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Одной из стратегических задач, стоящих перед 
детской психиатрией в современных условиях, яв-
ляется методологическое и инструментальное обе-
спечение разработки и практической реализации 
эффективных программ психосоциальной реабили-
тации, позволяющих в максимальной степени учи-
тывать весь комплекс специфических психосоци-
альных потребностей и интересов ребенка, выхо-
дящих за ограничения исключительно психофарма-
кологического лечения и монодисциплинарных мо-
делей помощи детям и подросткам с психическими 
расстройствами [2–4, 7, 8, 17, 25].

Специфической особенностью психосоциальной 
терапии и психосоциальной реабилитации в детско-
подростковом возрасте является то значение, кото-
рое придается роли семьи и вовлечению родителей 
в лечебно-реабилитационный процесс, поскольку 
семья психически больного ребенка рассматрива-
ется в качестве наиболее значимого источника его 
поддержки в достижении успешного социального 
приспособления и преодоления последствий имею-
щегося психического расстройства [4, 5, 7].

В ряде работ было показано, что наличие психи-
ческого расстройства у ребенка оказывает серьез-
ное негативное влияние на семью в целом и на дру-
гих лиц, участвующих в лечении и уходе за ним, 
оказании таким пациентам эмоциональной под-
держки, предоставлении им помощи в повседнев-
ной жизни [6, 12, 14, 17, 28]. Это входит в понятие 
бремени семьи, члены которой нередко имеют лишь 
ограниченный доступ к информации и ресурсам, в 
которых нуждаются [2, 6, 8, 16]. 

К этому следует добавить экономические потери, 
ухудшение физического здоровья, иногда разрыв 
семейных отношений, нередко – взаимоотношений 
с родственниками, друзьями, сокращение других 
социальных контактов, а также негативные пере-
живания, связанные с испытываемым дистрессом, 
чувством беспокойства, собственной вины, стыда, 
страха и растерянности, что постулируется в каче-
стве основного препятствия для раскрытия психо-
социального родительского ресурса в процессе ока-
зания помощи таким семьям [5, 11, 17, 21].

Также во многих случаях на первый план высту-
пает фактор «стигмы»: члены семей не хотят быть 
связанными с психиатрическими учреждениями 
и могут испытывать чувство неловкости, раскры-
вая факт наличия в семье психически больного ре-
бенка и обсуждая свои проблемы в государствен-
ном учреждении. У некоторых из них был опреде-
ленный негативный опыт взаимодействия с психиа-
трическими службами, и родители опасаются вновь 
подвергнуться подобным переживаниям. К тому же 
часть из них может быть пессимистически настро-
ена, считая, что им «ничто не поможет». Подобные 
опасения и пессимистическую настроенность часто 
разделяют и пациенты [1, 3, 7, 16, 18–20, 27].

По данным ряда авторов, 84–90% родствен-
ников больных испытывают трудности в домаш-
ней обстановке из-за поведения больного. Неред-
ко это оказывает отрицательное влияние на симпто-
матику, уровень социального функционирования 
ребенка и на результаты проводимых лечебно-
реабилитационных вмешательств [5, 18, 22].

В рамках холистического подхода к личности 
психически больного ребенка, определяющего не-
обходимость развития мультидисциплинарных мо-
делей психосоциальной реабилитации, имеет ме-
сто отчетливая тенденция к поиску интегративных 
показателей и параметров, влияющих на клинико-
социальный прогноз и социальное функционирова-
ние детей и подростков с психическими расстрой-
ствами в значимых сферах жизнедеятельности с 
учетом фактора развития [3, 4, 7].

Одним из наиболее перспективных направлений 
исследований в данном отношении, но, до послед-
него времени, недостаточно учитываемого специа-
листами, занимающимися вопросами охраны психи-
ческого здоровья детей и подростков, представляет-
ся рассмотрение бремени семьи как одного из клю-
чевых факторов, влияющих на эффективность пси-
хосоциальной реабилитации и, в конечном счете, 
на обеспечение наиболее благоприятных условий 
для психосоциального развития детей и подростков 
с психическими расстройствами как основной цели 
психореабилитационных вмешательств у детей [5].
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Впервые термин «бремя семьи» («family burden») 
был введен в 1946 году американским социологом 
Mary Bosworth Treudley, которая занималась исследо-
ванием реакций семьи в связи с наличием у одного из 
ее членов, особенно у детей, тяжелого психического 
заболевания. В результате она определила бремя се-
мьи как комплекс негативных последствий, связанных 
с заботой о психически больном члене семьи [28]. 

В дальнейшем началось изучение семей, для кото-
рых психически больной представлял психологиче-
скую и экономическую проблему. D.Kriesman и V.Joy 
[22] проанализировав более 50 публикаций, пришли 
к следующему выводу: практически все исследова-
тели сообщают о «чувстве вины и стыда», возника-
ющего у родственников при диагностировании пси-
хического расстройства. Родные стремятся скрывать 
сам факт наличия в семье психически больного, ис-
пытывая страх перед тем, что кто-либо узнает о бо-
лезни родственника. Очевидно, что это может при-
водить к развитию комплекса неполноценности, чув-
ства ущербности не только у самого больного, но и в 
большей степени у его родственников [22].

В 90-х годах появились работы отечественных 
исследователей, где было показано, что кризисная 
ситуация, связанная с переживанием близкими фак-
та заболевания, проявляется, в частности, в повы-
шении тревоги и нервно-психического напряжения 
у членов семьи. Так, в исследовании Т.В.Солохиной 
и соавт. обнаружено, что качество жизни у 80% род-
ственников психически больных существенно сни-
жалось, что было связано с рядом обстоятельств: 
непониманием состояния больного; незнанием как 
помочь в остром периоде болезни и как ухаживать 
за психически больным; отказом больных прини-
мать лекарства или посещать врача; неудовлетво-
ренностью существующей системой социальной 
поддержки, финансовыми проблемами, ухудшени-
ем собственного здоровья, ограничением социаль-
ных контактов [9]. 

В то же время, проведенные за последние де-
сять лет исследования показали, что если удовлет-
воряются потребности членов семей в информации, 
клинических рекомендациях и поддержке, то улуч-
шаются и результаты терапии у пациентов [2, 12, 
13, 15]. В настоящее время среди факторов, влияю-
щих на динамические показатели семейного бреме-
ни, выделяют как стрессоры, непосредственно свя-
занные с пациентом, так персональные и социаль-
ные ресурсы семьи, среди которых наибольшее зна-
чение придается наличию социальной поддержки 
[16, 17, 23, 24]. 

Дети и подростки с расстройствами шизофрени-
ческого спектра относятся к наиболее тяжелой инва-
лидизирующей категории больных со значительны-
ми негативными социальными последствиями, с чем 
связаны выраженные социальные потери и бремя се-
мьи. К тому же, по данным некоторых авторов, семьи 
с больными детьми преобладают в категории имею-

щих наиболее высокие показатели семейного бреме-
ни (более чем у 55% изученных семей) [16]. В этих 
семьях исследователи выделяют наличие специфи-
ческих психосоциальных проблем, таких как гипер-
болизация тяжести состояния ребенка, сверхвклю-
ченность родителей в проблемы больного ребенка 
с высоким уровнем самостигматизации, что должно 
учитываться при проведении психосоциальной тера-
пии и находить отражение в содержательной сторо-
не модулей психосоциальной работы с семьями, на-
правленной на снижение семейного бремени [5, 6]. 
Тем самым создаются условия для раскрытия и уси-
ления родительского ресурса, способствующего ре-
шению задач психосоциальной реабилитации через 
компетентное ответственное участие в реализации 
индивидуального лечебно-реабилитационного пла-
на, что связано с формированием адекватных пред-
ставлений о болезни и соответствующих навыков со-
владания со стрессом и навыков взаимодействия с 
больным ребенком [4, 6, 7].

Результаты ряда исследований на контингентах 
взрослых больных свидетельствуют о том, что сре-
ди пациентов, чьи семьи были охвачены психосо-
циальной работой, гораздо реже развивались реци-
дивы, уменьшалось количество повторных госпи-
тализаций по сравнению с теми, кто получал толь-
ко стандартную медикаментозную помощь. Кроме 
того, было отмечено улучшение социального функ-
ционирования и повышение качества жизни боль-
ных [2, 11, 12, 15, 18, 24, 27].

Учитывая вышесказанное, семейное бремя рас-
сматривается нами как имеющий самостоятельную 
значимость проблемный аспект помощи детям, что 
влечет за собой необходимость его изучения и уче-
та при разработке мероприятий по психосоциаль-
ной работе с семьями, направленных на его сниже-
ние и повышение уровня социального функциони-
рования у детей с расстройствами шизофрениче-
ского спектра.

С целью изучения специфического профиля и 
выраженности семейного бремени в психосоциаль-
ном контексте и его влияния на социальное функ-
ционирование и социальную дезадаптацию детей 
и подростков с расстройствами шизофреническо-
го спектра для определения мишеней психосоци-
альных вмешательств было проведено комплексное 
обследование 140 больных детей и подростков и их 
родителей (матерей). 

Возраст детей составил от 8 до 17 лет (сред-
ний возраст 13,9±3,5). По критериям МКБ-10 у 65 
(46,4%) детей была диагностирована шизофрения, 
у 36 детей (25,7%) – шизотипическое личностное 
расстройство, у 21 ребенка (15,0%) – шизоаффек-
тивное расстройство, у 18 детей (12,9%) – биполяр-
ное аффективное расстройство. 

У 41 человека (29,3%) этап течения заболевания 
оценивался как острый, у 69 (49,3%) – приближался 
к подострому, у 30 (21,4%) заболевание имело хро-
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ническое течение. По поводу впервые возникшего 
приступа болезни лечились 28 больных. Средняя 
длительность заболевания составила 3,8±1,6 года. 

Средний возраст матерей составил 36,8 года (от 24 
до 58 лет). Большинство из них имели высшее об-
разование (69,5%), остальные − средне специальное 
образование (30,5%). Работали 60% матерей, из них 
по специальности – 51,7%, остальные – не по спе-
циальности, на работах, требующих меньшей ква-
лификации, но дающих возможность выполнять ее 
в домашних условиях, постоянно находясь рядом с 
больным ребенком. Около 72% семей были полны-
ми, остальные – неполными, ребенок воспитывал-
ся только матерью, отцы, как правило, не принима-
ли участия в его воспитании и лечении, в ряде слу-
чаев ограничивались лишь материальной помощью.

Для оценки бремени семьи была использована 
русская версия опросника для оценки проблем, воз-
никающих при уходе за больным ребенком (Care-
giver strain questionnaire – CGSQ) [10]. 

Опросник оценивает пределы, в которых родите-
ли подвержены влиянию особых требований, свя-
занных с заботой о психически больном ребенке, и 
содержит 21 вопрос, которые разделены на три бло-
ка, оценивающих степень выраженности объектив-
ной и субъективной сторон бремени семьи. Ответы 
оцениваются по степени выраженности по 5-балль-
ной шкале, чем выше балл, тем сильнее выражен-
ность бремени. 

Первый блок вопросов (вопросы с 1-го по 10-ый) 
относится к оценке объективного бремени. Объек-
тивное бремя включает в себя семейные отноше-
ния, отношения с коллегами на работе, взаимоот-
ношения с соседями, материальное положение, фи-
нансовые и экономические вопросы. Второй блок 
вопросов (вопросы с 11-го по 15-ый) оценивает 
субъективные внешние проявления такие, как оби-
да, злость, раздражение, смущение родственников 
в связи с заболеванием ребенка, стремление скрыть 
это от окружающих. Третий блок вопросов (вопро-
сы с 16-го по 21-ый) затрагивает субъективные вну-
тренние чувства родственников. К ним относятся 
чувство собственной вины в заболевании ребенка, 
усталость, беспокойство и напряжение, тревога, се-
мейные проблемы в связи с заболеванием ребенка. 

Оценка уровня социального функционирования 
детей и подростков проводилась с помощью детской 
шкалы оценки общего функционирования CGAS 
(Children’s Global Assessment Scale, D.Shaffer и со-
авт.). Преимуществом этой шкалы является обоб-
щенная оценка уровня функционирования и соци-
альной адаптации, учитывающая влияние как кли-
нических, так и психосоциальных факторов [26] .

Негативные психосоциальные ситуации оценива-
лись с использованием Z кодов 4-ой оси многоосе-
вой классификации психических расстройств в дет-
ском возрасте (ВОЗ, 2003). Оценка психического 
состояния пациентов проводилась с помощью адап-

тированной версии Шкалы оценки позитивных и 
негативных симптомов при шизофрении – PANSS.

Статистическая обработка полученных результа-
тов проводилась при помощи программ Statistica for 
Windows 6.1, MsExcel 2007.

Обобщенный показатель семейного бремени в се-
мьях детей и подростков с расстройствами шизоф-
ренического спектра составил 13,44 балла, практи-
чески приближаясь к максимальным значениям, что 
является свидетельством в пользу крайней степени 
загруженности родителей проблемами ребенка. 

В исследовании не было выявлено статистиче-
ски значимых отличий в показателях семейного 
бремени в зависимости от основных социально-
демографических показателей, таких как пол, воз-
раст ребенка и родителей, возраст начала заболева-
ния с некоторой тенденцией к повышению уровня 
бремени у больных детей на начальных этапах фор-
мирования расстройств шизофренического спектра. 

При сопоставлении семейного бремени с обобщен-
ной оценкой психического состояния детей и подрост-
ков с расстройствами шизофренического спектра по 
PANSS (средний балл 92,0±4,7) не было установле-
но статистически значимых корреляций между выра-
женностью симптоматики и уровнем семейного бре-
мени. В качестве возможного объяснения полученных 
результатов можно предположить, что одним из наи-
более значимых факторов в плане влияния на уровень 
семейного бремени является восприятие родителями 
самого факта наличия психического расстройства ши-
зофренического спектра у ребенка, то есть их субъек-
тивная оценка возможных последствий. 

Полученные результаты оценки профиля бреме-
ни по шкале CGSQ в группе родителей детей, стра-
дающих расстройствами шизофренического спек-
тра, представлены на рис. 1. 

Показатели объективного бремени колеблются от 
3,95 до 4,68, в среднем 4,25 балла. Наибольшие зна-
чения были получены в ответах на вопросы, касаю-
щиеся ухудшения семейных отношения (4,68 балла) 

Рис. 1. Профиль бремени по шкале CGSQ в семьях, имеющих детей с 
расстройствами шизофренического спектра (n=140)
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и взаимоотношений с соседями (4,33 балла) и колле-
гами на работе (4,53 балла). Более половины матерей 
отметили финансовые и экономические трудности 
(4,31 балла), возникшие после заболевания ребен-
ка. Субъективное внешнее бремя составило от 4,00 
до 4,82, в среднем 4,36 балла. Наибольшие отмечен-
ные матерями значения наблюдались по субшкалам 
раздражение (4,45 балла), злость, обида (4,59 балла), 
стремление скрыть заболевание ребенка от окружа-
ющих (4,82 балла), в том числе, и от родственников. 

Обобщенная балльная оценка субъективного вну-
треннего бремени отчетливо превышала показатели 
по другим доменам семейного бремени – от 4,68 до 
4,98, в среднем 4,83 балла. Практически 90% мате-
рей отмечали чувство собственной вины в возник-
новении психического нарушения у ребенка (4,75 
балла), тревогу и беспокойство за его будущее (4,98 
балла), семейные проблемы в связи с заболеванием 
ребенка (4,80 балла). 

Таким образом, в семьях, имеющих детей с рас-
стройствами шизофренического спектра, отмечает-
ся высокий уровень семейного бремени, профиль 
которого характеризуется выраженными баллами 
как объективного, так и субъективного бремени, по-
казатели последнего нередко приближаются к мак-
симальной оценке.

При сопоставлении полученных показателей се-
мейного бремени с проведенной оценкой общего 
функционирования детей по CGAS с преобладани-
ем выраженных, реже умеренных, степеней соци-
альной дезадаптации (от 30 до 42 баллов, средний 
балл 37,3±6,3), было установлено наличие отрица-
тельной корреляционной связи (r=−0,463, P=0,005), 
что свидетельствует об отрицательном реципрок-
ном влиянии повышения показателей семейного 
бремени с тенденцией к снижению уровня социаль-
ного функционирования у детей и подростков с рас-
стройствами шизофренического спектра.

Профиль негативных психосоциальных ситуаций 
у детей и подростков с расстройствами шизофрени-
ческого спектра на основе использования Z кодов 
4-ой оси многоосевой классификации психических 
расстройств в детском возрасте (ВОЗ, 2003) пред-
ставлен на рис. 2.

Среди негативных психосоциальных ситуаций, 
выявленных у обследуемого контингента детей, 
наиболее часто (статистически значимо) встреча-
лись аномальные отношения в семье, касающиеся 
конфликтных отношений между взрослыми Z 63,8 
(66,8%), социальной депривации Z 62,5 (61,3%), не-
гативных отношений в семье Z 61,2 (61,3%), гипе-
ропеки Z 62,1 (74,2%). Несколько реже отмечались 
напряженная ситуация в школе Z 55,8; 55,7 (46,0%), 
конфликты со сверстниками Z 55,4; 56,4 (45,6%), за-
вышенные требования, предъявляемые к детям Z – 
62,6 (35,3%), недостаточность эмоционального теп-
ла Z – 62,4 (38,0%). Большинство детей находилось 
под влиянием нескольких неблагоприятных психо-

социальных ситуаций в сферах взаимоотношений в 
семье, со сверстниками и в школе с тенденцией к 
повышению уровня семейного бремени при нали-
чии трех и более аномальных ситуаций (r=0,479, 
P=0,004). Подобная генерализованность проблем, 
по-видимому, является характерной особенностью 
профиля негативных психосоциальных ситуаций 
для данной категории больных.

Таким образом, высокий уровень выраженно-
сти и тотальность семейного бремени в семьях де-
тей и подростков с расстройствами шизофрениче-
ского спектра, оказывающего негативное влияние 
на уровень социального функционирования детей 
и опосредованно связанный с наличием негатив-
ных психосоциальных ситуаций, диктует необхо-
димость его выделения в качестве самостоятельной 
«мишени» психосоциальных вмешательств и учета 
данного интегративного динамического параметра 
при построении индивидуализированных лечебно-
реабилитационных программ (модулей) и разработ-
ке мероприятий по психосоциальной поддержке се-
мьи, направленных не только на информирование 
членов семьи о заболевании ребенка, но и на повы-
шение уровня социального функционирования и ка-
чества жизни детей и подростков с расстройствами 
шизофренического спектра.

В более широком аспекте, психосоциальная те-
рапия с родителями, направленная на снижение се-
мейного бремени, должна стать неотъемлемым ком-
понентом психосоциальной реабилитации детей и 
подростков с психическими расстройствами, что 
представляется важным в плане мобилизации име-
ющихся ресурсов для повышения эффективности 
оказываемой психиатрической помощи, повыше-
ния «динамической устойчивости» данной катего-
рии детей по отношению к основным факторам ри-
ска психосоциальной дезадаптации и обеспечения 
наиболее благоприятных условий для психосоци-
ального развития детей и подростков с психически-
ми расстройствами как основной цели психосоци-
альной реабилитации в детском возрасте.

Рис. 2. Негативные психосоциальные ситуации у детей и подростков с 
расстройствами шизофренического спектра (n=140)
Примечания: * – р<0,05, * * – р<0,01.
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ЛИТЕРАТУРА

БРЕМЯ СЕМЬИ У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ С РАССТРОЙСТВАМИ ШИЗОФРЕНИЧЕСКОГО СПЕКТРА

Е. В. Корень, Т. А. Куприянова

В статье показана выраженность и специфический профиль се-
мейного бремени с использованием шкалы CGSQ, установлено его 
статистически значимое влияние на уровень социального функциони-
рования и социальную дезадаптацию детей и подростков с расстрой-
ствами шизофренического спектра при сопоставлении показателей 
субъективного и объективного бремени с показателями общего функ-
ционирования детей в контексте имеющихся негативных психосоци-

альных ситуаций. Обоснована необходимость учета семейного бре-
мени как самостоятельного интегративного параметра при разработ-
ке модулей психосоциальной терапии с родителями и мероприятий по 
психосоциальной поддержке семьи.

Ключевые слова: семейное бремя, социальное функционирова-
ние, психосоциальная терапия, родители, дети и подростки, расстрой-
ства шизофренического спектра.

THE FAMILY BURDEN IN CHILDREN AND ADOLESCENTS WITH SCHIZOPHRENIA-SPECTRUM 
DISORDERS

E. V. Koren, T. A. Koupriyanova
The article points to pronounced and specifi c family burden profi les 

shown by the CGSQ scale and demonstrates their signifi cant infl uence on 
the level of social functioning and social maladjustment in children and 
adolescents with schizophrenia-spectrum disorders. In the course of inves-
tigation, the authors compared the parameters of subjective and objective 
burden with the parameters of general functioning in the contexts of cur-

rent negative psychosocial situations. They conclude that the family bur-
den should be considered as an individual integrative parameter to be taken 
into account in the development of psychosocial treatment modules for 
parents and other interventions aimed at family support. 

Key words: family burden, social functioning, psychosocial treatment, 
parents, children and adolescents, schizophrenia-spectrum disorders.
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