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В статье представлены результаты изучения особенностей семейных отношений и самооценки у детей 
с хроническими гастритами. На развитие личности детей влияет множество факторов, в том числе характер 
семейных отношений, статус семьи (полная, неполная семья) и состояние соматического здоровья ребенка. 
Болезнь оказывает неоднозначное влияние на психо-эмоциональное состояние ребенка. У детей 8–12 лет 
с функциональной диспепсией наблюдается более высокий уровень тревожности и имеют место особен-
ности в развитии самооценки. Полученные результаты обосновывают необходимость проведения психокор-
ректирующей работы с детьми, страдающими функциональной диспепсией, направленной на гармонизацию 
социально-психологического профиля с учетом выявленных его особенностей.
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В  последнее  десятилетие  возрос  инте-
рес  к  проблеме  влияния  социально-пси-
хологических  факторов  на  возникновение 
заболеваний  желудочно-кишечного  тракта 
у детей [3; 4; 9]. 

В нашем исследовании к семье и к раз-
витию межличностных отношений ребенка 
мы подошли  с  позиции  теории  отношений 
В.Н. Мясищева. Он отмечал, что основной 
характеристикой  личности  является  систе-
ма ее отношений. Ядром этой системы явля-
ется отношение человека к самому себе как 
к человеку. Межличностные отношения де-
терминируются отношениями друг к другу 
за счет отношения к самому себе как к че-
ловеку  [6].  Эти  положения  подчеркивают 
важность опосредующего звена (отношение 
к  самому  себе  как  к  человеку)  в  межлич-
ностных  отношениях.  Важной  интегратив-
ной  характеристикой  отношения  к  самому 
себе является самооценка. Особенно важно 
при исследовании межличностных отноше-
ний  детей  учитывать  такую  детерминанту 
как самооценка, еще и в силу того, что она 
находится на этапе развития.

С.  Куперсмит  и М.  Розенберг  указыва-
ют,  что  определяющим  условием  развития 
у  ребенка позитивной  самооценки  являют-

ся  отношения,  складывающиеся  в  его  вза-
имодействии  с  окружающей  микросредой, 
т.е.  особенности  жизни  в  семье,  которые 
ассоциируются для него с ощущением соб-
ственной ценности и успешности. Опираясь 
на результаты исследования С. Куперсмита, 
Р.  Сирсом  была  выдвинута  и  в  последую-
щем  экспериментально  подтверждена  ги-
потеза, согласно которой установки родите-
лей, благодаря которым ребенок чувствует, 
что его любят, принимают в семье, порожда-
ют у него аналогичную самоустановку, при-
водящую  к  ощущению  ценности  и  успеш-
ности. Адекватная  самооценка развивается 
в  семьях,  отличающихся  сплоченностью 
и солидарностью [2].

По мнению  таких  авторов,  как Э.Г.  Эй-
демиллер, Д.Х. Олсон семейные отношения, 
характеризующиеся  сплоченностью,  эмо-
циональной  близостью,  доверием,  способ-
ствуют  нормальному  развитию  личности 
ребенка;  и  в  противоположность,  семейные 
отношения, характеризующиеся возникнове-
нием каких – либо противоречий, конфликт-
ных ситуаций, могут привести к аномально-
му развитию личности ребенка [5; 10].

Важной  детерминантой,  влияющей 
на развитие семейных отношений и лично-
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сти ребенка является статус семьи. В случае 
неполной семьи, когда отсутствует один из 
родителей, существенно нарушается струк-
тура семьи и вся система семейных отноше-
ний, что не может не сказаться на состоянии 
ребенка,  его  переживаниях  и  развитии  его 
личности.

Согласно  современному  психонейроим-
мунологическому  подходу  связь  психики 
и  тела  объясняется  через  механизм  нейро-
иммунной регуляции [7]. На нейрофизиоло-
гическом уровне состояние тревоги связано 
с определенным соотношением нейромедиа-
торов (катехоламинов, серотонина, гистами-
на, брадикинина и др.), которое является об-
щим для мозга и желудка. В результате чего 
осуществляется прямое воздействие на чув-
ствительные рецепторы органов и тканей, ре-
гулируется  деятельность  гипофиза  и  струк-
тур  ретикулярной  формации,  формируется 
долговременное  стрессовое  состояние  [1]. 
Стрессовое  состояние  является  энергетиче-
ски затратным на всех уровнях организации 
человека, поэтому если человек долгое время 
подвержен  стрессу,  то  происходят  наруше-
ния в его иммунной системе.

Целью  настоящего  исследования  яв-
лялось  изучение  взаимосвязи  характера 
семейных  отношений,  статуса  семьи  (пол-
ная,  неполная  семья),  особенностей  само-
оценки, уровня тревожности с возникнове-
нием  функциональной  диспепсии  у  детей 
8–12 лет.

Материалы и методы исследования
Исследование проводилось   на базе пе-

диатрического отделения ОБУЗ «Городская 
больница  №3»  г.  Курска  и  средней  обще-
образовательной  школы  с  углубленным 
изучением  отдельных  предметов  №7  им. 
А.С. Пушкина г. Курска. 

В  исследовании  приняли  участие  дети 
в возрасте от 8 до 12 лет: эксперименталь-
ная группа (50 человек);  контрольная груп-
па (50 человек). 

В  экспериментальную  группу  вошли 
дети, страдающие функциональной диспеп-
сией  (ФД),  находящиеся  на  стационарном 

лечении в педиатрическом отделении ОБУЗ 
«ГБ №3».

В  контрольную  группу  вошли  здоро-
вые дети 8–12 лет, обучающиеся в средней 
общеобразовательной  школе  с  углублен-
ным  изучением  отдельных  предметов  №7  
им. А.С. Пушкина г. Курска.

Также  были  обследованы  60  детей 
8–12 лет, которые были разделены на четы-
ре подгруппы по 15 человек в каждой: здо-
ровые дети из полных семей, здоровые дети 
из неполных семей, больные дети из полных 
семей и больные дети из неполных семей.

В  качестве  методик  исследования  вы-
ступили: опросник «Шкала семейной адап-
тации  и  сплоченности»  FACES-3  (авторы: 
Д.X. Олсон, Дж. Портнер, И. Лави, адапти-
рован М. Перре); методика «Лесенка» (автор 
С.Г. Якобсон, модифицирована А.С. Черны-
шевым, Т.И. Сурьяниновой) для исследова-
ния  самооценки  [8]; шкалы  явной  тревож-
ности для детей (CMAS).

Методы  статистической  обработки  ре-
зультатов:  критерий  U  – Манна-Уитни  ис-
пользуемый  для  оценки  выраженности 
сплоченности  и  адаптации  семейных  от-
ношений в группах детей с ФД и здоровых 
детей; критерий Фишера и Пирсона для со-
поставления  по  частоте  встречаемости  ти-
пов самооценки и типов семейной системы, 
критерий  Крускал-Уоллис  для  проверки 
равенства средних нескольких выборок (се-
мейная сплоченность и семейная адаптация 
в подгруппах больных и здоровых детей из 
полных и неполных семей). Статистическая 
обработка результатов проводилась с помо-
щью программы Statistica 6.0.

Результаты исследования  
и их обсуждение

Результаты исследования и их обсужде-
ние. Анализ результатов ответов по опрос-
нику  «Шкала  семейной  адаптации  и  спло-
ченности»  FACES-3.  Для  сопоставления 
типов семейной системы по частоте встре-
чаемости в этих группах больных и здоро-
вых мы обратились к критерию φ* – угловое 
преобразование Фишера (см. табл. 1).

Таблица 1
Данные расчета критерия φ* – угловое преобразование Фишера

 Несбалансированный тип 
семейной системы

Сбалансированный тип  
семейной системы

P-level P = .0563 P = .3246
Экспериментальная группа  

(дети с ФД) 75 % 25 %

Контрольная группа (здоровые) 60 % 40 %
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Обнаружены  различия  в  группах  боль-

ные и здоровые, по показателю несбаланси-
рованный тип семейной системы, на уровне 
статистической тенденции.

Из табл. 1 видно, что и в эксперименталь-
ной  и  в  контрольной  группах  чаще  встре-
чается  несбалансированный  тип  семейной 
системы, чем сбалансированный тип семей-
ной системы. В экспериментальной группе 
частота  встречаемости  несбалансирован-
ного  типа  семейной  системы  выше,  чем 
в контрольной группе. Семьи с несбаланси-
рованным типом семейной системы имеют 
ригидную структуру, не позволяющую бы-
стро  адаптироваться  к  изменяющимся  ус-
ловиям  и  возникающим  стрессам  в  жизни 
семьи. С этой точки зрения семьи с несба-
лансированным  типом  семейной  системы 
являются группой риска по возникновению 
заболеваний, в частности заболеваний ЖКТ.

Сплоченность  и  адаптация  –  характе-
ристики  сбаллансированности  семейной 
системы. Выявлено преобладание  больных 
детей в семьях с низким уровнем семейной 
сплоченности. Напротив, в семьях характе-
ризующихся сплоченностью больше здоро-
вых  детей.  В  семьях  с  низкой  сплоченно-
стью, возникает угроза распада, нарушения 
гомеостатического  баланса.  Психотравми-
рующие  переживания  ребенка  по  поводу 
возникшей угрозы являются фактором, спо-
собствующим  трансформации  нарушения 
в нервно-психическое или соматическое. 

Обнаружены  различия  в  эксперимен-
тальной и контрольной группах по показа-
телю  семейная  адаптация  на  достоверном 
уровне статистической значимости по кри-
терию  U  Манна-Уитни  (критерий  U  Ман-
на-Уитни  (p<0,05)).  Наблюдается  значи-
тельное преобладание в экспериментальной 
группе детей из семей с нормальным и вы-
соким  уровнем  адаптации  по  сравнению 
с контрольной группой. Данное положение 
говорит  о  том,  что  болезнь  способствует 
повышению  уровня  семейной  адаптации 
и перестройке семейных отношений. 

Анализ  результатов  по  шкале  явной 
тревожности CMAS (адаптация Прихожан) 
представлен в табл. 2.

В  контрольной  группе  здоровых  де-
тей у 77 % уровень тревожности находится 
в  пределах  нормы,  у  23 %  –  повышенный 
уровень. В  группе  детей  с ФД  в  большин-
стве случаев (70 %) наблюдается повышен-
ный уровень тревожности, у остальных де-
тей  (30 %)  –  в  пределах  нормы.  Выявлены 
статистически значимые различия на высо-
ком уровне значимости (критерий U Манна-
Уитни (p<0,0055)).

Таким образом, у детей с заболеванием 
ЖКТ  наблюдается  повышенная  тревож-
ность, которая связана с постоянным эмоци-
ональным напряжением, которое подавляет-
ся, в результате чего у них могла возникнуть 
соматическая патология. 

В  ходе  исследования  нами  были  уточ-
нены  особенности  взаимосвязи  таких фак-
торов  как  статус  семьи,  семейные  спло-
ченность  и  адаптация  с  функциональной 
диспепсией у детей 8–12 лет. Сравнение осо-
бенностей семейной адаптации и семейной 
сплоченности в подгруппах: здоровые дети 
из полных семей,  здоровые дети из непол-
ных семей, больные дети из полных семей 
и больные дети из неполных семей показа-
ло, что семейные сплоченность и адаптация 
достоверно различается во всех сравнивае-
мых подгруппах (критерий Крускал-Уоллис 
(p=0,001)). 

Наиболее  ярко  семейные  сплоченность 
и адаптация различаются в подгруппах де-
тей из полных семей по сравнению с деть-
ми  из  неполных  семей. Полные  семьи  как 
больных,  так и  здоровых детей имели раз-
деленный  тип  сплоченности.  Этот  тип  ха-
рактеризуется  некоторой  эмоциональной 
дистанцированностью  членов  семьи.  Се-
мьи  с  разделенным  типом  взаимоотноше-
ний  характеризуются  эмоциональной  от-
даленностью  членов  семьи  друг  от  друга, 
но  она не  является  такой  выраженной,  как 
в  разобщенной  системе.  Неполные  семьи 
как  больных,  так  и  здоровых  детей  имели 
разобщенный  тип  сплоченности.  Этот  тип 
характеризует  низкая  степень  сплоченно-
сти  членов  семьи,  отношения  отчуждения. 
В таких системах члены семьи эмоциональ-
но разделены, имеют мало привязанностей 

Таблица 2
Распределение тревожности в контрольной и экспериментальной группах

Тревожность Экспериментальная группа Контрольная группа
Повышенная 21 (70 %) 7 (23 %)
В норме 9 (30 %) 23 (77 %)
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друг  к другу, демонстрируют несогласован-
ное поведение. Было установлено, что супру-
ги  в  таких  семьях  чаще  проявляют  депрес-
сивную  симптоматику.  Болезнь  усиливает 
в  большей  степени  разобщенность  в  семье. 
Полные семьи имеют разделенный тип спло-
ченности, но семьи с больными детьми име-
ют более низкие показатели этого типа и эти 
различия  достоверны  (критерий  Крускал-
Уоллис  (p=0,001)).  Неполные  семьи  имеют 
разобщенный  тип  семейной  сплоченности, 
но семьи, больных детей имеют более низкие 
показатели семейной сплоченности по срав-
нению со здоровыми, эти различия достовер-
ны (критерий Крускал-Уоллис (p=0,001)). 

В полных семьях как больных, так и здо-
ровых детей  семейная  адаптация относится 
к  структурному  типу.  Для  него  характерны 
гибкость и некоторая степень пластичности: 
например, члены семьи способны обсуждать 
общие проблемы и учитывать мнение детей. 
Роли и внутрисемейные правила стабильны, 
однако  существует  возможность  их  обсуж-
дения. В неполных семьях как больных, так 
и  здоровых  детей  более  выражена  склон-
ность  к  хаотичности.  Система  в  хаотичном 
состоянии  имеет  неустойчивое  или  ограни-
ченное руководство. Решения, принимающи-
еся в семье, часто являются импульсивными 
и  непродуманными.  Роли  не  ясны  и  часто 
смещаются от одного супруга к другому. 

Таким образом, семейные сплоченность 
и адаптация существенно отличается в раз-
личных  по  статусу  семьях.  Статус  семьи 
наиболее  тесно  связан  с  уровнями  семей-
ных  сплоченности  и  адаптации  по  срав-
нению  с  фактором  болезни.  Болезнь  еще 
в  большей  степени  усугубляет  разобщен-
ность  в  семье. Особенно на  ранних  стади-
ях  заболевания. Статус семьи тесно связан 
с  формой  семейной  адаптации:  неполные 
семьи  имеют  неконструктивные  способы 
семейной  адаптации,  полные  семьи  имеют 
более  конструктивные  способы  семейной 
адаптации.  Фактор  болезни  усиливает  вы-
раженность  неконструктивных  форм  адап-
тации в неполных семьях и конструктивных 
форм адаптации в полных семьях.

Нами были определены особенности са-
мооценки  в  зависимости  от  статуса  семьи 
и наличия ФД у детей 8–12 лет (см. табл. 3).

Оптимальная  критичность  самооцен-
ки (6 ступень по 40 %), то есть когда ребе-
нок способен видеть собственные слабости 
и недостатки, но не фиксироваться на них, 
чаще встречается у здоровых детей.

Отсутствие  критичности  в  самооцен-
ке  (инфантилизм)  (7  ступень  46,7 %;  20 %) 
чаще  всего  встречается  у  здоровых  детей 
из  полных  и  неполных  семей.  Инфанти-
лизм  в  самооценке  полностью  отсутствует 
у больных детей из неполных семей (7 сту-
пень 0 %). У больных детей из полных семей 
отсутствие  критичности  (7  ступень  13 %) 
(критерий Пирсона (p=0,001)).

На  развитие  критичности  самооценки 
ребенка влияет как статус семьи, так и ФД. 
Болезнь и неполный статус семьи усилива-
ют критичность самооценки детей 8–12 лет.

На  основании  полученных  результатов 
нами  были  сформулированы  следующие 
выводы.

В семьях с несбалансированным типом 
семейной системы, являющимся проблема-
тичным, дети чаще страдают функциональ-
ной диспепсией, чем в семьях со сбаланси-
рованным типом.

Самооценка  с  более  выраженными  по-
казателями  критичности  достоверно  чаще 
встречается в группе больных детей в срав-
нении с группой здоровых детей. 

Болезнь связана с более высоким уров-
нем тревожности детей и способствует по-
вышению  уровня  семейной  адаптации,  пе-
рестройке  семейных  отношений,  развитию 
критичности в самооценке.

Статус  семьи  наиболее  тесно  связан 
с уровнями семейных сплоченности и адап-
тации  по  сравнению  с  фактором  болезни. 
Фактор  болезни  усиливает  выраженность 
неконструктивных  форм  адаптации  в  не-
полных  семьях  и  конструктивных  форм 
адаптации в полных семьях, а так же в боль-
шей степени усугубляет неконструктивные 
формы семейной сплоченности.

Результаты  исследования  свидетель-
ствуют о необходимости проведения психо-
коррекционной  работы  профилактического 
характера у здоровых детей из семей с не-
сбалансированным  типом  семейной  систе-
мы,  так  как  они  находятся  в  группе  риска 
по возникновению заболеваний желудочно-

Таблица 3
Показатели критичности самооценки в зависимости от статуса семьи и наличия ФД

Уровень критичности Полные семьи Неполные семьи
больные здоровые больные здоровые

4 ступень 3 (20 %) 1 (6,7 %) 8 (53,3 %) 1 (6,7 %)
5 ступень 6 (40 %) 1 (6,7 %) 3 (20 %) 5 (33,3 %)
6 ступень 4 (26,7 %) 6 (40 %) 4 (26,7 %) 6 (40 %)
7 ступень 2 (13,3 %) 7 (46,7 %) 0 (0 %) 3 (20 %)
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кишечного  тракта;  а  так  же  психокоррек-
ционной  работы  с  детьми,  страдающими 
функциональной  диспепсией,  особенно  со 
стажем заболевания до 1 года, так как у этих 
детей чаще встречается неадекватная само-
оценка и высокие показатели тревожности.
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