ПСИХОЛОГИЧЕКИЕ АСПЕКТЫ СТИЛЕЙ ПЕРЖИВАНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ И ПРОБЛЕМА ИХ ДИАГНОСТИКИ

Григорьева Е.С.
В России за последние годы во многом было пересмотрено отношение к детям и материнству. Данная тематика освещена, в основном, только с позиции медицины, хотя на переживание беременности в равной степени влияют и здоровье женщины и ее отношение к своему положению. Общеизвестно, что пренатальное развитие является определенной базой в становлении и развитии личности ребенка. От того, как будущая мама чувствует себя во время беременности и как она реализует себя в роли матери, во многом зависит становление детско-родительских отношений, а также модель родительского поведения ребенка в будущем. Изучение стилей переживания беременности необходимо для прогнозирования и коррекции дальнейшего материнского поведения. Факты, установленные перинатальной психологией, могут существенно обогатить психологию личности, возрастную психологию, а также некоторые медицинские области: акушерство, неонатологию, педиатрию и др. Эти факты также могут быть применимы в психологической работе с конкретными беременными женщинами, в оказании им психологической помощи и проведении коррекции. Однако, данная проблематика не достаточно широко освещена в теоретическом и прикладном аспектах. В то же время возрастает потребность в изучении психологического компонента беременности, что ведет за собой потребность в более эффективных психодиагностических и исследовательских методах.

Целью нашей работы является создание тестовой методики, направленной на изучение стилей переживания беременности.
Данная методика особенно полезна для диагностики беременных до и после коррекционного воздействия или курсов подготовки к родам. Подобная диагностика необходима как для определения состояния самой женщины, так и для прогнозирования психоэмоционального состояния ребенка и  будущих отношений в диаде «мать-дитя». Кроме того, наличие теста делает возможным не только качественный, но и количественный анализ состояния материнской сферы беременной женщины, что создает условия для дальнейшей исследовательской работы.
В последние годы отечественными и зарубежными психологами  предлагаются классификации отношения к беременности и материнству. Они позволяют еще во время беременности определить будущий тип отношения матери к ребенку. Изучаются материнские ожидания, установки, воспитательные стратегии, ожидание удовлетворенности материнской ролью. Учитываются личностные особенности женщины, история жизни, адаптация к супружеству, удовлетворенность эмоциональными взаимоотношениями со своей матерью, культурные, социальные и семейные особенности, физическое и психическое здоровье женщины. Большое значение имеет психологическая готовность к материнству, эмоциональное отношение женщины к идентификации беременности, шевелениям плода, переживаниям симптоматики беременности. 

По мнению Г.Г. Филипповой [2], можно выделить следующие стили переживания беременности: 

1. Адекватный. Идентификация беременности без сильных и длительных отрицательных эмоций; живот нормальных размеров; соматические ощущения отличны от состояний не беременности, интенсивность средняя, хорошо выражена; в первом триместре возможно общее снижение настроения без депрессивных эпизодов, во втором триместре благополучное эмоциональное состояние, в третьем триместре повышение тревожности со снижением к последней неделе; активность в третьем триместре ориентирована на подготовку к послеродовому периоду; первое шевеление ребенка ощущается в 16-20 недель, переживается положительно, приятно по соматическому ощущению; последующие шевеления четко отличны от других ощущений, не характеризуются отрицательными соматическими и эмоциональными переживаниями. 

2. Тревожный. Идентификация беременности тревожная, со страхом, беспокойством, которые периодически возобновляются; живот слишком больших или слишком маленьких по сроку беременности размеров; соматический компонент сильно выражен по типу болезненного состояния; эмоциональное состояние в первый триместр повышенно тревожное или депрессивное, во втором триместре не наблюдается стабилизации, повторяются депрессивные или тревожные эпизоды, в третьем триместре это усиливается; активность в третьем триместре связана со страхами за исход беременности, родов, послеродовый период; первое шевеление ощущается рано, сопровождается длительными сомнениями, или, напротив, четкими воспоминаниями о дате, часе, условиях, переживается с тревогой, испугом, возможны болезненные ощущения; дальнейшие шевеления часто связаны с тревожными ощущениями, тревогой по поводу здоровья ребенка и себя, характерна направленность на получение дополнительных сведений, патронаж. 

3. Эйфорический. Все характеристики носят неадекватную эйфорическую окраску, отмечается некритическое отношение к возможным проблемам беременности и материнства, нет дифференцированного отношения к характеру шевеления ребенка. Обычно к концу беременности появляются осложнения. Проективные методы показывают неблагополучие в ожиданиях послеродового периода. 

4. Игнорирующий. Идентификация беременности слишком поздняя, сопровождается чувством досады или неприятного удивления; живот слишком маленький; соматический компонент либо не выражен совсем, либо состояние даже лучше, чем до беременности; динамики эмоционального состояния по триместрам либо на наблюдается, либо отмечается повышение активности и общего эмоционального тонуса; первое шевеление отмечается очень поздно; последующие шевеления носят характер физиологических переживаний, к концу беременности характеризуются как доставляющие физическое неудобство; активность в третьем триместре повышается и направлена на содержания, не связанные с ребенком. 

5. Амбивалентный. Общая симптоматика сходна с тревожным типом, особенностью являются резко противоположные по физическим и эмоциональным ощущениям переживания шевеления, характерно возникновение болевых ощущений; интерпретация своих отрицательных эмоций преимущественно выражена как страх за ребенка или исход беременности, родов; характерны ссылки на внешние обстоятельства, мешающие благополучному переживанию беременности. 

6. Отвергающий. Идентификация беременности сопровождается резкими отрицательными эмоциями; вся симптоматика резко выражена и негативно физически и эмоционально окрашена; переживание всей беременности как кары, помехи и т.п.; шевеление окрашено неприятными физиологическими ощущениями, сопровождается неудобством, брезгливостью; к концу беременности возможны всплески депрессивных или аффективных состояний. 

Данная классификация стилей вынашивания беременности является, на наш взгляд, наиболее полной, включающей как психологические, так и соматические, медицинские показатели. Предложенные типы вынашивания беременности описаны достаточно распространенно, что позволяет определить стиль переживания беременности при беседе с женщиной. Однако, беседа не всегда является удобной и диагностичной. Кроме того, данные, полученные в беседе, трудно применять в исследовательских целях.

Данные стили переживания беременности были взяты нами за основу при составлении тестовой методики, направленной на диагностику материнского отношения в период беременности. В описание стилей вынашивания беременности нам бы хотелось внести некоторые дополнения, характерные, на наш взгляд, для рассматриваемых стилей.

Адекватный стиль переживания беременности соответствует готовности к материнству, а отклоняющиеся от него -  неготовности к материнству. 
Для адекватного стиля переживания беременности характерны: постепенная конкретизация образа ребенка и восприятие его с положительными эмоциями; к концу беременности достигается общее расслабление и ожидание встречи с ребенком; достаточно четкие представления о послеродовом периоде и своей материнской роли; удовлетворенность собой и изменениями в своем состоянии; эмоциональная близость со своей матерью. Для такой матери после рождения ребенка характерны адекватность самооценки, позитивное оценивание себя в роли матери, безусловное принятие ребенка, отсутствие застревания на роли матери, сохранение гармоничных отношений с супругом.
По нашим клиническим наблюдениям, женщины с эйфорическим стилем переживания беременности входят в группу риска по возникновению психосоматических заболеваний в послеродовом периоде. Эти заболевания возникают из-за желания женщины соответствовать некоему идеалу терпеливой, всепрощающей матери. Такая мать берет все обязанности по уходу за ребенком на себя, «освобождая» мужа и направляя его на выполнение мужской функции – материальное обеспечение семьи. Такая мать, как правило, воспринимает ребенка как долгожданное счастье, стремится удовлетворить все его потребности, прибегает к услугам платных врачей, покупает самые дорогие вещи и игрушки. В этом она сходна с тревожной матерью, считающей, что «у ребенка должно быть всё самое лучшее». Однако пренебрежение собственными потребностями (самое распространенное – потребностью в отдыхе) не проходит для женщины даром. Ее организм, перегруженный, физически и эмоционально истощенный, начинает болеть, т.е. «обращать на себя внимание», возвращать женщину к самой себе.
Для женщин с тревожным или амбивалентным стилем переживания беременности свойственны тревога, страхи, депрессивные эпизоды. Характерна повышенная или пониженная ценность ребенка.

Для амбивалентных матерей характерно резкое расхождение между реальным и «идеальным» ребенком. При этом он может восприниматься как существо, обманувшее ее надежды, источник принуждения и страдания. Амбивалентность может привести как к отвержению своего ребенка, так и  особой сверхкомпенсации в виде стремления к пронизанному тревогой безупречному материнству. Кроме того, амбивалентность может проявляться и в виде недовольства собой в роли матери. Женщина осознает, что ее чувства отличны от тех, которые должна испытывать «идеальная» мать. Ее эмоции относительно ребенка и собственного материнства расходятся с теми, что она прогнозировала. Чаще всего она объясняет это расхождение внешними обстоятельствами, мешающими ей проявить свою материнскую компетентность. 
У женщин, отвергающих своего ребенка, искажения в восприятии младенца прослеживаются уже во время вынашивания нежеланной беременности. У них перцептивные искажения захватывают даже область телесной чувствительности, что приводит к гипоэстезии и гиперэстезии шевеления плода. Надо отметить, что отвергающие матери могут страдать от тяжелых форм послеродовой депрессии. Им свойственно желание освободиться от ответственности, обязанностей по уходу за ребенком, привлечение к помощи родных и близких, а также платных нянь – всех, кто согласен помочь. Естественная, хотя и небольшая, коррекция отвержения ребенка происходит в условиях, когда мать вынуждена постоянно пребывать с ребенком, не прибегая к посторонней помощи. В этом случае наблюдается нарастание привязанности и принятия ребенка. Большое значение в естественной коррекции имеет длительное сохранение грудного вскармливания, что также укрепляет отношения в диаде «мать-дитя».
Для женщин с игнорирующим стилем переживания беременности характерна недостаточная ценность вынашивания ребенка. Данный стиль переживания беременности является наиболее трудным для коррекции. Он ведет к девиантному материнскому отношению. Такие матери трудно идут на контакт со специалистами, считая, что «всё знают сами». Они уверены в себе, знают, чего хотят добиться, ставят цели и устраняют препятствия. Ребенок часто становится своеобразным препятствием для таких матерей. В этом случае ребенок рано попадает в детский сад, подолгу живет у бабушек, других родственников и друзей. Однако, в отличие от отвергающей, игнорирующей матери не всё равно, с кем оставить ребенка. Хотя интересы ребенка ею всё же не учитываются.
Особое внимание при определении стиля переживания беременности и дальнейшего материнского поведения необходимо уделить анализу состояния репродуктивной сферы беременной женщины, а именно – учету наличия абортов и выкидышей.

Аборт является формой сознательного отвержения ребенка. У женщин, имеющих в анамнезе аборты, снижена ценность ребенка и материнства. Их можно отнести к возможной группе риска как по типу вынашивания беременности и родов, так и послеродовому периоду. Такие женщины чаще других сталкиваются с тяжелыми формами послеродовой депрессии, их отношения с мужем ухудшаются, ребенок воспринимается ими как обуза. Женщины, имеющие в анамнезе выкидыши и аборты, нуждаются в психологическом сопровождении беременности, психологической поддержке и помощи, а также своевременной коррекции отклоняющихся форм материнского поведения.
Выкидыши могут являться проявлением бессознательного отвержения ребенка и нежелания стать матерью. В этом случае выкидыш не является сильным психологическим стрессом для матери. Если же случившийся выкидыш стал серьезной психологической травмой, женщина может быть отнесена к тревожному или амбивалентному стилю переживания беременности. Можно предположить, что завышенная ценность ребенка и высокая личностная тревожность матери являются чрезмерной нагрузкой для психики женщины, и организм «избавляется» от ребенка для самозащиты. Выкидыш у амбивалентной матери может случаться потому, что наряду с сознательным принятием ребенка существует и бессознательное отвержение его. Тогда организм воспринимает ребенка как нечто, нарушающее цельность и баланс, и освобождается от него. Таким образом, учет течения предыдущих беременностей, дает богатый материал для анализа.
Надо отметить, что стиль переживания беременности соответствует стилю материнского отношения, материнского поведения. Адекватный стиль переживания беременности соотносится с адекватным стилем материнского отношения. Женщины с тревожным, амбивалентным и эйфорическим стилями переживания беременности составляют группу, у которой в зависимости от конкретных условий послеродового периода развиваются тревожный, амбивалентный или отвергающий стили материнского отношения. Игнорирующий стиль переживания беременности соответствует эмоционально отстраненному материнскому отношению. При этом игнорирующий стиль переживания беременности является наиболее трудным для коррекции и ведет к такому же типу девиантного материнского отношения. Поэтому особенно важной становится диагностика и коррекция стиля переживания беременности, т.к. при этом увеличивается  вероятность предотвращения нежелательного поведения матери, ее эмоционального стресса, а также физического и психического неблагополучия ребенка.
В настоящее время существует некоторое количество методик, с помощью которых возможна диагностика психологического состояния беременной женщины, а именно ее отношения к ребенку и себе как матери. К этим методикам и техникам Г.Г. Филиппова [2] относит следующие:

· Клиническая беседа в форме полуструктурированного интервью. Во время беседы обсуждаются желанность и степень планированности беременности, предположения или воспоминания о родах и послеродовом периоде, представление о ребенке, свой детский опыт, взаимоотношения с матерью, все впечатления относительно собственных детей и опыта взаимодействия с младенцами до рождения своих детей.

· Генограмма с проработкой материнской линии желательно в трех поколениях для построения семейной модели материнства и детства.

· Анкетирование для уточнения формальных данных и оптимизации сбора информации.

· Определение особенностей самооценки с помощью модифицированного  метода Дембо-Рубинштейн, включающего четыре набора из шести шкал (здоровье, красота, счастье, характер, удача, ум) для оценки себя, своей матери, отца ребенка и ребенка. С помощью этого метода получается дополнительная информация об отношениях в семье, ценности ребенка и ее интерференции с другими ценностями.

· Проективные рисуночные тесты «Моя семья», «Я и мой ребенок», «Я – ребенок и моя мама» и др.

· Проективные методики: тест «Фигуры», тест «Эпитеты».

· Сочинение о своем ребенке с использованием контентанализа.

· Наблюдение за поведением матери в диагностически значимых ситуациях и при взаимодействии с ребенком, в зависимости от периода материнства.

· Диагностика уровня тревожности.
Как можно заметить, почти все предлагаемые автором методики являются специальными. Даже такие общие методы, как беседа, необходимо применять с учетом состояния женщины во время беременности и связывать все ее переживания с состоянием ребенка. Наблюдение также должно осуществляться над особыми фактами, такими как: способность матери быстро и адекватно реагировать на состояния ребенка, наличие изменений в речевом поведении матери при общении с ребенком (инфантилизация речи), направление активности на подготовку к родам и послеродовому периоду и др.

Однако, все эти методы требуют достаточно продолжительного времени, не являются объективными и не всегда удобны в применении. Они не позволяют определить стили переживания беременности однозначно и быстро. Как правило, их диагностика производится либо в беседе с беременной, либо в процессе наблюдения за ее психологическим и соматическим состоянием в течение продолжительного времени. Поэтому мы считаем необходимым создание методики для определения стиля переживания беременности, пригодной как для исследовательской работы, так и для работы психолога-практика.

Напомним, что существует методика «Тест отношений беременной» И.В. Добрякова [1]. Однако, классификация типов гестационной доминанты, на диагностику которой она направлена, является психотерапевтической. Мы считаем, что классификация стилей переживания беременности Г.Г. Филипповой будет более понятной психологам.

Созданный нами тест получил название «Стиль переживания беременности – 2» (СПБ – 2), т.к. это уже вторая попытка создания данного теста. Первая была предпринята нами в соавторстве весной 2005 года. Однако полученный результат не соответствовал всем требованиям: не был достаточно надежным и валидным. Поэтому было принято решение создать тест, основанный на прежнем теоретическом конструкте, заново.
Мы провели два исследования, первое из которых было направлено на проверку дискриминативности и трудности теста, второе -  на проверку его надежности и валидности. В каждом исследовании приняли участие 100 испытуемых – беременных женщин Республики Коми, находящихся на стационарном лечении при Коми республиканском перинатальном центре и наблюдающихся в женской консультации г. Сыктывкара. Надо отметить, что испытуемые в первом и втором исследовании были разными.

Для проверки создаваемого нами теста были использованы следующие методы: опрос испытуемых и тестирование (Тест отношений беременной И.В. Добрякова). Кроме того, проверка осуществлялась при помощи статистических методов исследования. Мы применяли коэффициент ранговой корреляции Спирмена.
В тесте используется только один тип заданий. В каждом вопросе существует шесть вариантов ответа. Испытуемым необходимо выбрать один, наиболее подходящий вариант ответа. Все задания сформулированы ясно, просто, любой из вариантов ответа является возможным, вероятным, нет «неправильных», социально нежелательных ответов. 

Все задания оценивались экспертами – практикующими в данной области психологами и врачами.
Для обработки результатов используется ключ. Стиль, встречающийся чаще остальных, считается наиболее выраженным.

В ходе проверки дискриминативности и трудности теста из первоначального варианта теста, составляющего 72 вопроса, было выделено 20. Эти 20 вопросов были поделены на две формы по 10. Они являются примерно равными по распределению частоты выборов вариантов ответа. Первые вопросы в обеих формах теста касаются отношений беременной с матерью. Вторые вопросы касаются уровня стрессоустойчивости беременной. Третьи вопросы – психического и физического состояния во время беременности. Четвертые – ценности ребенка и вообще детей. Пятые касаются уровня самооценки женщины во время беременности. Шестые вопросы – онтогенеза материнской сферы, а именно собственного опыта взаимодействия с детьми и куклами. Седьмые вопросы объединяет тема гигиены беременности. Восьмые – тема «реальности» ребенка, т.е. сформированности гештальта младенчества для беременной женщины. Девятые вопросы касаются отношения к беременности как к ограничивающему активность фактору. Десятые вопросы вновь посвящены отношениям с матерью, родителями как важному фактору, определяющему отношение женщины к собственному материнству. 
Нами производилась проверка теста на следующие виды надежности: надежность как точность измерения, надежность параллельных форм. Были проверены следующие виды валидности: объективная, субъективная, теоретическая, очевидная.

Тест имеет стандартные нормы, необходимые для интерпретации результатов.

В целом, тест можно признать достаточно надежным и валидным, пригодным для исследовательской работы психолога. Также тест признается нами пригодным для диагностики стилей переживания беременности в сопровождении с другими традиционными методами.

При тестировании беременных женщин методикой СПБ-2 или другими необходимо учитывать их психофизическое состояние и придерживаться ряда рекомендаций.
Для экспресс-диагностики стиля переживания беременности целесообразным является применение одной формы теста. В данном случае рекомендуется использовать Форму А, поскольку при измерении надежности и валидности именно эта форма теста показала себя более чувствительной, более дифференцированно рассматривающей стили переживания беременности. Форма А также показалась нам более надежной и валидной. Именно поэтому в случае применения обеих форм теста (до и после коррекционного воздействия или в других случаях) также рекомендуется первичную диагностику проводить при помощи Формы А, а повторную – при помощи Формы Б.

При интерпретации полученных данных необходимо придерживаться теоретического конструкта теста и авторской классификации стилей переживания беременности. Необходимо также учитывать физическое и эмоциональное состояние испытуемой во время тестирования, ее мотивацию на прохождение теста, готовность к адекватному принятию результатов тестирования. Большое значение при интерпретации результатов имеет степень компетентности экспериментатора в области психологических и психофизиологических аспектов беременности. 

Информирование испытуемых о результатах тестирования должно производиться бережно, с учетом их состояния. При психологической неготовности беременной к адекватному принятию неблагоприятного результата рекомендуется общее информирование.

В ситуации отсутствия одного ярко выраженного стиля рекомендуется произвести качественный анализ результатов и отследить наиболее проблемные области в психологическом состоянии беременной, в принятии ребенка и себя в роли матери. Надо заметить, что в таких случаях интерпретация результатов как благоприятных невозможна. В целом рекомендуется оценить общий фон психологического состояния беременной женщины, не выделяя одного конкретного стиля. Также в данном случае обоснованным является зачисление данной испытуемой к амбивалентному стилю переживания беременности (при наличии ответов, соответствующих данному стилю).  В случае наличия нескольких доминирующих стилей необходимо учесть медицинский анамнез беременной женщины, а также применить другие методики.

Созданный нами тест удобен в применении психолога-практика, занимающегося оказанием помощи женщине в коррекции ее отношения к беременности. Также он удобен и для психолога, занимающегося исследовательской деятельностью, т.к. результаты теста оцениваются количественно. Положительным является и то, что возможна качественная оценка. Кроме того, тест является экспресс-методикой, т.е. прохождение теста испытуемым занимает небольшое количество времени.

Данный тест может послужить практическим основанием для различных исследований в области пре- и перинатальной психологии. Он может быть интересен для психологов, медицинских работников, связанных с проблемами пренатального и репродуктивного здоровья, а также для социальных работников.
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