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1. ВВЕДЕНИЕ

1.1 Обоснование целесообразности реализации проекта

Безнадзорность и социальное сиротство продолжают оставаться одной из наиболее тревожных характеристик современного российского общества (Баранов А.А., 2004; Шарапова О.В., 2005). В настоящее время на фоне снижения численности детского населения от 0 до 4 лет происходит рост социальных сирот. За  последние 10 лет число таких детей увеличилось в 1,8 раза, что подтверждает негативные социальные изменения в обществе. В 2005 году в 254 домах ребёнка состояло 20 342 ребёнка (в 2000 году в таком же числе учреждений – 19 345 детей). Более четверти воспитанников – это дети в возрасте до одного года (Конова С.Р., 2007). 

Государственные учреждения по содержанию и воспитанию детей - сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, не могут полностью решить проблему формирования здоровья, физического и нервно-психического развития, социализации детей, находящихся в условиях материнской, сенсорной и эмоциональной депривации (Конова С.Р., 2002; Семья Г.В., 2004; Филькина О.М., 2005, 2006; Абросимова Т.С.,  2005; Долотова Н.В., 2006.). Воспитанники домов ребенка имеют худшие по сравнению со сверстниками, воспитывающимися в семьях, показатели соматического здоровья, физического и нервно-психического развития (Конова С.Р., 2002; Либова Е.Б., 2003; Румянцева Т.А., 2005; Филькина О.М., 2005, 2006; Абросимова Т.С.,  2005; Долотова Н.В., 2006). В среднем каждый воспитанник дома ребёнка имеет 7 и более различных нарушений здоровья и развития, что является причиной отказа от устройства ребенка в семью. В настоящее время среди детей, временно помещенных в дом ребенка, лишь 1/3 часть возвращается в свою биологическую семью. 

Обеспечение воспитания, образования и развития детей, находящихся в особо трудных обстоятельствах является в настоящее время одним из приоритетных направлений государственной политики (Баранов А.А., 2004; Шарапова О.В., 2005). Исследований по углубленному изучению социально-гигиенических факторов риска с позиции предотвращения  социального сиротства и его последствий недостаточно. Не изучены проблемы родителей,  дети, которых помещены в дом ребенка временно. Усугубление социально-гигиенического и медико-социального неблагополучия семей диктует необходимость дальнейшего поиска путей управления социально-гигиеническими факторами риска с целью разработки мер профилактики социального сиротства на государственном уровне. Однако, полноценная помощь может быть обеспечена только в случае четко организованной работы по раннему выявлению потенциально опасных ситуаций для ребенка и основана на данных углубленного изучения проблемы социального сиротства с участием государственных и общественных структур.

1.2 Цель и задачи проекта 

Цель: разработать  организационные  и социальные  меры  по профилактике социального сиротства и увеличению семей готовых взять детей из домов ребенка на воспитание

В ходе реализации данного проекта были решены следующие задачи:

1. Изучить причины временного устройства  ребенка в дом ребенка и отказа родителей от воспитания ребенка в семье.

2. Дать социальную характеристику семей, где родители лишены родительских прав, выделить факторы риска и разработать прогностические таблицы.

3. Изучить причины отказа потенциальных родителей (российских и иностранных) от усыновления предлагаемых детей для семейного воспитания.

4. Изучить общественное мнение по вопросам социального сиротства и воспитания ребенка в приемной семье.

5. Установить особенности социальной адаптации, нервно-психического и физического развития, состояния здоровья детей, воспитывающихся в домах ребенка и усовершенствовать организацию медико-психолого-педагогических мероприятий по оптимизации здоровья и социальной адаптации этих детей.

6. Разработать организационные и  социальные мероприятия по профилактике социального сиротства и увеличению семей, готовых взять детей из домов ребенка на воспитание.

1.3 Основные целевые группы на которые направлен проект:

1. Дети – сироты.

2. Потенциальные родители (российские, иностранные).

3. Биологические родители, отказавшиеся от ребенка.

4. Социально неблагополучные семьи.

5. Студенты медицинских и педагогических учебных заведений (подготовка волонтеров).

6. Население (изучение и формирование общественного мнения).

2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: 
Организация научно-исследовательской работы основывалась на методологическом подходе, определенном с позиций современного представления о здоровье, функциональных возможностях организма, адаптивной деятельности органов и систем в ответ на новые условия воспитания, различные функциональные пробы.


Проведено обследование 109 детей 6 мес. – 3 лет, воспитывающихся в доме ребенка и 109 сверстников, воспитывающихся в семье (всего 218 человека). Оценивались: состояние здоровья, заболеваемость, физическое и нервно-психическое развитие, эмоциональный статус. 

Заболеваемость детей оценивалась по обращаемости в поликлинику (контрольная группа) и путем динамического наблюдения за детьми в домах ребенка. Комплексная оценка состояния здоровья проводилась с выделением 5-ти групп здоровья по классификации С.М.Громбаха (1965). При этом учитывались данные объективного обследования ребенка, лабораторные показатели и заключения врачей-специалистов. 

Физическое развитие оценивалось по данным антропометрических измерений, по унифицированной методике (Ставицкая А.Б., Арон Д.И., 1959). Для оценки физического развития использовали местные возрастно-половые нормативы, изложенные в методических указаниях "Физическое развитие детей и подростков Ивановской области" (1982). 
Количественная оценка эмоционально-поведенческих реакций у детей проводилась при помощи шкалы для определения эмоционального профиля детей раннего возраста (М.Я. Студеникин, Ю.А. Макаренко, А.И. Баркан, 1978). У детей определяли: отрицательные эмоции, страх, гнев, познавательную деятельность, положительные эмоции, социальные контакты, двигательную активность, сон и аппетит. Каждая из этих реакций содержит в себе от 5 до 10 градаций. Каждой градации соответствует определенный балл. Суммируя баллы, получали интегральную оценку эмоционального статуса. 

Диагностику психического развития детей проводили по методике К.Л. Печоры, Г.В. Пантюхиной, Л.Г. Голубевой. Оценивали: развитие моторики, активной и понимаемой речи, игровой деятельности, приобретенных навыков, сенсорного развития. По уровню развития выделяли пять групп. Первая группа определялась при соответствии НПР календарному возрасту или с опережением в развитии. Вторая группа - при отставании нервно-психического развития на один эпикризный срок (до 1 года равный одному месяцу, с 1 года до 2 лет – 3 месяцам, с 2 лет до 3 лет – 6 месяцам), третья группа - на два эпикризных срока, четвертая группа - на три эпикризных срока, пятая группа – на четыре эпикризных срока.


Была разработана анкета (приложение № 1) «отказа матери от ребенка в родильном доме», на основании которой проведено анкетирование 50 женщин-родильниц, отказавшихся от своих детей в родильном доме и 50 женщин, не отказавшихся от ребенка. В результате чего были выделены факторы риска и разработаны прогностические таблицы (приложение № 4)

Была разработана анкета (приложение № 2) «информированность взрослого населения по вопросам социального сиротства» и инструкция к ее применению (приложение № 3), на основании чего были проанкетированы 500 человек взрослого населения Ивановской области. Отдельно анализировались ответы 100 женщин-родильниц, находившихся в послеродовом отделении родильного дома, 62 представителя различных групп взрослого населения, 90 16-летних подростков-школьников, а также 48 студентов старших курсов педагогического университета. 

Проводилась выкопировка данных из актов социально-гигиенической характеристики 100 семей по данным органов опеки и попечительства В результате чего были выделены факторы риска и разработаны прогностические таблицы (приложение № 5).

3. СОСТОЯНИЕ ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ, ВОСПИТЫВАЮЩИХСЯ В ДОМАХ РЕБЕНКА.

3.1 Актуальность исследования

В настоящее время на фоне снижения численности детского населения от 0 до 4 лет происходит рост детей-сирот раннего возраста. Ежегодно выявляется свыше 100 тыс. детей, оставшихся без попечения родителей. За последние 10 лет число детей, лишенных попечения родителей, увеличилось в 1,8 раза, что подтверждает негативные социальные изменения в обществе. Около 75 % детей в домах ребенка – это «социальные сироты». Ведущими причинами формирования «социального» сиротства являются рост числа детей, рождающихся вне брака, социальная дезорганизация семей, нежелание и трудности воспитания ребенка без отца, неудовлетворительные социально-экономические условия, патология ребенка, нездоровые отношения между родителями, материальные и жилищные трудности родителей, слабость нравственных устоев и негативные явления, связанные с деградацией личности взрослого  человека (алкоголизм, наркомания, злостное уклонение от обязанностей по воспитанию ребёнка), увеличение количества недееспособных родителей, в том числе из-за психических заболеваний, рост числа родителей, находящихся в местах заключения. При этом увеличивается удельный вес детей, поступивших от родителей и родители которых неизвестны или лишены родительских прав. В настоящее время считается доказанным, что семья является источником и опосредующим звеном передачи ребёнку социально-исторического опыта, и прежде всего опыта эмоциональных и деловых взаимоотношений между людьми. Потеря семьи – тяжелейшая трагедия в жизни ребёнка, которая оставляет глубокий след в его судьбе.

Дети, оставшиеся без попечения родителей, это особая категория, требующая индивидуального подхода в воспитании, наблюдении, оценке развития и состояния здоровья. Число таких детей неуклонно растет. Литературные данные свидетельствуют о неблагоприятных тенденциях показателей здоровья и развития у детей, воспитывающихся в домах ребенка (3, 5, 8, 11, 12, 18). Состояние здоровья этих детей определяется как возрастными особенностями (2, 8, 18, 19) , так и условиями воспитания (4, 5, 10, 11, 15, 19).

За последние 10 лет отмечалось ухудшение показателей здоровья детей, поступающих в дома ребенка: в 2 раза увеличилось число детей с заболеваниями ЦНС, наследственными и врожденными пороками развития, половина из них родились недоношенными, 49,6% сразу после родов нуждались в реанимации и интенсивной терапии (8, 14). 

Воспитанники домов ребенка уже с рождения имеют низкие показатели здоровья, о чем свидетельствует значительная доля детей, рожденных преждевременно, высокая частота перинатальной патологии и врожденных аномалий развития. Кроме того, многие дети поступают в дом ребенка из стационара, где они находились в течение необоснованно длительного времени, что накладывает отпечаток на состояние  их здоровья и развития (6, 11, 18, 19).

Всероссийская диспансеризация 2002 года показала, что состояние здоровья этого контингента детей продолжает ухудшаться. Удельный вес воспитанников домов ребенка, отстающих в физическом развитии, составил 55%, в психическом развитии – 80,43%. Заболеваемость детей в этих учреждениях остается высокой. За 10 лет она выросла на 14% и составила в 2002 году 4817,4 на 1000 детей среднесписочного состава.


3.2 Особенности соматического здоровья, физического, нервно-психического развития, эмоционального статуса детей, воспитывающихся в домах ребенка

В проведенных нами исследованиях было выявлено, что большинство воспитанников домов ребенка имеют перинатальные поражения ЦНС. Клиника перинатальных поражений мозга у них проявляется различными неврологическими симптомами. В раннем восстановительном периоде первое место по частоте встречаемости занимает гипертензивный синдром (42,2%), второе - гипертензивный синдром в сочетании с синдром двигательных нарушений (22,2%), третье – синдром двигательных нарушений (16,7%), у 8,9% детей определяется гипертензивно-гидроцефальный синдром, у 5,5% диагностируются внутрижелудочковые  кровоизлияния в сочетании с гипертензивным синдромом. Частота встречаемости гипертензивного синдрома в сочетании с синдромом вегето-висцеральных дисфункций и данных синдромов в сочетании с синдромом двигательных нарушений незначительна (2,2% и 2,2%).
Общая заболеваемость воспитанников домов ребенка на 18% выше, чем у детей воспитывающихся в семье. По ряду заболеваний, таких как расстройства питания, рахит, анемия, частота встречаемости среди детей дома ребенка выше в 2-4 раза. В структуре заболеваемости первое место по частоте встречаемости занимают болезни органов дыхания (в т.ч. ОРВИ). Второе место - отдельные состояния, возникающие в перинатальном периоде, психические расстройства и расстройства поведения,  болезни нервной системы. Третье место - болезни уха и сосцевидного отростка, болезни эндокринной системы, расстройства питания и нарушения обмена веществ. Четвертое место - инфекционные и паразитарные болезни нарушения, вовлекающие иммунный механизм. Пятое место - врожденные аномалии развития, болезни  глаза и его придаточного аппарата.
У детей, воспитывающихся в домах ребенка отмечается высокий уровень фоновой патологии. У 1/6 -1/4 воспитанников домов ребенка выявляются расстройства питания, у 1/6 воспитанников – рахит, у 1/10 - атопический дерматит, у 7 -15% детей, воспитывающихся в домах ребенка, диагностируют железодефицитную анемию. Патология сердечно-сосудистой системы (МАРС, ФСШ, дисметаболическая кардиопатия) выявляется у 1/6 воспитанников домов ребенка. Высокий уровень патологии ЛОР-органов  у воспитанников домов ребенка обусловлен частым развитием у них гипертрофии небных миндалин и аденоидных вегетаций, а также формированием хронической патологии в виде хронического отита, ринита, тонзиллита и аденоидита. 

Патология органа зрения у детей, воспитывающихся в домах ребенка, представлена, в основном, астигматизмом и гиперметропией. Широко распространены заболевания опорно-двигательного аппарата, частота их колеблется от 1,5% до 84,6%, заболевания мочеполовой системы встречаются также с различной частотой от 10 до 30% в разных домах ребенка.

Выявленные отклонения в состоянии здоровья детей, воспитывающихся в домах ребенка, характеризуются полиморфизмом и разнообразием сочетаний на протяжении всего периода раннего возраста. Количество отклонений состояния здоровья на 1 воспитанника дома ребенка составило в среднем – 2,8.

Особенностью воспитанников домов ребенка является преимущественное формирование у них последствий перинатальных поражений ЦНС в виде задержки психомоторного развития (47,6%), сочетания задержки психомоторного развития с гипертензивным синдромом (36,5%), реже синдромом дефицита внимания с гиперактивностью (9,5%) и гипертензивно-гидроцефальным синдромом (4,8%). Выздоровление диагностируется лишь у 1,6% воспитанников домов ребенка. У детей, воспитывающихся в семье, в 31,2% случаев определялось выздоровление, у 54,2% детей сформировались последствия перинатальных поражений ЦНС в виде синдрома дефицита внимания с гиперактивностью. У 7,4% диагностировали задержку нервно-психического развития, у 5,4% - гипертензивно-гидроцефальный синдром, у 1,8% детей – сочетание гипертензивного синдрома с задержкой нервно-психического развития.

Несмотря на хорошее питание и медицинское обеспечение, среди воспитанников домов ребенка высок удельный вес детей отстающих от сверстников в физическом, а также психическом развитии. Отклонения физического развития определяются у большинства воспитанников домов ребенка. Нормальное физическое развитие диагностировалось лишь у 10,6% воспитанников домов ребенка, тогда как в группе сверстников из семьи дети с нормальным физическим развитием составили 67,9%, что в 6,4 раза чаще. Отклонения в физическом развитии у 41,6% воспитанников домов ребенка проявлялись сочетанием дефицита массы тела с низким ростом. У остальных детей с одинаковой частотой диагностировался либо низкий рост, либо дефицит массы тела (по 23,9%). В группе сверстников из семьи отклонения в физическом развитии были обусловлены преимущественно дефицитом массы тела (15,6%). У 11,1% детей, воспитывающихся в семье, диагностировался избыток массы тела. У остальных детей выявлялись отклонения в виде высокого роста (1,8%), сочетания высокого роста и избытка массы тела (1,8%), высокого роста и дефицита массы тела (0,9%), низкого роста и дефицита массы тела (0,9%) (рис. 1).
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Рис. 1  Структура отклонений физического развитии детей 6 мес.-3 лет, воспитывающихся в разных условиях  (%)

Установлено, что более чем у половины обследованных детей определялся низкий вариант роста (у 65,5%). В контрольной группе низкий рост диагностировали лишь у 0,9% детей. Детей с высоким ростом среди воспитанников домов ребенка не определяли, в контрольной группе такие дети составили 4,5%. Вариант роста ниже среднего диагностировали у 23% воспитанников домов ребенка, что в 2,1 раза чаще, чем в контрольной группе. Средний вариант роста в основной группе, диагностировали у 10,6% обследованных, это в 6,4 раза реже, чем среди сверстников из семьи (рис. 2). 
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Рис. 2  Варианты роста детей 6 мес.-3 лет, воспитывающихся в разных условиях  (%)

Гармоничное физическое развитие в группе детей, воспитывающихся в домах ребенка,  выявляли в 2 раза реже, чем в группе сверстников из семьи. Не гармоничное  физическое развитие воспитанников домов ребенка, определяли только за счет дефицита массы тела (65,5%). В группе сверстников из семьи наряду с дефицитом массы тела (такие дети составили 17,5%), диагностировали и избыток массы тела (такие дети составили 11,9%) (табл. 1).

Таблица 1.

Гармоничность физического развития детей 6 мес.-3,

воспитывающихся в разных условиях  (%)

	Физическое развитие
	Дети, воспитывающиеся в доме ребенка

(n=109)
	Дети, воспитывающиеся в семье

(n=109)

	Гармоничное
	34,5****
	70,6

	Дефицит массы
	65,5****
	17,5

	Избыток массы
	-
	11,9


*- достоверность различий с детьми, воспитывающимися в семье,  ****р - <0,001

Таким образом, физическое развитие детей раннего возраста, воспитывающихся в домах ребенка, характеризуется высокой частотой отклонений за счет низкого роста и дефицита массы тела, частого их сочетания, при отсутствии детей с избытком массы тела и высоким ростом. 

При анализе возрастной динамики выявлено, что во все возрастные периоды наиболее неблагоприятные показатели физического развития отмечались у воспитанников домов ребенка (табл. 2). На первом году жизни у детей, воспитывающихся в домах ребенка, диагностировалась высокая частота, как дефицита массы тела, так и низкого роста и их сочетание. На втором году чаще диагностировался дефицит массы тела. А на третьем году чаще выявлялись дети с низким ростом. Такая динамика показателей физического развития свидетельствует о том, что дети первого года жизни наиболее чувствительны к неблагоприятным факторам, в связи с быстрыми темпами роста и развития. Поэтому влияние неблагоприятных факторов проявляется в этом возрасте в большей степени. На втором году жизни, если действие факторов сохраняется, в большей степени страдают процессы нарастания массы тела, что приводит к увеличению детей с дефицитом массы. А при более продолжительном действии неблагоприятных факторов к трем годам у воспитанников домов ребенка отмечается снижение темпов роста. При этом массо-ростовые показатели приходят в соответствие, о чем свидетельствует увеличение детей с низким ростом на фоне уменьшения детей с дефицитом массы тела и их сочетания.    

В группе сверстников из семьи во все возрастные периоды преобладали дети с нормальным физическим развитием. Отклонения физического развития были представлены преимущественно избытком или дефицитом массы тела, при чем на первом году жизни избыток массы тела диагностировался чаще, чем в остальные периоды и выявлялся у большего числа детей, чем дефицит массы. На втором и третьем годах жизни среди отклонений на первом месте по частоте встречаемости стоял дефицит массы тела. 

Таблица 2.

Физическое развитие детей 6 мес.-3 лет, в зависимости от возраста  (%)

	Физическое развитие
	Дети, воспитывающиеся в доме ребенка
	Дети, воспитывающиеся в семье

	
	6мес-1г.

(n=36)
	1г.-2г.

(n=42)
	2г.-3г.
(n=31)
	6мес-1г.

(n=25)
	1г.-2г.

(n=36)
	2г.-3г.

(n=48)

	I. Нормальное
	5,3****
	9,1****
	19,4****
	60,0
	72,2
	68,8

	С отклонениями:

-дефицит массы

- избыток массы

- низкий рост

- высокий рост

- дефицит массы и низкий рост

-избыток массы и высокий рост

- дефицит массы и высокий рост
	94,7****

18,4

0

26,3

0

50,0

0

0
	90,9****

38,6***

0

4,6

0

47,7

0

0
	80,6****

9,6

0

48,4

0

22,6***

0

0
	40,0

16,0

24,0

0

0

0

0

0
	27,8

13,9

8,3

0

2,8

0

2,8

0
	31,2

16,6

6,2

0

2,1

2,1

2,1

2,1

	II.Варианты роста:

-Низкий

-Ниже среднего

-Средний

-Выше среднего

-Высокий
	76,3

15,8

7,9****

0

0
	52,3

29,5*

15,9****

2,3*

0
	71,0****

22,6

6,4****

0

0
	0

12,0

80,0

8,0

0
	0

11,1

66,7

16,7

5,5
	2,1

10,4

62,5

18,8

6,2

	III.Гармоничность:

- Гармоничное

-Дефицит массы

-Избыток массы
	31,6*

68,4****

0
	13,6****

86,4****

0
	67,7

32,3

0
	60,0

16,0

24,0
	77,8

13,9

8,3
	70,8

20,8

8,4


*- достоверность различий с детьми, воспитывающимися в семье.

 *- р<0,05; ****р - <0,001.

Важным показателем здоровья детей является их нервно-психическое развитие. Процесс нервно-психического развития скачкообразен и неравномерен. На каждом возрастном этапе есть линии развития, воздействуя на которые можно развить соответствующие психические процессы и качества, которые трудно сформировать в более позднем возрасте.  Воздействие внешних неблагоприятных факторов в первую очередь сказывается на психическом развитии ребенка. 

Наиболее тяжелый след социальное сиротство оставляет в психической жизни ребенка, и чем раньше он попадает в сиротское учреждение, тем более необратимыми могут быть отклонения психического развития. Содержание младенца с первых недель жизни даже в самых комфортабельных и психологически щадящих условиях дома ребенка закономерно приводит к задержке его развития, психическим расстройствам, личностным искажениям.

Установлено, что глубокая задержка НПР обусловлена сочетанием биологических и психосоциальных факторов риска, таких как: недоношенность, низкая масса тела при рождении, осложнения беременности и родов, алкоголизм матери во время беременности, частые заболевания в доме ребенка, продолжительность пребывания в учреждении, психическая депривация, уровень воспитательного воздействия персонала и другие факторы, обуславливающие неадекватные условия жизни детей в закрытых учреждениях. Кроме того, дети, находящиеся в домах ребенка, испытывают постоянное воздействие психотравмирующей ситуации. Особенно это касается тех детей, которые попали в дом ребенка не с рождения, еще помнят мать, переживая разлуку с ней. У таких детей часты реактивные состояния. Распространенное  явление среди воспитанников сиротских учреждений  -  госпитализм,  связанный  с дефицитом общения с близкими взрослыми людьми. Помимо этого у детей домов ребенка может наблюдаться ранний детский аутизм – тяжелое психическое расстройство, искажающее процесс нормального развития. Темп психического развития воспитанников интернатных учреждений замедлен, развитие имеет ряд качественных негативных особенностей: у детей ниже уровень интеллектуального развития, беднее эмоциональная сфера и воображение, значительно позднее и хуже формируются умение управлять своим поведением, навыки самоконтроля.

По нашим данным, более чем у половины воспитанников домов ребенка (53,9%) диагностировалась задержка НПР на 4 эпикризных срока. Достоверно чаще, чем в группе сверстников из семьи определялась IV группа НПР, достоверно реже II группа НПР. I группа НПР не диагностировалась ни у одного воспитанника дома ребенка. Тогда как, в группе сверстников из семьи у каждого третьего ребенка определялась I группа НПР; у каждого второго - диагностировалась II группа НПР; у каждого шестого – III группа НПР. Лишь у 3,7% детей, воспитывающихся в семье, выявлялась более глубокая задержка НПР (на 3 эпикризных срока). Детей с задержкой нервно-психического развития на 4 эпикризных срока в группе детей, воспитывающихся в семье, не было (рис. 3).
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Рис. 3  Нервно-психическое развитие детей 6 мес.-3 лет, воспитывающихся в разных условиях  (%)

Кроме того, у большинства воспитанников домов ребенка диагностировалась комплексная задержка НПР, т.е. по большинству линий оценки. У 89,4% детей наблюдалась 3 степень задержки НПР (по 5, 6 линиям), что в 5 раз чаще, чем у детей, воспитывающихся в семье. Лишь у 10,6% детей домов ребенка диагностировалась 2 степень задержки (по 3,4 линиям), однако среди них преобладали дети с задержкой по 4 линиям. В группе сверстников из семьи 2 степень задержки определялась у 41,8% детей, среди них преобладали дети с задержкой по 3 линиям. 1 степень задержки НПР не диагностировалась ни у одного воспитанника дома ребенка, тогда как в контрольной группе такие дети составили 40,5% от числа обследованных.

Анализ НПР по отдельным линиям развития показал, что у детей, воспитывающихся как в домах ребенка, так и в семье, глубина задержки чаще всего была обусловлена отставанием развития активной и понимаемой речи. Однако у детей, воспитывающихся в домах ребенка, задержка была более глубокой и встречалась чаще, чем в группе детей, воспитывающихся в семье.  У 43,3% воспитанников домов ребенка глубина отставания развития активной речи составляла 4 эпикризных срока, что соответствовало 5 группе НПР. У 28,8% детей, воспитывающихся в доме ребенка, выявлялась задержка развития активной речи на 3 эпикризных срока; у 24,3% - на 2 эпикризных срока; лишь у 3,6% - на 1 эпикризный срок. Детей, у которых развитие активной речи соответствовало возрастной норме, среди воспитанников домов ребенка не было. Задержка развития понимаемой речи на 4 эпикризных срока диагностировалась у 33,4% воспитанников домов ребенка; у 22,2% определялась задержка развития понимаемой речи на 3 эпикризных срока; у 32,4% - на 2 эпикризных срока; у 11,1% - на 1 эпикризный срок. Лишь у 0,9% детей от числа обследованных развитие понимаемой речи соответствовало возрастной норме. В группе детей, воспитывающихся в семье, лишь у 2,8% детей диагностировалась задержка развития активной речи на 3 эпикризных срока, что соответствовало 4 группе НПР; у 1,8% - задержка развития понимаемой речи на 3 эпикризных срока, что достоверно меньше, чем в группе воспитанников домов ребенка. У остальных детей, воспитывающихся в семье, развитие активной и понимаемой речи либо соответствовало возрастной норме (42,2% и 69,2% соответственно), либо выявлялась задержка развития на 1 эпикризный срок (43,1% и 18,7% соответственно), или на 2 эпикризных срока (11,9% и 10,3% соответственно).  

По остальным линиям развития (движения, навыки, сенсорика, игра) у воспитанников домов ребенка V группа диагностировалась значительно реже, чем в развитии речи. Так задержка развития на 4 эпикризных срока общих движений выявлялась у 18,1% детей; навыков самообслуживания – у 5,4% детей; игровой деятельности – у 6,7% детей; сенсорного развития – у 4,0% детей. 

Таким образом, нервно-психическое развитие воспитанников домов ребенка характеризуется глубокой (на 4 эпикризных срока) и комплексной задержкой НПР у большинства из них с приоритетным отставанием развития активной и понимаемой речи.

Анализ возрастной динамики нервно-психического развития показывает, что среди воспитанников домов ребенка на 1-м и 2-м годах жизни преобладают дети с V группой НПР, на 3-м году – с IV группой НПР, и ни у одного ребенка не определяется I группа НПР. Тогда как в группе сверстников из семьи во все возрастные периоды у большинства детей диагностировалась II группа НПР, и не было детей с V группой НПР.  Динамика НПР у детей, воспитывающихся в домах ребенка, была разнонаправленной. Число воспитанников с V группой НПР к 3 годам снижается в 2,4 раза, что свидетельствует об улучшении показателей НПР у детей с глубокой задержкой. С другой стороны отмечается уменьшение числа детей с III группой НПР за счет углубления у них задержки НПР и перехода в группу детей с IV группой НПР.  Уменьшение числа детей с отставанием НПР на 4 эпикризных срока происходит на фоне углубления задержки у детей с отставанием на 2 эпикризных срока и  увеличения детей с комплексной задержкой по большинству или по всем линиям оценки. К 3 годам количество детей с 3 степенью задержки НПР увеличивается до 96,8%, из них у 93,6% выявляется задержка развития по 6 линиям оценки. В группе сверстников из семьи также отмечалась разнонаправленная динамика НПР. С возрастом количество детей со II и III группами НПР уменьшалось преимущественно за счет улучшения показателей НПР, о чем свидетельствует увеличение к 3-м годам числа детей с I группой НПР (с 24,0% до 31,3%). Однако у ряда детей диагностировалось ухудшение показателей нервно-психического развития с формированием у них IV группы НПР. Кроме того, к 2-м годам отмечалось увеличение числа детей с 3 степенью задержки НПР, причем у 22,2% детей выявлялась задержка по 6 линиям оценки. К 3-м годам количество детей с 3 степенью задержки уменьшилось в 1,6 раза, а детей с задержкой по 6 линиям оценки – в 2,4 раза.  

При анализе нервно-психического развития по отдельным линиям оценки в зависимости от возраста выявляется, что на первом году жизни у воспитанников домов ребенка отставание развития активной речи на 4 эпикризных срока определяется у 44,4%, у 27,8% и  25% детей – на 3 и 2 эпикризных срока соответственно; отставание развития понимаемой речи на 4 эпикризных срока у 39,4% детей, у 21,2% и 27,3% детей – на 3 и 2 эпикризных срока соответственно; моторики - у 33,3% и 36,1% детей на 4 и 3 эпикризных срока соответственно, у 13,9% от числа обследованных – на 2 эпикризных срока. На втором году наблюдается тенденция к увеличению числа детей с отставанием на 4 эпикризных срока в развитии активной и понимаемой речи. Количество детей с V группой НПР по развитию активной речи увеличивается в 1,3 раза с 44,4% до 56,8%, понимаемой речи с 39,4% до 40,9%, что связано с ограниченным кругом общения, и влиянием фактора материнской и сенсорной депривации. При этом число детей с отставанием на 4 эпикризных срока в развитии моторики уменьшилось в 2,5 раза (с 33,3% до 13,6%), что может быть связано с постепенным морфофункциональным созреванием мышечной ткани, вертикализацией положения ребенка и увеличением двигательной активности в связи с началом хождения. Сенсорное развитие и игровая деятельность на втором году жизни у воспитанников домов ребенка отстают от возрастной нормы на 1 эпикризный срок у 50,0% и 38,6% воспитанников соответственно, на 2 эпикризных срока – у 34,1% и у 31,8% соответственно, на 3 эпикризных срока – у 15,9% и у 20,5% воспитанников соответственно. У 9,1% детей, воспитывающихся в доме ребенка, на втором году жизни развитие игровой деятельности соответствует возрастной норме.

На третьем году жизни отмечается разнонаправленная динамика показателей НПР. В развитии активной речи у ряда детей отмечается углубление задержки, что проявлялось их переходом из II и III групп НПР (по активной речи) в IV группу НПР. У ряда детей, напротив, отмечается улучшение развития активной речи, что проявляется их переходом из V группы НПР в IV группу. По развитию понимаемой речи увеличивается количество детей с задержкой на 2 и 3 эпикризных срока за счет уменьшения выраженности задержки у детей, относившихся к V группе НПР, а так же за счет углубления задержки у ряда детей с переходом из I и II групп в III и IV группы НПР по развитию понимаемой речи. 

В сенсорном развитии и игровой деятельности на третьем году жизни отмечается отрицательная динамика, что проявляется углублением задержки по этим линиям оценки. Увеличивается число детей с задержкой сенсорного развития на 2 эпикризных срока (с 34,1% до 38,7%), на 3 эпикризных срока (с 15,9% до 25,8%). Появляются дети с глубокой задержкой сенсорного развития (9,7%). У 3,2% детей определяется сенсорное развитие, соответствующее возрасту. По развитию игровой деятельности на третьем году жизни увеличивается число детей с задержкой на 2 эпикризных срока (с 31,8% до 35,5%), на 3 эпикризных срока (с 20,5% до 29,0%), за счет уменьшения числа детей с задержкой на 1 эпикризный срок и без задержки. Кроме того, появляются дети с глубокой задержкой развития игровой деятельности (16,1%). 

В группе детей, воспитывающихся в семье, на первом году жизни развитие всех линий оценки у большинства детей соответствовало возрастной норме. Развитие моторики соответствовало норме у 52,0% детей; активной речи – у 48,0% детей; понимаемой речи – у 73,9% детей; навыков самообслуживания – у 68,0% детей. Глубина задержки развития у остальных детей не превышала двух эпикризных сроков. Среди детей с задержкой развития на 2 эпикризных срока преобладали дети с задержкой развития активной речи (16,0%). У 4,4% детей выявлялась отставание на 2 эпикризных срока развития понимаемой речи; у 4,0% детей – задержка развития моторики. У остальных детей выявлялось отставание развития всех линий оценки на 1 эпикризный срок. На втором году жизни отмечалась положительная динамика развития моторики, что проявлялось в увеличении числа детей с развитием движений соответственно возрастной норме (с 52,0% до 69,4%) при уменьшении числа детей с отставанием в развитии движений на 1 и 2 эпикризных срока.  Сенсорное развитие и игровая деятельность на втором году жизни соответствовали возрастной норме у 47,2% и 50,0% детей, воспитывающихся в семье, соответственно.  У 44,4% детей диагностировалось отставание сенсорного развития на 1 эпикризный срок, у 8,4% - на 2 эпикризных срока. Отставание развития игровой деятельности на 1 эпикризный срок выявлялось у 41,7% детей; на 2 эпикризных срока у 8,3% детей, воспитывающихся в семье. В развитии активной речи на втором году жизни в группе детей, воспитывающихся в семье, наблюдалась разнонаправленная динамика. У одних детей наблюдалось улучшение в развитии активной речи, что проявлялось уменьшением почти в 2 раза числа детей с отставанием на 2 эпикризных срока за счет уменьшения глубины отставания до 1 эпикризного срока. У ряда детей отмечалось ухудшение развития активной речи, что проявлялось уменьшением числа детей без отставания и появлением детей с отставанием на 3 эпикризных срока (2,8%). В развитии понимаемой речи у детей, воспитывающихся в семье, на втором году жизни отмечалась отрицательная динамика, что проявлялось в уменьшении числа детей без отставания и увеличении числа детей с отставанием на 1 эпикризный срок (с 21,7% до 25,0%) и на 2 эпикризных срока (с 4,4% до 11,1%). Кроме того, появились дети с отставанием развития понимаемой речи на 3 эпикризных срока (2,8%).  На третьем году жизни по большинству линиям оценки нервно-психического развития отмечалась разнонаправленная динамика. В развитии моторики наблюдалось увеличение числа детей без отставания (с 69,4% до 83,3%). Однако появились дети с отставанием в развитии моторики на 2 и 3 эпикризных срока (по 2,1%). В развитии активной речи наблюдалось уменьшение числа детей с задержкой на 1 эпикризный срок (с 55,6% до 37,5%), как за счет перехода детей в группу без отставания, так и за счет углубления  задержки до 2 эпикризных сроков у 12,5%, 3 эпикризных сроков у 4,2% детей. В развитии понимаемой речи наблюдалось уменьшение числа детей с отставанием на 3 эпикризных срока (с 2,8% до 2,1%) и на 1 эпикризный срок (с 25,0% до 12,5%). При этом увеличилось число детей с задержкой на 2 эпикризных срока (с 11,1% до 12,5%) и без задержки (с 61,1% до 72,9). Сенсорное развитие и игровая деятельность у детей, воспитывающихся в семье, на третьем году жизни имели положительную динамику, что проявлялось в увеличении числа детей без отставания за счет уменьшения с отставанием на 1 и 2 эпикризных срока. Сенсорное развитие без отставания на третьем году жизни диагностировалось у 60,4% детей, что в 1,3 раза чаще, чем на втором году жизни, тогда как детей с отставанием на 1 и 2 эпикризных срока стало в 1,3 раза меньше. Игровая деятельность без отставания выявлялась на третьем году в 1,5 раза чаще, чем на втором. Детей с отставанием развития игровой деятельности на 2 эпикризных срока уменьшилось в 4 раза, на 1 эпикризный срок в 1,7 раза.  

Таким образом, в целом динамика нервно-психического развития воспитанников домов ребенка носила отрицательный характер, что проявлялось в увеличении числа детей с комплексной задержкой (по всем линиям НПР). Это обусловлено постоянным действием неблагоприятных для детей раннего возраста условий дома ребенка, где одним из основных факторов, формирующих здоровье, является депривация, в основе которой лежит дефицит индивидуального общения с взрослыми, недостаток впечатлений, внешних сенсорных раздражителей и эмоциональных контактов. Это способствует нарушению формирования навыков общения, приводит к задержке сенсорного развития и игровой деятельности, которая в раннем возрасте является основным способом взаимоотношения с окружающим миром. 

Эмоциональный статус является важным показателем здоровья детей раннего возраста. При изучении эмоционально-поведенческих реакций установлено, что общая сумма баллов по шкале для определения эмоционально-поведенческих реакций детей раннего возраста у воспитанников домов ребенка значительно ниже чем у их сверстников из семьи. У детей домов ребенка более выражены отрицательные эмоции, проявления гнева,  страха. Дети домов ребенка характеризуются более низкой познавательной деятельностью, чем их сверстники из семьи, у них также определяется более низкие балльные оценки, отражающие степень выраженности положительных эмоций и двигательной активности. При анализе степени выраженности эмоционально-поведенческих реакций выявлено, что отрицательные эмоции у половины детей обеих групп носили слабо выраженный характер (у 50,6% воспитанников домов ребенка и у 54,3% детей, воспитывающихся в семье). Однако у детей, воспитывающихся в домах ребенка, в 2 раза чаще наблюдались сильно выраженные отрицательные эмоции (35,3% и 17,3% соответственно, р<0,01). 

У каждого третьего воспитанника домов ребенка (30,6%) выявлялись умеренно выраженные проявления гнева, тогда как у 42 % детей, воспитывающихся в семье, проявления гнева были слабо выражены. 

Более низкие оценки проявлений страха у воспитанников домов ребенка по сравнению с детьми, воспитывающимися в семье, были обусловлены тем, что у них в 1,7 раз чаще диагностировались умеренно выраженные реакции страха; в 5,9 раз - сильно выраженные реакции страха. У 1,2% детей домов ребенка  наблюдались очень частые приступы страха. В группе сверстников из семьи у большинства детей выявлялись слабо выраженные реакции страха, сильно выраженных и частых приступов страха не наблюдалось. 

Дети домов ребенка характеризовались более низкой познавательной деятельностью, чем их сверстники из семьи. Каждый третий ребенок характеризовался сниженной познавательной деятельностью, лишь у каждого шестого воспитанника определяли умеренно выраженную познавательную деятельность. В отличие от детей, воспитывающихся в доме ребенка, их сверстники из семьи характеризовались тем, что у них в 1,6 раза реже определяли сниженную познавательную деятельность; в 1,5 раза чаще – умеренно выраженную познавательную деятельность. 6,1% детей, воспитывающихся в семье, характеризовались способностью долго играть, интересом к новым предметам и людям, т.е. высоким уровнем познавательной деятельности, тогда как в доме ребенка таких детей не было. 

Более низкие балльные оценки положительных эмоций у воспитанников домов ребенка были обусловлены тем, что у них в 2,1 раза чаще определялись слабо выраженные положительные эмоции (р<0,05) и в 2,5 раза реже –  хорошо выраженные положительные эмоции (р<0,002). У 1,2% детей, воспитывающихся в домах ребенка, положительные эмоции вообще отсутствовали. 

У детей, воспитывающихся в домах ребенка, определялось преимущественно снижение двигательной активности, тогда как в группе сверстников из семьи она чаще была повышенной.

Балльные оценки, характеризующие аппетит, у воспитанников домов ребенка оказались достоверно выше, чем у детей из семьи (5,54±0,14 и 4,48±0,2 соответственно, р(0,001). Это обусловлено тем, что у детей, воспитывающихся в семье, в 3 раза чаще диагностировались отклонения аппетита в сторону его снижения, и отсутствовали дети с повышенным аппетитом, тогда как в домах ребенка повышенный аппетит определялся у 2,4% детей. Как показал анализ питания, сбалансированность пищи по белкам, жирам, углеводам, общей калорийности у детей, воспитывающихся в домах ребенка и посещающих детские дошкольные учреждения, не различалась. 

При анализе социальных контактов выявлено, что 35,3% воспитанников домов ребенка характеризовались как  легко вступающие в контакт со знакомым и незнакомым человеком, но при этом чаще всего контакт был поверхностным и кратковременным. Среди детей, воспитывающихся в семье, процент детей легко вступающих в контакт был практически таким же (32,1%). Однако эти контакты являлись более продолжительными. 21,2% воспитанников домов ребенка и 44,4% детей, воспитывающихся в семье, характеризовались как сдержанно вступающие в контакт, что обусловлено возрастными особенностями контактов с окружающими людьми. 22,4% воспитанников домов ребенка вообще не проявляли интереса к контактам, тогда как в группе сверстников из семьи таких детей было достоверно меньше (5,0%; р(0,001). 

При анализе балльных оценок сна и засыпания выявлено, что у 47,1% воспитанников домов ребенка и у 45,7% детей, воспитывающихся в семье, нарушений сна не было, и сон характеризовался как спокойный. У 8,3% воспитанников домов ребенка и у 8,7% детей из семьи выявлялись различные нарушения сна, причем у детей, воспитывающихся в домах ребенка, чаще выявлялся сон с плачем, тогда как в группе сверстников из семьи – беспокойный сон. У 38,8% детей домов ребенка и 37,0% детей из семьи выявлялись различные нарушения засыпания. Одновременное нарушение сна и засыпания выявлялось в 3,8 раза чаще у воспитанников домов ребенка (4,6% и 1,2%).  

По мере пребывания в доме ребенка у воспитанников отмечается усиление выраженности отрицательных эмоций, реакций страха и гнева, уменьшение выраженности положительных эмоций. 

Таким образом, эмоциональный статус воспитанников домов ребенка достоверно ниже, чем в группе сверстников из семьи за счет более выраженных отрицательных эмоций,  проявлений гнева и страха, а также  достоверно более низких оценок познавательной деятельности, положительных эмоций, двигательной активности, что является следствием депривации, которую испытывают воспитанники домов ребенка.

При комплексной оценке состояния здоровья выявлено, что более, чем у половины детей домов ребенка диагностируется III группа, что в 5 раз чаще, чем в группе сверстников из семьи. Дети со II группой здоровья среди воспитанников домов ребенка составляли 45,2%, это в 2 раза меньше, чем в группе детей из семьи. I группа здоровья у обследованных детей домов ребенка и детей, воспитывающихся в семье, не определялась (табл. 3).

Таблица 3

Распределение по группам здоровья детей 6 мес.-3 лет,

 воспитывающихся в разных условиях (%)

	Группа здоровья
	Дети, воспитывающиеся в доме ребенка

(n=109)
	Дети, воспитывающиеся в семье

(n=109)

	Первая
	0
	0

	Вторая
	45,2****
	88,9

	Третья
	54,8****
	11,1


* - достоверность различий с группой детей, воспитывающихся в семь, **** - р< 0,001

У 22,2% воспитанников домов ребенка с III группой здоровья отклонения в состоянии здоровья сочетались с нарушением физического и нервно-психического развития. У 18,2% воспитанников диагностировалось сочетание нарушения в состоянии здоровья и отклонения физического развития. У 14,4% воспитанников домов ребенка с III группой здоровья диагностировались и отклонения нервно-психического развития. 

При анализе возрастной динамики выявлено, что во все возрастные периоды у воспитанников домов ребенка достоверно чаще диагностировалась III группа здоровья, чем у их сверстников из семьи.   Если в возрасте 6 мес.-1 года дети с III группой здоровья среди воспитанников домов ребенка составляли 40,3%, то на втором году их число несколько увеличилось и составило 58,2%, а на третьем году III группа здоровья диагностировалась у 65,9% обследованных детей, воспитывающихся в домах ребенка. В группе детей, воспитывающихся в семье, с возрастом отмечалось уменьшение числа детей со II группой здоровья и увеличение числа детей с III группой здоровья  (табл. 4).

Таблица 4

Распределение по группам здоровья детей, воспитывающихся в разных условиях в зависимости от возраста (%)

	
	
	Вторая
	Третья

	Дети, воспитывающиеся в доме ребенка
	6 мес.-1 год
(n=36)
	59,7****
	40,3

	
	1 год-2 года
(n=42)
	41,8****
	58,2****

	
	2 года-3 года
(n=31)
	34,1****
	65,9****

	Дети, воспитывающиеся в семье
	6 мес.-1 год
(n=25)
	100
	0

	
	1 год-2 года
(n=36)
	84,2
	15,8

	
	2 года-3 года
(n=48)
	78,9
	21,1


* - достоверность различий с группой детей, воспитывающихся в семье, **** - р< 0,001
Таким образом, у воспитанников домов ребенка с перинатальными поражениями ЦНС наиболее часто диагностировалась III группа здоровья, что обусловлено большей частотой хронической патологии и более тяжелыми последствиями перинатальных поражений ЦНС.

3.3 Мероприятия по оптимцзации показателей состояния здоровья детей, воспитывающихся в домах ребенка

Приведенные выше данные свидетельствуют о том, что состояние здоровья детей, воспитывающихся в домах ребенка характеризуют: отставание биологического возраста от паспортного; низкий рост, дефицит массы тела; формирование хронической патологии; формирование более тяжелых последствий перинатальных поражений ЦНС; более тяжелое течение острой патологии; комплексная и глубокая задержка нервно-психического; сниженный эмоциональный статус; нарушение поведенческих реакций. Неблагоприятные показатели здоровья, физического и нервно-психического развития воспитанников домов ребенка являются научным обоснованием поиска путей их оптимизации, совершенствования организации медицинского обеспечения детей в этих учреждениях с разработкой и внедрением новых профилактических и реабилитационных технологий. 

Комплексность нарушений здоровья детей домов ребенка определяет необходимость комплексного подхода к диагностике и реабилитации этих детей. Низкие показатели здоровья воспитанников домов ребенка свидетельствуют о том, что в реабилитационном процессе необходимо участие таких специалистов как педиатр, невролог, психиатр, ортопед, физиотерапевт, рефлексотерапевт, врач и инструктор ЛФК, психолог, педагог, дефектолог, социальные работники. Комплекс реабилитационных мероприятий для детей с перинатальными поражениями ЦНС и их последствиями включает медикаментозную терапию, физиотерапию, рефлексотерапию, фитотерапию, ЛФК (кинезотерапию), массаж, логопедические занятия, психологическую коррекцию (с использованием сенсорных, модульных комнат), закаливание. Детям, воспитывающимся в домах ребенка, учитывая особенности их здоровья и развития, дополнительно необходимо назначать мероприятия, направленные на уменьшение сенсорной депривации, оптимизацию эмоционального тонуса, психомоторного развития, социальной адаптации, питания. Выявленный низкий эмоциональный статус воспитанников домов ребенка обосновывает необходимость включения в реабилитационные мероприятия творческие занятия, способствующие эмоциональному развитию и подчеркивающие индивидуальность ребенка, что крайне важно для детей, постоянно проживающих в коллективе и находящихся в условиях депривации. К таким мероприятиям относятся: музыкотерапия, сказкотерапия, игротерапия, организация праздников (дней рождения), выходы в театры, зоопарки, экскурсии по городу, поездки в транспорте, увеличение социальных контактов. Существенная роль в условиях закрытого учреждения должна отводиться использованию красивого яркого интерьера, красивой одежды и обуви, ярких разнообразных игрушек и т.д. Учитывая выявленные неблагоприятные показатели физического развития  у детей в домах ребенка необходимо скорректировать существующие нормы потребления энергии и основных пищевых ингредиентов для оптимизации питания воспитанников данных учреждений. В организации питания должен предусматриваться свободный режим потребления жидкости и дополнительного питания. Выявленные особенности нервно-психического развития воспитанников домов ребенка обуславливают необходимость разработки специальных образовательных программ с акцентом на развитие тех навыков, по формированию которых наблюдается наибольшая задержка. Организация отделений (кабинетов) социальной адаптации в домах ребенка, а также проведение всех выше перечисленных мероприятий способствуют лучшей социализации их воспитанников. Для уменьшения сенсорной депривации необходимо увеличивать число раздражителей (слуховых, зрительных, тактильных, вкусовых, обонятельных и т.д.); изменять цвет, звук, местонахождение одного и того же раздражителя.

Несмотря на внедрение новых технологий реабилитации, улучшения материально-технической базы домов ребенка показатели здоровья воспитанников домов ребенка остаются хуже, чем у сверстников из семьи, что свидетельствует о том, что в формировании здоровья этих детей большое значение играет фактор материнской, эмоциональной, сенсорной депривации. Устранение этого фактора возможно лишь при устройстве ребенка в семью.

4. ПРИЧИНЫ ОТКАЗА РОДИТЕЛЕЙ ОТ ВОСПИТАНИЯ РЕБЕНКА В СЕМЬЕ

4.1 Факторы риска лишения родителей родительских прав 

Негативные тенденции на современном этапе, а именно увеличение числа «социальных сирот», требуют научного поиска причин этого явления в обществе и разработки социальных, организационных мер по его профилактике. 

В нашем исследовании были проанализированы данные 165 актов социально- бытового обследования семей, предоставленных органами опеки и попечительства. Они содержали информацию о  материальных и бытовых условиях  семьи, социальном статусе матери и отца, наличии родственных связей, брачных отношениях. На основании  полученных результатов были выделены основные факторы риска изъятия ребенка из неблагополучной семьи и помещения его в дом ребенка (приложение № 5).

Прогностически значимыми факторами помещения ребенка из семьи в дом ребенка при лишении родителей родительских прав являлись: материальный доход на человека менее 1000 рублей; одинокая мать; злоупотребление отца алкоголем; отсутствие необходимой одежды у ребенка; недостаточное питание семьи; несовершеннолетняя мать, отсутствие работы у матери и отца; бродяжничество матери; отсутствие жилья; плохие санитарные условия проживания; отсутствие удобств в доме; не зарегистрированный брак.

 Факторами, определяющими решение об оставлении ребенка в семье, являлись: материальный доход на человека более 3000 рублей; достаточное питание; хорошие санитарные условия жилья; полная семья; наличие работы у матери и отца; наличие необходимой одежды у ребенка; зарегистрированный брак; отсутствие бродяжничества матери; отсутствие злоупотребления алкоголем матери и отца; наличие родственников, которые помогают в воспитании ребенка.

4.2 Факторы риска отказа матери от ребенка  в родильном доме.

Были проанализированы данные социально-биологического анамнеза матерей, отказавшихся от ребенка в родильном доме, что позволило выделить факторы, имеющие прогностическую значимость для формирования у женщины мотивации к отказу от воспитания ребенка в семье (приложение № 4).

Прогностически значимыми факторами для  принятия женщиной решения отказаться от ребенка в родильном доме являются: женщина не предохранялась от беременности; в период зачатия ребенок нежеланный; женщина хотела сделать аборт; узнала о беременности после 12 недель; женщина поздно встала или не вставала на учет в женской консультации; женщина не меняла образ жизни в первые 12 недель беременности; вредные привычки у женщины во время беременности (курение, прием алкоголя); женщина считала, что в доме ребенка  ее ребенку будет лучше; женщина нуждалась в помощи по воспитанию ребенка; проживала одна; у женщины неполное среднее образование; не работала; женщина занимала рабочую должность; рабочий день более 8 часов; наличие вредных факторов на рабочем месте (шум, подъем тяжестей); заработная плата ниже прожиточного минимума; женщина не замужем и никогда не была; женщина снимала квартиру или комнату площадью менее 9 кв.м. на 1 человека; женщина оценивала свое социальное положение как плохое; сексуальные отношения женщины с отцом ребенка носили временный характер; женщина считала, что ее не любил отец; не поддерживала отношения с родителями; женщина не знала в какие учреждения она может обратиться за помощью; наличие у женщины еще детей; женщина сама являлась ребенком из многодетной семьи; женщина ничего не знала о состоянии своего здоровья; женщина считала, что ребенок ухудшит ее положение; нежелание женщины создавать семью.

Факторами, которые формируют решение женщины не отказываться от ребенка и воспитывать его в семье являлись: женщина не хотела делать аборт; данный ребенок желанный; женщина рано узнала о беременности; не обращалась в медицинские учреждения по поводу прерывания беременности; высокий уровень образования женщины; изменение образа жизни женщины в первые 12 недель беременности; женщина считала, что в доме ребенка ее ребенку будет хуже; у женщины нет детей; она не нуждалась в помощи по воспитанию ребенка;  было постоянное место работы; рабочий день 5-8 часов; средняя заработная плата выше прожиточного минимума; женщина являлась служащей; женщина оценивала свое социальное положение как хорошее; женщина замужем, проживала совместно с мужем, имела собственную жилплощадь со всеми удобствами; сексуальные отношения с отцом ребенка постоянные; женщина считала, что ее любил отец; женщина поддерживала отношения с родителями; женщина знала куда может обратиться за помощью; женщина сама не из многодетной семьи; женщина оценивала свое здоровье как удовлетворительное; женщина считала, что на ее решение отказаться от ребенка может повлиять замужество; женщина считала, что ребенок не изменит ее положение; женщина хотела создать семью.   

4.3 Технология прогнозирования   

На основании полученных данных были составлены прогностические таблицы для выявления критериев отказа родителей от ребенка (приложение № 4, 5).

Для составления таблиц проводили последовательный анализ Вальда. После доказательства достоверного различия в частоте исследуемого фактора  между группами  вычислялись прогностические коэффициенты (ПК), а также коэффициент информативности Кульбака (КИ) для каждой градации фактора
 Прогностический коэффициент рассчитывали по формуле:  ПК = 10 lg Р1/Р2, для наличия симптома; ПК = 10 lg 1- Р1/1 - Р2, для отсутствия симптома. Показатели неблагоприятного прогноза ставились в числитель. Положительный знак полученной величины свидетельствовал о неблагоприятном прогнозе.

Коэффициент информативности Кульбака (КИ)  рассчитывали для оценки информативности градаций по формуле:  КИ = ПК •(Р1 – Р2). Далее определяли информативность признака по сумме информативности его градаций. 

 В качестве порога для принятия заключения о неблагоприятном прогнозе применяется + 13, о благоприятном прогнозе –  - 13. Для прогноза отказа от ребенка родителями необходимо суммировать ПК всех значимых признаков и сумму сопоставить с порогами. Наибольшая вероятность отказа от ребенка (неблагоприятный прогноз), если прогностический порог равен  + 13; средняя вероятность риска (группа «внимания»), если прогностический порог равен от -12 до +12; наименьшая вероятность риска (благоприятный прогноз), если прогностический порог равен -13.
Все факторы, прогностически значимые для отказа от ребенка, имеют прогностический коэффициент со знаком «+». Чем выше значение этого коэффициента, тем выше прогностическая значимость соответствующего фактора для отказа от ребенка. 

Все факторы, способствующие воспитанию ребенка в семье, имеют прогностический коэффициент со знаком «-». Чем ниже значение этого коэффициента, тем выше прогностическая значимость этого фактора для воспитания ребенка в семье.

Прогнозирование лишения родителей родительских прав может проводиться в условиях детской поликлиники во все периоды жизни ребенка.

Прогнозирование отказа матери от ребенка в родильном доме проводиться  на антенатальном этапе в условиях женской поликлиники и родильного дома.

При неблагоприятном прогнозе необходимо проводить профилактические мероприятия, направленные на сохранение ребенка в семье: оказание психологической помощи матери и другим родственникам ребенка; разъяснение матери правовых вопросов в отношении государственной помощи в воспитании ребенка и её целенаправленное использование; совместная с органами опеки и попечительства работа при участии социального работника по выявлению и устранению управляемых факторов риска отказа от ребенка.  

Как показало анкетирование женщин, кроме учитываемых факторов в актах, большое значение имеют такие факторы, как планирование семьи, образование, незнание, куда обратиться в трудной жизненной ситуации, правовые вопросы, в какой семье воспитывалась женщина, здоровье родителей, вредности на производстве, отношение родителей к ребенку, к браку. Поэтому данные актов не дают полной картины о семье. Кроме того, отсутствует единая система оформления этих документов органами опеки и попечительства. В связи с этим, для более полного выявления управляемых факторов профилактики социального сиротства необходимо разработать унифицированную форму, включающую вопросы, наиболее полно, отражающие характеристику семьи. 

Своевременное выявление управляемых факторов риска и прогнозирование лишения родителей родительских прав и отказа матери от ребенка в родильном доме позволит своевременно проводить комплекс профилактических мероприятий по сохранению ребенка в семье и  значительно уменьшить число социальных сирот.

5. СОСТОЯНИЕ ИНФОРМИРОВАНОСТИ ВЗРОСЛОГО НАСЕЛЕНИЯ ИВАНОВСКОЙ ОБЛАСТИ ПО ВОПРОСАМ СОЦИАЛЬНОГО СИРОТСТВА

5.1 Актуальность исследования. 

Безнадзорность и социальное сиротство продолжают оставаться одной из наиболее тревожных характеристик современного российского общества (4, 6). По состоянию на 01.01.2007 года в Российской Федерации функционировали 249 дома ребёнка на 22144 места, в которых воспитывалось 20342 ребёнка, в том числе 16475 детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей. Дети, лишенные родительского попечения при живых родителях -  это так называемые «социальные» сироты (3, 8, 11, 18).Среди детей, поступивших в дома ребёнка в 2005 – 2006 г.г., дети-сироты и дети, оставшиеся без попечения родителей, составили наибольший удельный вес - 80,99%. За последние десять лет число таких детей увеличилось в 1,5 раза. Число истинных сирот по данным регионов многие годы держится на одном уровне и составляет не более 10 %.

Ведущей причиной роста сиротства является асоциальное поведение родителей, алкоголизм, наркомания, а отсюда жестокое отношение к детям, пренебрежение их потребностями и интересами.

Отсутствие полноцен​ной государственной системы поддержки семьи и стимулирования развития системы се​мейного воспитания детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, не спо​собствует решению одной из наиболее острых проблем детства  - проблемы социального сиротства. Следует отметить усложняющийся год от года контингент этой категории детей, сре​ди которых увеличивается число детей со сложными комплексными видами отклонений в развитии и поведении (Из материалов Федеральной целевой программы "Дети-сироты").

Дети, поступающие в дома  ребенка, как правило, нежеланные, с нарушенным формированием привязанности матери к ребенку в период беременности (5, 18, 20, 21, 22), с отягощенным социально-биологическим анамнезом (7,14, 15). При изучении контингента детей, поступающих в дома ребенка, установлено, что 35-40% были из семей алкоголиков, 51% матерей и отцов страдали туберкулезом, сифилисом, имели психические заболевания, 21% составляли нежеланные дети, 10%  - дети несовершеннолетних матерей.
Последствия социального сиротства очень тяжелы для детей:
· глубокие и часто необратимые воздействия на здоровье и психику, приобретенные еще до официальной констатации потери семьи;
· аномальное внутриутробное развитие в процессе нежеланной беременности;
· нарушение формирования привязанности; 
· отрицательный социальный опыт в период раннего детства;
· нарушения межличностных отношений, самооценки, самоиндентификации;
· проблемы создания семьи, социальной адаптации;
· девиантное поведение, правонарушения.
Нарушения, возникающие на антенатальном этапе, отражаются на состоянии здоровья детей, поступающих и воспитывающихся в домах ребенка.
По данным научных исследований в структуре заболеваемости воспитанников домов ребенка превалируют врожденные и перинатальные поражения нервной системы - 80% детей страдают психо-неврологическими заболеваниями, из них 30% имеют тяжелые органические поражения центральной нервной системы и пороки развития (детский церебральный паралич, микроцефалия, синдром Дауна, спинномозговая грыжа и др.). Значительный удельный вес занимают врожденные пороки развития опорно-двигательного аппарата и внутренних органов (Приказ Минздрава РФ от 28.09.1993г. №227 «О совершенствовании системы организации медицинской помощи воспитанникам домов ребенка Российской Федерации»). В 2006 году удельный вес детей-инвалидов составил 27, 3% от общего числа детей, воспитывающихся в домах ребёнка.
Несмотря на высокую частоту встречаемости тяжелых инвалидизирующих заболеваний у детей домов ребёнка, проводимые органами и учреждениями здравоохранения мероприятия влияют на улучшение качества оказания им медицинской помощи и снижение смертности воспитанников.
В 2006 году отмечается снижение смертности детей в домах ребёнка на 17%, и показатель составил 18,89 на 1000 детей среднесписочного состава, (в 2005 году - 22,67). Доля умерших детей первого года жизни от общего количества умерших остается на прежнем уровне и составляет более 50%. Смертность детей первого года жизни уменьшилась на 9% и составила 35,39.

Сохраняется положительная тенденция социальных показателей деятельности домов ребенка. В 2006 году удельный вес детей, переданных в семью, составил 82,99%, (в 2005 году - 81,67%,). Увеличивается доля усыновленных детей в 2006 году - 53,91%, (в 2005 году - 51,85%,). Удельный вес детей, взятых родителями, остается, примерно, на прежнем уровне в 2006 году - 18,50%, в 2005 году - 19,11%, (от общего числа выбывших детей). В 2006 году удельный вес детей, переданных в учреждения системы образования, составил 13,15% от общего числа выбывших детей (в 2005 году -14,49%), что несколько меньше, чем в предыдущие годы. Удельный вес детей, передаваемых в учреждения органов социальной защиты, составил в 2006 году-7,56% от общего числа выбывших детей (в 2005 году-8,53%).
До 70-80% детей, воспитывающихся в домах ребенка, поступают из неполных семей (3). В 62% случаев причинами помещения ребенка в интернатное учреждение являются неудовлетворительные жилищные условия, в 15% случаев - многодетность, тяжелая болезнь матери, отца или детей, в 24% - нахождение родителей в местах лишения свободы (11). За период с 1998г. по 2000г.  отмечено увеличение числа детей от родителей, лишенных родительских прав в 1,3 раза (с 27,9% до 37,0%) (12).  

   Возрастной диапазон женщин, дети которых являются воспитанниками сиротских учреждений, достаточно широк, от 15 до 35 лет, но средний возраст этих матерей 24-28 лет. Несовершеннолетние матери (14-16 лет) составляют, по данным разных авторов, от 5% до 10% от общего числа рожающих (1, 2, 3), роженицы старше 35 лет – 8,1% (2).  Эти данные свидетельствуют о неблагополучии социальной среды семей данного контингента детей.

Проблема социального сиротства сегодня характерна для многих развитых и развивающихся стран. Так, американские исследователи отмечают, что по всему миру больницы, родильные дома, специальные заведения заполнены брошенными младенцами. В разных странах и разные специалисты их называют по-разному: "отказные дети", "казенные младенцы", "рожденные, чтобы быть покинутыми", "вечные новорожденные" и др. По данным международных экспертов ООН, отмечается заметный рост числа брошенных детей в странах Западной и Восточной Европы. 

В России к настоящему времени стала складываться определенная система помощи таким детям. За последнее десятилетие приняты основополагающие документы (Семейный кодекс РФ, Федеральный закон "О дополнительных гарантиях по социальной защите для детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей" в ред. ст.122, ФЗ от 07.08.2000 г. и многие другие), определяющие целый комплекс прав, свобод, дополнительных льгот для этой категории детей. Сформулированы требования к условиям жизнедеятельности, качеству оказываемой педагогической, медицинской и психологической помощи, профессиональному уровню специалистов. Стали появляться новые образовательные учреждения для детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, негосударственные учреждения, инновационные формы устройства в семью. В качестве примера можно назвать детские деревни "SOS", пансионат семейного воспитания, приходские детские дома (Ковалевский епархиальный детский дом, приют при женском монастыре г. Костромы, Детская Христианская община Читинской обл., благотворительный приют "Дом Святого Николая" Новосибирской области, и т.д.), патронатная семья (в Московской, Владимирской, Пермской, Ростовской, Тульской, Калининградской областях, республиках Марий Эл и Карелия). В настоящее время существует огромное количество общественных организаций - фондов, центров, - которые помогают в решении проблем детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, и просто спонсоров - организаций и частных лиц.
Приоритеты государственной политики в области социального сиротства определены в Федеральной целевой программе "Дети-сироты", которая входит в состав Президентской программы "Дети России". Эта программа, направленная на предупреждение сиротства и создание условий для полноценной жизни детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, является важнейшим инструментом предупреждения социального сиротства в Российской Федерации на современном этапе. Приоритетным направлением деятельности становится передача детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, в семьи граждан при невозможности возврата в биологическую семью, программы психолого-педагогической помощи и поддержки семей, разрабатывается юридическая база социальной защиты этой категории детей, согласовываются межведомственные программы социальной защищенности выпускников интернатных учреждений. На основе федеральной программы "Дети-сироты" в большинстве регионов страны разработаны и утверждены профильные региональные программы. Исполнителями мероприятий являются Минобразования, Минтруда и Минздрав Российской Федерации.

Реализация федеральной целевой программы «Профилактика безнадзорности и правонарушений несовершеннолетних» в 1997-2001 годах позволила частично сни​зить остроту проблемы детской безнадзорности и социального сиротства. Создана сеть специализированных учреждений для детей, нуждающихся в социальной реабилитации, в которых используются технологии, позволяющие оказывать детям экстренную по​мощь, поддерживать и восстанавливать их социальный статус, осуществлять социаль​ную реабилитацию (Из материалов Федеральной целевой программы "Дети-сироты").   

Однако многие проблемы жизнедеятельности, в том числе создание условий для полноценного психологического развития, детей остаются прежними. Современные исследования, как и исследования конца 80-х - начала 90-х годов показывают, что общее физическое, психическое развитие детей, оставшихся без попечения родителей, отличается от развития сверстников, живущих в семьях. 

Для полноценного развития ребенка-сироты крайне важным является его проживание в условиях, близких к семейным. Необходимо разработать формы передачи детей в семьи граждан (приемные, патронатные семьи и т.д.), создать инновационные государственные и негосударственные учреждения для детей-сирот (профильные школы, лицеи для творчески одаренных детей и т.п.). Для осуществления этого требуются: реформирование в системе обеспечения жизнедеятельности,  воспитания и обучения детей-сирот; разработка новых технологий подготовки кадров, специалистов, работающих с детьми-сиротами, допрофессиональной подготовки самих сирот; обучение конкурентоспособным профессиям (12)

Проблема социализации детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, при, преимущественном в настоящее время, воспитании этих детей в детских домах и школах-интернатах не дает возможности полноценно подготовить этих детей к самосто​ятельной жизни после выхода из детского дома. В связи с этим на первый план выдвига​ется проблема воспитания детей-сирот в приемных семьях на основе опеки, попечитель​ства, усыновления, патроната. Активное развитие таких форм воспитания позволит ре​шить проблему социализации детей и естественного вхождения их в современное обще​ство, что положительно скажется на всей дальнейшей жизни этих детей. Однако подоб​ное воспитание детей требует активной поддержки государства (Из материалов Федеральной целевой программы "Дети-сироты").

Деятельность домов ребенка находится под постоянным контролем со стороны государства, дома ребенка становятся центрами реабилитации детей, находящихся в трудной жизненной ситуации,  в работу этих учреждений внедряются новейшие технологии по медико-педагогической и социальной реабилитации воспитанников. 

Значительное внимание со стороны государства уделяется правовым вопросам, регулирующим защиту прав и законных интересов детей – воспитанников домов ребенка, а также вопросам усыновления детей.

Вместе с тем, несмотря на принимаемые меры, число социальных сирот с каждым годом увеличивается, сохраняется неблагополучие в состоянии их здоровья и в социально-гигиенических характеристиках их семей. Увеличивается количество неблагополучных семей, вынужденных из-за трудностей материально-бытового плана помещать временно в дом ребенка детей, лишь часть из которых возвращается в биологическую семью. 

Полноценная государственная помощь может быть обеспечена только в случае четко организованной работы по раннему выявлению потенциально опасных ситуаций для ребенка.

Усугубление  социально-гигиенического и медико-социального неблагополучия детей, воспитывающихся в доме ребенка,  диктует необходимость дальнейшего изучения семей, чьи дети становятся социальными-сиротами, поиска путей управления социально-гигиеническими факторами риска с целью разработки мер профилактики социального сиротства на государственном, региональном и местном уровнях. 
5.2 Результаты социологического исследования состояния информированности по проблеме социального сиротства среди различных групп взрослого населения в Ивановской области.

Целью исследования явилось изучение информированности взрослого населения по вопросам социального сиротства.  Проведено анкетирование 500 человек взрослого населения Ивановской области (приложение № 2). Отдельно анализировались ответы 100 женщин-родильниц, находившихся в послеродовом отделении родильного дома, 62 представителя различных групп взрослого населения, 90 16-летних подростков-школьников, а также 48 студентов старших курсов педагогического университета. 

Характеристика респондентов. Возрастной  состав взрослых респондентов представлен следующим образом:  возраст у 46,4%  респондентов составил 24-35 лет, у 24,6% респондентов - 17-23 года, у 15,6% респондентов - 36 - 45 лет. Старше 46 лет было 13% опрошенных. 

Среди респондентов более половины (59,4%) состояли в законном браке,  14 % респондентов указали на то, что они находятся в гражданском браке. Продолжительность гражданского брака до 5 лет отмечена в 45,6% случаев, от 5 до 10 лет –  в 39,1% случаев, более 10 лет – в 13% случаев.  Не состояли в браке 14% респондентов. Незначительное число опрошенных были в разводе и являлись вдовами, соответственно, 5, 6 % и 3%.      


Образование 36,4% респондентов среднее специальное, 34,4% - высшее, 12% - незаконченное высшее (студенты). 47,4 % опрошенных - служащие, 29,4% - рабочие, 12% - учащиеся. Место работы 26% респондентов - сфера здравоохранения, 16,2% - образование,  10,6% - торговля,  31,2% - другие сферы.


Таким образом, большинство респондентов, принявших участие в опросе, относились к  репродуктивному возрасту, состояли в браке, имели высокий образовательный уровень,  работали в различных сферах.     


При анкетировании выявлено, что 52,6% взрослых респондентов считали себя осведомленными по проблеме «социальное сиротство», 31,8% - отмечали свою недостаточную информированность, 15,6% - не знали эту проблему. Результаты исследования показали недостаточную информированность подростков и студентов о проблеме «социального сиротства»: ничего не знали о ней 23,3% опрошенных подростков и 29,2% студентов педагогического ВУЗа.  

Большинство опрошенных взрослых людей считали социальное сиротство постоянным явлением (89,4%) и относились к нему отрицательно (67,6%), 24% - как к неизбежному явлению. Отрицательное отношение к социальному сиротству взрослое население выразило в 1,6 раза чаще, чем подростки и 2,2 раза чаще, чем студенты. Ответов «не знаю» как относиться к социальному сиротству среди взрослого населения отмечалось в 25 раз меньше, чем среди подростков и студентов.

Выявлено, что с возрастом увеличивается число лиц с отрицательным отношением к социальному сиротству и считающих недопустимым отказ от ребенка (рис. 1). 
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Рис 1. Отношение к социальному сиротству различных категорий граждан (%).

Основными причинами социального сиротства, респонденты чаще всего, называли: плохое материальное положение (87,4%), наркоманию (67%) и алкоголизм (60,2%), ранние сексуальные отношения (39,6%), рождение больного ребенка (38,2%), рождение ребенка несовершеннолетними (34%), вне брака (29,8%), недостаточную государственную помощь родителям (30,4%), четверть опрошенных видят причину в отсутствии жилья (26,6%) и только 8,2% - в болезни матери (рис.2). Значение ранних сексуальных отношений в формировании социального сиротства взрослое население и студенты отмечали в 2 раза реже, чем  подростки (37,8% и 72,2% соответственно).

В отношении таких причин социального сиротства как плохое материальное положение, наркомания и алкоголизм, недостаточные государственные меры по оказанию помощи матерям в воспитании ребенка мнение взрослого населения, подростков и студентов совпадало. 
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По данным научных исследований (С.Р. Коновой, 2002) 35-40% родителей воспитанников домов ребенка страдают алкоголизмом,  34,6% имеют психические заболевания, в т.ч.  24% - умственную отсталость, 50,8% матерей и 13,3% отцов страдают туберкулезом, сифилисом.
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Рис. 2. Причины социального сиротства, по мнению населения

При анализе мнений различных групп населения выявлено, что причинами социального сиротства подростки чаще, чем другие группы населения отмечают ранние сексуальные отношения, рождение ребенка вне брака (72,2%), а женщины-родильницы чаще указывают - рождение больного ребенка (41%) (рис. 3).
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Рис. 3. Мнение различных групп населения о причинах социального сиротства


Таким образом, несмотря на отрицательное отношение к проблеме социального сиротства, особенно у взрослого населения, опрошенные недостаточно осведомлены о роли психических заболеваний родителей в причинах этого явления. Подростки чаще, чем взрослые указывают, как причину социального сиротства, ранние половые отношения, а женщины-родильницы – рождение больного ребенка.  

Половина респондентов считают, что  нет обоснованных причин для отказа от воспитания  ребенка (54,4%); почти столько же считают, что могут быть обоснованные причины – (45,6%).

Обоснованными причинами отказа от ребенка большинство респондентов считают наркоманию и алкоголизм (41,4% и 37,% соответственно); 22,8% -  рождение больного ребенка; 14,4% - плохое материальное положение; 11,4% - болезнь матери.

 Мнение взрослого населения об обоснованных причинах для отказа от ребенка совпадает с мнением студентов. В отличие от взрослого населения, подростки чаще считают обоснованной причиной отказа от ребенка страх перед родителями (2,6% у взрослых  против 14,4% у подростков).

По мнению подавляющего большинства респондентов (подростки и студенты, взрослое население) уделяется недостаточное внимание вопросам формирования семьи в школах (95,9%), институтах (95%), средствах массовой информации (89,7%), семье (66,8%). Студенты в 2 раза реже, чем взрослое население считали, что вопросам формирования ответственного материнства и отцовства в семье уделяется недостаточное внимание.

Данные опроса показали, что в обществе сложилось отрицательное отношение к людям, отдающим детей на государственное воспитание – 85,2% респондентов осуждали такие семьи, 26% - им сочувствовали, причем мнение взрослого населения совпадало с мнением подростков и студентов.

Взрослое население, так же как подростки и студенты считали, что проблемы «социального сиротства» должно решать в первую очередь государство, а семья во вторую очередь. В решении этой проблемы респонденты отводили незначительную роль церкви и общественным организациям (1,6% и 1,8%). Но взрослое население придавало значение церкви в решении этой проблемы в 2 раза большее, чем подростки и в 4 раза большее, чем студенты (рис.1.)
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Рис.1. Мнение групп населения о приоритетах в решении проблемы социального сиротства

Большинство респондентов (80,6%) считали, что вопросы «социального сиротства» в нашей стране решают органы социальной защиты, а также правовые органы – 44,8%, и только 28,4% указывали здравоохранение, 20% - образование. Причем взрослое население в 2 раза чаще, чем студенты и на 7% чаще, чем подростки считало, что вопросы «социального сиротства» решает образование, а на здравоохранение, правовые и законодательные органы взрослое население указывало в 2 раза чаще, чем молодое поколение.

Таким образом, большинство опрошенных указывают на необходимость решения проблемы социального сиротства на государственном уровне комплексно с участием учреждений образования, здравоохранения, правовых и законодательных органов при приоритете учреждений социальной защиты, на необходимость улучшения материального обеспечения семьи, расширение мер медико-социальной поддержки семей, имеющих ребенка,  решение вопросов жилья (рис. 2).
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 рис.2. Мнение  различных групп населения о государственных структурах, занимающихся решением  вопросов социального сиротства

Половина опрошенных (54,8%) считали необходимым формировать  отрицательное общественное мнение к отказу родителей от ребенка, 33,4% - были не уверены в этом, 11,8% - считали, что этого делать не надо. Взрослое население в 1,3 раза чаще, чем подростки и студенты, высказывалось о необходимости формирования отрицательного общественного мнения к отказу от ребенка. 

Таким образом, большинство населения отрицательно относятся к родителям, отказывающимся воспитывать ребенка, признают необходимым формировать это мнение. Важное значение вопросам профилактики социального сиротства население отводит образовательным учреждениям, но считает, что данные учреждения недостаточное внимание уделяют воспитанию ответственного отцовства и материнства. Меньшую роль в половом воспитании население отводит семье. Учитывая тот факт, что население считает обоснованными причинами отказа от ребенка наркоманию и алкоголизм родителей, рождение больного ребенка, плохое материальное положение семьи, снимая с них этим ответственность за положение дел и освобождая от необходимости исправления положения. Придавая большое значение в решении вопросов «социального сиротства» органам социальной защиты населения респонденты также демонстрируют  свою пассивную позицию. 


Характеризуя семьи, отказывающиеся от воспитания детей, опрошенные 

респонденты чаще всего отмечали аморальный образ жизни этих семей (89,6%) и злоупотребление алкоголем (53,8%), треть считали, что это неполные семьи (29,4%), 10% - многодетные, 5,4% - малообеспеченные, 4,6% - безработные (рис. 4).
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Рис. 4.Характеристика семей, из которых дети, чаще всего поступают в интернатные учреждения, по мнению населения

По литературным данным, действительно, основными «поставщиками» детей в дома ребенка являются неблагополучные в социальном отношении семьи. В.Ю. Альбицкий, называет такие семьи «социопатическими». По  данным автора, в крупном промышленном центре (Нижний Новгород) число таких семей 1,4%  из числа всех семей с детьми в возрасте до 15 лет. В целом среди детского населения дети из социопатических семей составляют 1,9%.

 Каждая вторая социопатическая семья относится к контингенту медико-демографического риска: 21% семей многодетные, 13,3% неполные. Наряду с более высоким показателем многодетных семей в социопатических семьях, так же больше, чем в контрольной группе, семей, воспитывающих одного ребенка (38,9% против 23,6%). По данным  Ахтямовой О.В. (2004)  каждый третий сирота, поступающий в интернатное учреждение, являлся либо единственным ребенком (38,2%), либо проживал в многодетной семье (34,2%). Матери, находясь в браке, отказывались от воспитания второго, третьего, четвертого ребенка, тогда как матери-одиночки и разведенные чаще пренебрегали первенцем.

Эти показатели свидетельствуют о неблагополучии в вопросах планирования рождения детей в социопатических семьях: они либо ограничивают себя рождением одного ребенка, либо рожают больше среднего числа детей, не соизмеряя свои материальные и духовные возможности с ответственностью за воспитание своего потомства. Таким  образом, одной из отличительных черт контингента социопатических семей является их медико-демографическое неблагополучие (2) .

Действительно большинство детей находятся в доме ребенка в связи с отказом от них родителей (до 51,9% по данным Коновой С.Р.; до 50,3% по данным Ахтямовой О.В.). Основной причиной отказа является неполная семья, т.е. чаще всего от детей отказываются одинокие матери (3, 4). Вызывает тревогу тот факт, что увеличивается число отказов от ребенка в связи с юным возрастом матери с 1,8% в 1998 году до 5,8% в 2000 году. С 1998 по 2000 г.г. отмечено увеличение в 2,6 раза количества отказа от воспитания детей (с 19,7%  до 51,9%), а также в 1,3 раза - детей от родителей, лишенных родительских прав (с 27,9% до 37,0%). 

Почти 1/3 (31,6%) социопатических семей проживает в неудовлетворительных бытовых условиях, каждая шестая семья – в плохих, каждая пятая – в коммунальных квартирах, каждая десятая имеет свой дом с низкой степенью благоустройства (2).  

 Каждая вторая  неблагополучная семья имеет среднемесячный подушевой доход ниже прожиточного минимума. Не смотря на это, большинство родителей из социопатических семей не стремятся поднять планку материального благополучия. То есть семьи медико-социального риска оказываются не в состоянии обеспечить своим детям полноценные условия жизнедеятельности. Для них возникает угроза неудовлетворения первичных потребностей: в питании, одежде, жилище и т.п. Ребенок в такой семье безнадзорен, 40% родителей применяют в отношении детей физические наказания  (2). 

Кроме того, увеличивается число детей, находящихся в доме ребенка по заключению отдела опеки и попечительства (изъятые из семьи, родители скрылись, в заключении, в розыске и т.д.). Если в 1998 году эта группа детей составляла 6,15%, то в 2000 году в 3,7 раза больше - 22,9% (11). По данным Ахтямовой О.В. (2004), брошенные дети (подкидыши) составляют 20,2%, три четверти из которых оставлены матерью в родильном доме, четверть - в общественных местах: на улице, в подъездах и т. д.

Младенцы чаще попадали в учреждение либо ввиду отказа от них матери в родильном доме (61,0%), либо подкидывания (19,0%). Сироты второго года жизни преимущественно устраивались по причине лишения и ограничения родительских прав (41,7%), подкидывания (20,8%), смерти родителей (12,4%). С увеличением возраста ребенка при поступлении, в структуре причин возрастала доля лишения и ограничения родителей в их правах (с 6,0% - у младенцев до 60% - у детей старше 2-х лет). У каждого шестого воспитанника  домов ребенка (в 15,5% случаев) братья и/или сестры также находились в сиротских учреждениях (3).

По выборочным данным 20% родителей детей, поступивших в дома ребенка - студенты, 3% - без определенного рода занятий, 1,5% - граждане, находящиеся в местах лишения свободы, около 10% составили несовершеннолетние родители (матери) (11). По наблюдению Южанинова К.,  большую часть женщин, оставляющих своих детей, составляют одинокие незамужние (хотя встречаются и состоящие в браке) малообеспеченные женщины, зачастую безработные. Значительная часть из них ведет асоциальный образ жизни. Среди них много наркоманок и больных алкоголизмом, хотя это не всегда обязательный признак. Иногда в число матерей - "отказниц" попадают и достаточно обеспеченные замужние женщины, в этом случае причиной отказа чаще всего является тяжелое неизлечимое заболевание ребенка.

Половина женщин не обращались в женскую консультацию, треть - имели вредные привычки: 20% матерей указывали на злоупотребление алкогольными напитками, 6,4% - наркотиками, более трети (37,2%) – вели асоциальный образ жизни. У 16,8% родильниц беременность протекала на фоне инфекционных заболеваний (3).  
Мнение населения не совпадает с литературными данными, по вопросам занятости родителей, помещающих своих детей в дома ребенка. По данным научных исследований имели постоянное место работы только 14,3% отцов и 1,1% матерей. Большинство родителей не работало, причем неработающих отцов отмечено достоверно больше, чем матерей (10). Нигде не работали 64,5% матерей, отказавшихся от детей (68,4% являлись домохозяйками, 25,0% - инвалидами, 5,3% - учащимися, 1,3% - безработными), а респонденты реже указывали на безработность родителей-отказников (4,6%). 

Опрошенное население недооценивает роль неполных семей в происхождении «социального сиротства». По данным научных исследований семьи сирот в 2 раза чаще (64% случаев), чем считает опрошенное население (29,4%), являются неполными, при этом на официальный брак приходится всего 10%. 


Результаты изучения мнений населения по вопросам наиболее благоприятного устройства детей сирот показали, что 56% респондентов считали оптимальным - усыновление, 39,2% - опеку, 28,8% - затруднялись ответить, 6,6% - возврат в биологическую семью и только 4,6% - воспитание в государственном учреждении. 


При анализе мнений различных групп населения установлено, что 61,8%  подростков, 58% женщин-родильниц и 72,9% студентов сознают, что в доме ребенка ребенку хуже, чем  в семье. По их мнению, наиболее соответствует интересам детей усыновление и опека (79,8%  подростков, 40% женщин-родильниц и 58,4% студентов). В то же время за возвращение ребенка кровной матери высказались лишь 11,2%  подростков, 7% женщин-родильниц и 4,2% студентов.

В этом вопросе мнение населения совпадает с результатами научных исследований о негативном влиянии материнской депривации на психическое развитие и состояние здоровья детей сирот и необходимости быстрейшего устройства их в приемную семью (6, 17).


Для профилактики социального сиротства большинство опрошенных указывают необходимость государственного подхода к решению данного вопроса. Должно быть улучшено материальное обеспечение семей (34,8%), необходимо оказывать государственную помощь малообеспеченным семьям (28,4%). Участвующие в опросе население считает важным обучать молодежь вопросам планирования семьи в образовательных учреждениях (25,4%), а также обеспечить жильем молодые семьи (23,2%) (рис. 5).

Мнение различных групп населения по этим вопросам почти не различалось: необходимость улучшения материального обеспечения указывали 59,6%  подростков, 72,9% студентов и 60% женщин-родильниц; решение вопросов жилья - 27%  подростков, 37,5% студентов и 26% женщин-родильниц. Студенты в 2 раза чаще, чем подростки и женщины-родильницы указывали на необходимость обеспечения занятости населения (25,8%  подростков, 27,2% женщин-родильниц и 54,2% студентов) и оказание помощи малообеспеченным семьям  (38,2%  подростков, 40% женщин-родильниц и 64,6% студентов).
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Рис. 5 Для профилактики социального сиротства, по мнению населения, 

на государственном уровне должны быть решены следующие вопросы

Многие респонденты (18%) считают необходимым использовать принудительную контрацепцию у лиц с аморальным поведением, а также обеспечить занятость населения. 46,4% респондентов считают, что для профилактики социального сиротства важно решение всех перечисленных вопросов. Кроме того, указывается на необходимость государственного подхода к вопросам планирования семьи, формированию ответственного материнства и отцовства как на этапах среднего и высшего образования,  так и семейного воспитания. (16,9%  подростков, 17,1% женщин-родильниц и 41,7% студентов).   

Таким образом, мнение населения, принявшего участие в опросе, о причинах социального сиротства, частично совпадает с данными научных исследований по данному вопросу. Респонденты правильно оценивают значение аморального образа жизни родителей, отказывающихся от воспитания детей, несколько недооценивают роль психических заболеваний, неполной семьи и незанятости родителей. Признавая обоснованными причинами отказа от ребенка наркоманию и алкоголизм родителей, рождение больного ребенка, плохое материальное положение семьи, население снимает со взрослых ответственность за сиротство детей. В решении вопросов «социального сиротства» населении очень большую роль отводит органам социальной защиты населения, недооценивая значение учреждений образования и здравоохранения и собственную роль. 

5.3 Рекомендации по проблеме социального сиротства 

Данные проведенного исследования позволили сделать следующие выводы:

· Повысить информированность населения по вопросам социального сиротства, факторам риска социального сиротства, начиная с подросткового возраста;

· Формировать отрицательное общественное мнение к отказу от воспитания детей в семье, социальному сиротству;

· Обеспечить государственный подход к вопросам планирования семьи, формированию ответственного материнства и отцовства как на этапах среднего и высшего образования, так и семейного воспитания;

· Необходимо комплексное решение проблемы социального сиротства с участием органов социальной защиты населения, образования, здравоохранения, правоохранительных органов, общественных организаций и более широкого привлечения населения.

5.4 Мероприятия по профилактике социального сиротства 

В настоящее время важное место в решении социально значимых проблем государства отводится добровольничеству (волонтерству). Одним из отличительных признаков добровольничества является социальная значимость работы, проявление своей гражданской позиции по каким-то принципиальным вопросам, при активном выражении своего желания что-то изменить вокруг себя. Особенно популярным добровольничество становится среди молодежи, являясь, с одной стороны, способом получения новых знаний, развития навыков общественной деятельности, формирования нравственных ценностей, активной гражданской позиции самих волонтеров и, с другой стороны, ресурсом реализации социальной политики государства, направленной на повышение уровня знаний, улучшение качества жизни граждан, обеспечение общественной безопасности, защиты семейных, национальных и государственных интересов с их помощью.

Поскольку волонтеры участвуют в делах общества по личному убеждению, они помогают более эффективно решать конкретные задачи стоящие перед государством и обществом. 

Повышение информированности населения с помощью волонтеров содержит несколько этапов. Первый этап – отбор волонтеров с учетом их интересов, гражданской позиции, желания заниматься данной проблемой. Второй этап – обучение, информирование волонтеров по проблеме с помощью обучающих семинаров, лекций, практических занятий, тренингов и др. Третий этап – информирование населения,  используя различные формы: лекции, беседы, консультации, ведение уличной работы с подростками, «телефон доверия», при организации общественно полезного досуга, клуба по интересам и др. 

Для проведения второго этапа необходима разработка программы подготовки волонтеров специалистами, занимающимися проблемой социального сиротства. В связи с этим, нами разработана программа подготовки волонтеров (Приложение 6). 

Программа направлена на повышение знаний волонтеров по проблеме социального сиротства в России с целью повышения с их помощью информированности населения  в вопросах, касающихся этой проблемы, для целенаправленного формирования гражданской позиции по повышению роли семьи в формировании здоровья ребенка, его социализации, социальной адаптации.

Программа включает следующие вопросы: роль семьи в воспитании здорового ребенка; семейные факторы риска нарушений формирования здоровья детей, их социальной адаптации; роль детско-родительских отношений в развитии личности ребенка; особенности формирования здоровья ребенка в условиях дома ребенка; психологические особенности детей–сирот и детей, оставшихся без попечения родителей; семейные формы устройства ребенка детей сирот и детей оставшихся без попечения родителей; ведущие факторы, формирующие здоровье воспитанников домов ребенка и детей, воспитывающихся в семье; мероприятия по его оптимизации; формирование жизненных ценностей и приоритетов; планирование семьи и репродуктивное здоровье; правовые основы формирования и поддержки семьи; защита прав детей-сирот и детей оставшихся без попечения родителей; современная система помощи устройства детей сирот и детей, оставшихся без попечения родителей в семью. Обучение проводится в форме лекций и семинаров. Кроме того, предусмотрены практические занятия, позволяющие познакомится с работой домов ребенка и Центра подготовки замещающих родителей. 

Подготовка волонтеров по представленной программе позволит повысить их знания по проблеме социальное сиротство по разделам:

· Социальное сиротство в России 

· Семья и здоровье ребенка 

· Особенности здоровья детей, воспитывающихся в домах ребенка. Факторы, формирующие здоровье воспитанников домов ребенка 

·  Правовые основы поддержки семьи. Формы устройства  в семью детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей

Полученные знания, в свою очередь, позволят волонтерам повлиять на информированность населения по этим вопросам.
Проект «Женщины против социального сиротства» выполнен в полном объеме и успешно завершен.
6. ОБЛАСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ: 
Здравоохранение, образование, органы социальной защиты населения
7. ОБЩИЕ ВЫВОДЫ ПО ПРОЕКТУ:
1. Выявленные особенности состояния здоровья детей, воспитывающихся в домах ребенка, а именно: отставание биологического возраста от паспортного, низкий рост, дефицит массы тела, частое формирование хронической патологии и более тяжелых последствий перинатальных поражений ЦНС, тяжелое течение острой патологии, комплексная и глубокая задержка нервно-психического развития, сниженный эмоциональный статус,  нарушение поведенческих реакций, свидетельствуют о том, что показатели здоровья воспитанников домов ребенка хуже, чем у сверстников из семьи, что, в свою очередь, указывает на большое значение в формировании здоровья этих детей фактора материнской, эмоциональной, сенсорной депривации. Устранение этого фактора возможно лишь при устройстве ребенка в семью. Поэтому устройство в замещающую семью является приоритетным для формирования здоровья детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей.

2. Своевременное прогнозирование лишения родителей родительских прав, отказа матери от ребенка на антенатальном этапе поможет в более ранние сроки проводить профилактические мероприятия, направленные на сохранение ребенка в семье, в связи с этим рекомендуется проведение этапа прогнозирования в условиях детской поликлиники, женской консультации, родильного дома.

3. Учитывая, отсутствие единой системы оформления документов социально-гигиенической характеристики семьи органами опеки и попечительства, для более полного выявления управляемых факторов профилактики социального сиротства, необходимо разработать унифицированную форму, включающую вопросы, наиболее полно, отражающие характеристику семьи. 

4. Социологическое исследование осведомленности населения о причинах социального сиротства выявило, недостаточную их информированность о значении неполной семьи, психических заболеваний, незанятости родителей и т.д. в этом вопросе. Это обосновывает необходимость повышения  информированности населения по вопросам социального сиротства, факторам его риска, планированию семьи, психологии межличностных отношений, юридическим вопросам, связанных с ответственностью родителей в воспитании детей и др.

5. Признавая обоснованными причинами отказа от ребенка наркоманию и алкоголизм родителей, рождение больного ребенка, плохое материальное положение семьи, население демонстрирует недостаточную свою ответственность за сиротство детей. В решении вопросов «социального сиротства» население очень большую роль отводит органам социальной защиты населения, недооценивая собственную роль. Это обосновывает необходимость формирования отрицательного общественного мнения к отказу от воспитания детей в семье, социальному сиротству; воспитания ответственного материнства и отцовства в семье, средних и высших образовательных учреждениях, центрах социально-психологической помощи семье и детям.

6. Проведенное исследование подтверждает необходимость комплексного решения проблемы социального сиротства с участием органов социальной защиты населения, образования, здравоохранения, правоохранительных органов, общественных организаций и более широкого привлечения населения, через развитие волонтерского движения. 

7. Для решения проблемы низкой информированности населения по вопросам социального сиротства и целенаправленного формирования гражданской позиции по повышению роли семьи в формировании здоровья ребенка, сохранению семьи и поиска семьи для социальных сирот могут привлекаться волонтеры, подготовленные по предложенной программе, включающей разделы по медицинским, психологическим, правовым знаниям. 
8. Необходимо продолжить исследования по изучению отношения населения к проблеме воспитания приемного ребенка в замещающей семье; причин, отказа потенциальных родителей от воспитания ребенка в семье, выбора формы устройства ребенка в семью и разработке мероприятий направленных на оптимизацию отношения населения к приемным родителям и детям, увеличение количества замещающих семей.
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Приложение № 1

АНКЕТА № 1

 (ОТКАЗА МАТЕРИ ОТ РЕБЕНКА В РОДИЛЬНОМ ДОМЕ)


Просим Вас ответить на все вопросы откровенно. При заполнении анкеты внимательно ознакомьтесь с содержанием вопроса и всеми вариантами ответов. Выберите ответы, которые наиболее отражают Ваше мнение, подчеркните или их номера обведите в кружок. Анонимность информации гарантируется.

1. Возраст - _________________________________________________________________

2. Семейное положение: не замужем (никогда не была); замужем; гражданский брак (1 год, 2 года, 3 года, 4 года, более 5 лет); в разводе; вдова; повторный брак.

3. Образование: начальное, неполное среднее, среднее, среднее-специальное, незаконченное высшее, высшее.

4. Занятость: учащийся, работающий (постоянно, временно), не работающий.

5. Место работы: торговля, тяжелая промышленность, тяжелое машиностроение, строительные работы, монтажные работы, образование, здравоохранение, социальная сфера, экономика, другое.

6. Причины не занятости: учащийся в школе, техникуме, студентка, не хотите работать, не находите работу по специальности, инвалидность.

7. Должность: рабочая, служащая.

8. Стаж работы (сколько лет) _____________________________________________________

9. Количество рабочих  дней в неделю  _____________________________________________

10. Количество выходных в неделю _________________________________________________

11. Сколько часов в день работаете (учитесь) _________________________________________

12. Связана ли работа с командировками: да, нет

13. Вредности на работе: нет, есть: пониженная температура, повышенная температура, пыль, повышенная влажность, шум, вибрация, загазованность, подъем тяжестей, вынужденное положение, нервный стресс, контакт с химическими веществами, радиация, другое __________________________________________________________________

14.  Работой удовлетворены, не удовлетворены: наличие профессиональных вредностей, низкая заработная плата, продолжительный рабочий день, отсутствие выходных, другие причины __________________________________________________________________

15. Средняя заработная плата за месяц _____________________________________________

16. Проживаете: одна, с родителями, с подругой, с другом, с мужем, другое __________________________________________________________________

17. Условия проживания:

· имеете собственную жилую площадь (квартира со всеми удобствами: площадь на 1 чел. более 9 кв.м, площадь на 1 чел. менее 9 кв.м; квартира с частичными удобствами; квартира без удобств; комната в квартире с соседями; частный дом; приделок частного дома)

· не имеете собственной жилой площади (общежитие, снимаете квартиру, снимаете комнату, нет постоянного места жительства)

18. В период зачатия - ребенок желанный, нежеланный

19. В каком сроке узнали о беременности ____________________________________________

20. В каком сроке встали на учет в женскую консультацию _____________________________        

· не встали на учет 

21. В первые 12 недель беременности: 

· изменили образ жизни

· не изменили образ жизни                            

22.В период беременности: принимали лекарства, употребляли алкоголь, наркотики, курение, другое ____________________________________________________________________

23.Хотели ли сделать аборт: да, нет, не думали об этом

24.Если хотели сделать аборт, почему не сделали: поздно узнали о беременности; не смогли сделать аборт по болезни; религиозные представления об аборте; связано с материальными затратами; другие причины _______________________________________________________

25.Обращались ли в медицинские учреждения по поводу прерывания беременности: нет, да 

· отказали сделать аборт: поздний срок, по состоянию здоровья

· не отказали, но нет денег

· не отказали, не пошла сама

26.Почему не предохранялись от зачатия ребенка: 

· не знаете как предохраняться

· нет денег на приобретение контрацептивов

· были в состоянии алкогольного опьянения, не контролировали себя

· не считаете необходимым предохраняться

· другие причины ____________________________________________________

27.Предохраняетесь ли в настоящее время:

· использование контрацептивов

· физиологический способ

· воздержание от сексуальных отношений

· не предохраняетесь

28.Знаете ли вы, кто отец ребенка: да, нет.

29.Какие сексуальные отношения у вас  с отцом ребенка: постоянные, временные, случайные, однократные.

30.Нуждаетесь ли вы в помощи по воспитанию ребенка: да, нет.

31.В какой помощи нуждаетесь: материальной, бытовой, психологической.

32.Знаете ли вы, в какие учреждения можно обратиться за помощью: да, нет.

33.Обращались ли вы за помощью по воспитанию ребенка: да, нет.

34.Если обращались за помощью, куда:

· по месту работы

· в административные органы

· в правовые органы

· в органы социальной защиты

· в органы здравоохранения

· в органы образования 

· к родителям, отцу ребенка, друзьям, родственникам, знакомым

· другое _________________________________________________________

35.Обращались за помощью в учреждения, какого уровня:

· по месту жительства

· в районные учреждения

· в городские учреждения

· в областные учреждения

· в республиканские учреждения

36.Оказали ли вам помощь: 

· да: в полном объеме, частично

· нет.

37.Какого характера помощь была оказана:

· медицинская

· социальная (материальная, бытовая)

· правовая

· психологическая

38.Что может повлиять на решение об отказе от ребенка: 

· изменение отношения к жизни, образа жизни

· изменение отношения к ребенку

· оказание помощи (материальной, бытовой, психологической) различными государственными органами

· оказание помощи близкими людьми

· изменение социального положения (устройство на работу, замужество и др.);

· другое __________________________________________________________

· ничто не может повлиять

39.Причины отказа от ребенка:

· нет условий для проживания

· нет работы

· нет достаточного материального обеспечения

· страх воспитывать ребенка одной 

· серьезно больны сами

· больной ребенок

· муж (сожитель) не хочет ребенка

· нужно бросать работу

· нужно бросать учебу

· ребенок помешает перспективе на работе, учебе, созданию семьи и  др. __________________________________________________________

· ребенок ограничит свободу, ведение привычного образа жизни

· другое

40.Считаете, что ребенок:

· ухудшит положение (социальное, материальное), ограничит вашу свободу

· не изменит положение

· улучшит положение

41.Считаете, что в доме ребенка ребенку будет:

· лучше

· хуже

· также как с вами

42.Как вы оцениваете состояние своего здоровья: отличное, хорошее, удовлетворительное, плохое, не знаю.

43.Как вы оцениваете свое социальное положение в обществе: отличное , хорошее, удовлетворительное, плохое, не знаю.

44.Есть ли у вас хронические заболевания: да, нет.

45.Есть ли другие дети: да, нет.

46.Кем они воспитываются: вами, отцом, родственниками, в доме ребенка, другими ____________________________________________________________________

47.Вы являетесь в семье: родной дочерью, приемной, падчерицей, не знаете.

48.Сколько детей у ваших родителей ________________________________________________

49.Каким ребенком по счету вы являетесь в семье _____________________________________

50.Как вы считаете, любила ли вас ваша мама: да, нет, не знаю.

51.Как вы считаете, любил ли вас отец: да, нет, не знаю.

52.Живы ли ваши родители: да, нет, не знаю.

53.Поддерживаете ли вы отношения с родителями: да, нет

54.В какой семье вы воспитывались: отличной, хорошей, удовлетворительной, плохой, не знаете.

55.Хотели вы создать семью: да, нет, не знаете.

Приложение № 2

АНКЕТА № 2

 (ПО ИНФОРМИРОВАННОСТИ  ВЗРОСЛОГО НАСЕЛЕНИЯ)

Просим Вас ответить откровенно на все вопросы анкеты. При заполнении анкеты внимательно ознакомьтесь с содержанием вопроса и всеми вариантами ответов. Выберите ответы, которые наиболее отражают Ваше мнение, подчеркните. Анонимность информации гарантируется. 

1. Возраст - __________________                                                                                 
2. Семейное положение: не замужем (не женат); замужем (женат); гражданский брак (до 5 лет, 5-10 лет, 10-20 лет, 20-30 лет, более 30 лет); в разводе; вдова (вдовец); повторный брак.

3. Образование: начальное, неполное среднее, среднее, среднее специальное, незаконченное высшее, высшее.

4. Занятость: учащийся, рабочий, служащий, предприниматель, не работаю.

5. Место работы -           

6. Знали ли Вы, что такое «социальное сиротство»: знаю, слышал, не знаю

7. Считаете ли «социальное сиротство» в нашем обществе явлением: временным, постоянным

8. Как Вы относитесь к «социальному сиротству»: отрицательно, положительно, как к неизбежному явлению, не знаю 

9. Какие, по Вашему мнению, основные причины «социального сиротства» в нашем обществе:

· плохое материальное положение

· отсутствие жилья

· ранние сексуальные отношения

· отсутствие достаточных знаний о контрацепции

· рождение незапланированного ребенка вне брака

· рождение ребенка несовершеннолетними

· желание скрыть рождение ребенка из-за страха перед родителями

· рождение больного ребенка

· недостаточные государственные меры по оказанию помощи матерям в воспитании ребенка

· болезнь матери

· недостаточная психологическая готовность к материнству и отцовству

· муж (сожитель) не хочет ребенка

· ребенок помешает перспективе на работе, учебе, созданию семьи и  др. __________________________________________________________

· необходимость бросать работу

· необходимость бросать учебу

· ребенок ограничит свободу, ведение привычного образа жизни

· наркомания, алкоголизм

· другие 

10. Считаете ли Вы, что могут быть обоснованные причины отказа от ребенка: да, нет 

11. Какие причины, по Вашему мнению, являются обоснованными для отказа от ребенка

· плохое материальное положение

· отсутствие жилья

· рождение незапланированного ребенка вне брака

· рождение ребенка несовершеннолетними

· желание скрыть рождение ребенка из-за страха перед родителями

· рождение больного ребенка

· недостаточные государственные меры по оказанию помощи матерям в воспитании ребенка

· болезнь матери

· недостаточная психологическая готовность к материнству и отцовству

· муж (сожитель) не хочет ребенка

· ребенок помешает перспективе на работе, учебе, созданию семьи и  др. _________________________________________________________

· необходимость бросать работу

· необходимость бросать учебу

· ребенок ограничит свободу, ведение привычного образа жизни

· наркомания, алкоголизм

· другие 

12. Как Вы считаете, достаточное ли внимание уделяется вопросам формирования семьи, ответственного отцовства и материнства: в школе (да, нет), институте (да, нет), семье (да, нет), средствах массовой информации (да, нет)

13. Как Вы считаете, люди, отказавшиеся от ребенка, заслуживают:

· сочувствия

· осуждения

14. Кто должен решать проблемы «социального сиротства» (пронумеруйте ответы в порядке значимости):

· государство

· семья

· церковь

· общественные организации

15. Какие государственные учреждения решают вопросы «социального сиротства»

· образования

· здравоохранения

· правовых и законодательных органов

· социальной защиты

· другие

16. Считаете ли Вы необходимым формировать отрицательное общественное мнение к отказу от ребенка (да, нет, не знаю)

17. Из каких семей, в основном, по Вашему мнению, поступают дети в детские дома, дома ребенка

· полных (есть отец и мать), неполных (отсутствует один из родителей)

· родители: студенты, служащие, рабочие, безработные, предприниматели 

· из многодетных семей, семей с одним или двумя детьми

· из семей, где родители ведут аморальный образ жизни, злоупотребляют алкоголем, наркоманы, с другими вредными привычками; из семей без вредных привычек

· из малообеспеченных или обеспеченных семей

18. Какие формы воспитания детей, воспитывающихся в государственных учреждениях, наиболее соответствует их интересам

· возврат в биологическую семью

· воспитание в государственном учреждении

· усыновление

· опека

· патронатная семья

· затрудняюсь ответить

19. Какие вопросы на государственном уровне должны быть решены для профилактики «социального сиротства»

· улучшение материального обеспечения населения

· решение вопросов обеспечения жильем

· обеспечение занятости населения

· оказание помощи малообеспеченным семьям, имеющим детей

· включение вопросов планирования семьи, ответственного отцовства и материнства в программы обучения в школе, средних специальных и высших учебных заведениях.

· использование контрацепции у лиц с аморальным поведением в принудительном порядке 

· все вышеперечисленное

· другое

· затрудняюсь ответить

Приложение №3

ИНСТРУКЦИЯ К АНКЕТЕ «ИНФОРМИРОВАННОСТЬ ВЗРОСЛОГО 

НАСЕЛЕНИЯ ПО ВОПРОСАМ СОЦИАЛЬНОГО СИРОТСТВА»

Тема, цель и задачи исследования

Социальное сиротство - одна из наиболее сложных проблем современного российского общества. К категории социальных сирот, согласно определению, относятся дети в возрасте до 18 лет, которые остались без попечения единственного или обоих родителей, в случаях, когда родители лишены родительских прав или ограничены в родительских правах, признаны в судебном порядке недееспособными, ограниченно дееспособными, находятся в лечебных учреждениях, отбывают наказания в учреждениях, исполняющих наказание в виде лишения свободы, находятся под стражей, подозреваются и обвиняются в совершении преступлений, длительно отсутствуют, уклоняются от воспитания детей и от защиты их прав, интересов. В настоящее время на фоне снижения численности детского населения от 0 до 4 лет происходит рост социальных сирот. За  последние годы число таких детей увеличилось в 1,8 раза. Сегодня в домах ребенка РФ, а это 255 учреждений, воспитывается около 15 тыс. социальных сирот. Обеспечение воспитания, образования и развития социальных сирот в настоящее время относится к одному из приоритетных направлений государственной политики.

Целью данного исследования является изучение информированности респондентов по вопросам социального сиротства, что позволит выявить отношение различных слоев населения к этой актуальной проблеме и, в конечном итоге, предложить мероприятия, направленные на уменьшение числа детей – сирот.

Роль и значение работы интервьюера для обеспечения качества результатов опроса, обязанности и права интервьюера.

Результаты исследования во многом зависят от правильно проведенного интервьюером опроса респондентов. Интервьюер обязан четко соблюдать инструкцию. Недобросовестное выполнение инструкции может привести к искажению информации, к потери части информации из-за невозможности её обработки и анализа. Нельзя сокращать вопросы, приведенные в анкете. В письменном отчете интервьюер фиксирует фактическую продолжительность опроса, особенности работы респондента с анкетой, отмечает вопросы, которые вызвали трудности у респондентов, вопросы, на которые респонденты дают неоднозначные, двусмысленные ответы, непредусмотренные инструкцией и в анкете варианты ответов на вопросы, а также вопросы, вызывающие у респондентов противодействие и возмущение. Отчет составляется в произвольной форме. Эту информацию интервьюер доводит до сведения руководителя опроса. 

Интервьюер контролирует качество заполнения анкеты: проверяет на все ли вопросы анкеты ответил респондент, разборчиво ли написаны ответы. При неразборчивом заполнении респондентом анкеты - делает уточнения. Интервьюер следит за тем, чтобы все розданные и заполненные анкеты были ему возвращены.  На каждой анкете должна быть подпись интервьюера. Средняя продолжительность опроса составляет 30 -35 минут. После завершения всего обследования интервьюер сдает заполненные анкеты координатору опроса. 

Правила отбора респондентов. 
В обследовании принимают участие совершеннолетние респонденты независимо от пола, возраста, национальности, образования, места работы или учебы. В зависимости от конкретной задачи исследования руководитель опроса устанавливает допустимое место опроса и численность респондендов.  

Примерный текст вступительной беседы

«Общественная организация «Союз женщин России» выступила с проектом «Женщины против социального сиротства». В рамках этого проекта выясняется насколько граждане осведомлены о проблеме социального сиротства,   изучаются различные мнения о его причинах в нашей стране. Масштабы явления настолько велики, что требуется принятие срочных мер по решению этой проблемы. Так, в настоящее время в домах ребенка воспитывается более 20 тыс. детей, из них социальные сироты составляют 75 %. Организаторам проекта очень важно знать Ваше отношение к проблеме социального сиротства. Если Вы согласны принять участие в исследовании, то  прошу Вас откровенно ответить на вопросы анкеты. Внимательно ознакомьтесь с содержанием вопроса  и всеми вариантами ответов. Выберите те варианты ответов, которые наиболее отражают Ваше мнение, и отметьте его любым значком или подчеркните. При выборе варианта «другие» следует дать свой вариант ответа на вопрос. Работа с анкетой займет примерно 30 минут. Вы можете быть уверены в конфиденциальности предоставленной Вами информации и Ваше имя нигде не будет зарегистрировано. Вы можете отказаться от участия в интервью в любое время». 

Если респондент соглашается принять участие в опросе, то спросите, нет ли у него к Вам вопросов. Если есть вопросы - ответьте на них. Если респондент не соглашается отвечать на вопросы анкеты, поблагодарите его и приступайте к опросу других респондентов. По окончанию интервью поблагодарите респондента: «Большое Вам спасибо за то, что Вы согласились ответить на эти вопросы».   
Правила обеспечения стандартной ситуации опроса 

Для сбора информации в данном исследовании могут быть использованы  метод анкетирования (заочный опрос),  метод интерьюирования (очный опрос) или комбинация этих методов (анкета-интервью). Местом проведения опроса является место работы или учебы респондентов. Это может быть, например, предприятие, учебное заведение, учреждение здравоохранения, фирма и так далее. Дату и время проведения опроса, число сотрудников, которые могут принять участие в опросе,  интервьюер заранее обсуждает с руководством учреждения или предприятия. Опрос следует проводить в отдельной комнате, где имеются столы, стулья. У интервьюера должны быть письменные принадлежности (карандаши, ручки, ластик, бумага). Возможно одновременное анкетирование нескольких респондентов. В этом случае они должны сидеть за отдельными столами, на расстоянии друг от друга. Если используется метод интервьюирования, то опрос проводится индивидуально, без присутствия других лиц. Заполненные анкеты респонденты возвращают интервьюеру, который, в случае некачественного ответа на вопросы, делает уточнения.  

Особенности работы с отдельными вопросами анкеты

Вопрос «Возраст». Указывается полное число лет.

Вопрос «Семейное положение». Под гражданским браком в данном случае подразумевается брак, не зарегистрированный в органах ЗАГСа.

Вопрос «Образование». Начальное образование – окончено 4 класса школы; неполное среднее - окончено 9 классов школы; среднее - окончено 11 классов школы; среднее специальное – окончен колледж или техникум; незаконченное высшее – окончено не менее 3 курсов высшего учебного заведения; высшее – окончено высшее учебное заведение.

Вопрос «Занятость». Указывается один  вариант ответа.

Вопрос «Место работы» Указывается полное название места работы. Если респондент в ответе дает сокращенное название, то при приеме анкеты  интервьюеру следует дополнить ответ, выяснив в беседе необходимую информацию.   

Вопрос «Знаете ли Вы, что такое «социальное сиротство?». Выбирается один  вариант ответа. В случае утвердительного ответа на вопрос интервьюер в беседе с респондентом уточняет, что он понимает под «социальным сиротством». 

Вопросы «Считаете ли Вы «социальное сиротство» в нашем обществе явлением: временным, постоянным?» и «Как Вы относитесь к «социальному сиротству?». Указывается один из вариантов ответа.

Вопросы «Какие, по Вашему мнению, основные причины «социального сиротства» в нашем обществе?»,  «Какие причины, по Вашему мнению, являются обоснованными для отказа от ребенка?».  Респондент выбирает несколько наиболее существенных вариантов  ответа. 

Вопрос «Считаете ли Вы, что могут быть обоснованные причины отказа от ребенка?»  Указывается один из вариантов ответа.

Вопрос «Достаточное ли внимание уделяется вопросам формирования семьи, ответственного отцовства и материнства в школе, институте, семье, средствах массовой информации?». Респондент дает ответ на каждый фрагмент вопроса (школа, институт, средства массовой информации, семья - на примерах семей родственников и знакомых).  

Вопрос «Как Вы считаете, заслуживают: сочувствия, осуждения?» Подчеркивается один вариант ответа.

Вопрос «Кто должен решать проблемы  «социального сиротства»?.  Первое место  респондент отдает наиболее значимой в решении этих вопросов структуре и так далее. 

Вопрос «Какие государственные учреждения решают вопросы «социального сиротства?» Респондент отмечает один или несколько вариантов ответа.  

 Вопрос «Считаете ли Вы необходимым формировать отрицательное общественное мнение к отказу от ребенка?»  Респондент отмечает один вариант ответа.

Вопрос  «Из каких семей, по Вашему мнению, поступают дети в дома ребенка и детские дома?»   При ответе на этот вопрос респондент выбирает несколько наиболее значимых, по его мнению, вариантов.

Вопрос «Какие формы воспитания детей, воспитывающихся в государственных учреждениях, наиболее соответствуют их интересам?» Респондент выбирает один или несколько вариантов ответа. Если он выбирает несколько вариантов, то нумерует их в порядке значимости. При возникновении затруднений при ответе на вопрос, связанных с терминологией, интервьюер в беседе знакомит респондента с терминологией: «усыновление», «опека», «патронатная семья». 

Усыновление (удочерение) – это принятие в семью ребенка на правах кровного со всеми вытекающими отсюда правами и  обязанностями. Усыновленные дети и их потомство по отношению к усыновителям и их родственникам приравниваются в личных неимущественных и имущественных правах и обязанностях к родственникам по происхождению. После усыновления государство не оказывает помощи родителям, за исключением предоставления послеродового отпуска и выплат  в связи с рождением ребенка, если усыновляется младенец. В том случае, если ребенок на момент усыновления имел право на пенсию и пособие, полагающиеся ему в связи со смертью родителей, то он сохраняет это право и после усыновления. Факт усыновления утверждается гражданским судом. 

Опека (попечительство) – устанавливается над детьми, оставшимися без попечения родителей, в целях их содержания, воспитания и образования, защиты их прав и интересов. Над детьми, не достигшими 14-летнего возраста, устанавливается опека; от 14 до 18 лет – попечительство. Опека может быть назначена на определенный срок или без срока. Опекун имеет практически  все права родителя в вопросах воспитания, обучения, содержания ребенка и ответственности за него, но органы опеки обязаны осуществлять регулярный контроль за условиями содержания, воспитания и образования ребенка. Распоряжение о назначении опеки принимается главой местной администрации по месту нахождения ребенка.                             

Патронатная семья (приемная семья). Патронат – форма воспитания детей, потерявших родителей, в семьях трудящихся по поручению государственных учреждений. Приемная семья  - сравнительно новое явление в России. Граждане (супружеская пара или группа граждан) берут на воспитание ребенка (детей), оставшихся без родителей. С этого момента они именуются приемными родителями, дети, соответственно, приемными детьми. Приемная семья – это не усыновление, а взятие их на воспитание. Приемные родители обладают правами и обязанностями опекуна. Между приемными родителями и приемными детьми не возникает алиментных и наследственных правоотношений. Приемная семья образуется на основании договора между органом опеки и попечительства и приемными родителями о передаче ребенка (детей) на воспитание в семью.     
Вопрос «Какие вопросы на государственном уровне должны быть решены для профилактики «социального сиротства?». Респондент отмечает один или несколько вариантов ответа.

Приложение № 4

	ПРОГНОСТИЧЕСКАЯ ТАБЛИЦА ОТКАЗА МАТЕРИ ОТ РЕБЕНКА

 В РОДИЛЬНОМ ДОМЕ

	№
	Факторы
	ПК
	КИ

	1.
	Хотели ли сделать аборт:

· да

· нет
	13,7

-10,8
	13,1

9,9

	2.
	В период зачатия:

· ребенок желанный

· ребенок нежеланный
	-13,8

13,6
	12,7

12,5

	3.
	Узнали о беременности:

· до 4 недель

· 4-12 недель

· после 12 недель
	-7,6

-12,4

10,7
	1,5

8,8

9,8

	4.
	Обращались ли в медицинские учреждения по поводу прерывания беременности:

· нет

· да
	-10,9

0,8
	9,8

0,1

	5.
	Вредные воздействия в период беременности:

· принимали лекарства

· употребляли алкоголь

· курение
	-3,5

9,7

12,1
	0,9

2,1

9,5

	6.
	Образование:

· неполное среднее

· незаконченное высшее
	14,1

-6,02
	7,1

0,7

	7.
	Встали на учет в женскую консультацию:

· после 12 недель

· не встали на учет
	1,5

10,6
	1,2

6,8

	8.
	Причины отказа от ребенка:
· нет условий для проживания

· нет достаточного материального обеспечения
	12,5

7,9


	6,0

4,6

	9.
	Образ жизни в первые 12 недель беременности:

· изменили образ жизни

· не изменили образ жизни
	-8,4

3,5
	4,3

1,8

	10.
	Считаете, что в доме ребенка ребенку будет:

· лучше

· хуже
	8,9

-4,3
	4,1

2,5

	11.
	Нуждаетесь ли вы в помощи по воспитанию ребенка:

· да

· нет
	3,3

-7,9
	1,6

3,8

	12.
	Занятость:

· работающий постоянно

· неработающий
	-8,3

-4,3
	3,8

1,0

	13.
	Проживаете:

· с мужем

· одна
	-6,3

9,5
	3,7

1,5

	14.
	Средняя заработная плата за месяц:

· выше прожиточного минимума

· ниже прожиточного минимума
	-6,8

3,7
	3,4

1,8

	15.
	Должность:

· рабочая

· служащая
	4,6

-4,7
	3,0

3,1

	16.
	Семейное положение:

· не замужем

· никогда не была

· замужем
	6,5

7,5

-6,3
	2,08

2,1

2,9

	17.
	Как вы считаете, любил ли вас ваш отец:

· да

· нет
	-1,3

11,2
	0,3

2,9

	18
	Как вы оцениваете свое социальное положение в обществе:

· хорошее

· плохое

· не знаю
	-6,9

7,5

6,3
	2,8

1,5

1,4

	19.
	Условия проживания:

· имеете собственную жилую площадь

· квартира со всеми удобствами

· площадь на 1 чел. менее 9 кв.м.

· снимаете квартиру
	-6,2

-3,8

8,2

13,0
	1,2

0,6

1,0

2,5

	20.
	Какие сексуальные отношения у вас с отцом ребенка:

· постоянные

· временные
	-4,3

3,7
	2,4

0,5

	21.
	Поддерживаете ли вы отношения с родителями:

· да

· нет
	-1,1

10,6
	0,2

2,3

	22.
	Сколько часов в день работаете (учитесь):

· 5–8 часов

· более 8 часов
	-3,7

5,2
	1,7

2,3

	23.
	Вредности на работе:

· шум

· подъем тяжестей
	10,9

9,1
	2,2

1,6

	24.
	Знаете ли вы, в какие учреждения можно обратиться за помощью:

· да

· нет
	-5,6

2,5
	2,1

0,9

	25.
	Есть ли другие дети:

· да

· нет
	3,2

-4,2
	1,3

1,7

	26.
	Каким ребенком по счету вы являетесь в семье:

· первым

· третьим и более
	-3,9

5,7
	1,1

1,2

	27.
	Сколько детей у ваших родителей:

· 3 и более

· 1-2
	3,9

-1,8
	1,1

0,5

	28.
	Почему не предохранялись от зачатия ребенка:

· не считаете необходимым предохраняться

· другие причины
	3,8

3,3
	0,9

1,0

	29.
	Как вы оцениваете состояние своего здоровья:

· не знаю

· удовлетворительное
	5,2

-1,3
	0,7

0,2

	30.
	Что может повлиять на ваше решение об отказе ребенка:

· ничто не может повлиять

· замужество
	-2,0

-0,1
	0,6

0,1

	31.
	Считаете, что ребенок:

· не изменит ваше положение

· ухудшит положение
	-2,8

5,6
	0,6

1,5

	32.
	Хотели бы вы создать семью:

· да

· нет
	-1,1

3,5
	0,2

1,9


Приложение № 5

ПРОГНОСТИЧЕСКАЯ ТАБЛИЦА ОТКАЗА 

БИОЛОГИЧЕСКИХ РОДИТЕЛЕЙ ОТ РЕБЕНКА

(лишение родительских прав)

	
	Факторы риска
	ПК
	КИ

	1.
	Материальный доход на человека:

· менее 1000 рублей

· от 1000-3000 рублей

· более 3000 рублей
	+12,9

+5,38

-10,8


	12,05

3,80

2,45



	2.
	Несовершеннолетняя мать:

· да

· нет
	+6,99

- 2,86
	11,27

4,59

	3.
	Питание семьи:

· достаточное

· недостаточное
	-10,46

+10,46
	9,47

9,47

	4.
	Санитарные условия жилья:

· хорошие

· неудовлетворительные

· удовлетворительные
	-9,85

+6,99

-0,5


	7,63

5,59

0,01



	5.
	Наличие  необходимой  одежды у ребенка:

· есть

· нет
	-7,96

+7,96
	6,70

6,70

	6.
	Работа матери:

· не работает

· работает

· учащаяся
	+7,45

-7,08

+0,36
	6,12

5,24

0,02

	7.
	Отец злоупотребляет алкоголем:

· да

· нет
	+8,20

-7,93
	5,99

5,79

	8.
	Наличие удобств в доме:

· есть

· частичные

· нет
	-13,0

-7,78

+7,5
	5,87

4,92

4,75

	9.
	Бродяжничество матери:

· да

· нет
	+6,38

-6,38
	4,90

4.90

	10.
	Работа отца:

· работает

· не работает
	-6,38

+6,38
	4,90

4,90

	11.
	Семья:

· мать-одиночка

· полная

· неполная


	+11,46

-5,83

+4,19


	5,97

3,80

0,54



	12.
	Брак:

· зарегистрирован

· не зарегистрирован
	-6,7

+5,26
	3,95

3,11

	13.
	Асоциальный образ жизни матери:

· да

· нет


	+5,09

-5,09
	3,50

3,50

	14.
	Наличие родственников, которые помогают

· есть

· нет


	-4,34

+1,42
	1,04

0,34

	15.
	Мать злоупотребляет алкоголем:

· нет

· да


	-5,23

+0,7


	0,77

0,10



	16.
	Наличие в семье других несовершеннолетних детей:

· есть

· нет
	+2,73

-2,3
	0,77

0,64

	17.
	Наличие жилья:

· есть

· нет
	-0,76

+0,76
	0,12

0,12


Приложение № 6

ПРОГРАММА ДЛЯ ВОЛОНТЕРОВ

Цель программы: повысить информированность и знания волонтеров по проблеме социального сиротства в России с целью повышения информированности населения с их помощью по данной проблеме, о роли семьи в формировании здоровья ребенка и различных формах устройства ребенка в семью для целенаправленного формирования гражданской позиции по повышению роли семьи в формировании здоровья ребенка, его социализации, социальной адаптации.

Продолжительность программы подготовки - 50 часов. Специфика подготовки волонтеров предполагает удобное для посещения время занятий, достаточно гибкую по времени программу, от 2 недель до 2 месяцев.
Учебно-тематический план подготовки волонтеров
	№
	Наименование
	Всего число
	
	
	В том числе

	
	разделов
	Учебных часов
	Лекции
	Семинары
	Практические занятия

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1.
	Социальное сиротство в России
	10
	2
	2
	6

	2. 
	Семья и здоровье ребенка
	14
	4
	10
	-

	3.
	Особенности здоровья детей, воспитывающихся в домах ребенка. Факторы, формирующие здоровье воспитанников домов ребенка
	6
	2
	4
	-

	4.
	Правовые основы поддержки семьи. Формы устройства  в семью детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей   
	18
	2
	10
	6

	5.
	Контроль полученных знаний
	2
	
	
	

	
	ВСЕГО
	50
	10
	26
	12


Лекции:
1. Проблема социального сиротства в России. 2 часа

2. Роль семьи в воспитании здорового ребенка. Типы и функции семьи. Семейные факторы риска нарушений формирования здоровья детей, их социальной адаптации. 2 часа

3. Родители и дети. Роль детско-родительских отношений (привязанности) в развитии личности ребенка. Взаимопомощь в семейных отношениях. Отношения между детьми в семье. Многодетная семья. 2 часа

4. Особенности формирования здоровья ребенка в условиях материнской депривации - домах ребенка. Психологические особенности детей – сирот и детей, оставшихся без попечения родителей. 2 часа

5. Семейные формы устройства детей - сирот и детей, оставшихся без попечения родителей. 2 часа

Семинары:

1. Современные формы воспитания детей сирот и детей, оставшихся без попечения родителей. 2 часа

2. Особенности физического и нервно-психического развития, заболеваемости детей, воспитывающихся в домах ребенка, механизмы формирования у них нарушений здоровья . 2 часа

3. Ведущие факторы, формирующие здоровье воспитанников домов ребенка. Мероприятия по оптимизации их здоровья . 2 часа

4. Семья как основа формирования здоровья ребенка, психологического статуса, раскрытия  и реализация его потенциальных возможностей. Здоровье детей, воспитывающихся в семье. Формирование адекватного отношения к больному ребенку. 4 часа

5. Неблагоприятные и благоприятные факторы управления формированием здоровья ребенка в семье. 2 часа

6. Формирование жизненных ценностей и приоритетов. Семья – как сверх ценность. Важность принятия решений, ответственность за свои решения. Способы предупреждения и выхода из конфликтных ситуаций. 2 часа

7. Планирование семьи и репродуктивное здоровье. Оптимальный возраст создания семьи. 2 часа

8. Государственные структуры, оказывающие помощь людям, оказавшимся в трудной жизненной ситуации. Религиозный взгляд на семейные отношения. 2 часа

9. Правовые основы формирования и поддержки семьи. Права и обязанности родителей и детей. Защита прав детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей. 4 часа

10. Замещающие родители, формы устройства ребенка в семью: усыновление, опекунство, приемная семья, патронат. 2 часа

11. Современная система устройства детей - сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, в семью. 2 часа

 
Практические занятия: 
1. Знакомство с деятельностью дома ребенка. Посещение дома ребенка. 6 часов
2. Знакомство с деятельностью Центра подготовки замещающих родителей. Посещение центра. 6 часов

 
Контроль полученных знаний 

Контроль проводится в форме беседы, в ходе которой выясняется  усвоение волонтерами знаний по разделам:

· Социальное сиротство в России 

· Семья и здоровье ребенка 

· Особенности здоровья детей, воспитывающихся в домах ребенка. Факторы, формирующие здоровье воспитанников домов ребенка 

·  Правовые основы поддержки семьи. Формы устройства  в семью детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей

	Руководитель организации-грантополучателя

Председатель Президиума Ивановского регионального отделения общественной организации «Союз женщин России»

Любовь Валентиновна Посисеева


	Подпись ________________________



	Руководитель проекта:

Заслуженный врач РФ, д.м.н., проф.,

Филькина Ольга Михайловна 

	Подпись ________________________



	Бухгалтер организации-грантополучателя:

ФИО: Рекина Э.П.
	Подпись ________________________
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