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ВВЕДЕНИЕ

Система защиты детства объединяет деятельность различных структур и ведомств, негосударственных организаций на федеральном, региональном и местном уровне. Одним из ключевых показателей ее результативности является уровень социального сиротства. 
Профилактика социального сиротства определена Российской Федерацией в качестве одного из приоритетных направлений социальной политики, главная цель которой – реализация права ребенка воспитываться в семье, прежде всего, кровной.
Обеспечению такого права должно служить создание эффективной системы  работы с семьями и детьми, находящимися в трудной жизненной ситуации. В настоящее время меры государственной поддержки семей с детьми становятся более системными: реализован ряд национальных проектов, ежегодно индексируются размеры социальных пособий и единоразовых выплат с учетом инфляции, материнский капитал, развивается инфраструктура социальных услуг. 
Однако положение детей, находящихся в трудной жизненной ситуации  остается предметом особой заботы, как органов власти Российской Федерации, так и общественности. Обеспокоенность государства и гражданского общества обусловлена такими факторами как высокий уровень семейного неблагополучия и лишения родительских прав, жестокое обращение с детьми, нарушение прав и законных интересов ребенка, межведомственные барьеры при определении зон ответственности и порядка действий, отсутствие нормативного закрепления раннего выявления нарушения прав детей.
Одной из причин социального сиротства в современной России остаются ранние отказы от новорожденных детей. По данным Минздрава, количество детей, от которых отказались в роддомах, снизилось почти на 20% - так, в 2014 году было зарегистрировано 4675 случаев, а в 2015  году, уже 3783 случая. В городе Екатеринбурге количество отказов также имеет тенденцию к уменьшению, в 2016 году в родильных домах было зафиксировано 55 отказов, что почти в пять раз меньше, чем в 2004 году – 256 случаев. Снижение числа отказов связано как с ростом профессионализма и приобретением опыта специалистами, работающими с семьями, отказывающимися от новорожденных, так и с корреляцией общих показателей рождаемости.
Согласно данным научных исследований, у детей, оставленных после рождения в больничных стационарах, развивается депривация, как реакция на изоляцию от матери. Как следствие у таких детей возникают проблемы физического здоровья и психического развития. Это так же негативно влияет на всю семейную систему, как правило семьи, потерявшие детей вследствие изъятия или отказа, приходят в дальнейшем к серьезной социальной деградации, эффективность процесса реабилитации таких семей минимальна. В случае успешного вмешательства и сохранения ребенка, семьи более успешно реабилитируются и способны стать полноценными членами общества. В связи с этим обретает особая важность деятельность по социальной профилактике отказов от новорожденных детей. Роль социальной работы в профилактике отказов от новорожденных детей определяется тем, что она выступает фактором социальной стабильности и социального благополучия. В России профилактическое направление деятельности по предупреждению ранних отказов уже получило нормативное и методическое закрепление в ряде регионов и успешно используется учреждениями здравоохранения, образования, социальной защиты и общественными организациями.
Количество "отказников", находящихся в лечебных учреждениях постепенно снижается. Дети, от которых отказываются в роддоме, теперь не лежат в детских больницах месяцами, как это было раньше. В этом заслуга медиков, юристов больниц, специалистов органов опеки, специалистов НКО и тех, кто усыновляет этих детей. Несколько лет назад была острая необходимость в волонтерах, которые заботились об отказных новорожденных малышах. На сегодняшний день основными "пациентами" палат для отказников стали не грудные младенцы, а дети, которые попали в больницу из семей по социальным показаниям, или дети которые находятся на попечении государственных учреждений.

Обеспечение деятельности в сфере профилактики отказов от
новорожденных регулируется следующими нормативно-правовыми
документами:
· Конвенция ООН о правах ребенка;
· Семейный кодекс РФ;
· Федеральный закон от 24 июня 1999 года №120-ФЗ «Об основах системы профилактики безнадзорности и правонарушений несовершеннолетних»;
· Федеральный закон от 24 апреля 2008 года №48-ФЗ «Об опеке и
попечительстве»;
· Федеральный закон «Об основных гарантиях прав ребенка в Российской
Федерации» №124-ФЗ от 24 июля 1998 года»;
· Федеральный закон РФ от 27 июля 2006 года №152-ФЗ «О персональных
данных»;
· Постановления Правительства Свердловской области от 24.03.2011 N 309-ПП "Об утверждении региональной программы модернизации здравоохранения Свердловской области на 2011 - 2012 годы";
· Приказ от 27 декабря 2011 г. № 1575-п Министерства Здравоохранения Свердловской области об организации Центров медико-социальной поддержки беременным, находящимся в трудной жизненной ситуации (Центры кризисной беременности)
· Приказ министерства здравоохранения о внесении изменений Свердловской области от 27.12.2011 N 1575-п "Об организации центров медико-социальной поддержки беременным, находящимся в трудной жизненной ситуации (центры кризисной беременности)" Приказ Минздрава Свердловской области от 08.02.2013 N 131-п
· Деятельность медицинских – психологов на территории Областного Перинатального Центра основывается на  Договоре о сотрудничестве ГАУЗ СО «ОДГБ №1» и ГКОУ СО «Школа – интернат №17» по вопросу проведения психологической деятельности на базе больницы «Научно-методическим образовательным центром по организации психосоциальной помощи беременным женщинам и детям, находящимся в трудной жизненной ситуации» от 13.12.2016 г.

    
Специфика работы по профилактике отказов 
	в НКО и Государственных учреждениях
	
Работа по профилактике отказов от новорожденных на территории роддомов в г. Екатеринбурге ведётся достаточно давно. Пионером в этой деятельности выступила Свердловская общественная организация "Аистенок", начавшая свою деятельность с 2004г. Надо отметить, что специалисты «Аистенка» одни из первых на территории РФ начали профилактику отказов от новорожденных детей. К тому времени была налажена работа с одним из Роддомов города, где у руководителей было понимание того, что перед согласием женщины на усыновление, ее рождённого ребенка, (а фактически отказа от ребенка), ей необходимо поговорить со специалистом, работающим в сфере отказов от новорождённых детей.
В связи с тем, что деятельность была новой, неизвестной, было много не состыковок и непонимания. Вызов специалиста, при выявленном отказе от новорожденного происходил на усмотрение медицинского персонала или юриста больницы, т.к не был обязательной процедурой. 
Нередко нужность\ненужность вызова специалиста происходила по внешней оценке женщины, а не по ее жизненной ситуации, и тем более не по ее внутреннему эмоциональному состоянию.  Надо отметить, что работа по профилактике отказов от новорожденных детей была построена на активности, вовлеченности, инициативе и желании помочь, небезразличных людей, нежели регламентирована какими либо алгоритмами, схемами работы, приказами вышестоящих организаций или людей.
Вернее сказать схема реагирования на случай была: женщина озвучивала врачу или акушерке о том, что она не хочет забирать ребенка из роддома, и готова написать отказ от него. Медперсонал в свою очередь, как это и было ранее, сообщали в юридический отдел ГЦБ, приходил юрист и брал с женщины отказ от новорожденного ребенка (сейчас это согласие на усыновление ребенка) и на этом женщина была свободна. Нередкими были случаи, когда женщина ни говоря медперсоналу ничего, скрывалась в коридорах и подземных переходах огромной больницы. После этого ее уже никто не видел, а малыш как эстафетная палочка переходил из одного государственного учреждения в другое, и в некоторых лечебных учреждениях задерживался годами, не имея медицинских показаний для госпитализации, а только потому, что он оказался не нужен своим близким людям.
Работа по профилактике отказа проводилась стихийно, кто мог, хотел или имел возможность поговорить с женщиной, разговаривали. Это могли быть врачи, медсестры, акушерки, санитарки или работники пищеблока, все кто считал важным вразумить женщину. В ход шли разные способы, уговоры, упрашивания, запугивание (Бог накажет), унижения, оскорбления, желание вызвать чувство вины и стыда у женщины. Понятно, что данные средства не помогали, а скорее усугубляли ситуацию, женщина все больше закрывалась, отдалялась, а по возможности могла самовольно покинуть роддом, не оформив нужные документы. Подобные случаи, когда ребенок просто оставлялся в роддоме без документов, причислялся к статусу «подкидыша», что значительно затягивало сроки его дальнейшего жизнеустройства в приемную семью. Вполне возможно, что в некоторых отдаленных регионах, в дали  от больших мегаполисов и на сегодня ситуация особо не поменялась, подобная схема работает как и прежде. 
На сегодняшний день  все структуры, работающие по профилактике раннего социального сиротства, осознают значимость междисциплинарного взаимодействия. Работа государственных учреждений требует четкого алгоритма и структуры, специалисты работают в соответствии с должностными инструкциями, внутренними положениями деятельности, иерархичной структурой в коллективе. Есть свои минусы, в том, что существует  ограниченность материально–вещевых ресурсов, отсутствием приютов для женщин с детьми, что затрудняет решение многих вопросов в разрешении трудной жизненной ситуации женщины и требует межведомственного взаимодействия специалистов, в том числе с территориальными НКО.

Депривация ребенка

Оставление ребенка сразу после его рождения представляется наиболее неблагоприятным фактором для ребенка, т.к. именно  в младенческом возрасте темпы развития ребенка самые высокие. В этот период ребенок приобретает наибольшее число знаний, навыков, а поступающая информация работает на увеличение и усложнение структуры мозга, создавая базу для дальнейшего развития ребенка и во многом определяя его. В этот период требуется постоянное пребывание рядом с младенцем близкого человека, который бы находился с ним в эмоциональном контакте.
Отказной ребенок, в большинстве случаев вынужден несколько месяцев провести в государственных учреждениях, без присутствия близкого взрослого, который был бы с ними рядом, удовлетворял бы его потребности, обеспечивал безопасность и защиту. От этих простых действий взрослого зависит то, какая картина мира сложится у малыша, как он будет адаптироваться в социуме и насколько сможет устанавливать близкие межличностные контакты по жизни. Ребенок раннего возраста находящийся в стационаре, без прогулок, без ярких положительных событий, без общения, без ласковых прикосновений близкого человека – отстает в развитии от своих сверстников, живущих в семье. Он находится в состоянии глубокой депрессии со снижением всех витальных функций и уровня физического здоровья. Одиночество в младенчестве приводит к возникновению депривации, чем дольше в этом малыш находится, тем необратимее процессы разрушения психики и невозможность возврата к естественному развитию.
  Эмоциональная привязанность к матери является важнейшим психологическим «приобретением» младенческого возраста. От нее напрямую зависит гармоничное развитие личности ребенка, его интеллектуальное, эмоциональное, социальное развитие.
Это было доказано американским психологом Ю. Бронфенбреннер в 1969 в следующем исследовании. Были взяты две группы умственно отсталых детей по 13 человек, рожденные от умственно отсталых матерей. Она группа детей были размещены в учреждение, где находились женщины с умственной отсталостью, вторая группа была передана  в приют, по классической схеме передачи детей в государственное учреждение. Умственно отсталые приемные мамы проявляли большую заинтересованность в детях: проводили с ними много времени, играли, разговаривали, обучали простым вещам, предоставляли возможность ребенку проявлять себя. По окончанию эксперимента, через полтора года коэффициент умственного развития детей первой группы вырос в среднем на 28 баллов, а в контрольной группе снизился в среднем на 26. Всех детей, воспитывающихся умственно отсталыми женщинами, усыновили психически полноценные родители. Через тридцать лет анкетирование выявило, сто 11 детей из 13 окончили среднюю школу, а четверо даже учились в колледже, все стали самостоятельными и неплохо адаптированными к жизни людьми. В контрольной группе многие к этому времени уже умерли, а остальные находились в учреждении для умственно отсталых людей. 
Полученные результаты объясняются в первую очередь тем, что каждый ребенок экспериментальной группы чувствовал себя любимым и необходимым конкретной женщине.
Все исследования данного вопроса, по своим результатам, сходятся в том, что в наибольшей степени от потери объекта привязанности страдают эмоциональная и волевая сфера развития психики ребенка. Наиболее тяжелые последствия наблюдаются у детей, перенесших материнскую депривацию на первом году жизни. Наблюдая за детьми, взятыми в приемные семьи, можно увидеть, что большинство из них существенно продвигаются в физическом, в умственном и социальном развитии, но при этом они могут проявлять «отсутствие надежной привязанности» к близкому окружению. Это может проявляться в том, например, что они охотно проявляют доверие и близость по отношению к  чужим людям, могут легко уходить из дома с незнакомцами. Этот феномен рассматривается как симптом личностных нарушений.
Изучая поведение привязанности в группах детей-сирот, Дж. Боулби приходит к выводу, что среди них нет тех, кто нормально перенес сепарацию (отделение от матери). Исследователь выделяет три стадии нарушенной сепарации, которые можно наблюдать в случае преждевременной разлуки ребенка с матерью:
1. Протест, плач;
2. Отчаяние, чувство безнадежности, безучастности, апатии; 
3. Ребенок начинает себя вести так, как будто он не узнает свою мать.
По наблюдениям Дж. Боулби уже шестимесячный ребенок в первый месяц разлуки плачет, требует мать и ищет того, кто может ее заменить. На втором месяце разлуки, малыш демонстрирует реакцию избегания: кричит, когда в случае если к нему приближается кто то из взрослых, на третьем месяце – ребенок не устанавливает контакт со взрослым, отворачивается не реагирует на предложения поиграть, механически выполняет манипуляции с игрушками, эмоционально не включаясь.
Обобщая материалы своих многолетних исследований Боулби высказал предположение что долговременная разлука с матерью в первые годы жизни ребенка приводит, как правило, к нарушению психического здоровья ребенка и оказывает влияние на весь дальнейший ход его личностного развития. 

Привязанность является естественным и необходимым процессом, служащим для формирования у ребенка базовых моделей отношений с миром. Основы привязанности в младенчестве и раннем детстве, имевшие место у матери – отказницы, могут стать причиной глубоких нарушений ее поведения по отношению к ребенку, ведущих к формированию у него искаженной незащищенной привязанности. Таким образом, мы понимаем, что привязанность – это не только естественный, но и личностно, психологически и социально обусловленный процесс. Характер привязанности оказывает влияние на физическое, психическое и интеллектуальное развитие ребенка. Ряд глубоких нарушений, допущенных в течении первого года жизни, вызывает стойкие паттерны поведения, не поддающиеся коррекции, и может лечь в основу личностных расстройств в зрелом возрасте. 

Ключевые факторы, вызывающие нарушения привязанности:
· Разлучение ребенка с матерью (близким взрослым) в период младенчества – до образования тесной эмоциональной связи;
· Разрыв уже сформированной эмоциональной связи с матерью (разлука в период раннего детства);
· Пассивное реагирование матери на потребности младенца, игнорирование его требований, эмоциональное отвержение;
· Неадекватное отношение близких взрослых – эмоциональная нестабильность, истерические «скачки» от ласки к агрессии;
· Жестокое обращение, насилие со стороны взрослых, подкрепление беззащитности ребенка;
· Гиперконтроль, повышенная требовательность к ребенку, жестокое ограничение его спонтанных потребностей. 

Психологические аспекты вынашивания беременности

Формирование привязанности матери к ребенку в период беременности
Брутман В.И., Радионова М.С.

Феномен привязанности (attаchement) матери и ребенка в последние годы находится в центре внимания исследователей. Ему придается большое значение в формировании эффективного материнского поведения, в приспособлении ребенка к окружающему миру, в его гармоничном развитии. Среди исследований, посвященных этой теме можно выделить два основные направления: сравнительно-этологическое и психоаналитическое. 
В рамках этологического направления привязанность рассматривается как врожденный биопсихический механизм, объединяющий большинство видов животных с человеком (J.Bowlby, M.D.Ainsworth, D.N.Stern, M.Hubert, К.Лоренц и др.). Дж. Боулби считал привязанность первично специфической системой, смысл которой в поддержании взаимодействия между матерью и младенцем, необходимом для его выживания и развития. Первым шагом к привязанности по данным многих авторов является установление связи в результате ранних контактов в течение первых часов после рождения. Kreisler (1981,1987) показал насколько психосоматическое равновесие ребенка тесно связано с эмоциональным контактом с матерью. Ее поведение при этом рассматривается как ответное и комплиментарное врожденному репертуару поведения младенца (D.Stern,1977). Как любой акт социального поведения, имеющий принципиальное значение для выживания вида, поведение привязанности имеет специфические селективные и пусковые механизмы: морфологические черты, особые запахи, движения и позы. Специфически человеческим стимулом считается улыбка младенца (R.Spits). Более филогенетически древним, но не менее значимым для возникновения привязанности является обонятельная стимуляция (Montagner et al., 1974, Engen et al ,1965, Steiner,1979), наряду с визуальными сигналами, тактильной стимуляцией при сосании, акустической. В работах этого направления анализируется, как влияет синхронность взаимодействия в диаде "мать-дитя" и личностные качества матери на качество привязанности ребенка и ее прочность. 
В отличие от этологов, которых преимущественно интересовали взаимодействия ребенка и матери в послеродовой период, психоаналитически ориентированные исследователи сместили фокус своих интересов на психическую историю самой матери и период ее беременности, дополняя объективные исследования привязанности концепцией их "фантазматического" (воображаемого, фантазийного) взаимодействия. Они сконцентрировали внимание на значении формирования образов ребенка, в воображении будущей матери, в принятии ею своего новорожденного ребенка. Роли фантазий беременных в настройке "материнского инстинкта" посвящены исследования, Deutsch,1944; Bibring et al,1961; D.Pines,1972; S.Lebovici, 1990, C.Bonnet, 1992; Savatie 1992. Было обнаружено, что фантазии матери относительно беременности и ребенка могут вызывать дисфункцию отношений в диаде, нарушая нормальную привязанность. Отношения матери с ребенком определяются ее собственной историей до и после рождения. Так, по мнению D.Pine, внутренние конфликты и тревоги, относящиеся к прошлым стадиям развития, оживают в данной кризисной точке человеческой жизни (беременности) и воздействуют на реальный образ ребенка. Эти конфликты могут включать как положительные, так и отрицательные проявления как своей личности своего "эго", так и партнера женщины, включать продолжение амбивалентных взаимоотношений с ее родителями и сиблингами (братьями и сестрами) (Deutsch,1944; Bibring et al,1961). Отсюда следует - для того чтобы могло сформироваться чувство привязанности к ребенку женщина должна во время беременности интегрировать реальность и подсознательные фантазии, надежды и мечтания, относящиеся к ребенку (Pines, 1972). 
Итак, с психоаналитических позиций, чувство привязанности матери к ребенку возникает не вдруг - после его рождения, а проходит длительный путь становления, начиная с периода вынашивания беременности, ( а возможно и раньше), и продолжается уже после родов, в тесном контакте с ребенком. Таким образом, психоаналитическое направление исследований выводит проблему привязанности в "чисто человеческий план". 
Анализируя научную литературу, авторы исследования не нашли работ, в которых ставился бы вопрос о связи между содержанием переживаний (фантазиями беременных) и физиологическими (инстинктивными) механизмами, лежащих в основе материнской привязанности к ребенку. Поводом к постановке вопроса в такой плоскости стал анализ их многолетних исследований психологических особенностей вынашивания желанной и нежеланной беременности, который указывает на важную роль телесных ощущений беременных и эмоциональных реакций в формировании привязанности женщин к своему ребенку. 
Под наблюдением исследователей оказалось 169 первородящих женщин в возрасте от 15 до 29 лет из социально неблагополучных групп населения. Подавляющее большинство из них (84%) были одинокими и рожали в безбрачии, 91% не имели собственного жилья и проживали в родительских семьях; 69% женщин относили себя к бедным и малоимущим слоям населения, 72% не работали и находились на иждивении у родственников, мужей, сожителей. Из этого числа 54 женщины считали свою беременность желанной и сохранили материнство, остальные 115 отказались от ребенка сразу в родильном доме. Эта группа "отказниц" была принята исследователями как верифицированная модель нежеланной беременности. Высокий удельный вес "отказниц" в исследуемом материале связан с особенностями выборки. 
Сначала остановимся на характере телесных ощущений и эмоциональных реакций у женщин, вынашивающих желанную беременность. 
Как известно, одним из главных новообразований периода беременности у женщин является возникновение интрацептивного сенсорного опыта взаимодействия с плодом. Формирование этого опыта связано с тем, что, начиная со второй ее половины беременности, у всех женщин возникают естественные ощущения, непосредственно связанные с движениями формирующегося плода. Обычно, женщины субъективно выделяют эти ощущения и сразу отличают их. Они подчеркивают их необычность, несравнимость ни с какими иными, ранее пережитыми телесными феноменами. Описывая эти естественные ощущения женщины, обычно прибегают к чрезвычайно образным сравнениям. Это особенно акцентировано в первое время, пока плод еще мал. Пытаясь передать свои ощущения, беременные рассказывают, как в начале они испытывают очень смутные, слабые, плохо локализованные "толчки", "неотчетливые перемещения". Для сравнения они используют, соответствующие своему настроению, метафоры: "как будто рыбка проплыла", "теплые волны", "мягкие прикосновения", "как будто слегка прикоснулся", "мягко зашевелился" и пр. Ощущения, которые испытывает беременная, обычно эмоционально окрашены в приятные тона. Беременные женщины рассказывают, как они постоянно "прислушиваются", с нетерпением "ждут" этих сигналов, наделяют их важным смыслом, как бы "медитируют" на этих ощущениях. Периодически возникающие шевеления оживляют у них поток фантазий, связанных с ребенком и будущим материнством. 
В последующем, по мере роста плода, чувственный компонент этих ощущений становится более ярким, приобретает оттенок предметности. Женщины переживают "отчетливые толчки", "перевороты", "бьется", "толкается". Беременные в этот период обычно начинают трактовать поведение будущего младенца: "проснулся...", "он маму тревожит...", "шалит..." и пр. Можно видеть, как наделенная смыслом беременность воодушевляет будущую мать, создает соответствующий аффективный фон, которым она одухотворяет своего будущего младенца. Поэтому в их переживаниях его присутствие вызывает чувство нежности, окрашивается в теплые эмоциональные тона. Для выражения своих чувств, как правило, используются уменьшительно-ласкательные суффиксы: "мой маленький", "крошечка", "зайчик" и пр. Мысли о нем вызывают улыбку. Некоторые женщины бывают настолько захвачены, погружены в эти переживания, что в их поведении также начинают появляться черты детскости. Они становятся более сенситивными и внушаемыми, беспомощными и размягченными. Как пишет D.Pines, "... рациональность отступает и даже самые образованные, вступают в магический мир детства."(D.Pines, 1990). Как считают исследователи, в этот период беременности обычно возникает внутренний диалог матери с ребенком. Формирующееся во время беременности особое эмоциональное состояние, способствует простраиванию образ ребенка и, как свидетельствуют исследования Копыл, Баз, Баженовой (1994), включается в ее самосознание. 
Однако, в процессе развития даже самой желанной и осмысленной беременности у женщин имеются условия для возникновения целого ряда негативных изменений эмоциональной сфере. На физиологическом уровне эта тенденция связана с появлением ряда вполне естественных эндокринно-соматических и психофизиологических изменений в организме беременной женщины. На смысловом уровне этому соответствует ряд негативных тенденций. Здесь и опасения и страхи, связанные с предстоящими родами, доходящие иногда до паники - "вынесу ли я роды?"; и неуверенность в своих способностях родить и стать "полноценной" матерью; и страх за здоровье и судьбу будущего ребенка, обеспокоенность перед ухудшением материального благополучия своей семьи, перед возможным ущемлением личной свободы, и наконец переживания своей телесной метаморфозы и, связанной с этим переживания своей сексуальной непривлекательности. Оба этих противоположных психологических плана развиваются одновременно и, как показывают наши наблюдения, даже самая желанная беременность прокрашивается особым двойственным, противоречивым, "бинарным", по Л.С. Выготскому, аффектом, в котором одновременно сосуществуют радость, оптимизм и надежда, и - настороженное ожидание, страх, и печаль. 
Этот амбивалентный комплекс зарождается уже на самом раннем этапе, когда женщина вынуждена решать вопрос сохранять или прерывать беременность. По мере осознания беременной своего нового качества в ее сознании высвечиваются лишь отдельные и всякий раз определенные грани этого комплекса, изменяя сознание и самосознание женщины, включая в него новые образы, мотивы.
Своего апогея амбивалентный аффективный фон достигает в момент деторождения, а его сила и острота переживаний доходит до экстатического уровня. В этот момент (и это особенно выражено у первородящих) болезненные схватки и потуги в чувственно-эмоциональном плане прокрашены радостным нетерпением, ожиданием, восторгом свершения. Перефразируя Л.С. Выгодского можно сказать, что роды, как и творческий экстаз "являются тем моментом, в котором объединяются оба противоположенных эмоциональных плана в одном акте, обнажая свою противоположность, доводя противоречия до апогея" и вместе с тем разряжая ту двойственность чувств, которая все время нарастала в течение беременности. 
Родоразрешение, как правило, резко сдвигает всю тональность аффекта в одну сторону. Эмоциональное состояние родильницы окрашено блаженным чувством радости, успокоения, умиротворяющей прострации. На лице сияет блаженная улыбка; женщины с восторгом всматриваются в лицо своего новорожденного ребенка. 
Таким образом, в случае вынашивания желанной беременности шевеления плода возникают в естественных временных границах; переживаются как "естественные"; по мере увеличения плода ощущения становятся все более отчетливым, их ощутительный компонент из смутных протопатических трансформируется в более конкретный эпикритический, а чувственная сфера женщины приобретает амбивалентную эмоциональную тональность. 


Субъективные переживания, связанные с нежеланной беременностью

Анализ субъективных переживаний у женщин, вынашивающих нежеланную беременность показал, что их телесные симптомы и эмоциональные реакции имеют целый ряд принципиальных отличий от описанных выше. При всем многообразии индивидуальных различий удается выявить общие черты и выделить два крайних варианта психологического статуса. 
· В первом случае происходит своеобразное "игнорирование" симптомов беременности, слабая эмоциональная реакция и искажение представления о сроках беременности. 
· Второй, как бы противоположенный вариант, характеризуется тем, что на всем протяжении беременности у женщин отмечается гиперчувствительность к телесным феноменам, аффективная напряженность, страх, депрессия. В первом случае всю беременность женщины чувствуют себя достаточно хорошо. Заметно реже, чем в случаях желанной беременности у них встречаются явления раннего токсикоза. Такая пониженная чувствительность сохраняется и по отношению к шевелениям плода. 

В качестве примера приведем одно наблюдение. 
Лена, 17 лет, состоит в браке и имеет уже одного ребенка. Вторая беременность наступила через 1,5 года после первой и завершилась рождением доношенной девочки. В родильном доме женщина заявила об отказе от ребенка. Свое решение она объяснила тем, что беременность в отличие от первой была с самого начала неожиданной и нежеланной. Рассказала о том, что несмотря на то, что жила с мужем почти не предохранялась от беременности, исчезновение менструации на тот момент ни сколько не взволновало ее, т.к. она считала, что не может забеременеть. Объясняла свое состояние тем, что ранее у нее неоднократно обнаруживали дисфункцию яичников. Осознание того, что беременна произошло только тогда, когда ощутила шевеления плода. Муж был категорически против появления еще одного ребенка, так как он потерял работу и не мог обеспечивать семью. В душе Елена также не хотела появления ребенка, но было стыдно отказываться от него. Особенно неудобно было перед матерью, которая уже знала о беременности. Также она поясняла, что не хотела ссориться с мужем, а уговаривать и даже обсуждать с ним эту проблему, считала бесполезным и бессмысленными делом.  После непродолжительного периода растерянности, напряжения и озабоченности успокоилась, решила "не волновать себя раньше времени". 
Все последующие месяцы, несмотря на быстрое прибавление в весе и заметное увеличение живота чувствовала себя бодрой, энергичной, совсем не ощущала усталости. Шевеления плода были очень слабыми, порой почти незаметными. Временами "...даже вроде забывала, что беременная...". Много работала, хлопотала о здоровье первой дочери, которая в это время часто болела простудными заболеваниями. Сохранилось и даже несколько усилилось сексуальное влечение. 
Такое состояние, как отмечает женщина, резко отличалось от того, которое она испытывала, вынашивая первого - желанного ребенка. Тогда она постоянно недомогала, была сонливой и заторможенной, с самого начала и почти до окончания беременности была тошнота, негативная реакция на запахи. 
В описанном выше случае, отчетливо видно различие в переживаниях одной и той же женщины вынашивавшей сначала желанную, а затем нежеланную беременность. Обращает на себя внимание, что в случае нежеланной беременности у женщины, как и во многих сходных наблюдениях, формируется своеобразная гипостезия (снижение чувствительности) телесных проявлений беременности и соответствующая ей особое психологическое состояние, которое мы назвали "атиофориогнозия". Тиофория qeoga (греч.) - беременность. 
Как показывают наши наблюдения атиофориогнозия в "легких" случаях проявляется своеобразным "забыванием" беременности, игнорированием ее симптомов, порой и вопиющим искажением представлений о ее сроках. В более выраженных случаях женщины бывают вообще убеждены в отсутствии беременности даже при наличии ее выраженных признаков (отсутствие менструаций, нагрубание молочных желез, увеличение объема живота). Обычно в таких случаях (представленном выше) они стремятся объяснить эти симптомы "логическими" доводами (заболеванием, "привычностью" нарушений менструального цикла и пр.). 
В более выраженных случаях отрицается беременность при наличии безусловных ее признаков (шевеление плода). Так, одна повторно рожавшая женщина долго принимала шевеления плода за скопление газов в кишечнике. Она "лечила" себя, делая ежедневные клизмы. В литературе описаны случаи, когда женщины отрицали беременность даже после начала родовой деятельности ( Pembertorn, D.A., Bendy, D.K. 1973). Кроме того, по нашим наблюдениям, такие женщины обычно во что бы то ни стало стараются избежать медицинской диагностики беременности. В отличие от других беременных у них даже на поздних сроках не бывает естественной двигательной "успокоенности". Отсутствует ощущение двигательной неловкости, чрезмерности собственного веса. Более того, порой отмечается не соответствующая обстоятельствам некоторая приподнятость настроения, неадекватный оптимизм относительно будущего своего и своего брошенного ребенка (так, например, Лена успокаивала себя тем, что ее ребенка обязательно удочерят, и она попадет непременно в "хорошие руки"). Это так называемый эйфорический тип атиофориогнозии. По-видимому, в формировании данного состояния определенную роль играют механизмы защитного психологического вытеснения нежелательных переживаний. 
Однако, не исключено и другое толкование феномена атиофориогнозии. 
Второй, противоположенный, вариант психологического состояния при переживании нежеланной беременности характеризуется гиперергией (от греч. hyper—чрезмерно и ergon—действие) телесных симптомов, выраженной ригидностью негативного аффекта - страхом, депрессией. 
В качестве примера - следующее наблюдение. 
Лиля С., 23 годы. Живет в незарегистрированном браке, имеет ребенка в возрасте 1 год 2 месяца. Первая беременность была желанная с нормальным развитием материнских чувств и установок, вторая – была прервана, а третья наступила случайно, через 3,5 месяца после медицинского аборта. Несмотря на то, что Лиля довольно рано обнаружила беременность, осознала ее крайнюю нежелательность и бесперспективность, но при этом оказалась недостаточно целенаправленной в достижении поставленной цели - прерывания беременности. Затянула с анализами, опоздала на консультацию, находила массу отвлекающих житейских обстоятельств. Когда обнаружила, что все возможные сроки прерывания беременности уже  прошли, стала обвинять мужа в том, что он не заставил ее во время сделать аборт, врачей в черствости и затягивании сроков обследования - "не вошли в положение..." и пр. 
В первые месяцы беременности была крайне обидчивой, плаксивой. После начала шевеления нарастало чувство досады. Шевеления плода были неприятными, мешающими, болезненными. Плохо засыпала, т.к. не находила себе места от болезненных толчков в животе. Чтобы облегчить себе состояние ложилась на живот, прижимала его руками, стучала по нему ладонями, что бы прекратить шевеления. Часто просыпалась среди ночи от неприятных сновидений, в которых ребенок представлялся страшным и жалким одновременно. Для уменьшения болей в животе бесконтрольно принимала анальгетики. Несмотря на плохое самочувствие, врачей не посещала. Неоднократно (даже на поздних сроках) с целью прерывания беременности использовала лекарственные препараты, парилась в бане, чтобы прервать нежелательную беременность самопроизвольным выкидышем. Настроение было постоянно сниженным, временами тоскливо-напряженным, испытывала чувство отвращения к будущему ребенку. Была, убеждена, что "такой ребенок просто не может быть здоровым ... нормальным". 
В данном случае отмечается, противоположенная первому случаю, картина телесно-эмоциональных феноменов, которые можно назвать термином "гиперпатия беременности". Шевеления плода у таких женщин, даже в самом начале сопровождаются резко негативными ощущениями и переживаниями. Далее, иногда вплоть до родов, сознание женщины наполнено поисками путей плодоизгнания. У некоторых нежеланная беременность на всем протяжении сопровождается глубоким чувством отвращения, брезгливости и даже ненависти к будущему ребенку, что порождает особо яркие, мучительные "инфантицидные фантазии", в которых она терзает и даже убивает своего будущего ребенка. Соответственно этому телесные симптомы беременности имеют негативную окраску. Толчки и шевеления плода бывают неприятными, подчеркнуто мешающими, чрезмерно болезненными. Их возникновение сопровождаются усилением общего психического напряжения, угнетающими фантазиями и воспоминаниями, связанными с беременностью и ситуацией вокруг нее. 
Таким образом, в случаях вынашивания нежеланной беременности эмоциональные проявления женщин резко поляризованы. В одних случаях это устойчивый негативный, депрессивный фон настроения, в других - эмоциональная не включенность, безразличие, иногда эйфория. 

Причины отказов от новорожденных детей

Причины отказов от новорожденных детей носят условный характер и указывают лишь на основной фактор, который мог подтолкнуть женщину к такому решению. К отказу матери от ребенка в большинстве случаев приводит комплекс социально-психологических, экономических и медико-психологических причин. 
К социально-психологическим причинам относят социальное неблагополучие, несформированные навыки совладания со стрессами и заниженную самооценку, недостаточность навыков жизненного планирования и низкую мотивацию к изменению трудной жизненной ситуации, негативный семейный опыт ввиду отсутствия положительной модели семейного воспитания, отсутствие сети социальных контактов, а также страх остаться без поддержки близких людей. 
Экономические причины включают трудное материальное положение, ненадлежащие жилищно-бытовые условия или отсутствие места проживания, нелегальное нахождение на территории РФ. 
Медико-психологические причины проявляются в отсутствии информации о заболеваниях, врожденных пороках и их течении как ребенка, так и матери, страхе не воспитания ребенка с определенным заболеванием, отсутствии информации о возможных видах помощи для ребенка с особыми возможностями. 

Частные причины отказов от новорожденных
В большинстве случаев к отказу матери от ребенка приводит комплекс социальных и психологических причин. Поэтому в данном контексте понятие «причина отказа» носит несколько условный характер и указывает на основные факторы, которые подтолкнули женщину к отказу от новорожденного. 
Социальное неблагополучие 
Чаще всего это является основной заявленной проблемой. Но при беседе с женщиной становится понятно, что это лишь фасад более глубоких семейных нарушений.
В случае если это является основной проблемой, то при решении этих сложностей женщина принимает помощь специалистов службы профилактики отказов, охотно соглашается на проживание в кризисном центре, принимает материальную помощь, делает все что бы сохранить ребенка рядом с собой.
Иногда женщина может быть настолько закрыта, что не удается определить истинную причину отказа, и на  поверхности остается «У меня нет денег /жилья и я не могу заботиться о ребенке».

Зависимые женщины 
К  этой категории относятся женщины имеющие алкогольную, наркотическую или химическую зависимость, в течении длительного времени. Некоторые из них могут находиться в активном употреблении, либо употребляют в течении беременности от случая к случаю. Бывают ситуации, когда женщина приезжает в учреждение родоразрешения в состоянии алкогольного или наркотического опьянения, используя психоактивные вещества, как анестезию. Не редко женщина с зависимостью говорит, «я боюсь забирать этого ребенка, я же употребляла, когда была беременна, а вдруг он будет болен из-за этого, я не справлюсь». Таких женщин можно отнести к маргинальной категории граждан, так как к зависимостям может присоединяется бродяжничество, попрошайничество, хаотичные сексуальные связи.
Практика работы
· Если женщина живет в неблагополучной семье, но не страдает какой-либо формой зависимости, и сама желает сохранить ребенка в семье, самый распространенный способ сохранить малыша с матерью – это смена места жительства.  Чаще всего мать с новорожденным ребенком переезжают к родственникам или в кризисное отделение для женщин в трудной жизненной ситуации, где ей помогают адаптироваться к новым условиям жизни. 
Также существует практика длительной и глубокой реабилитации без разрыва семейных связей. Тогда в процессе реабилитации участвует вся семья.  
· Если женщина страдает какой-либо формой зависимости, то сохранять ребенка в семье крайне не безопасно. Однако если женщина заинтересована в сохранении ребенка в семье и при этом сама готова пройти лечение в наркологической клинике с последующим кодированием, то ей предоставляется эта возможность. Такая семья обязательно должна сопровождаться после воссоединения с ребенком, т.к. риск рецидива у матери высок. 
Необходимо сохранять объективность всей этой ситуации и понимать, что кардинально изменить образ жизни асоциальных и зависимых женщин зачастую не представляется возможным.

 Острый стресс во время беременности
Иногда к отказу от новорожденного приводит тяжелое потрясение в жизни женщины, произошедшее во время беременности. Оно может быть вызвано следующими событиями:
· неожиданный разрыв/развод отношений с отцом ребенка;
· внезапная гибель партнера или одного из родителей;
· потеря постоянного собственного жилья;
· насильственные действия, жертвой которых становится беременная    женщина;
· природные катаклизмы, нахождение в эпицентре событий;
· тяжелая болезнь близкого родственника, либо самой женщины и другие причины.
В этих ситуациях могут оказаться женщины с разным социальным статусом, уровнем образования и семейными особенностями. До появления этого обстоятельства женщина могла даже не думать, что отказ от ребенка  может оказаться решением в трудной жизненной ситуации, однако сильное потрясение на последних месяцах беременности или непосредственно перед родами подтолкнуло ее к нему. Женщины испытывают страх, панику и не вполне способны принимать осознанные решения. Отказываясь от ребенка, они говорят о невозможности заботиться в такой тяжелой ситуации.
Практика работы 
В основе работы лежит кризисное консультирование, которое помогает женщине справиться с «наводнением» негативных эмоций, оно направленно на стабилизацию ее психо-эмоционального состояния, на поиск ресурсов самой женщины и ее окружения, возможно привлечение ресурсов других организаций, помогающих в подобных случаях.
Резкое неприятие со стороны семьи 
Следует исходить из того, что практически за каждым отказом стоит тяжелая семейная история. В большинстве случаев это грубые и глубокие трансгенерационные семейные нарушения, длительно накапливающиеся внутрисемейным напряжением, приводящим к кризису семейной системы. В таких семьях постоянно присутствует привычное домашнее насилие (в разных формах), зависимости (алкогольная, наркотическая), жестокое обращение с детьми и пренебрежение их нуждами. Отношения между близкими родственниками чаще характеризуются, как напряженные, конфликтные либо разорванные. 
Оценка женщиной отношений  с родителями
	Отношения в родительской семье до беременности
	%  опрошенных

	Теплые и надежные
	13,0

	Спокойные, бесконфликтные
	18,0

	Конфликтные, с периодическими ссорами
	27,5

	Опасные, с применением насилия
	2,1

	У меня нет родителей
	30,2

	Уклонились от ответа
	9,2


Интересен факт, что достаточно большое количество опрошенных отвечают «у меня нет родителей», не являясь сиротами. В данном случае речь, скорее, идет об эмоциональном разрыве, прекращении отношений с родителями. В графу «уклонились от ответа» чаще всего попадают женщины, которые как минимум, не удовлетворены отношениями с родителями.
Практика работы.
По возможности необходима работа специалиста со всей семейной системой, либо хотя бы с одним значимым для женщины человеком из семейного окружения.
Если нет поддержки со стороны семьи, то зачастую спрофилактировать отказ не удается. Когда о женщине некому позаботиться, то у нее нет ресурса для того, чтобы заботиться о своем ребенке. Роды чаще всего являются катализатором для актуализации травматических ситуаций из жизни женщины, она ощущает себя незащищенной, брошенной, одинокой.
Хорошо супружеское консультирование, совместный поход к ребенку и беседа с лечащим доктором. 
Несовершеннолетние женщины.  
Надо отметить, что на практике это нечастые случаи, несмотря на то, что в отчетности многих ведомств эта категория выделена отдельно, и ее значимость подчеркивается. Чаще  всего в эту категорию попадают девочки – студентки, которые приезжают обучаться из областных городов в большой мегаполис. 
Ссылаясь на действующее законодательство, специалисты отмечают, что несовершеннолетняя роженица (до 16 лет) не может без согласия своей матери или иного законного представителя забрать новорожденного из родильного дома или отказаться от него. Таким образом, об отказе несовершеннолетних матерей от новорожденных говорить некорректно.
В случае если семья несовершеннолетней мамы благополучная, то пережив первые минуты стресса, семья аккумулирует все ресурсы и принимает однозначное решение «Мы своих не бросаем!».  Иногда бывает так, что юная мать хочет сохранить ребенка, а ее родители выступают против. При таких обстоятельствах профилактическая работа проводится с родственниками роженицы. Если не удается сохранить ребенка с мамой, которой еще нет 16 лет, то «Согласие на усыновление» (отказ от ребенка) оформляется законными представителями несовершеннолетней мамы.
Женщины эмигрантки  
Можно выделить несколько типовых ситуаций, в	которых эмигрантки отказываются от новорожденных.
· Ребенок рождается вне брака. Женщина живет в России и не может обратиться к семье за поддержкой или вернуться с младенцем на родину, поскольку факт рождения внебрачного ребенка нарушает устои традиционного общества и противоречит нормам религии. Мужчины часто бросают этих женщин, узнав о ребенке. Младенца удается сохранить с матерью только в том случае, если к моменту его рождения женщина «обросла» социальными связями и может рассчитывать на помощь подруг или родственников, живущих в нашей стране.
· Женщина приезжает в Россию, чтобы родить и оставить ребенка. Она идет на этот шаг, чтобы скрыть нежелательную беременность и затем вернуться на родину. Предотвращать такие отказы не удается. Время нахождения на территории РФ ограниченно временными рамками, как правило, виза оформляется на 1,5 – 2 месяца, как раз на срок родов.
· Ребенок рождается в многодетной семье эмигрантов. Как правило, женщина отказывается от шестого-восьмого ребенка, мотивируя это тем, что семья не «прокормит еще один рот». Эти отказы часто удается предотвратить, если предложить семье материальную помощь.   
Ребенок с патологией, генетическими  синдромами
На сегодняшний день пренатальная диагностика развита хорошо, и пороки внутриутробного развития ребенка можно увидеть на первых скринингах, которые проходит беременная женщина.  В случае, если выявлен внутриутробный порок развития у плода и семья не готова к воспитанию ребенка с особенностями в развитии, то есть все основания для прерывания беременности с согласия женщины на поздних сроках, но не позднее 22 недель. Тяжелый порок в развитии может быть выявлен и на более поздних сроках после 30 недель, прервать такую беременность будет уже не возможно, т.к. ребенок родится живым, но с усугубляющими рисками недоношенности. Чаще всего в такую ситуацию попадают женщины, которые не наблюдались в женских консультациях, либо осознанно не делали УЗИ плода  во время беременности. 
Рождение ребенка с тяжелыми заболеваниями, аномалиями развития или генетическими нарушениями, ставит семью/женщину в очень сложную ситуацию. Эти решения принимаются женщиной достаточно тяжело, нередко семья настаивает на том, чтобы оставить ребенка в роддоме, оправдывая это тем, что ребенку нужна постоянная медицинская помощь, и что мама не сможет продолжать обычный режим жизни и заботится о старших детях, если они есть в семье.

Практика работы. 
Необходимо информировать женщину о состоянии здоровья ребенка, помогать налаживать контакт с врачами, которые лечат и диагностируют ребенка. В сопровождении специалиста женщина чувствует себя немного увереннее и безопаснее при таком взаимодействии. По возможности организовывать встречи с близкими родственниками женщины, для беседы и прояснения их намерений. Если семья настаивает на отказе от ребенка, то чаще всего женщина чувствует себя отвергнутой, слабой, часто уходит в депрессивные состояния и может оставить ребенка в лечебном учреждении. Если семья поддерживает, то ребенок сохраняется в семье.
  Беременность, как результат изнасилования 
Одна из сложных и неоднозначных категорий женщин. Перед специалистом, работающим по сохранению ребенка в семье, всегда возникают вопросы «А сможет ли она полюбить этого ребенка?», «Не будет ли он ей напоминать про то жестокое событие, в котором она чувствовала себя униженной», «Не будет ли она мстить ребенку, за его биологического отца?». 
В случае если мама эмоционально справилась с этой ситуаций, прошла психотерапию, либо нашла какое-то другое объяснению произошедшему, и в семье нет явной угрозы ребенку, то по статистике не более 4% женщин готовы заниматься воспитанием ребенка рожденного от насильника.  
Данная категория женщин попадает в наибольшую группу риска для ребенка.
В практике были печальные случаи, когда изменить решение женщины получилось, а принять ребенка женщина так и не смогла.
Пример: женщина 22 лет, родила доношенную, здоровую девочку, но в родовом зале категорично заявила о своем намерении отказаться. В ходе беседы со специалистом, женщина рассказала историю, о том, что ребенок является следствием изнасилования незнакомым мужчиной, о том, что о беременности не знают ее родители, но до родов она проживала с молодым человеком, который знает обо всем и поддерживает ее в решении. Когда женщина узнала от специалиста, что существуют определенный порядок жизнеустройства ребенка, оставшегося без попечения родителей, в семью, при котором закон обязывает специалистов Органов опеки и попечительства предложить взять под опеку ребенка в семью кровных родственников (т.е. родители женщины будут поставлены в известность, и более того, написать отказ, если они не готовы забрать ребенка) ссылку на закон! Женщина была не готова к такому повороту событий, и когда пришел юрист для составления заявления о согласии на усыновление, женщина  поменяла свое решение. Вся семья была поставлена в известность, родители женщины поддержали ее в решении сохранить ребенка в своей семье, и даже навещали ее в роддоме. Все специалисты, побеседовав с семьей, уверяли их в правильном решении. Казалось бы, что все  Happy End! Ребенок в палате с мамой, бабушки и дедушки рады. На следующий день ребенок найден в кроватке мертвым! По результатам первичного осмотра специалистов смерть наступила вследствие удушья (предположительно подушкой). Страшно оборвавшаяся жизнь ребенка и сломанная судьба молодой женщины. 
Отказ не всегда плохо! Иногда-это способ сохранить жизнь ребенку и надежду на счастье в приемной семье.

 Внебрачный ребенок замужней женщины 
Бывают случаи, когда женщинам удается скрыть от мужа беременность от другого мужчины. Например, муж уезжает в командировку, на длительное время, и это как раз выпадает на последний триместр беременности или женщина говорит, что беременность наступила от мужа, но, рожая в роддоме ребенка, отказывается, придумывая грустную историю о том, что ребенок умер. 
Женщины такого типа имеют различный уровень дохода и образования. У них может быть вполне благополучная семья, и даже дети. Решение свое они озвучивают уверенно, бескомпромиссно, сохранить в семье ребенка удается не часто. 
Например, был случай, когда женщина имела отношения с двумя мужчинами, вернее это был переходный период от одного мужчины к другому, в который наступила беременность. По неделям женщина точно понимала, что беременность наступила не от мужа. У ребенка на втором скрининге были выявлены внутриутробные пороки развития, после чего женщина начала вынашивать мысль об отказе от ребенка по причине его инвалидности. После рождения ребенка порок подтвердился,  малыш был прооперирован, мама настаивала на оставлении ребенка в лечебном учреждении. Ситуация для ребенка развернулась благоприятно, т.к. муж женщины не отказался от малыша,  у него возникло много чувств при встрече с сыном и было принято решение сохранить ребенка в семье, не смотря на инвалидность. 
Неожиданная беременность у женщины с  ребенком раннего возраста 
Процент женщин такой категории не велик, но встречается на практике. Чаще всего женщина длительное время не замечает беременности, до тех пор, пока не появляются шевеления плода.  Прерывание беременности на поздних сроках возможно только по медицинским показаниям, а их не находят, в связи с этим женщина вынашивает беременность. Из-за того, что данная беременность не желательна, срок родоразрешения может наступить значительно раньше и малыш может быть недоношенным. Но указанная причина чаще всего так же является «фасадной», т.к. чаще всего это совокупность проблем.  
Следует различать причины отказов, заявленные самими женщинами, и причины, выявленные специалистами в ходе работы с ними. Нередко женщины скрывают истинные причины отказов и называют социально одобряемые, как то нехватка средств или конфликт с родственниками. Большинство специалистов пытаются комплексно подойти к оценке ситуации и выявить основную проблему, решение которой позволит сохранить ребенка в семье. 
Распространенные стереотипы об отказах от новорожденных.
Миф № 1. «Ей не нужен ребенок», или «Зачем ребенку такая мать»
Формирование привязанности матери к ребенку и ребенка к матери — процесс постепенный.
Женщины, выражающие намерение оставить ребенка в родильном доме, как правило, действительно имеют те или иные девиации в сфере детско-родительских отношений. Они неидеальны как родители. Здесь можно вспомнить слова английского психоаналитика Дональда Винникотта, что ребенку нужна не идеальная, а «достаточно хорошая» мать. «Достаточно хорошая мать» (ее роль может выполнять «достаточно хорошее окружение») — это мать, которая может приспособиться к потребностям ребенка. Женщина может, приложив усилия и получив помощь, по крайней мере, приблизиться к тому, чтобы стать для своего ребенка «достаточно хорошей матерью». Скорее всего, детство ребенка, от которого хотели отказаться в роддоме, не будет безоблачным, но он все же будет расти в биологической семье.
Миф № 2. «Она все равно его бросит»
Здесь можно также сослаться на опыт кризисных центров для женщин. По статистике, спустя несколько лет, после того как женщины с детьми уже выехали из центра и жили отдельно, около трех четвертей детей продолжали жить со своими мамами. Из оставшихся, 25% детей была добровольно передана матерями кровным родственникам (в основном своим мамам, бабушкам детей), и дети жили с ними. Иногда дети добровольно передаются в приемные семьи, так как мама осознано понимает, что она не справляется с родительской ответственностью. Не часто, но все же встречается случаи, когда мама согласилась забрать ребенка из роддома, но спустя несколько недель/месяцев все же написала отказ в Органах опеки и попечительства. 
В связи с этими обстоятельствами, после спрофилактированного отказа необходимо дальнейшее сопровождение семьи, для того чтобы исключить риски.
Ребенок, который имеет опыт близких отношений с мамой, в раннем возрасте, способен выстраивать отношения с другими людьми (замещающими родителями) в более поздние сроки, в случае если возникает необходимость его жизнеустройства.
Миф № 3. «А вдруг она с ним что-то сделает» (убьет, выбросит на помойку и т. д.)
Истории с подкидыванием и тем более убийством грудных детей случаются нечасто, но, по понятным причинам, надолго остаются в памяти у всех, кто так или иначе столкнулся с этим чрезвычайным происшествием.
Здесь также можно сослаться на мнение Галины Григорьевны Филипповой, которая считает, что инфантицид (убийство ребенка) в современной европейской культуре является признаком и следствием психической патологии матери. Идея убить ребенка, чтобы никто ничего не узнал о его появлении на свет, или оставить там, где он погибнет, не может прийти в голову просто так, даже если ребенок совсем нежеланный и оставлять его себе женщина не хочет категорически.
Тем не менее агрессия у матери на ребенка — это серьезный риск, и консультант по профилактике отказов в обязательном порядке проверяет наличие такого риска у каждой женщины, с которой беседует. В случае диагностики агрессии, направленной на ребенка, работа на сохранение пары «мать — ребенок» не продолжается. К женщине, психический статус которой вызывает сомнения, обычно вызывают психиатра, и все дальнейшие решения по поводу помощи ей и ее ребенку принимают только после его заключения.
Миф № 4. «Матери-отказницы — это алкоголички, наркоманки, женщины без определенного места жительства и занятий»
Количество женщин с асоциальным поведением встречается не часто, по статистике специалистов, работающих в сфере профилактики отказов от новорожденных это - 10–15%. Бывают случаи, когда женщина приезжает в роддом в алкогольном или наркотическом опьянении (иногда намерено выпивая большое количество алкоголя, используя его как анестезию на период родов). Встречаются случаи, когда малыш после рождения, переживает «синдром отмены». Все это учитывается в первой беседе с женщиной, при сборе психологического и социального «анамнеза», обязательно оценивается способность мамы заботиться о ребенке, риски для ребенка, запрашивается информация в социальные службы в территорию, где проживала женщина. Если риски для ребенка высоки, работа по сохранению ребенка не производится, случай не открывается.  
В большинстве случаев отказницы – это женщины социально адаптированные, иногда имеющие детей в семье и занимающиеся их воспитанием, имеющие работу, свое жилье, иногда даже партнера. В некоторых случаях отказываются от ребенка студентки, из условно благополучных семей, где есть нарушения в детско-родительских, но при семью нельзя назвать асоциальной. 
Миф № 5. «Зачем разговаривать, если она все равно откажется»
Действительно, около двух третей женщин, заявивших о своем намерении отказаться от ребенка, отказываются, несмотря на профилактическую работу. Тем не менее, консультировать необходимо всех женщин, заявивших о таком желании. Это необходимо как ребенку, так и самой женщине. Женщине важно понимать, что ее судьба небезразлична и что существуют варианты помощи, о которых она не знала. Если специалист позаботиться о женщине, о ее состоянии, о ее потребностях, откликнется на ее боль, то это может быть вкладом в процесс сохранения ребенка рядом с мамой. Женщина может поверить в то, что помощь со стороны чужих людей возможна, согласиться на переезд в кризисный центр и начнет активно менять свою жизненную ситуацию.
Основная задача специалиста донести до женщины следующую мысль «Я здесь для того, чтобы помочь принять Вам правильное решение, с которым Вы будете жить всю жизнь, а не для того, что бы уговорить Вас забрать ребенка». И еще «Я не осуждаю Вас за принятое решение». Чувство вины присутствует у женщины  и без наших  интервенций.
Миф № 6. «Для чего это нужно ребенку»
Факт рождения ребенка именно у этих родителей невозможно изменить или отменить. Родители ребенка навсегда останутся его кровной семьей, даже если мать никогда не увидит малыша после родов, а отец вообще не узнает о его существовании. Они дали ему те генетические возможности, которые будут с ним всю жизнь. Это люди, которые дали ему жизнь, не было бы их, не было бы его.  Современные семейные психологи говорят, что ребенку очень важно знать о своих кровных родителях, о том какие у него корни, и о том, какие жизненные ресурсы есть, какая сила заложена в его роду. Семейные системы очень широкие, и если биологические родители оказались слабы в момент появления ребенка на свет, то точно есть наиболее сильные и ресурсные звенья в этой большой системе. Это важно для ребенка!
Миф № 7. «Лучше пусть его усыновят» или «За детьми очередь усыновителей»
Эти слова особенно часто звучат в последние несколько лет, когда популярность усыновления возросла, и здоровые новорожденные дети, если можно так выразиться, «пользуются спросом». В последние несколько лет семейное устройство в нашей стране действительно развивается интенсивно. Все больше детей, особенно в младенческом и раннем возрасте, попадает в семьи. В крупных городах на самом деле существуют очереди усыновителей за новорожденными детьми и детьми до года. Многие отказные дети быстро попадают в замещающие семьи. Они испытывают гораздо меньше эмоциональной депривации, чем отказные дети несколько лет назад, так как проводят гораздо меньше времени в больницах и домах ребенка. 
Тем не менее, система семейного устройства до сих пор функционирует так, что в замещающую семью ребенок все равно попадает только после того, как он получит статус оставшегося без попечения родителей, информация о нем окажется в банке данных, и т. д. Миновать систему медицинских и интернатных учреждений практически невозможно. То есть, беседуя с кровной мамой малыша в роддоме, мы никогда не можем предсказать, как сложится его дальнейшая судьба в случае отказа, как скоро он попадет в приемную семью и попадет ли вообще. Устройству ребенка в семью может помешать что угодно: обнаруженные до или после оформления отказа проблемы со здоровьем, «не соответствующая ожиданиям» усыновителей внешность, юридические сложности (например, в случае, когда его мать — гражданка иностранного государства). Многие усыновители боятся возможных трудностей и долго выбирают ребенка, «перестраховываются». В связи со всем этим ребенок находится в государственном учреждении и переживает  депривацию, а в следствии отставание в физическом и психо-эмоциональном развитии. 
Миф № 8. «Зачем им особенный ребенок»
Долгие годы в СССР, а потом и в России считалось, что отказ от ребенка с особенностями в развитии — это нормально. Ребенку (если он выживет) лучше будет в интернате, среди таких же, как он сам. А его родители «родят себе другого, здорового». 
Врачи, четко понимают прогнозы по развитию ребенка, про то, какие сложности возникают в семьях в связи с инвалидностью ребенка. Большинство семей распадается, это они видят на своей практике, когда дальше наблюдают и лечат ребенка. Хочется по-человечески предупредить все эти сложности для родителей. Но это позиция рассматривается со стороны мира взрослых «Как родителям будет сложно».  Со стороны мира ребенка  - «Мне хорошо там, где обо мне заботятся близкие люди». Задача врача донести всю информацию объективно, не склоняя родителей, к какому либо решению. Решение, в таких случаях, всегда остается за родителями.
Сейчас многое изменилось, и все больше детей с особенностями растут в семьях. От многих из них родители и не думали отказываться. Постепенно развиваются сервисы, поддерживающие такие семьи, родительские сообщества. Развивается инклюзивное образование, дети с особенностями идут в обычные детские сады и школы, которые обязаны их принять и создать необходимые для пребывания и обучения условия.
Если сравнить двух детей с условно одинаковыми диагнозами, но проживающими в разных условиях, один в семье, а другой в государственном учреждении, мы увидим  кардинально разные картинки по всем сферам развития ребенка. 
Миф № 9. «Пусть лучше мама оставит его на время, решит свои проблемы и заберет»
Скорее всего, этого не произойдет. Раздельное проживание не даст женщине возможности привязаться к ребенку и войти в роль его матери. Дети, помещенные в учреждение на время, очень часто остаются там навсегда или на очень длительный срок. Более того, ребенок переживает депривацию, с каждым месяцем нарастает его отставание в развитии. Мама, которая могла бы это изменить не находится рядом, а приезжая на короткое время, не имея надежной привязанности к ребенку, и замечая его задержку, со временем начнет приезжать все реже, что усугубляет состояние ребенка. Когда становится очевидно, что мама не заберет своего малыша, жизнеустройство в приемную семью может затрудняться, тем, что у ребенка уже может быть поставлен неврологический диагноз задержка психо-моторного и психо-эмоционального  развития. 
Получается, что этот вариант не помогает решать проблемы возникшие у самой женщины, не способствует формированию привязанности и негативно влияет на состояние ребенка.
Миф № 10. «Отказ о ребенка — это следствие падения нравов в обществе»
Это не соответствует действительности. Способы избавления от нежеланных по разным причинам детей существовали во все времена и во всех культурах. В периоды социально-экономических кризисов, резкой смены ценностных ориентиров (состояние аномии по Э. Дюркгейму) количество таких детей возрастает.

У матерей – отказниц также есть стереотипы, мифы, связанные  с отказом от ребенка, скорее всего их можно рассматривать как психологические защиты в острой для нее ситуации. Достаточно часто с ними можно встретиться во время первого разговора с женщиной, планирующей отказ от новорожденного ребенка. 
Миф № 1. «Оставьте временно, а потом я заберу»
Довольно часто женщины-отказницы говорят, что не собираются отказываться от ребенка, но хотят «оставить его на время, а потом забрать». Такое заявление свидетельствует о нежелании брать на себя ответственность за свое решение прямо сейчас. В то же время желание «забрать ребенка потом» может указывать как на материнские чувства к малышу, так и на стремление «сохранить лицо»: «я же не отказываюсь, я просто хочу отдать его на время». В любом случае временное помещение в интернатное учреждение очень вредно для ребенка. Юридическая сторона вопроса, естественно, не играет для него никакой роли. Жизнь ребенка, помещенного в учреждение на время, ничем не отличается от жизни ребенка-сироты. Он так же не получает индивидуального внимания взрослого или недополучает его, переживает психическую депривацию, его привязанность формируется с нарушениями. Это грозит серьезными, часто необратимыми последствиям для всей дальнейшей жизни малыша. При этом у него нет шансов попасть в приемную семью, так как ребенок формально считается «родительским». Фактически жизнь ребенка «ставится на паузу». Пауза может быть очень долгой или даже вечной, так как без постоянного контакта с ребенком материнские чувства женщины ослабевают, она уходит «в свою жизнь» и все меньше интересуется малышом.
Миф № 2. «Я ничего не смогу дать ребенку»
Одной из задач консультанта по профилактике отказов является как раз поиск вместе с женщиной ее ресурсов. Самый главный материнский ресурс — это теплые чувства к ребенку и желание его растить. Когда женщина осознает этот ресурс и начинает на него опираться, многие трудности отступают.

Профилактическая работа с женщиной планирующей отказ от новорожденного ребенка

Профессиональная позиция специалиста

Кровная семья, как правило, является наиболее благоприятной средой для развития ребенка, а кровная мама – это тот человек, который способен обеспечить ребенку формирование привязанности и развитие базового доверия к миру, необходимые для дальнейшего гармоничного психического и физического развития. Помогая сохранить кровную семью для ребенка, мы помогаем ему вырасти личностью, максимально полно реализовавшей свой потенциал.
Перед консультантом по профилактике отказов не стоит задача любой ценой убедить, уговорить женщину или супругов забрать ребенка. Его задача – помочь матери (родителям) принять осознанное решение. Это локальная цель работы по профилактике отказов. Глобальная цель такой работы – содействие более благоприятному развитию детей из последующих поколений данной семьи.
Доктор психологических наук и руководитель Института перинатальной психологии и психологии репродуктивной сферы Галина Григорьевна Филиппова считает, что работа по профилактике отказов – это работа на третье по счету поколение детей. Сохраняя ребенка в кровной семье, мы помогаем ему вырасти с минимально возможными в его случае потерями в психическом и физическом развитии. Предполагается, что дети этого ребенка будут расти уже в благоприятных для психического развития условиях, а его внуки – в еще более благоприятных. Мы не можем в одном поколении исправить все трудности, связанные с нарушениями привязанности и последствиями психических травм в детском возрасте. Но мы можем способствовать исцелению «травмы поколений».

В фокусе работы по профилактике отказов должна всегда находиться диада, то есть пара «мать-ребенок». Мы не решаем отдельно проблемы ребенка и отдельно проблемы матери. Мы помогаем им остаться вместе в наиболее благоприятной и поддерживающей среде.
Несмотря на то, что работа по профилактике отказов осуществляется разными организациями, которые не руководствуются единым стандартом, есть общие принципы, которые в той или иной степени поддерживаются всеми работающими в этой сфере.
Профилактика отказов — это всегда работа междисциплинарной команды специалистов — психолога, социального работника, юриста. Недостаточно просто поговорить с женщиной в родильном доме. В случае если она изменит решение, ее психологические и социальные проблемы не исчезнут в одночасье. Поэтому изменение решения — это только начало пути. Сопровождение семьи может осуществляться либо той же службой, которая занимается профилактикой отказов, либо другой службой или организацией.

Признаки факторов риска отказа от новорожденного ребенка
 В женской консультации 
1. Женщина сама выражает возможность отказа от новорожденного ребенка после  родов. 
2. Косвенные признаки возможности потенциального отказа со стороны будущей матери: 
· женщина после обращения с целью прерывания беременности в поздние сроки и отказа в связи с отсутствием оснований в прерывании не состоит на учете в женской консультации; 
· наличие у женщины в анамнезе отказа от ребенка; 
· женщина лишена родительских прав на других детей; 
· женщина не проявляет интереса к беременности, не интересуется состоянием плода, приходит на прием в подавленном состоянии; 
· наличие у женщины сложного материального положения (отсутствие жилья, работы, иных источников доходов);
· из хода беседы и наблюдений можно сделать вывод о том, что женщина злоупотребляет алкоголем, употребляет наркотики, токсические вещества;
· юная беременная, находится в трудной жизненной ситуации (одинокая, отсутствует жилье, работа, отказ родителей от оказания помощи, отсутствие родственников и проч.). 
В родильном доме 
1. Женщина сама изъявляет намерение отказа от ребенка. 
2. Поступление женщины в лечебно-профилактическую медицинскую организацию в состоянии алкогольного или наркотического опьянения. 
3. Женщина путается в информации о себе, отказывается отвечать на вопросы о себе. 
4. Женщина поступила без документов, подтверждающих личность. 
5. Женщина планирует уйти сразу после родов. 

Модель работы по профилактике отказов

Модель работы по профилактике отказов включает в себя 5 основных этапов: 
1. Выявление женщин с риском отказа от новорожденного ребенка. 
2. Прием информации о намерении или факте отказа, принятие решения о работе. 
3. Выяснение ситуации и мотивов отказа от ребенка, «включение» семьи в работу. 
4. Помощь в принятии женщиной и ее родственниками осознанного решения по  сохранению ребенка в семье. 
5. Реабилитационное сопровождение женщины (семьи), либо завершение работы с женщиной, не изменившей своего решения.

Алгоритм работы по профилактике отказов:
– сигнал из роддома;
– выезд психолога, беседа с женщиной;
– в случае сохранения ребенка в семье — организация комплексной помощи (жилищная, вещевая, юридическая, психологическая, маршрутизация по месту жительства семьи);
– в случае отказа — завершение работы.
В родильном доме психолог беседует с женщиной, выясняет обстоятельства, вынуждающие ее отказываться от ребенка. Параллельно он диагностирует ресурсы и риски матери и выясняет, при каких условиях она готова оставить ребенка себе, помогает ей построить планы на жизнь, включающие ребенка.
В случае если женщина передумала и приняла решение растить ребенка, ей оказывается дальнейшая помощь. Это может быть временное размещение в кризисном центре, отправка на родину, это содействие в оформлении или восстановлении документов и пособий, консультации психолога и юриста, а также помощь детскими вещами, продуктами и т. д. Работа осуществляется по технологии ведения случая.

1 этап ВЫЯВЛЕНИЕ

Цель этапа: выявить женщину с риском отказа от новорожденного специалистами медицинских организаций.

Продолжительность этапа: от 1 до 5 дней. Более точные сроки зависят от каждого конкретного случая, т.к. свое намерение отказа женщина может озвучить в любом сроке беременности, либо после родов.

Основные технологические шаги данного этапа: 
Выявление женщины с фактом или намерением отказа от ребенка.
Кто это делает?
Любой сотрудник женской консультации либо акушерского стационара выявивший  риск отказа от новорожденного
 Существуют три основных критерия для выявления:
– женщина открыто говорит о своем решении отказаться от ребенка и ее решение устойчивое;
– женщина выражает неуверенность в своем намерении забрать ребенка из родильного дома;
– женщина, планирующая прервать беременность, но получившая отказ на ОАК и заявляющая, что она планирует отказаться от ребенка после его рождения.
Сотрудник (врач, медсестра, заведующий отделением), выявивший случай отказа от ребенка, в течение 15–30 минут передает сведения о риске/факте отказа психологу (специалисту по социальной работе), который является ответственным за работу с отказами по учреждению. Это может происходить по телефонному звонку, но при этом желательно оформление сигнального листа, которое передается в руки специалисту для формирования Личного дела клиентки. 
В ОПЦ ответственный специалист за работу по профилактики отказов от новорожденных -  это медицинский психолог НМОЦ МЗ СО по организации психосоциальной помощи в службе охраны матери и ребенка.

Обязанности специалистов выявивших факт отказа в процессе своей деятельности:

1. Проводит с женщиной первичную беседу, целью которой является получение информации о намерениях женщины относительно ее беременности или новорожденного ребенка. 
Специалист должен иметь необходимые для этого навыки (безоценочность, отсутствие психологического давления, понимание прошлого опыта жизни женщины, того, что ценности, поведенческие сценарии в семьях могут разительно отличаться, соблюдение нейтральности в отношениях с пациенткой).

Примечание: в случае рождения ребенка с пороками развития в работу необходимо подключать других специалистов, в зависимости от индивидуальности ситуации (врачи разных профильных направлений, юрист, специалист по социальной работе, специалисты профильных НКО, которые сопровождают семьи и детей с таким диагнозом, и могут рассказать о перспективах дальнейшего сопровождении семьи и др.).
2. Регистрация случая возможного отказа. Случай регистрируется в специальную форму (Сигнальный лист) выявившим сотрудником медицинской организации.
3. Передача выявившим специалистом информации о факте/риске отказа, ответственному человеку за профилактическую работу в данном направлении на территории учреждения (это может быть психолог, специалист по социальной работе, в обязанностях которого это прописано). 

Документооборот на данном этапе:
– сигнальный лист (приложение 1)

Этап № 2. Прием информации, назначение  ведущего специалиста 

Данный этап осуществляется специалистом ответственным за работу по профилактике отказов от новорожденных. 
В зависимости от территории это могут быть специалисты, работающие на территории данного учреждения здравоохранения, а так специалист женской консультации, центры кризисной беременности, а также социально ориентированные некоммерческие организации.
Данный и последующие этапы могут реализовываться акушерскими стационарами, если на их базе созданы центры медико-социальной поддержки беременных женщин, оказавшихся в трудной жизненной ситуации.

Цель этапа: своевременное получение информации о случаях нарушения прав новорожденного ребенка на жизнь в родной семье организацией, реализующей на практике услугу по профилактике отказов от новорожденных.

Продолжительность этапа: получение информации от специалиста стационара – непосредственно в момент выявления женщины с намерением отказа. После того, как ответственный специалист регистрирует сведения о возможном отказе, он планирует выход в течение 1–3 часов.

Мероприятия этапа:
1. Прием сигнала о выявленном случае. Специалист, ответственный за прием информации, принимает телефонограмму о выявленном в медицинской организации случае.
2. Регистрация информации о факте/риска отказа от ребенка. Специалист регистрирует полученную информацию в специальном регистрационном журнале.
3. Оценка экстренности выезда к женщине с намерением или фактом отказа. В зависимости от ситуации специалист, зарегистрировавший сигнал, оценивает экстренность выезда к женщине. . В случае, если женщина родила и находится в реанимации – возможен выход на следующий день, если в послеродовом отделении – выход в течении 3 часов, если женщина беременна и срок небольшой – то в течении 3 дней с момента регистрации сигнала.
4. Назначение специалиста, ответственного за ведение случая. Специалист, зарегистрировавший сигнал планирует выход к женщине.

Документооборот на данном этапе:
- журнал регистрации случаев выявления риска/фактов отказа от новорожденного ребенка (включает сведения о женщине, а также время выявления и передачи информации о факте/риска отказа в службу профилактики отказов от новорожденных). (приложение 2)

Этап № 3. Исследование ситуации и мотивов отказа от ребенка. Работа с женщиной по сохранению ребенка в семье, вовлечение других членов семьи в профилактическую работу 

Данный этап осуществляется организацией, реализующей услугу по профилактике отказов от новорожденных. В Областном Перинатальном Центре это медицинские психологи  НМОЦ МЗ СО по организации психосоциальной помощи в службе охраны матери и ребенка. Так же это могут быть учреждения, подведомственные органу социальной защиты населения, образования, центры медико-социальной поддержки беременных женщин, оказавшихся в трудной жизненной ситуации, служба ранней помощи при рождении детей с ВПР, а также социально ориентированные некоммерческие организации.

Цель этапа: принятие женщиной осознанного решения о сохранении ребенка в семье 

Продолжительность этапа: от 3–5 дней до 1 месяца.
Данный срок обусловлен тем, что в течение первого месяца после родов у матери наиболее сильны чувства по отношению к ребенку и переживаемой ситуации отказа и именно в этот период целесообразно проводить работу. 

Мероприятия этапа:
1. Диагностика женщины, проведение оценки риска нахождения ребенка в семье.
2. Совместный визит женщины и специалиста к ребенку, беседа с врачом.
3. Разработка плана по сохранению ребенка в семье. 
Ключевой принцип эффективности – женщина вовлекается психологом в процесс планирования актуальных мероприятий, т.е. непосредственно в работу по сохранению ребенка в семье. 
В рамках разработки плана специалист проводит изучение  природы отказа: 
- сбор сведений о периодах  жизни женщины, 
- обстоятельствах ее жизни, 
- об актуальной ситуации в семье, 
- о трудностях, которые ей самой кажутся неразрешимыми, 
- о том, что могло бы повлиять на изменение ее решения отказаться от своего ребенка,
- в случае необходимости,  осуществляется сбор информации от социальных служб (органы опеки, центры социального обслуживания)
- приглашаются родственники на встречу.

 План по сохранению ребенка в семье должен включать в себя следующие пункты: 
· Проблема (пример: мама отказывается забрать ребенка из родильного дома)
· причины проблемы (пример: - нет жилья; - нет стабильного дохода; - нет поддержки со стороны близких родственников)
· основная цель (пример: мама забрала ребенка домой из родильного дома)
промежуточные цели (пример: - есть временное или постоянное место проживания; - есть стабильный источник дохода; - есть поддержка со стороны родственников)
· действия (пример: - договориться с Кризисным центром на временное размещение женщины; - юридически помочь оформить необходимые документы по социальным выплатам и льготам, направить в НКО для получения вещевой помощи; - в психологической работе найти ресурсы, возможных людей, которые могут оказывать поддержку и помощь, наладить отношения с родственником)
· ответственные исполнители
· сроки выполнения мероприятий.
  
План всегда вырабатывается совместно специалистом и женщиной
· План работы по делу должен быть:
· Конкретным
· Измеряемым
· Достижимым
· Ориентированным на результат
· Ограниченным по времени.

2. Реализация плана.
 В зависимости от выявленных причин отказа, специалист может осуществлять взаимодействие с другими организациями и специалистами, совершать телефонные звонки, приглашать родственников на беседу, возможно супружеское кризисное консультирование для снятия остроты в отношениях. 
3.Мониторинг плана. 
Мониторинг плана проводится 1 раз в 2–3 дня, в течение всего времени работы с женщиной по изменению решения об отказе. Мониторинг является основанием для принятия решения о дальнейшей работе по плану. В зависимости от его результатов возможна коррекция плана, закрытие случая или перевод на сопровождение.
4. Оценка способности матери самостоятельно заботиться о ребенке.
Проводится оценка способности матери и/ или ее окружения самостоятельно обеспечивать минимальные возрастные потребности ребенка. Данный документ является одним из оснований для принятия решения о дальнейшей работе со случаем. (приложение 3)
5. Принятие решения о дальнейшей работе со случаем.
В зависимости от ситуации возможно два вида решения – закрытие случая либо перевод на сопровождение. 

Необходимые условия:
· Женщина сотрудничает со специалистом
· Женщина сотрудничает с врачами
· Проявляет интерес к ребенку
Результат: женщина принимает осознанное решение по сохранению или не сохранению ребенка в своей семье.

Если, или есть обстоятельства, указывающие на то, что в семье может быть угроза для жизни и здоровья ребенка (множественные отказы от детей в анамнезе, актуальная зависимость мамы, психическое заболевание ранее не диагностированное, тяжкие преступления, совершенные против личности, если семья состоит в соцслужбе – как семья, находящаяся в социально опасном положении), проводится работа по прояснению семейной ситуации и оценка рисков для ребенка. Возможны запросы в социальные службы, по семейной ситуации в территории. Если существует угроза жизни и здоровью ребенка, то намеренная работа по профилактике отказа не проводится, это делает в интересах ребенка.

Случай закрывается, если:
– женщина не изменила решение об отказе;
– женщина решение об отказе изменила, ребенка забрала и проблемы, которые привели к отказу, минимизированы/устранены.
Случай переводится на сопровождение, если женщина изменила решение об отказе, однако проблемы, которые привели к отказу, не устранены и необходима дальнейшая работа по устранению и минимизации рисков. В случае, если работа осуществлялась специалистами медицинских организаций (например, центр медико-социальной поддержки беременных женщин, оказавшихся в трудной жизненной ситуации), которые не имеют ресурсов и полномочий сопровождать женщину с ребенком после выписки из учреждения, то случай передается в установленном порядке в организации, уполномоченные это делать. Решение о работе со случаем фиксируется в установленном порядке.
Если женщине некуда выписываться с ребенком, нет жилья, есть угроза жизни и здоровью при возвращении в адрес, из которого она поступила, то по согласию женщины, специалист работает по поиску временного жилья и размещения мамы и младенца после выписки в Кризисный центр.
Также на этом этапе, если женщина сделала выбор – сохранить ребенка рядом с собой, ей оказывается вещевая помощь (вещи, памперсы, средства по уходу, комплект на выписку), если в этом есть необходимость и есть такой ресурс у специалиста. Чаще такую помощь можно получить сотрудничая с НКО работающими в этом секторе. 
 В некоторых ситуациях, если женщина и ее близкое окружение не согласны на сотрудничество, случай не открывается и дальнейшая работа по изменению решения не проводится.

Этап № 5. Реабилитационное сопровождение не осуществляется специалистами система родоразрешения. 
Этим занимаются организации, реализующие на практике услугу по профилактике отказов от новорожденных. Это могут быть учреждения, подведомственные органу социальной защиты населения, образования, а также социально ориентированные некоммерческие организации.

Цель этапа: ребенок находится с матерью, которая удовлетворяет его потребности в соответствии с минимальными возрастными потребностями, риска нарушения права ребенка на семью нет.

Продолжительность этапа: от 1 месяца до 1 года.

Мероприятия этапа:
1. Углубленная оценка природы проблемы и разработка плана мероприятий.
Оценка природы проблемы проводится в срок до 1 месяца.
За это время куратор случая устанавливает с женщиной доверительные отношения, в установленном порядке проводит ее интервьюирование, проводит анализ выявленных проблем, вовлекает женщину в совместную работу. Куратор случая помогает женщине сформулировать, проанализировать проблемы, а также спроектировать пути устранения проблем.
2. Разработка долгосрочного плана реабилитации. План разрабатывается совместно с матерью ребенка, куратор помогает женщине точно определить основные причины, способствующие принятию решения об отказе, пути их решения. Один экземпляр плана хранится у женщины, один – у специалиста.
3. Реализация плана. В процессе реализации согласованного плана куратор случая привлекает необходимые женщине услуги, организует, а затем контролирует процесс их получения. Содержание работы по плану зависит от природы проблемы, которая была выявлена на предыдущих этапах, и может включать в себя психологические, социально-экономические, социально-медицинские и правовые услуги.
4. Мониторинг плана. Проводится не реже 1 раза в 3 месяца. Осуществляется для анализа того, насколько реализуемый план эффективен. Мониторинг предполагает оценку результатов по достижению поставленных в плане целей, анализ эффективности действий, предпринимаемых в рамках поставленных задач. От результатов мониторинга зависит принятие решения о дальнейшей работе со случаем.
При отсутствии необходимого эффекта от реабилитационных мероприятий куратор случая выясняет причины этого и проводит корректировку плана реабилитации. В случае положительной динамики план реализуется без корректировки.
5. Оценка риска жестокого обращения (пренебрежения нуждами и потребностями) в семье с ребенком.
6. Принятие решения о дальнейшей работе со случаем. Возможно несколько основных вариантов итогового решения:
– План реализован полностью, ребенок в семье, риска отказа нет, т.к. мать (семья) полностью удовлетворяет его минимальные возрастные потребности.
– План реализован не до конца, т.к. мать (семья) не выполняет свои обязательства по согласованному плану. В настоящий момент нарушений прав и законных интересов ребенка нет, однако существует большая вероятность, что в ближайшем будущем они могут возникнуть.
В таком случае информация передается в отделения, занимающиеся работой с семьей группы риска по социальному сиротству, которые, как правило, находятся на базе учреждений социальной защиты населения, или в органы опеки и попечительства.
– План не реализован, т.к. действия матери (семьи) нарушают права
и законные интересы ребенка, создают угрозу его безопасности при дальнейшем нахождении в семье.
Случай передается в органы опеки и попечительства.
Примечание: в случаях сопровождения семьи, с ребенком с нарушениями в развитии и здоровье, или когда состояния женщины определяется, как психологически тяжелое, то по согласованию с органами, уполномоченными принимать меры по защите прав и законных интересов детей, работа по сохранению ребенка в семье и стабилизации состояния женщины может быть продолжена специалистами службы ранней помощи в соответствии с утвержденным в ней порядком/алгоритмом.

Что можно сделать для ребенка, если отказ все же происходит?
Даже если отказ неизбежен, есть вещи, которые еще может сделать мама для ребенка. 
Например:

1. Предложить женщине выбрать имя ребенку. Юрист это учитывает, когда оформляет свидетельство о рождении на ребнка.  Перинатальные и семейные психологи утверждают, что хорошо, когда имя ребенку дает кровная мама, которая подарила жизнь. 
2. Организовать посещение ребенка мамой в роддоме до окончательной разлуки (в случае ее согласия). Ребенку важно быть приложенным к груди, если у мамы нет противопоказаний к грудному вскармливанию.
3. Можно предложить маме написать письмо своему малышу, или его новым родителям, возможно есть какая то вещь, которую она бы хотела оставить ребенку. Было бы хорошо, если бы эти вещи не потерялись, а вместе с ребенком были бережно переданы в новую семью. Возможно, когда ребенок вырастет, для него это будет ценно. Любому человеку тяжело осознавать, что ты был не нужен когда то, своим близким людям, а в этих мелочах (письме, крестике) можно увидеть заботу и любовь. Детям жить без «корней» - сложно, жить с «гнилыми корнями», когда близкие говорят – «твои биологические родители плохие», очень трудно. Лучше нейтральные отзывы, чем плохие. Тогда на душе у ребенка будет спокойнее. Не все приемные семьи к этому готовы, но взгляды меняются и возможно, это когда-нибудь сможет оказаться ВАЖНЫМ. 
4. Собрать максимальное количество медицинской, сеейной информации о биологических родителях, это также может оказаться важным для приемных родителей и для самого ребенка.
Что важно для матери, если отказ все же происходит?
Большинство женщин, оставляющих детей в роддомах, сильно переживают. Многие из них бессознательно стремятся «реабилитироваться» (такое бессознательное стремление свойственно и женщинам, потерявшим детей по другим причинам) и вскоре рожают снова. Так как в остальном ситуация не меняется, они чаще всего вновь отказываются от ребенка.
Необходимо сделать все возможное, чтобы ситуация отказа в жизни этой женщины (а значит, и в жизни ее будущих детей) не повторилась.
Что нужно сделать для женщины, которая все-таки отказывается от ребенка:
1. Проявить к ней доброжелательное или хотя бы нейтральное отношение.
2. Предоставить информацию о том, что отказ можно аннулировать и как это сделать.
3. Обсудить с женщиной вопросы контрацепции и планирования последующих возможных беременностей.
4. Предоставить женщине информацию о местах, где помощь может быть оказана ей лично (рассказать о кризисных центрах для женщин с детьми, клиниках по реабилитации зависимых, о том, где можно пройти лечение от инфекционных заболеваний). Важно дать женщине понять, что ее ситуация небезнадежна, а судьба ее небезразлична другим людям.

Опыт работы с отказами в ОПЦ

Чаще всего сигнал о намерении отказаться от новорожденного ребенка поступает лечащему врачу от самой женщины, либо от ее родственников. В таком случае врач передает информацию в Центр кризисной беременности (психологам). Дальнейшие действия планируются специалистом, оценивается экстренность выхода, организуется место встречи.
За время нахождения женщины в послеродовом отделении необходимо провести всю профилактическую работу по сохранению ребенка в семье, а это к сожалению очень короткие сроки от 3 до 5 дней. Если после бесед с психологом, с лечащим врачом ребенка, женщина настаивает на отказе, важно успеть пригласить юриста для заполнения Согласия на усыновление. В случае если ребенок остается в лечебном учреждении, а юридически отказ от биологической мамы не оформлен, то это существенно усложняет жизнеустройство ребенка в приемную семью. Поэтому основанная задача до выписки помочь женщине принять правильное решение, и при необходимости оформить юридические документы.
Если женщина поменяла свое решение, то ей выдается справка подтверждающая рождение малыша, на основании которой семья получает свидетельство о рождении на ребенка, тем самым признает на гражданском  уровне свое родительство. Малыш выписывается вместе с мамой домой.
Из практики были случаи, когда мама была из маргинальных слоев населения, в ее прошлом были множественные отказы от детей или изъятие детей из семьи. Риска для ребенка были оценены как слишком высокие, в связи с чем, было принято решение поместить ребенка в детскую больницу по месту регистрации матери, а саму женщину разметить в кризисное отделение при НКО, находящееся на этой же территории. Были сформулированы задачи для специалистов кризисного центра, которые проводили дальнейшую работу с женщиной, курировали случай. Женщина навещала ребенка в больнице, у медицинского персонала была возможность понаблюдать за тем, как женщина справляется с уходом за новорождённым ребенком, насколько она отзывчива и как реагирует на основные потребности ребенка. В последующем женщина легла в стационарное отделение совместно с ребенком. Случай этот текущий, и сказать, как дальше будет развиваться ситуации пока не возможно. 
Нередко информация передается в Центры помощи семье и детям в отделение Профилактики безнадзорности и беспризорности несовершеннолетних по месту жительства семьи, с просьбой помочь семье, иногда акцентируется внимание специалистов именно на оказании помощи и поддержки, а не на применении карательных мер.
Основная задача психолога в работе по сохранению ребенка в семье - помочь принять женщине правильное решение, с которым она будет вынуждена жить всю жизнь. Не уговорить ее, не рассказывать о материальной выгоде и материнском капитале, положенном за второго ребенка, а просто в беседе разложить ее жизнь как «пазл», посмотреть со стороны на это, помочь увидеть ресурсы, возможные риски, рассмотреть разные пути решения сложившейся ситуации.
Вначале идет сбор общей информации:  Ф.И.О., возраст, социальный статус, актуальное семейное положение, отношения в родительской семье на момент совместного проживания (детство, юность женщины), обстоятельства при которых наступила беременность, как она проходила, есть ли особенности в здоровье ребенка, заявляемая причина отказа, осуществляется ли поддержка близким окружением и др.
В случае если женщина заявляет причину, связанную со здоровьем ребенка, психологу необходимо поговорить с лечащим доктором, который ведет ребенка, для выяснения обстоятельств. В случае необходимости организовать совместную встречу родителей, психолога и врача, где родители смогут задать интересующие вопросы, обсудить риски и возможные прогнозы, оценить свои семейные ресурсы. 
В нашей практике нередко бывают случаи, когда родители находятся в очень большой тревоге, не дождавшись результатов медицинских исследований, пытаются принять решение об отказе от ребенка. При таких обстоятельствах задача психолога убедить родителей, что принимать решение проще тогда, когда есть объективная оценка состояния здоровья ребенка, озвучены все риски и возможные решения проблем. Как правило, это охлаждает эмоциональный накал, в плановом режиме происходит обследование ребенка, мама ухаживает за малышом и как следствие этому, родители находят ресурсы для лечения и воспитания ребенка с особенностями в развитии в своей семье. 
В практике были случаи, когда выявлялись неблагополучные мамы.  Если во время работы выявляются высокие  риски  для новорожденного ребенка, то работа по профилактике далее не проводится, т.к. это может быть опасно для жизни и здоровья ребенка.

В случае если женщина не поменяла своего решение и  отказывается от новорожденного ребенка, необходимо до ее выписки  пригласить юриста и оформить Согласие на усыновление, сделать ксерокопии паспорта всех заполненных страниц, в случае если женщина официально находится замужем и супруг ее поддерживает в этом решении, необходима и ему заполнить Согласие на усыновление. Это необходимо для жизнеустройства ребенка в семью (в суд для процесса усыновления). После того как все документы оформлены мама может уходить из Роддома.
Иногда бывает так, что женщина уходит из роддома, а спустя несколько дней может поменять свое решение и вернуться в роддом. В таком случае существуют сроки, в течении трех дней юристконсульт обязан передать готовый пакет документов в Органы опеки и попечительства по месту нахождения ЛУ. Если в течении трех дней женщина возвращается, то Согласие на усыновление аннулируется и женщина поступает с ребенком в ЛУ для дальнейшего лечения (если в этом есть необходимость) либо выписывается справка о родах и семья забирает ребенка домой. При таких обстоятельствах необходимо дальнейшее сопровождение семьи. 
Если пакет документов передан в Органы опеки и попечительства, то женщине необходимо обратиться туда и действовать уже по их требованиям. В некоторых случаях специалист Органов Опеки и Попечительства может запросить акт обследования жилищно - бытовых условий с места жительства семьи, результаты психологической диагностики, насколько женщина может выполнять родительские обязанности, и что у нее нет таких личностных и поведенческих реакций, которые могут быть опасны для ребенка раннего возраста, одним случаем убедиться, в том, что нет риска для жизни и здоровья ребенка в семье. Написать Согласие на усыновление достаточно просто, это не занимает много сил и времени, а вот при изменении решения и уже после заполненных документах - это может занять не один месяц и женщине придется столкнуться с разными неприятными ситуациями, в которых многие норовят напомнить ей  о том, что «Сама виновата!».   

Заключение

Работа по профилактике отказов от новорожденных остается актуальной, даже притом, что растет количество потенциальных замещающих семей, желающих принять маленького ребенка. Несмотря на распространение работы по профилактике отказов, в Российской Федерации она на данный момент не проводится системно и повсеместно.
В качестве рекомендаций по организации работы можно предложить следующее:
1. Необходимо внедрение программ по профилактике отказов во всех регионах и во всех учреждениях родовспоможения. 
2. Для эффективной работы по профилактике отказов необходимо создание и развитие соответствующей инфраструктуры — кризисных центров временного проживания, служб, оказывающих семьям в кризисной ситуации помощь разного рода (материальную, юридическую, психологическую).
3. Целесообразно внесение изменений в законодательство, которые бы позволили ребенку, потерявшему родителей в младенчестве, во взрослом возрасте получить доступ к информации о своей кровной семье. Такой порядок мог бы позволить женщинам, отказывающимся от своих детей, передавать им прощальные письма и вещи на память. 
4. Службам, занимающимся профилактикой отказов, необходимо вести работу с семейным окружением матери ребенка.
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Приложение 1
СИГНАЛЬНЫЙ ЛИСТ № ____
_________________________________
               Медицинская организация заявитель

________________________________                                     _______________             _____________
Дата\время поступления информации                                                                                            дата родов                                          пол ребенка

______________________________________________                                                ___________________________
Ф.И.О. женщины, изъявляющей намерение об отказе                                                                                        дата рождения женщины\возраст

Дополнительные сведения о ребенке _________________________________________________________________  ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Паспорт ______________________________________________________________________________________________
Адрес регистрации _____________________________________________________________________________________
Адрес фактического проживания _________________________________________________________________________
Контактные телефоны __________________________________________________________________________________
Декларируемая причина отказа __________________________________________________________________________  ______________________________________________________________________________________________________
Ушла без предупреждения ______________________________________________________________________________
                                                                                                Да\нет

Приложение 2
ПРОВЕРКА ПОСТУПИВШЕЙ ИНФОРМАЦИИ

______________________________________________________________________________________________________
Специалист

	Дата начала работы
	Место встречи
	Результат 
	Примечания 

	
	
	
	

	
	
	
	

	Дополнение 

	

	

	Решение (закрытие/открытие случая)

	Дата 
	Подпись 





























Приложение 3

КАРТА МАТЕРИ И РЕБЕНКА
Ф.И.О. женщины _____________________________________________________________________________________
Гражданство _________________________________________________________________________________________
Наличие документов __________________________________________________________________________________
Наличие судимости ___________________________________________________________________________________
нет/да, когда, сколько, причина
Предыдущие отказы/изъятия детей из семьи _____________________________________________________________
                                                                                     Нет/да когда, сколько, причины
Наличие старших детей:
	Имя, пол, возраст
	Где находится и кто воспитывает
	В отношении кого из них имеет ограничения/лишение родительских прав

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Социализация:
	Образование/специальность
	Обучение 
	Работа (где, кем, официально/нет)

	

	
	


Семейное положение:
	замужем
	разведена
	одинокая/вдова
	сожительство
	Примечание

	
	
	
	
	


Проживание:
	собственное
	съемное
	с родителями
	приют
	Другое

	
	
	
	
	

	Описание жилищных условий:



Здоровье:
	инвалидность
	зависимость от ПАВ
	другое
	уход за больным членом семьи

	

	
	
	


В какой семье воспитывалась женщина, социальная характеристика семьи:
	многодетная
	полная/неполная
	замещающая
	государственное учреждение
	Другое

	
	
	
	
	



Поддержка со стороны родных и близких женщины:
	В решении оставить ребенка в семье

	Кто и кем приходится
	Возраст 
	Мотив 

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	В решении оставить ребенка в роддоме

	Кто и кем приходится
	Возраст
	Мотив

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Оценка реабилитационного потенциала женщины и семьи __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________












Приложение 4
Оценка риска

Смысл оценки риска
В случае если мама выпишется домой с ребенком, и возникнут какие – либо сложности, а рядом не окажется людей, которые могут помочь, то существует риск того, что мама может оставить ребенка (одного дома, сама уйти в другое место, принести в опеку, подкинуть куда-нибудь или кому-нибудь), либо ребенку будет нанесен вред (мама не справится с обеспечением его базовых нужд и потребностей, применит жестокое обращение или попустительство в отношении ребенка).
Соответственно, задачи оценки следующие:
1. Определить факторы риска нанесения ребенку вреда во время проживания в семье.
2. Обнаруженные с помощью оценки риска факторы, (высокого или среднего уровня риска), являются первоочередными задачами для сопровождения.
Процесс оценки рисков
 (способности матери самостоятельно обеспечивать ребенку необходимый уровень заботы)

Есть несколько факторов, которые делают детей более или менее уязвимыми перед насилием или неудовлетворением потребностей. К ним относятся следующие.

1.	Возраст ребенка.
Все дети, которых выписывают из роддома, являются детьми группы высокого риска. Это связано с тем, что они пока не могут удовлетворять свои потребности самостоятельно и полностью зависят от родителей. Считается, что с возрастом риск по этому фактору уменьшается, хотя это зависит от конкретного ребёнка и уровня его развития.

2. Темперамент ребенка, поведение и наличие ограниченных способностей.
Высокому риску подвержены дети, которые отстают в развитии, страдают серьезными заболеваниями, требуют постоянного внимания со стороны родителей. Кроме того, здесь важна субъективная оценка родителей. Например, мама считает ребёнка «неправильным» или «дефективным».
Умеренный риск. К этой группе мы отнесём детей, которые родились недоношенными и тех, кто страдает сравнительно менее серьёзными заболеваниями. Их родители могут соглашаться с тем, что уход за ними сопряжен с рядом трудностей, но не испытывать чувства растерянности и беспомощности, когда им приходится удовлетворять особые потребности своих детей.
Низкому риску подвержены дети, которые достаточно спокойны, спят ночью, хорошо едят, а также дети, родители которых не считают, что уход за детьми сопряжен с какими-либо особыми трудностями. 

3.	Индивидуальные особенности родителей.

Рассматривая индивидуальные особенности родителей, нам следует учесть три ключевых момента:
•	Особенности поведения родителей;
•	Нарушения здоровья, заболевания, влияющие на их поведение;
•	Обладают ли родители необходимыми навыками воспитания

А) Особенности поведения родителей. Есть несколько моментов, на которые специалист должен обратить внимание, оценивая особенности поведения родителей.
•	умеют ли родители управлять своими эмоциями. Может ли мама совершить импульсивный поступок, о котором потом она будет жалеть.
•	появляются ли в жизни мамы посторонние мужчины, влияющие на ее отношение к ребенку.
•	склонна ли женщина к употреблению спиртного и нарушается ли из-за этого её поведение. Например, мама может уходить в запои, собирать компании или не помнить, что с ней происходит во время алкогольного опьянения. Очень важно и то, может ли женщина контролировать себя во время употребления спиртного. 
Б)  Нарушения здоровья, заболевания, влияющие на их поведение 
· Высокий риск по этому фактору существует в ситуациях, когда родители страдают заболеваниями, которые мешают им выполнять их обязанности. При этом они отрицают, что проблема существует и не обращаются за  помощью или не выполняют указания врача. 
       Если мама страдает каким-либо психическим заболеванием и во время приступов уходит из дома, оставляя ребенка одного, то риск тоже высокий.
       В качестве примера можно привести женщину, которая признает, что регулярно употребляет наркотики, но полагает, что это позволяет ей лучше справляться со своими материнскими обязанностями.
       Или маму, которая страдает провалами в памяти и при этом считает, что её маленький ребёнок может позаботиться о себе самостоятельно. 
· Умеренным риском мы будем считать ситуации, когда родители страдают менее серьезными заболеваниями, которые не мешают им удовлетворять базовые потребности ребенка. Или симптомы заболеваний успешно купируются, когда они принимают необходимые лекарства.
      Например, если мама страдает каким-либо заболеванием и во время приступов уходит из дома, но при этом она относит ребенка к бабушке и просит позаботиться о нем, то риск умеренный.
      Или, если мать, которая страдает психическим заболеванием, связанным с расстройством мышления, принимает прописанные ей лекарства, и ей удается избегать ситуаций, когда жизнь и здоровье ее детей подвергаются опасности, то риск также умеренный. 
Другой пример: умственно отсталая мать из-за своих ограничений не может усвоить сложные родительские навыки, но вполне сносно удовлетворяет базовые потребности ребенка. Ребенок при этом часто находится с бабушкой, которая занимается его развитием. 
· Низкий риск по этому фактору существует в ситуациях, когда родители не страдают заболеваниями, которые снижают уровень их функциональности, или когда симптомы таких заболеваний полностью купируются медикаментозным лечением, терапией или сторонней поддержкой.

Среди конструктивных моделей поведения родителей при их заболеваниях, которые можно квалифицировать как сильные стороны, отмечаются следующие:
родители признают, что их заболевание оказывает негативное воздействие на качество ухода за ребенком;
- родители обращаются за медицинской помощью и выполняют указания врача;
- родители принимают от других людей помощь в выполнении своих родительских обязанностей, которые они не в состоянии выполнять самостоятельно;
- другой родитель или член семьи готов взять на себя основную ответственность за выполнение большей части непосредственных родительских обязанностей.

В) Родительские навыки воспитания детей. Здесь мы можем оценить положение в семье старших детей, если они есть.
· Высокий риск по этому фактору существует в ситуациях, когда родители совершенно не владеют навыками воспитания и ухода за детьми, ничего не знают о том, как должен развиваться ребенок и как его поведением. 
В качестве примера можно привести молодую мать, которая так и не научилась готовить молочную смесь и кормить своего грудного ребенка, в результате чего он не прибавляет в весе. 
К этой категории также относятся родители, чьи дети выглядят неопрятно. Например, постоянно носят грязную или рваную одежду, не причесаны, неприятно пахнут.
 Также высокому риску подвержены семьи, в которых ребёнком не занимаются. Например, он остается с бабушкой, которая не может обеспечить ему должный уход. 
Или если мама оставляет ребёнка на долгое время соседке без средств на покупку еды и не интересуется его состоянием.  
· Умеренному риску подвержены дети в семьях, где родители очень слабо владеют навыками воспитания. К этой категории относятся родители, которые применяют методы поддержания дисциплины, не соответствующие возрасту ребенка и непонятные ребенку; кормят своих детей, но почти ничего не знают о правильном питании; пытаются присматривать за своими детьми или поддерживать дисциплину, но не могут контролировать поведение детей.
· Наконец, низкий риск по этому фактору существует в ситуациях, когда родители достаточно хорошо владеют навыками воспитания и в состоянии удовлетворять базовые потребности своих детей; способны обеспечить нормальное развитие детей и создать для детей безопасную среду, установить необходимые ограничения и предоставить детям достаточное стимулирование.
Существует ряд факторов, которые следует квалифицировать как сильные стороны семьи, даже если усилия родителей по воспитанию детей неэффективны или не соответствуют уровню их развития. 
К ним относятся следующие:
родители правильно понимают сигналы, которые им посылает ребёнок. Например, мама понимает, когда ребенка надо взять на руки, чувствует и понимает, когда он голоден;
у ребенка при этом ухоженный внешний вид и мама может рассказывать о том, как она с ним общается и строит совместные планы на будущее. 

	4. Наличие поддерживающего семейного окружения.
· Высокий риск существует в ситуациях, когда в окружении матери отсутствуют люди, которые могли бы помочь ей с возникающими трудностями, а при этом в одиночку мама с ними не справляется и это является мощным стрессообразующим фактором для мамы и она не знает, как справляться с проблемами. Или присутствие поддерживающих ее взрослых решает задачи помощи маме, но мама при этом воспринимает этих взрослых как еще один стрессобразующий фактор. Например, к маме приходит помогать отец ребенка и иногда с ним сидит, но отношения мамы и папы очень натянуты и часто приводят к ссорам.
· Умеренный риск  - несмотря на отсутствие в окружении мамы поддерживающих ее людей и на возникающие в этой связи трудности, мама находит пути решения, однако это ей удается не всегда. 
· Низкий риск – в семье мамы есть люди, на которых мама может опереться. Или таких людей нет, но это никак не влияет на состояние мамы и ребенка.
5. Бытовые условия содержания ребёнка
· Высоким уровнем риска мы будем считать ситуации, когда дом не предназначен для проживания, предназначен к сносу или имеются условия, угрожающие здоровью и безопасности детей. 

· Умеренный риск по этому фактору существует в ситуациях, когда такие условия есть, но они минимальны и легко устранимы и родители своими действиями показывают, что их устранить возможно и устраняют их. 

· Низкий уровень риска существует в ситуациях, когда место жительства мамы и ребенка не представляет никакой угрозы.

Важно принимать во внимание, что думают родители о том, какие условия проживания можно считать безопасными для детей. У родителей может не всегда хватать денег на ремонт, но при этом они могут стремиться устранить угрозу для детей посильными средствами. Например, родители не могут позволить себе купить новую мебель, однако устраняют опасность у старой (убирают острые углы, накрывают скатертью стол, где можно легко посадить занозу и т.д.). Или, у родителей нет средств купить детскую кроватку, однако место, где находится и спит маленький ребенок не менее безопасно и комфортно для него.

6. Информация о предыдущих случаях отказов или лишений родительских прав

· Высокий риск по этому фактору существует в ситуациях, когда, например, мать неоднократно отказывалась от детей. Сейчас у нее могут быть дети, которые живут с ней, однако младший ребенок не развивается по возрасту, а его потребности не удовлетворяются. Эту информацию специалист может получить в органах опеки и попечительства или других службах по защите детей.
· Умеренным риском мы считаем ситуации, когда в прошлом у женщины были отказы или лишения родительских прав, но она жалеет об этом и пыталась вернуть детей. Однако в силу объективных причин сделать это не смогла. 
Например, мама лишена прав на 2-х летнего ребенка, ребенок был отобран у матери, потому что состояние квартиры, в которой жила семья, представляло угрозу для здоровья ребенка. Тогда мать так и не смогла решить проблему, но потом она неоднократно посещала органы опеки, пыталась вернуть ребенка. При этом сейчас женщина проживает в приемлемых условиях, работает, содержит себя самостоятельно.
Или мать отказалась от ребенка в роддоме в юном возрасте под давлением родителей. С тех пор женщина родила и самостоятельно воспитывает еще одного ребенка, чьи потребности удовлетворяются.

· Низкий риск мы отмечаем, если отказов или лишения родительских прав не было.

7.	Информация о предыдущих сигналах о случаях жестокого обращения с другими детьми (ребёнком) в семье
· Высокий риск по этому фактору существует в ситуациях, когда в прошлом в органы защиты детства неоднократно поступали сигналы о пренебрежении нуждами и жестоким обращением с ребенком и эти сигналы подтвердились.
· Умеренным риском мы считаем ситуации, когда в прошлом в органы защиты детства неоднократно поступали сигналы о жестоком обращении с ребенком, но они не подтвердились.  Или подтвердившиеся сигналы о случаях жестокого обращения с ребенком не привели к серьезным негативным последствиям.
· Низкий риск мы отмечаем, если ранее не поступало сигналов о жестоком обращении с ребенком, семья никогда не попадала в поле зрения органов защиты детства. Или в случаях, когда жалобы, поступившие в органы защиты детства, были явно необоснованными и являлись результатом борьбы между супругами за право опеки над ребенком.


8.  Восприимчивость семьи к кризисам. 
Степень, в которой семья подвержена кризисам, определяется тремя переменными факторами: уровнем стресса, переживаемым семьей, восприятием стрессовой ситуации родителями и наличием у семьи возможности прибегнуть к помощи со стороны с целью разрешения стрессовой ситуации.
· Высокий риск по этому фактору существует в ситуациях, когда семья постоянно живет в условиях сильного стресса, обладает ограниченными и неадекватными адаптивными навыками и не имеет (или почти не имеет) возможности прибегнуть к сторонней помощи. Такие семьи сильно уязвимы перед кризисами. К этой категории относятся также семьи, которые сознательно отказываются от сторонней помощи или предпочитают самоизоляцию.
· Умеренный риск по этому фактору существует в ситуациях, когда семья живет в условиях значительного стресса и в целом справляется с возникающими перед ней проблемами, однако поведенческие признаки и эмоциональное состояние или настроение указывают на то, что это удается ей с большим трудом. Наличие среднего или высокого уровня тревоги, депрессии и усталости говорит о том, что появление дополнительного стресс-фактора или утрата одного из каналов сторонней помощи может в любой момент спровоцировать кризис.
· Низкий риск по этому фактору существует в ситуациях, когда потребности семьи удовлетворяются и семья живет в условиях сравнительно небольшого внешнего стресса, имеет и активно использует хорошо развитые и надежные системы поддержки и эффективные индивидуальные адаптивные навыки. Наличие в семьях, живущих в условиях сильного стресса, конструктивных адаптивных навыков (даже если они существуют лишь в зачаточной форме) представляет собой важное положительное качество. Такие семьи обращаются за сторонней помощью; эффективно используют все имеющиеся в их распоряжении ресурсы, какими бы ограниченными они ни были; по мере возможности избегают стрессовых ситуаций; используют различные методы разрешения проблемных ситуаций; проявляют готовность применить новые решения сложных проблем. Социальные работники могут оказывать семьям помощь в расширении их возможностей в плане адаптации к сложным жизненным условиям и разрешения проблемных ситуаций, тем самым сокращая уровень стресса.
 
Общий результат:

· Высокий риск предполагает, что если органы защиты детства не вмешаются в ситуацию и ребенок будет оставлен в семье, то существует большая вероятность причинения ему серьезного вреда (вплоть до нанесения увечий и летального исхода). Конструктивные схемы поведения родителей не сформировались, либо семейные обстоятельства препятствуют их применению.

· Умеренный риск предполагает, что если ребенок останется в семье, то ему может быть причинен определенный вред. В таких случаях показано вмешательство органов защиты детства. При этом отсутствуют признаки, указывающие на то, что ребенку грозит непосредственная опасность серьезных физических травм или смерти. Это означает, что, несмотря на присутствие факторов риска, в семье применяются конструктивные схемы поведения и наличествуют другие факторы безопасности, которые позволяют в определенной степени контролировать уровень риска.

· Низкий или нулевой риск предполагает, что ребенку в семье ничего не угрожает и вмешательство органов защиты детства с целью его защиты не требуется. Это означает, что в семье активно и последовательно применяются конструктивные схемы поведения, содействующие нормальному воспитанию и развитию детей. 
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Приложение 5

                                                     		   Главному  врачу учреждения здравоохранения (данные)                                          
                                                        От________________________________
__________________________________
__________________________________
                                                                  		     (Ф.И.О., дата рождения, место жительства),
                                                         __________________________________                                                                                                                               
                                                              	_________________________________________ 
_________________________________________
                                                                        (регистрация, адрес, дата)      
телефон ______________________________________                                                                                                  
                                                        паспорт___________________________________                                                                                                               _________________________________________
_________________________________________
_________________________________________
_________________________________________
(номер, серия, кем и когда выдан),
                                                       __________________________________________          
                                                           	(семейное положение, отношение к ребенку: мать, отец)
                       
Заявление о согласии на усыновление (удочерение) ребенка
 Я, ___________________________________________________________________________
                                 (Ф.И.О.)
 даю согласие на усыновление (удочерение) моего ребенка __________________________,
 ____________________________________________________________________________,
                             (Ф.И. ребенка)	
 родившегося(йся)  "___" __________ 20__ г.   указывается учреждение здравоохранения где прошли роды. 
 Выбор усыновителей доверяю органам опеки и попечительства.  Претензии  к  органам опеки и попечительства по подбору усыновителей  иметь  не  буду.
 Правовые последствия передачи ребенка на  усыновление  (удочерение)  мне  разъяснены.
 Данные о себе: рост ______см, цвет волос_____________, цвет глаз_________________,
национальность, __________________________ профессия _________________________
                           (указывается с согласия заявителя)
 ____________________________________________________________________________,
                   (указывается с согласия заявителя)
на учете в (ненужное зачеркнуть):
кожно-венерологическом             состою (не состою)
психоневрологическом               состою (не состою)
наркологическом диспансерах        состою (не состою)
 Данные о другом родителе ребенка (указываются с согласия заявителя):
 ____________________________________________________________________________
 рост ____ см, цвет волос ______, цвет глаз ______, национальность __________________,
 профессия _________________________________________________________________,
 на учете в (ненужное зачеркнуть)
 кожно-венерологическом             состоит (не состоит, неизвестно)
 психоневрологическом               состоит (не состоит, неизвестно)
 наркологическом диспансерах        состоит (не состоит, неизвестно)
 
Настоящее заявление написано мною добровольно.
 
Подпись ______________            Дата ________________
 
Подпись гр. _____________ и данные паспорта заверяю.

Главный врач ЛУ______________ (Ф.И.О.)
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