симптомы депрессии, но остаются на уровне клинической значимости

высокими показатели тревоги.

Исследование родительской выборки показало, что в семьях под#

ростков и молодых людей со спинальной травмой более выражены по#

казатели семейных коммуникативных дисфункций, чем в семьях па#

циентов с ДЦП. Для первых более характерны фиксация на возмож#

ных трудностях и опасностях и жизненных неудачах, стремление

скрывать и лакировать проблемы от окружающих, требование соот#

ветствовать высоким стандартам, стремление быть максимально

включенным в жизнь ребенка. Видимо, подобные дисфункциональ#

ные сдвиги отражают реакцию семейной системы на катастрофичес#

кие последствия травмы члена семьи. Тем не менее, семьи пациентов

с ДЦП сохраняют более высокий уровень общего показателя семей#

ных дисфункций по сравнению с группами больных депрессивными и

тревожными расстройствами, если опираться на данные, полученные

в сравнительном исследовании С.В. Воликовой и А.Б. Холмогоровой

[Холмогорова, Воликова, 2004].

Выявлена связь эмоциональной дезадаптации родителей подростков

и молодых людей с ДЦП с их склонностью к повышенному беспокой#

ству за ребенка, стремлением к решению проблем за него, повышенно#

му контролю, фиксацией на негативных событиях. Родители пациентов
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с ДЦП стараются справиться с беспокойством посредством запрета на

выражение в семье негативных чувств.

В целом, у родителей пациентов с ДЦП дисфункциональные комму#

никации в меньшей степени служат механизму отрицания собственной

эмоциональной дезадаптации из#за болезни ребенка, тогда как у роди#

телей подростков и молодых людей со спинальной травмой индуциро#

вание тревоги, стремление лакировать проблемы, сверхвключенность

связаны с тенденцией родителей недооценивать, скрывать или игнори#

ровать свое эмоциональное неблагополучие, замещая его повышенным

беспокойством за состояние ребенка («помощь нужна ребенку, а не

мне»). В процессе исследования оказалось, что родители пациентов с

ДЦП более откровенны в своих самоотчетах, охотнее идут на контакт со

специалистами психологической службы, чаще открыто жалуются на

эмоциональные трудности и ищут помощи в их преодолении. Возмож#

но, это также связано с наличием у родителей пациентов ДЦП опыта

длительного сотрудничества с психологами. Дисфункциональные ком#

муникации с ребенком тесно связаны с уровнем тревоги и депрессии у

родителей пациентов с ДЦП. Так, рост депрессии связан с возрастани#

ем беспокойства из#за возможных неудач в будущем, склонностью фик#

сироваться на тяжелых эмоциональных переживаниях, стремлением

быть включенным в дела ребенка.

В целом, для родителей подростков и молодых людей с хроническим

инвалидизирующим заболеванием в той или иной степени характерно

проявление повышенного контроля, эмоциональной включенности в

дела пострадавшего. Сверхвключенность и склонность к критике спо#

собствуют формированию чувства контроля за состоянием и поведени#

ем ребенка. Эта особенность способна приводить к росту напряженно#

сти в детско#родительских отношениях в таких семьях, затруднять об#

щение со сверстниками и самостоятельность. Так, мать пациентки с

ДЦП читает личную романтическую переписку дочери, критикуя ее за

наивность, сопровождает ее при передвижении вне дома (в универси#

тет, на встречи с друзьями), хотя пациентка может делать это самостоя#

тельно. Однако реальная степень нарушений преувеличивается, отно#

шение родителей к такому пациенту как#будто фиксируется на ранних

стадиях его развития. Коммуникации по типу сверхвключенности так#

же свойственны и семьям пациентов со спинальной травмой. Эта дис#

функция отражает процесс регресса детско#родительских отношений

на более ранние стадии в связи с резким ограничением способностей

пациента в самообслуживании и передвижении в результате травмы и

является инвалидизирующей, если сохраняется неизменной по мере ре#

абилитации пациента.
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Важную роль в дисфункциональном взаимодействии семьи подрост#

ка и молодого человека с ДЦП, судя по полученным данным, играет

восприятие родителями болезни ребенка. Так, склонность родителей

скрывать проблемы от окружающих, повышенное беспокойство за воз#

можные неудачи ребенка связано с представлением о болезни как о тя#

желой. Это может быть обусловлено как гипернозогнозией (преувели#

чение тяжести заболевания), так и реальными трудностями, вызванны#

ми степенью поражения в результате болезни. Таким образом, важно

рассматривать данные опросников, заполняемых родителями, в кон#

тексте анализа степени тяжести болезни ребенка и ограничений, кото#

рое оно накладывает.

Большое влияние на детско#родительские отношения в семьях па#

циентов с ДЦП оказывает восприятие болезни ребенка. Данные по#

казывают, что эта группа родителей склонна рассматривать болезнь

ребенка как собственную ответственность, как нечто поддающееся

контролю. Потеря такой позиции, т. е. восприятие болезни как не#

контролируемой, подвластной внешним причинам повышает тревогу

родителей. Это объясняется природой заболевания: наличием неко#

торой генетической основы. Родители пациентов со спинальной

травмой на восстановительном этапе реабилитации, наоборот, вос#

принимают заболевание как результат внешних причин, как то, что

не подвластно их контролю. Здесь играет роль и состояние родителей

(психологическая травматизация) и природа заболевания (травма как

результат внешнего воздействия — аварии, несчастного случая...).

Эта позиция нейтрализуется к позднему периоду восстановления,

когда особенности заболевания спинального пациента становятся

понятными, накапливается опыт в осуществлении необходимых про#

цедур, болезнь начитает восприниматься как более контролируемая.

Таким образом, работа с эмоциональной дезадаптацией родителей

пациентов рассмотренных групп должна строиться на основе мишеней,

специфических для рассмотренных нозологий.

Выводы
1. Родители пациентов со спинальной травмой демонстрируют вы#

сокий уровень тревоги и депрессии в течении первых трех лет после пе#

ренесенной травмы (первый этап реабилитации), на втором этапе (бо#

лее трех лет после травмы) выраженность симптомов депрессии значи#

тельно снижается, однако тревога остается достаточно высокой.

2. Родители подростков и молодых людей с ДЦП обнаруживают

меньший уровень эмоциональной дезадаптации и семейных дисфунк#

ций, чем родители пациентов со спинальной травмой, их показатели
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депрессии и тревоги не выходят за пределы нормы. Они также более от#

кровенны в самоотчетах, охотнее идут на контакт с психологом, ищут

помощи. Это может быть связано с большим принятием существующих

проблем, осознанием необходимости помощи, а также опытом обраще#

ния к психологу.

3. Важным фактором, влияющим на эмоциональную дезадаптацию

родителей подростков и молодых людей со спинальной травмой и ДЦП,

является восприятие заболевания с точки зрения его контролируемос#

ти. Так, родители пациентов с ДЦП склонны воспринимать болезнь ре#

бенка как более подвластную контролю и использовать дисфункцио#

нальные способы коммуникаций с ребенком (сверхвключенность, кри#

тика) для снижения тревоги в случае потери ощущения контроля. Роди#

тели пациентов со спинальной травмой на восстановительном этапе ре#

абилитации рассматривают болезнь как результат внешних причин, т.е.

не поддающихся контролю. Чтобы справиться с чувством собственной

беспомощности родители этой группы склонны прибегать к дисфунк#

циональным стратегиям гиперопеки, предъявления завышенных требо#

ваний, запрета на выражение негативных чувств, следствием которых

может быть рост ощущения беспомощности у пациента.

4. Полученные данные свидетельствуют о необходимости организа#

ции дифференцированной психологической помощи семьям подрост#

ков и молодых людей, страдающих заболеваниями опорно#двигательно#

го аппарата разного генеза. Высокий уровень эмоциональной дезадапта#

ции у родителей пациентов со спинальной травмой свидетельствует о

необходимости кризисных интервенций, особенно на этапе адаптации к

заболеванию. Стойкие семейные дисфункции, выявленные во всех ро#

дительских группах, свидетельствуют о необходимости целенаправлен#

ной работы со структурными и коммуникативными дисфункциями, ко#

торые могут негативно отражаться на успешности процесса реабилита#

ции как пациентов с ДЦП, так и пациентов со спинальной травмой. Еще

одной важной мишенью психологической работы является картина бо#

лезни ребенка, при этом важно рассматривать данные опросников, за#

полняемых родителями, в контексте анализа степени тяжести болезни

ребенка и ограничений, которые оно накладывает.
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