
174

Анализ переживаний детей в приемных и род-
ных семьях, связанных с их позицией в семье и с 
тем как они воспринимают себя в семье, выявил, 
что чувство вины у приемных детей проявляется на 

высоком уровне, в сравнении с детьми из родных 
семей (p < 0,01). У приемных детей уровень нервно-
психического напряжения более выражен (p < 0,01). 
В целом в семье, воспитывающей приемных детей, 
интегративный показатель семейной тревоги выше, 
чем в семье, воспитывающей родных детей. Это, воз-
можно, вызвано тем, что у приемных детей возника-
ют трудности с адаптацией при помещении в семью, 
свыкание с новыми условиями и нормами (р < 0,001).

Таким образом, новый опыт отношения к само-
му себе усваивается ребенком через отношение к 
нему в семье. Дети изменяются, оказавшись в нор-
мальной семейной обстановке. Они догоняют в фи-
зическом и интеллектуальном плане своих ровес-
ников и внешне ничем не отличаются от них. Детям, 
живущим в приемной семье, со временем удается 
построить позитивные, здоровые привязанности, 
объединить свой прошлый и текущий опыт и вой-
ти во взрослую жизнь с ощущением стабильности и 
причастности [3].
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В Республике Беларусь отмечается высокий 
уровень злокачественных новообразований щито-
видной железы. Данная онкологическая патология 
наблюдается у женщин приблизительно в 4,5 раза 
чаще, чем у мужчин [1, с. 174]. Большое количество 

новообразований щитовидной железы выявляется 
в репродуктивном возрасте, что представляет не 
только медицинскую, но и социальную проблему. 
Особенно остро встает вопрос беременности жен-
щин, в анамнезе которых есть онкологическое забо-
левание. Беременность, на фоне явных или скрытых 
нарушений вследствие радикального лечения рака, 
может вызывать нарушения физического, психиче-
ского и социального функционирования.

В последние годы в науке возрастает интерес к 
исследованиям качества жизни человека. Оценка 
качества жизни является важной составляющей 
медико-социальных исследований. Она позволяет 
определить, как сам человек оценивает различные 
стороны своей жизни, в какой степени имеющиеся 
у него заболевания и ограничения нарушают по-

Таблица – Семейная сплоченность и адаптация 
в семьях, воспитывающих приемных детей и 
в семьях, воспитывающих родных детей
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Шкала Семейная 
сплоченность 35,4 ± 0,76 31,8 ± 0,69 < 0,001

Эмоциональная 
связь 12,6 ± 0,41 11,7 ± 0,38 > 0,05

Семейные границы 4,2 ± 0,23 4,3 ± 0,31 > 0,05
Принятие решений 3,9 ± 0,15 3,3 ± 0,19 < 0,01
Время 4,2 ± 0,16 3,6 ± 0,19 < 0,05
Друзья 4,3 ± 0,15 3,4 ± 0,21 < 0,001
Интересы и отдых 6,1 ± 0,24 5,6 ± 0,21 > 0,05
Шкала Семейная 
адаптация 29,7 ± 0,63 26,9 ± 1,11 < 0,05

Лидерство 5,9 ± 0,33 5,1 ± 0,41 > 0,05
Контроль 7,5 ± 0,17 5,9 ± 0,35 < 0,001
Дисциплина 5,6 ± 0,26 5,7 ± 0,38 > 0,05
Роли 8,2 ± 0,34 7,7 ± 0,46 > 0,05
Правила 2,8 ± 0,16 2,8 ± 0,24 > 0,05
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вседневное функционирование, т. к. именно пси-
хологический фактор (взгляд на свое здоровье) во 
многом определяет его социальную активность и 
потерю трудоспособности.

Цель исследования: выявить показатели каче-
ства жизни во время беременности и послеродово-
го периода у женщин с радикально пролеченным до 
наступления беременности высокодифференциро-
ванным раком щитовидной железы.

Исследование проводилось в 2 группах: основ-
ная группа – беременные женщины с радикально 
пролеченным до наступления беременности высо-
кодифференцированным раком щитовидной желе-
зы (I триместр, n = 60), контрольная группа – бе-
ременные женщины, не имеющие онкологического 
заболевания в анамнезе (I триместр, n = 35). Воз-
раст женщин от 18 до 40 лет.

В ходе исследования качества жизни использо-
вались экспресс-методика оценки качества жизни 
NAIF (P.Y. Hugenholtz and R.A.M.Erdman, 1995) [2, 
с. 23] и опросник SF-36 [3, с. 38]. Статистическая 
обработка проводилась с помощью программы 
Microsoft  Excel. Достоверные различия определя-
лись с использованием U-критерия Манна-Уитни.

У человека с сохранными функциями инте-
гральный показатель качества жизни равен 100 %. 
Незначительное снижение качества жизни – до 
75 %, умеренное – до 50 %, значительное – до 25 %, 
резко выраженное – менее 25 % [2, с. 15].

По результатам экспресс-методики NAIF у бе-
ременных женщин с выявленным и радикально 
пролеченным до наступления беременности раком 
щитовидной железы, во время первого триместра 
беременности наблюдается незначительное и уме-
ренное снижение показателей качества жизни. По-
казатель экономического положения (83 %) снижен 
незначительно. Другие показателя качества жиз-
ни снижены умеренно: интегральный показатель 
качества жизни (68 %), физическая мобильность 

(64 %), эмоциональное состояние (69 %), сексуаль-
ная функция (71 %), социальные функции (64 %), 
познавательная функция (73 %). 

У беременных женщин, не имеющих в анамне-
зе онкологического заболевания, отмечается не-
значительное и умеренное снижение показателей 
качества жизни. Незначительно снижены: эмоцио-
нальное состояние (76 %), познавательная функция 
(78 %), экономического положения (91 %). Умерен-
но снижены: интегральный показатель (73 %), фи-
зическая мобильность (70 %), сексуальная функция 
(72 %), социальные функции (66 %) (рисунок 1).

По результатам методики SF-36 у беременных 
женщин с раком щитовидной железы в анамнезе 
в первом триместре беременности незначительно 
снижены такие показатели как физическое функци-
онирование (82) и социальное функционирование 
(76), умеренно снижены ролевое функционирова-
ние, обусловленное физическим (57) и эмоциональ-
ным (61) состоянием. 

Также у данной категории женщин на среднем 
уровне отмечаются показатели жизненной актив-
ности (56), оценки своего общего состояния здоро-
вья (64) и психического здоровья (66).

У контрольной группы женщин незначительно 
снижены физическое функционирование (83) и со-
циальное функционирование (76), умеренно сни-
жены ролевое функционирование, обусловленное 
физическим (59) и эмоциональным (71) состояни-
ем. Показатели жизненной активности (57), оценки 
своего общего состояния здоровья (73) и психиче-
ского здоровья (70) находятся на среднем уровне 
(рисунок 2).

Практически все показатели качества жизни в 
первом триместре беременности ниже у женщин с 
радикально пролеченным раком щитовидной желе-
зы по сравнению с женщинами, не имеющими он-
кологической патологии в анамнезе. Статистически 
достоверные различия (p < 0,05) обнаружены меж-
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Рисунок 1 – Показатели качества жизни по методике NAIF
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ду показателями физической мобильности, эконо-
мического положения, общего состояния здоровья. 

Таким образом, можно говорить о худшем состо-
янии здоровья и функционировании в первом три-
местре беременности женщин с раком щитовидной 
железы в анамнезе, чем у женщин без онкологиче-
ской патологии. Исследование показателей качества 
жизни у женщин с радикально пролеченным раком 
щитовидной железы во время беременности и по-
слеродового периода продолжается. Полученные ре-
зультаты позволят определить актуальное состояние 
женщин и скорректировать при необходимости про-
грамму реабилитации данной категории женщин.
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Рисунок 2 – Показатели качества жизни по методике SF-36
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Проблема социального сиротства в нашей стра-
не приобрела весьма широкий масштаб. В настоя-
щее время в Республике Беларусь насчитывается 
23 576 детей-сирот и детей, оставшихся без попече-
ния родителей, из них 4 902 ребенка воспитывают-
ся в детских домах и школах-интернатах. Это дети, 
чьи родители отказались от их воспитания, забыли 
про них или не выполняют свою воспитательную 
функцию в правильном русле [1].

Ученые отмечают, что дети-сироты являются 
жертвами процесса социализации вследствие их 
длительного пребывания на полном государствен-
ном обеспечении в искусственно благополучных 
условиях детских домов. Однако материнская, со-
циальная депривация, дефицит общения со взрос-
лыми, коллективные методы воспитания в услови-
ях детского дома и другие особенности приводят к 
искажению, нарушению взаимодействий ребенка с 
социальной средой [2].

Цель работы: изучить особенности социально-
психологической адаптации воспитанников дет-
ского дома.

Исследование проводилось на базе УО «Дет-
ский дом № 5 г. Минска» и на базе ГУО «Средняя 
школа № 2 г. Минска» в период с декабря 2013 года 
по октябрь 2014 года. В исследовании принимали 
участие 60 подростков: экспериментальную груп-


