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ВОСПИТАТЕЛЬНАЯ ПРАКТИКА МАТЕРЕЙ И ЕЕ ВЗАИМОСВЯЗИ 
С ТРЕВОЖНОСТЬЮ ДЕТЕЙ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 1 ТИПА 

И ИХ РЕАКЦИЯМИ НА ФРУСТРАЦИЮ 
 

Определены характеристики воспитания и личностные проблемы, решаемые за 

счет воспитания, у матерей детей с сахарным диабетом 1 типа: у детей, больных СД, 

установлены более высокий уровень тревожности, выраженности интропунитивных 

реакций и реакций с фиксацией на разрешение ситуации, чем у здоровых сверстников. 

Выявленные взаимосвязи воспитательной практики матерей с тревожностью и фруст-

рационными реакциями детей с СД предложены в качестве мишеней для психологической 

коррекции материнско-детских отношений. 
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MOTHER'S EDUCATIONAL PRACTICE AND ITS RELATIONSHIP WITH THE ANXIETY 

OF CHILDREN WITH TYPE 1 DIABETES AND WITH THEIR RESPONSE TO FRUSTRATION 
 

Characteristics of education and of personality problems of mothers of children with type 

1 diabetes are defined. Children with diabetes have higher levels of anxiety, of intropunitive re-

actions, of reactions with fixation on situation solving than those of healthy children. The rela-

tionships of mother's educational practice with anxiety and frustration responses of children 

with type 1 diabetes have been elicited. Psychotherapeutic targets of mother-child relationships 

are proposed. 
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Сахарный диабет первого типа (СД) — 

это заболевание, возникновение которого 
связано с недостаточностью гормона под-
желудочной железы инсулина. Характерное 
для данной болезни нарушение всех видов 
обмена веществ (в первую очередь углевод-
ного) приводит к возникновению патологи-
ческих изменений со стороны практически 
всех органов и тканей человеческого орга-
низма. По данным Всемирной организации 
здравоохранения, сахарный диабет как со-
стояние хронической гипергликемии (по-
вышенного уровня сахара в крови) обуслов-
лено воздействием на организм и генетиче-
ских, и внешних факторов.  

В последнее время распространенность 
СД приобрела характер пандемии, охватив-
шей многие государства мира, в том числе и 
Россию [3; 16]. На 01.01.2010 в нашей стра-

не насчитывалось 3163,3 тыс. пациентов с 
данным заболеванием. Из них дети с СД 
первого типа составляют 16 654 чел., под-
ростки — 9 106 чел. [11]. Учитывая дина-
мику заболеваемости и смертности за по-
следние 10 лет, демографические особенно-
сти России, к 2030 году число зарегистри-
рованных больных может возрасти до 5,81 
млн человек [11].  

В рамках парадигмы биопсихосоциаль-
ного подхода к здоровью и к болезни [15] 
как теоретико-методологической основы 
клинической психологии и психотерапии 
семьи и детства [8] большое значение имеет 
изучение психосоциальных факторов в про-
исхождении, течении и лечении СД. Пока-
зано, что дети с СД имеют особенности 
эмоциональной сферы и поведения в виде 
изменения настроения с преобладанием де-
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прессии, молчаливости, апатии, мнительно-
сти, подозрительности, несдержанности, 
недостаточной мотивации поступков и кон-
фликтов с окружением [2; 5]. 

Изучен эмоциональный аспект внутрен-
ней картины болезни у детей с СД, который 
характеризуется высоким уровнем тревож-
ности. Наибольшую тревожность у детей с 
СД вызывают ситуации общения со сверст-
никами [2]. Выявлено, что основным фак-
тором, препятствующим достижению адек-
ватного гликемического контроля у детей и 
подростков с СД, является тревога [10].  

Ситуация болезни является для ребенка с 
СД фрустрирующей, не позволяя удовле-
творять актуальные для него потребности. 
Однако мало изученным остается вопрос о 
том, как такие дети реагируют на ситуации 
фрустрации и как их поведение взаимосвя-
зано с особенностями воспитатания в роди-
тельской семье. В изучении семьи, имею-
щей ребенка с СД, акцент делают на харак-
тере семейных взаимоотношений и их 
влиянии на течение заболевания [7]. Не-
внимание матери к ребенку, отсутствие за-
боты о нем негативно сказываются на тече-
нии СД, приводя к его декомпенсации. С 
другой стороны, потакание ребенку, удовле-
творение всех его желаний и отсутствие за-
претов также препятствует формированию у 
детей средств психологической саморегуля-
ции и обусловливает худшее течение СД. 
Выявлены типы родительского воспитания, 
не способствующие нормальной адаптации 
детей и подростков с СД: доминирующая 
гиперпротекция, эмоциональное отверже-
ние. Отмечено, что родители, на которых 
ложится ответственность за оказание по-
мощи и поддержки своим детям, сами нахо-
дятся в состоянии острого или хронического 
стресса, нуждаются в психологической под-
держке [1]. 

Нами изучены характеристики нервно-
психического здоровья и совладающего по-
ведения матерей как важного фактора се-
мейного благополучия ребенка с СД, кото-
рый нередко переживает малозначимость в 

семейной ситуации. Показано, что у мате-
рей детей, больных СД, уровень невротиза-
ции достоверно выше, чем у матерей здоро-
вых детей. Для них характерны неуверен-
ность в себе, недовольство своей жизнью, 
тревога и разного рода страхи, повторяю-
щиеся неприятные соматические ощуще-
ния. Они реже прибегают к рациональному 
решению проблем, к отвлечению от них с 
целью восстановления сил, к социальной 
поддержке [9]. Для оказания психологиче-
ской помощи матерям детей с СД разрабо-
тана краткосрочная модель гештальт-
терапии, направленная на осознание более 
конструктивных способов совладания с бо-
лезнью ребенка [6].  

С учетом того, что матерям принадлежит 
большая роль в управлении болезнью ре-
бенка [14], будет актуальным исследовать 
взаимосвязи воспитательной практики ма-
терей с эмоциональным состоянием и пове-
дением детей, больных СД, в ситуациях 
фрустрации. Полученные данные будут по-
ложены в основу разработки модели психо-
логической коррекции материнско-детских 
взаимоотношений в таких семьях. 

Все вышеизложенное определило цель 
настоящего исследования — изучить взаи-
мосвязи воспитательной практики матерей 
с уровнем тревожности и реакции детей, 
больных СД, на ситуацию фрустрации. 

Всего было обследовано 150 жителей 
Санкт-Петербурга и Ленинградской облас-
ти. Основную группу составили учащиеся 
общеобразовательных школ в возрасте 8‒11 
лет, больные инсулинозависимым сахарным 
диабетом (n = 35), и их матери (n = 35). 
Средний возраст детей основной группы — 
9 лет, средний возраст матерей — 36 лет. 
75% детей основной группы воспитываются 
в полных семьях, 26% детей — в неполных 
семьях. На момент исследования дети ос-
новной группы находились на лечении в 
стационаре с целью компенсации углевод-
ного обмена путем введения в организм ин-
сулина и соблюдения режима приема пищи.  

Контрольную группу составили здоро-
вые учащиеся общеобразовательных школ 
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того же возраста (n = 40) и их матери (n = 
40). Средний возраст детей контрольной 
группы — 9 лет, средний возраст матерей 
— 34 года. 83% детей контрольной группы 
воспитываются в полных семьях, 18% — в 
неполных семьях. 

Для психологического исследования ма-
терей использовался опросник «Анализ се-
мейных взаимоотношений» (АСВ) Э.Г. Эй-
демиллера, В. Юстицкиса [13]. Исследова-
ние детей осуществлялось с помощью 
Шкалы явной тревожности CMAS [4] и 
Фрустрационного теста С. Розенцвейга [12].  

Опросник АСВ позволяет определить 
различные нарушения процесса воспитания 
и установить некоторые психологические 
причины этих нарушений.  

Шкала явной тревожности для детей 
(The Childrenes form of manifest anxiety scale 
— CMAS) предназначена для выявления у 
детей 8−12 лет тревожности как относи-
тельно устойчивого образования. В России 
адаптация детского варианта шкалы прове-
дена и опубликована А. М. Прихожан.  

Тест С. Розенцвейга разработан для изу-
чения особенностей поведения человека в 
ситуации фрустрации. Методика классифи-
цирует реакции ребенка по трем направле-
ниям и трем типам.  

Статистическая обработка данных про-
ведена при помощи программы «Статисти-
ка». Для сравнения выборок использовался 
критерий Фишера, для исследования корре-
ляционной зависимости — коэффициент 
Спирмена. 

Анализ семейных взаимоотношений у 
матерей больных и здоровых детей показал, 
что средние значения шкал опросника АСВ 
не достигли установленных диагностиче-
ских значений в обеих группах. В то же 
время проведенный статистический анализ 
выявил, что у матерей больных СД детей 
показатели гипер- и гипопротекции, чрез-
мерности удовлетворения потребностей ре-
бенка и их игнорирования, чрезмерности и 
недостаточности требований-обязанностей, 
чрезмерности требований-запретов, чрез-
мерности санкций, расширения сферы ро-
дительских чувств, фобии утраты ребенка, 
неразвитости родительских чувств, сдвигов 
в установках родителя по отношению к ре-
бенку в зависимости от его пола значимо 
выше, чем в группе матерей здоровых детей 
(p < 0,05).  

На рис. 1 представлены значения шкал, 
характеризующие семейные взаимоотноше-
ния, по которым определены достоверные 
различия между сравниваемыми группами 
матерей. 
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Рис. 1. Средние значения шкал опросника АСВ, 
достоверно различающиеся у матерей основной и контрольной групп 
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В 34% наблюдений матери больных СД 
детей демонстрируют гиперпротекцию 
(шкала Г+), то есть уделяют своему ребенку 
много времени, сил и внимания, в результа-
те чего воспитание становится централь-
ным делом их жизни. У матерей контроль-
ной группы гиперпротекция выявлена в 
17% случаев. 

Гипопротекция в воспитании ребенка с 
СД обнаруживается у 9% матерей больных 
детей. Ребенок оказывается на периферии 
внимания такой матери, до него «не доходят 
руки», пока не случается что-то серьезное. 
В контрольной группе гипопротекция не 
обнаружена. 

9% матерей основной группы стремятся 
к максимальному и некритичному удовле-
творению любых потребностей детей с СД, 
«балуют его». Объясняя необходимость та-
кого воспитания, они приводят различные 
аргументы, и в первую очередь, наличие 
болезни. В контрольной группе такое вос-
питание не установлено. 

Игнорирование потребностей ребенка с 
СД определено также у 9% матерей детей с 
СД. При этом в основном страдают потреб-
ность в эмоциональном контакте и в обще-
нии ребенка с матерью. Матери контрольной 
группы потребности детей не игнорируют.  

40% матерей основной группы предъяв-
ляют к ребенку чрезмерные требования-
обязанности, которые не соответствуют его 
возможностям и представляют риск психи-
ческой травматизации. Напротив, почти для 
половины из них характерна недостаточ-
ность требований, когда больной ребенок 
имеет минимальное количество обязанно-
стей в семье. В контрольной группе эти пока-
затели составляют только 5% наблюдений. 

31 % матерей детей с СД используют 
слишком большое количество запретов, ог-
раничивающих свободу и самостоятель-
ность ребенка. В любой ситуации детям та-
ких матерей «все нельзя», так как матери 
переживают страх перед любыми проявле-
ниями их самостоятельности. Это подавляет 
проявление автономии и инициативы у ре-

бенка с СД. Недостаточное число запретов 
проявляется у 20% матерей основной груп-
пы. В этом случае ребенку «все можно», он 
ни за что не отчитывается перед матерью, 
которая при этом не хочет или не может ус-
танавливать какие-то рамки в его поведе-
нии. В контрольной группе эти показатели 
составили 5% и 3% соответственно.  

У 34% матерей детей с СД наблюдается 
приверженность строгим наказаниям, они 
неадекватно реагируют даже на незначи-
тельные нарушения поведения больного ре-
бенка. В контрольной группе такое воспи-
тание не обнаружено. 

При анализе психологических проблем 
матерей, решаемых за счет ребенка, в 17% 
наблюдений у матерей больных детей име-
лась фобия его утраты из-за преувеличения 
его болезненности и хрупкости. Страх за-
ставляет мать тревожно прислушиваться к 
любым пожеланиям ребенка и спешить 
удовлетворить их, а в других случаях — ме-
лочно опекать его. В контрольной группе 
фобия утраты не установлена. 

Расширение сферы родительских чувств 
выявлено у 9% матерей детей с СД. В этом 
случае мать хочет, чтобы ребенок стал для 
нее чем-то большим, нежели просто ребен-
ком. Это нарушение воспитания возникает 
обычно тогда, когда супружеские отноше-
ния между родителями в силу каких-либо 
причин оказываются деструктивными. В 
контрольной группе матерей данный пока-
затель обнаружен в 3% наблюдений. 

Неразвитость родительских чувств диаг-
ностирована у 9% матерей больных СД де-
тей. Внешне это проявляется в нежелании 
иметь дело с ребенком, в плохой переноси-
мости его общества, в поверхностности ин-
тереса к его делам. В контрольной группе у 
матерей неразвитость родительских чувств 
не обнаружена. 

В 46% наблюдений у матерей детей с СД 
обнаружено предпочтение у ребенка жен-
ских качеств, в 23% случаев — предпочте-
ние мужских качеств. В контрольной группе 
сдвиги установок матери в отношении его 



ПСИХОЛОГИЯ 
 

 

 352 

пола в виде предпочтения женских качеств 
выявлены в 8% наблюдений. 

При исследовании тревожности у детей, 
больных СД, установлено, что у 25% из них 
наблюдается явно повышенный и очень вы-
сокий ее уровни. Тревожность обычно но-
сит «разлитой», генерализованный харак-
тер, препятствующий адаптации. У здоро-
вых детей высокая тревожность зафиксиро-
вана только в 2,5% наблюдений.  

В 40% случаев у детей обеих групп вы-
явлена несколько повышенная тревожность. 
Такой уровень обычно связан с ограничен-
ным кругом ситуаций, с определенной сфе-
рой жизни.  

В 34% случаев у детей, больных СД, от-
мечается нормальный уровень тревожности, 
который необходим для адаптации и про-
дуктивной деятельности. У здоровых детей 
такой уровень определен в 55% случаев. 

 
Таблица 1 

 
Частота представленности различных уровней тревожности 

у детей групп сравнения, (%) 
 

Характеристика Основная группа детей Контрольная группа детей 

Состояние тревожности испытуемому 
не свойственно 

0 2,5 

Нормальный уровень тревожности 34 55 
Несколько повышенная тревожность 40 40 
Явно повышенная тревожность 14 0 
Очень высокая тревожность 11 2,5 

 
Статистический анализ с использованием 

критерия Фишера подтвердил, что в основной 
группе детей уровень тревожности достоверно 
выше, чем в контрольной группе (p < 0,05). 

При исследовании реакций на фрустра-
цию с использованием критерия Фишера 
обнаружено, что в основной группе детей 
выраженность интропунитивных реакций и 
реакций с фиксацией на разрешение ситуа-
ции достоверно выше (p < 0,05), а значения 
экстрапунитивных реакций и реакций с 
фиксацией на самозащите достоверно ниже 

(p < 0,05), чем в контрольной (p < 0,05). 
Выраженность импунитивных реакций, ре-
акций с фиксацией на препятствие и стан-
дартности реакций достоверно не различа-
ется. 

Для описания отличительных особенно-
стей реакций больных СД детей показатели 
шкал теста С. Розенцвейга, по которым бы-
ли выявлены достоверные различия между 
группами сравнения с помощью критерия 
Фишера, также были сопоставлены с пока-
зателями нормативной выборки детей [12]. 

 
Таблица 2 

 

Средние значения показателей реакций на фрустрацию 
в сопоставлении с аналогичными показателями нормативной выборки 

 

Реакции на фрустрацию Средние значения 

основной группы 

Средние значения 

контрольной группы 

 

Нормативные 

значения 

Экстрапунитивные 42,95 52,10 46,8 
Интропунитивные 30,55 23,05 25,9 
С фиксацией на самозащите  28,051 40,278 39,5 
С фиксацией на разрешение си-
туации  

37,811 30,280 32,2 
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Из таблицы видно, что среднее значение 
выраженности экстрапунитивных реакций у 
детей с СД ниже как данных контрольной 
группы, так и нормативных данных. Это 
указывает на то, что при столкновении с не-
приятностями они склонны уходить в себя, 
как бы не обращая внимание на окружаю-
щее, продолжая действовать так, как будто 
ничего не произошло. Внешние проявления 
каких бы то ни было эмоциональных реак-
ций у них практически отсутствуют. Пыта-
ясь найти выход из положения, больные де-
ти не прибегают к помощи, действуют в 
одиночку. В отличие от этого, здоровые де-
ти открыто проявляют недовольство, раз-
дражение, гнев, вовлекают в свои пережи-
вания окружающих, инициируют общение. 
Проявляют повышенное внимание к тому, 
что происходит вокруг них, стараются вли-
ять на окружающих, побуждают их к дейст-
виям. Ищут совета, помощи, поддержки. 

Среднее значение выраженности интро-
пунитивных реакций у детей основной 
группы выше данных контрольной группы 
и нормативных значений. Это показывает, 
что они уверены в том, что сами являются 
причиной всех своих неудач и неприятно-
стей. Считают себя виноватыми, несмотря 
на то, что не имели никакого отношения к 
случившемуся и никак не могли повлиять 
на произошедшие события. Неприятности 
вызывают у детей с СД глубокие внутрен-
ние переживания, которые могут быть не-
заметны окружающим. Интересно, что та-
кие дети стараются как-то исправить ситуа-
цию, оказать помощь тем, кто пострадал 
вместе с ними. Дети контрольной группы, 
напротив, считают, что они в сложной си-
туации «ни при чем», что никто не смог бы 
предусмотреть возникших проблем, поэто-
му они могут проявлять излишнюю само-
уверенность и недостаток самокритики в 
случае неожиданных неприятностей, хотя 
в «обычной жизни» действуют конструк-
тивно.  

Показатель реакции с фиксацией на са-
мозащите у детей с СД ниже как данных 

контрольной группы, так и нормативного 
значения. Это показывает, что они старают-
ся быстро забыть неприятности и не при-
нимать их близко к сердцу. Такая нечувст-
вительность может быть связана с поверх-
ностностью чувств, с излишней самоуве-
ренностью или с недостаточной самокри-
тичностью. Можно предположить, что ко-
личество стрессоров в жизни ребенка с СД 
приводит к тому, что дети с целью защиты 
стараются их игнорировать, вытеснить и 
поэтому внешне на них как бы не реагиру-
ют. В контрольной группе показатель реак-
ции с фиксацией на самозащите немного 
выше нормативного значения, что позволяет 
думать, что их общая стрессоустойчивость 
адекватна для того, чтобы совладать с не-
ожиданными неприятностями 

Показатель реакции с фиксацией на раз-
решение ситуации у детей с СД выше, чем в 
контрольной выборке и в нормативной вы-
борке. Это указывает на то, что они ориен-
тированы на поиски рационального реше-
ния возникших проблем. В стрессовой си-
туации они стараются вести себя конструк-
тивно, пытаются воздействовать на события 
и направлять их в более приемлемое русло, 
изменить ситуацию к лучшему. У детей 
контрольной группы показатель реакции с 
фиксацией на разрешение ситуации ниже 
нормативного значения. Полученные дан-
ные отражают, что они могут оказаться бес-
помощными в ситуации фрустрации, теря-
ются, не знают, что предпринять, к кому об-
ратиться за помощью, как вообще себя вес-
ти. Неожиданная неприятность может пол-
ностью дезорганизовать ребенка. При этом 
дети могут быть легко обучены поведению 
в стрессе. 

Корреляционный анализ выявил сле-
дующие значимые прямые и обратные 
взаимосвязи между показателями воспита-
тельной практики матерей и эмоционально-
поведенческими реакциями ребенка с СД. 

Выраженность гипопротекции у мате-
рей основной группы прямо взаимосвя-
зана с импунитивными реакциями ре-
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бенка СД (r = 0,004, p < 0,05). Полученные 
данные отражают, что чем больше ребенок 
находится на периферии внимания матери, 
тем больше и чаще склонен рассматривать 
фрустрирующую ситуацию как незначи-
тельную, неприятности — как несущест-
венные и неизбежные, с которыми все рав-
но ничего не поделать. Можно предполо-
жить, что мать, «отмахиваясь» от ребенка с 
СД, обучает его таким же образом посту-
пать со сложными ситуациями. 

Чрезмерное удовлетворение потребно-
стей ребенка с СД (потворствование) 
прямо взаимосвязано с уровнем его тре-
вожности (r = 0,024, p < 0,05) и выражен-
ностью у него реакции фиксации на раз-
решение ситуации (r = 0,016, p < 0,05). 
Полученные данные показывают, что чем 
больше матери стремятся к некритичному и 
максимальному удовлетворению потребно-
стей ребенка, тем выше его тревожность и 
тем более характерны для него самостоя-
тельные попытки преобразовать стрессовую 
ситуацию.  

Игнорирование потребностей ребенка 
с СД обратно взаимосвязано с выражен-
ностью у него реакции фиксации на пре-
пятствие (r = –0,047, p < 0,05), реакции 
фиксации на разрешение ситуации (r = –
0,011, p < 0,05) и прямо взаимосвязаны с 
его интропунитивными реакциями (r = 
0,003, p < 0,05). Это показывает, что чем 
меньше матери удовлетворяют потребности 
ребенка с СД, тем больше он выражает эмо-
циональное отношение к ситуации, ориен-
тирован на рациональный выход из нее и 
тем меньше склонен признавать свою от-
ветственность за сложившуюся ситуацию. 

Чрезмерность требований-обязаннос-
тей к ребенку в основной группе матерей 
прямо взаимосвязана с выраженностью у 
детей реакции с фиксацией на препятст-
вие (r = 0,007, p < 0,05). Взаимосвязь пока-
зывает, что чем непомернее требования к 
ребенку, тем больше он подвержен фруст-
рации, склонен только обсуждать неожи-

данную и неприятную ситуацию, а не дей-
ствовать. 

Недостаточность требований-обязан-
ностей к детям в основной группе мате-
рей прямо взаимосвязана с уровнем тре-
вожности ребенка с СД (r = 0,018, p < 
0,05), с выраженностью у него реакции 
фиксации на разрешение ситуации (r = 
0,016, p < 0,05) и обратно взаимосвязана с 
выраженностью импунитивных реакций 
(r = –0,042, p < 0,05). Это означает, что чем 
меньше обязанностей у ребенка с СД, тем 
выше его тревожность и стремление само-
стоятельно рационально решить сложную 
ситуацию и тем реже он считает себя ис-
точником неприятностей. Отсутствие тре-
бований приводит к увеличению степени 
самостоятельности ребенка с СД, но увели-
чивает его тревожность. 

Выраженность в воспитательной 
практике матерей основной группы 
чрезмерности требований-запретов пря-
мо взаимосвязана с реакцией фиксации 
на разрешение ситуации у ребенка (r = 
0,037, p < 0,05). Взаимосвязь показывает, 
что чем больше ребенку с СД «все нельзя», 
тем больше он обращается за советом к ок-
ружающим в стрессовой ситуации, пытает-
ся найти рациональное решение.  

Неустойчивость стиля воспитания у 
матерей больных детей прямо взаимосвя-
зана с их импунитивными реакциями (r 
= 0,020, p < 0,05). Это указывает на то, что 
чем более резко меняет приемы воспитания 
мать, то есть чем более она непредсказуема 
в своих действиях по отношению к ребенку, 
тем менее склонен он реагировать на стрес-
совую ситуацию, рассматривая ее как не-
значительную, а неприятности — как неиз-
бежные.  

В исследовании были также установлены 
определенные взаимосвязи психологиче-
ских (личностных) проблем матерей, ре-
шаемых за счет воспитания, с тревожно-
стью и с фрустрационными реакциями де-
тей с СД. 
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Воспитательная неуверенность матери 
обратно взаимосвязана с интропунитив-
ными реакциями ребенка с СД (r = –
0,018, p < 0,05). Взаимосвязь показывает, 
что чем больше выражено перераспределе-
нии власти между матерью и ребенком в 
пользу последнего, тем больше он считает 
себя источником неприятностей и принима-
ет ответственность за исправление неожи-
данной и неприятной ситуации на себя. 

Выраженность фобии утраты ребенка 
у матерей основной группы прямо взаи-
мосвязана с его интропунитивными ре-
акциями (r = 0,020, p < 0,05) и реакциями 
с фиксацией на разрешение ситуации (r = 
0,023, p < 0,05). Полученные данные отра-
жают, что чем больше у матери страха «по-
терять» ребенка с СД, тем больше он в 
сложной ситуации принимает на себя вину 
и ответственность, предпринимает самостоя-
тельные попытки разрешения проблемы. 

Неразвитость родительских чувств у 
матерей основной группы прямо взаимо-
связана с интропунитивными реакциями 
(r = 0,037, p<0,05) и обратно взаимосвяза-
на с реакцией фиксации на препятствие 
(r= ‒0,008, p<0,05) у детей с СД. Получен-
ные данные свидетельствуют, что чем 
больше мать не хочет иметь дело с ребен-
ком с СД, тем больше он считает себя ис-
точником неприятностей, берет ответствен-
ность на себя, демонстрирует высокую ри-
гидность в стрессовой ситуации. 

Вынесение конфликта между супруга-
ми в сферу воспитания прямо взаимосвя-
зано с тревожностью ребенка с СД (r = 
0,043, p < 0,05). Полученные данные пока-
зывают, что чем более выражены конфликт-
ные отношения между супругами, тем выше 
тревожность у ребенка с СД. 

Сдвиг в установках матери по отно-
шению к ребенку в зависимости от его 
пола, а именно — предпочтение у него 
женских качеств прямо взаимосвязано с 
его фиксацией на самозащите (r = 0,032, p 
< 0,05). Предпочтение мужских качеств 
прямо взаимосвязано с экстрапунитив-

ными реакциями (r = 0,001, p < 0,05) и ре-
акциями с фиксацией на разрешение си-
туации (r = 0,018, p < 0,05). Полученные 
данные отражают, что чем больше проявля-
ется сдвиг матери в установках воспитания 
в сторону предпочтения женских качеств у 
ребенка с СД, тем больше он уязвим в си-
туации стресса. Чем больше сдвиг в уста-
новках матери в предпочтении мужских ка-
честв, тем больше ребенок с СД активен, в 
том числе и эмоционально реагирует вовне, 
предпринимает попытки рационально раз-
решить проблему в стрессовой ситуации.  

Выводы 
Таким образом, в воспитательной прак-

тике матерей больных СД детей показатели 
протекции, степени удовлетворения по-
требностей ребенка, чрезмерности и недос-
таточности требований-обязанностей, чрез-
мерности требований-запретов, чрезмерно-
сти санкций более выражены, чем в воспи-
тательной практике здоровых детей. Это 
указывает на то, что для них характерны 
трудности в гармоничном проявлении забо-
ты о своем ребенке, в понимании оптималь-
ной (необходимой для него) степени удов-
летворения потребностей, соответствия 
предъявляемых требований возрасту и со-
стоянию здоровья ребенка, а также в опре-
делении рамок его поведения и в предъяв-
лении наказаний.  

Для матерей больных детей больше, чем 
для матерей здоровых детей, характерны 
следующие психологические (личностные) 
проблемы, решаемые за счет воспитания: 
расширение сферы родительских чувств, 
фобия утраты ребенка, неразвитость роди-
тельских чувств, сдвиги в установках мате-
ри по отношению к ребенку в зависимости 
от его пола. Можно предположить, что дан-
ные личностные проблемы могут быть обу-
словлены в определенной степени болезнью 
ребенка, когда от матери требуется активное 
участие в управлении СД и в выполнении 
медицинских процедур.  

При исследовании тревожности установ-
лено, что у четверти детей, больных СД, на-
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блюдается явно повышенная и очень высо-
кая тревожность. Средний уровень тревож-
ности в группе детей с СД достоверно вы-
ше, чем в группе здоровых детей. 

Высокий уровень тревожности больного 
ребенка прямо взаимосвязан с такими ха-
рактеристиками воспитательной практики 
матери, как чрезмерность в удовлетворении 
его потребностей, недостаточность требова-
ний-обязанностей к нему, вынесение кон-
фликта между супругами в сферу воспитания.  

Определено, что по сравнению со здоро-
выми детьми, у детей с СД в ситуации фру-
страции больше выражены интропунитив-
ные реакции. Таким образом, они чаще счи-
тают себя источником различных неприят-
ностей, признают свою вину за происшед-
шее. Выраженность у больного СД ребенка 
интропунитивных реакций прямо взаимо-
связана с игнорированием матерью его по-
требностей, с ее воспитательной неуверен-
ностью и с неразвитостью у нее родитель-
ских чувств, а также с фобией утраты ре-
бенка. 

Высокая выраженность у больных детей 
реакции фиксации на разрешение ситуации, 
достоверно превышающая среднее значение 
контрольной группы и нормативные значе-
ния, указывает на их ориентацию на рацио-
нальное решение проблем, не свойственную 
здоровым детям такого возраста. Выражен-
ность этой реакции прямо взаимосвязана с 
неумением матери гармонично удовлетво-
рять потребности ребенка с СД, с недоста-
точностью требований-обязанностей к не-
му, с фобией утраты.  

Все вышеназванные, а также другие вы-
явленные в исследовании взаимосвязи ха-
рактеристик материнского воспитания, тре-
вожности и поведения детей с СД в ситуа-
ции фрустрации могут быть положены в 
основу разработки модели психологической 
коррекции материнско-детских взаимоот-
ношений, мишенями которой могут высту-
пать установленные характеристики воспи-
тательной практики матерей и эмоциональ-
но-поведенческих особенностей детей с СД 
1 типа. 
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Е. А. Косых 

 
ПСИХОЛОГИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ УСТАНОВОК К УПОТРЕБЛЕНИЮ АЛКОГОЛЯ 

У ЖЕНЩИН ДЕТОРОДНОГО ВОЗРАСТА 
 

Освещаются вопросы влияния установок различного уровня на поведение женщин 

в отношении употребления алкоголя. Статья содержит сравнительный анализ часто-

ты употребления алкоголя и отношения к различным видам алкогольных напитков, в том 

числе пива и вина. 

 
Ключевые слова: установка, употребление алкоголя, женщины детородного воз-

раста. 
 

E. Kosyh 

 

A PSYCHOLOGICAL ANALYSIS OF WOMEN’S ATTITUDES TO ALKOHOL 
 

The different levels of women’s attitudes to drinking alcohol are analyzed. The attitudes 

of women are inconsistent: the general attitude forbids to drink alcohol, the concrete attitude 

allows to drink beer and wine. The article presents a comparative analysis of the frequency of 

alcohol drinking and the attitudes towards different types of alcoholic beverages, including beer 

and wine. 

 
Keywords: аttitude, alcohol, women of childbearing age. 

 
В психологии фактом, влияющим на ре-

альное поведение человека, считается уста-
новка. В. А. Ядов разработал диспозицион-
ную концепцию регуляции социального по-
ведения личности. Основная идея, лежащая 
в основе этой концепции, заключается в 
том, что человек обладает сложной систе-
мой различных диспозиционных образова-
ний, которые регулируют его поведение и 
деятельность. Эти диспозиции организова-
ны иерархически. Первый уровень состав-
ляют элементарные фиксированные уста-
новки: они формируются на основе виталь-
ных потребностей и в простейших ситуаци-
ях в условиях семейного окружения, и в са-
мых низших предметных ситуациях. Более 
сложные диспозиции, которые формируют-

ся на основе потребности человека в обще-
нии, осуществляемом в малой группе, соот-
ветственно — социальные фиксированные 
установки, или аттитюды, которые регули-
руют поступки, первичные действия, со-
ставляют второй уровень. Третий уровень 
фиксирует общую направленность интере-
сов личности относительно конкретной 
сферы социальной активности, или базовые 
социальные установки. Они формируются в 
тех сферах деятельности, где личность 
удовлетворяет свою потребность в активно-
сти. Высший уровень диспозиций образует 
система ценностных ориентаций личности, 
которые регулируют поведение и деятель-
ность личности в наиболее значимых си-
туациях ее социальной активности, в кото-




