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В ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ В КОНТЕКСТЕ АДАПТАЦИИ СИСТЕМЫ 

«МАТЬ — РЕБЕНОК»
Статья посвящена исследованию динамики психоэмоционального состояния женщин в раннем послеродовом 

периоде в аспекте их адаптации к материнству, а также взаимодействия в системе «мать — ребенок». В результате 
дважды проведенного обследования 140 молодых матерей, включавшего клиническое интервьюирование и пси-
ходиагностическое исследование, были выявлены особенности психоэмоциональной сферы женщин в раннем по-
слеродовом периоде. У 65,6 % женщин в течение первого месяца после родов установлены симптомы депрессии 
и тревоги невысокой степени выраженности, которые в большинстве случаев подвергались обратному развитию 
в течение 3 месяцев после родов. В то же время, у 45 % женщин выявленные симптомы получали дальнейшее 
развитие, приводя к формированию клинически выраженных психопатологических состояний, характеризующихся, 
в основном, соматическими масками тревожных и депрессивных проявлений. Триггерным фактором в этом случае 
выступало отсутствие психологической готовности к материнству, поддерживающими — наличие проблем во 
взаимоотношениях с супругом и недостаточность семейной поддержки, что приводило к дезадаптации системы 
«мать — ребенок», дальнейшему ухудшению внутрисемейных отношений и усилению тяжести психопатологической 
симптоматики. Высокая готовность к материнству в сочетании с достаточным уровнем семейной поддержки явля-
ются протективными факторами, способствующими успешной адаптации женщины к материнству и формированию 
оптимального уровня взаимодействия в системе «мать — ребенок».

Ключевые слова: нарушения психоэмоциональной сферы, ранний послеродовой период, адаптация к материн-
ству, взаимодействие «мать — ребенок»

В условиях роста уровня социально-психо ло ги-
чес кого дистресса, демографического кризиса и ухуд-
шения показателей здоровья населения вопросы 
охраны психического здоровья и психологического 
благополучия женщин и детей, несомненно, являются 
одними из наиболее актуальных проблем медицин-
ской психологии [1—4]. Исследованиями последнего 
десятилетия установлено быстрое распространение 
аффективной патологии, в частности депрессивных 
и тревожных расстройств, у женщин во время бере-
менности и в послеродовом периоде [5—9]. По дан-
ным R. Kelly с соавт., у 40 % беременных женщин 
проявляются психопатологические признаки, причем 
56 % нарушений составляют депрессии [10], а часто-
та послеродовой депрессии составляет от 3,6 % до 
19 % [11—14]. Хотя депрессия правомерно является 
объектом постоянного внимания исследователей, 
до сих пор недостаточно изучены ассоциирован-
ные с беременностью и послеродовым периодом 
у женщин депрессивные и тревожные расстройства 
и их влияние на течение развитие ребенка и детско-
материнских отношений [15—18]. ********

В литературе описаны изменения психоэмо-
циональной сферы, встречающиеся у женщин после 
родов, среди которых наиболее распространенным 
является короткий период депрессии «baby blues» 
(синдром «грусти рожениц»), не требующий лечения. 
В других случаях в послеродовом периоде развивают-
ся более тяжелые симптомы депрессии, нарушающие 
работоспособность, у небольшого числа женщин раз-
виваются психотические расстройства.

Синдром «грусти рожениц» проявляется с 3 по 
6 день после рождения ребенка и длится от 2 до 6 не-
дель. Для материнского блюза характерны сниженное 
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настроение, психическая и физическая истощаемость, 
тревога, раздражительность, слезливость и рас-
стройства сна [19]. Некоторые авторы считают, что 
кроме этих симптомов важным является лабильность 
в эмоциональной сфере, ундулирующая от печали до 
повышенного настроения [20].

В связи с различными подходами к диагностике 
синдрома «грусти рожениц», отличаются показатели 
его распространенности. Так, C. T. Beck [21], F. Teissedre, 
H. Chabroi [22] считают материнский блюз преходя-
щим феноменом, длящимся от нескольких часов до 
нескольких дней, который может быть диагностиро-
ван у 50-80 % первородящих матерей. Большинство 
авторов полагают, тем не менее, что симптомы блюза 
должны персистировать в течение двух недель, поэто-
му распространенность расстройства составляет по 
подсчетам одних специалистов 14 % [23], а других 
исследователей — 33,7—35 % [24, 25].

Синдром «грусти рожениц» по ряду критериев 
можно отнести к реакциям нервно-психической адап-
тации, во-первых, из-за обратимости расстройства (бо-
лее 80 % женщин преодолевают данную неглубокую 
депрессию в течение месяца после рождения ребен-
ка), а во-вторых, из-за незначительной выраженности 
тревожно-депрессивной симптоматики [26].

Общая задача адаптации сводится к сохранению 
морфофункционального единства организма, высоко-
го уровня его деятельности и обеспечению необходи-
мых условий для достижения имеющихся потребно-
стей. С эволюционной точки зрения, адаптация являет-
ся процессом, ведущим к выживанию и репродукции, 
а также к приспособлению к условиям среды. Между 
тем, рассматривая адаптационные реакции женщины 
после родов, необходимо определиться, какой про-
цесс адаптации имеет место — собственная адаптация 
женщины или адаптация системы «мать — ребенок»?
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Таким образом, с целью исследования динамики 
психоэмоционального состояния женщин в аспекте 
их адаптации к материнству, а также взаимодействия 
в системе «мать — ребенок», на протяжении 2010 — 
2012 гг. на базе коммунального учреждения охраны 
здоровья «Харьковская городская поликлиника № 9» 
нами были обследованы 154 впервые родившие жен-
щины и их дети. Обследование проводилось дважды: 
первое — в сроки 14—21 день после родов, на момент 
педиатрического осмотра ребенка, второе — через 
3 месяца после первого, и включало клиническое 
интервьюирование и психодиагностическое иссле-
дование. В повторном обследовании приняли участие 
140 женщин.

Средний возраст пациенток составил 24,6 ± 3,2 лет. 
25,3 % обследованных женщин имели высшее, 11,0 % — 
неполное высшее, 44,8 % — среднее специальное, 
18,8 % — среднее образование.

Критериями включения в обследование были: 
первая беременность и первые благополучные роды; 
оценка соматического состояния ребёнка по шкале 
Апгар 7 и более баллов; отсутствие в анамнезе психи-
ческих и поведенческих расстройств; наличие полной 
семьи.

Психодиагностическое исследование проводили 
с использованием методики диагностики самооценки 
Ч. Д. Спилбергера — Ю. Л. Ханина [27], Эдинбургской 
шкалы послеродовой депрессии [28], а также кли-
нических рейтинговых шкал депрессии и тревоги 
М. Гамильтона [29].

Степень готовности к материнству оценивали, ру-
ководствуясь разработанной С. Ю. Мещеряковой [30] 
классификацией уровней психологической готовности 
(низкая, средняя, высокая), основанной на оценке со-
стояния выделенных в ходе исследования параметров: 
а) особенностей переживания женщиной беременно-
сти; б) ориентации на стратегию воспитания и ухода за 
младенцем; в) раннего детского опыта будущей матери 
(наличие или отсутствие привязанности к матери, стиль 
родительского воспитания, игровые предпочтения).

Анализ динамики личностной и реактивной тре-
вожности у обследованных женщин позволил выявить 
следующее (табл. 1): на 14—21 день после родов 
у большинства женщин (61,0 %) уровень реактивной 
тревожности был высоким (среди них высоким уров-
нем личностной тревожности характеризовались 
только 27,9 % женщин), еще у трети обследованных 
(29,2 %) он выявился умеренным, и у остальных (9,7 %) 
был установлен низкий ее уровень, что соответство-
вало биологической детерминации данных значений 
низкой личностной тревожностью (рисунок). Высокая 
реактивная тревожность проявлялась наличием сию-
минутной напряжённости, беспокойства, тревожным 
поведением, частыми мыслями о ребёнке и единичны-
ми признаками вегетативных реакций. В большинстве 
обследованные активно включались в ухаживание, 
вербальное и невербальное взаимодействие с ре-
бёнком при не совсем адекватном понимании своего 
материнского поведения, доходящего иногда до сте-
пени растерянности.

Таблица 1
Выраженность тревожности у обследованных женщин

Уровни тревожности
14—21 день после родов 

(n = 154)
через 3 месяца

(n = 140)
абс. ч. % ± m абс. ч. % ± m

Личностная тревожность

низкий 14 9,1 ± 2,9 12 8,6 ± 2,8

умеренный 97 63 ± 4,8 89 63,6 ± 4,8

высокий 43 27,9 ± 4,5 39 27,9 ± 4,5

Реактивная тревожность

низкий 15 9,7 ± 3,0 15 10,7 ± 3,1

умеренный 45 29,2 ± 4,5 62 44,3 ± 5,0

высокий 94 61,0 ± 3,0 63 45,0 ± 5,0

Динамика показателей реактивной 
и личностной тревожности у молодых матерей 

в послеродовом периоде, %

Спустя 3 месяца установлена иная картина: высокий 
и средний уровни реактивной тревожности были диа-
гностированы у 45 % и 44,3 % женщин, соответственно, 
низкий ее уровень — у 10,7 %. Особенности высокой 
реактивной (ситуативной) тревожности пациенток 
через 3,5 месяца после родов характеризовались по-
вышенной фрустрированностью, напряжённостью, 
беспокойством при появлении новых факторов 
стрессорности. Эти факторы провоцировали частые 
тревожащие мысли о потребнос тях ребёнка, ситуации 
растерянности в обращении с ним и признаки актив-
ного ухаживания даже в тех ситуациях, когда ребёнок 
не нуждается в этом. Таким образом, установлено 
преобладание высоких значений реактивной тревож-
ности после родов и нивелирование их до средних 
показателей примерно через 3,5 месяца.
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При исследовании признаков послеродовой де-
прессии на 14—21 день среди пациенток единичная 
симптоматика постнатальной депрессии была выяв-
лена у 101 женщины (65,6 %), отсутствие симптомов 
отмечалось у 53 человек (34,4 %) (табл. 2). Наиболее 
распространенными депрессивными проявлениями 

в этот период установлены: невозможность справлять-
ся с обстоятельствами (101 чел. — 65,6 %); ощущение 
тревоги, беспокойства (94 чел. — 61 %); переживание 
печали/грусти (27 чел. — 17,5 %); трудности засыпания 
из-за ощущения несчастия (18 чел. — 11,68 %) и плак-
сивость (18 чел. — 11,68 %).

Таблица 2
Субъективные данные представленности послеродовых депрессивных проявлений у молодых матерей 

в динамике за 3,5 месяца после родов

Исследуемый параметр постнатальной депрессии
14—21 день после родов (n = 154) через 3,5 месяца после родов (n = 140)

абс. ч. % ± m абс. ч. % ± m

1. Невозможность смеяться 0 0 1 0,7 ± 0,8

2. Невозможность смотреть в будущее с удовольствием 0 0 4 2,9 ± 1,7

3. Чувство вины 5 3,2 ± 1,8 15 10,7 ± 3,1

4. Ощущение тревоги, беспокойства, паники 94 61,0 ± 3,0 63 45,0 ± 5,0

5. Невозможность справляться с обстоятельствами 101 65,6 ± 4,8 63 45,0 ± 5,0

6. Трудности засыпания из-за ощущения несчастия 18 11,7 ± 3,2 65 46,4 ± 5,0

7. Печаль/грусть 27 17,5 ± 3,8 47 33,6 ± 4,7

8. Плаксивость 18 11,7  ± 3,2 29 20,7 ± 4,1

9. Мысли о самоповреждении 0 0 0 0

При исследовании постнатальных депрессивных 
проявлений спустя 3,5 месяца после родов у обсле-
дованных отмечалась тенденция к увеличению коли-
чества женщин без депрессии (34,4 % против 55,5 %) 
и к уменьшению количества обследованных с призна-
ками послеродовой депрессии (60,4 % против 25 %). 
Однако практически вчетверо выросло количество 
женщин с выраженной постнатальной депрессией 
(5,2 % против 20 %). Кроме того, впервые выявлены 
новые симптомы, в частности, у 1 пациентки появи-
лись трудности, выражающиеся в невозможности 
смеяться (0,7 %), у 4 пациенток выявлена невозмож-
ность смотреть в будущее с удовольствием (2,9 %). 
В целом, через 3,5 месяца после родов отсутствие 

постнатальной депрессии установлено у 77 молодых 
матерей (что составляет 55 %), единичные ее при-
знаки выявлены у 35 человек (25 %), выраженная по-
слеродовая депрессия определялась у 28 пациенток 
(20 %) (табл. 3).

Установленная динамика согласуется с имеющи-
мися данными о преобладании в раннем послеро-
довом периоде состояний материнского блюза (син-
дрома «грусти рожениц»), являющихся проявлением 
реакции нервно-психической адаптации к материн-
ству и установлению оптимального взаимодействия 
в системе «мать — ребенок», носящих обратимый 
ха рактер и проходящих в большинстве случаев само-
стоя тельно.

Таблица 3
Динамика выраженности послеродовой депрессии по данным субъективной оценки обследованных женщин

Степень выраженности постнатальной депрессии
14—21 день после родов (n = 154) через 3,5 мес. после родов (n = 140)

ср. бал абс. ч. % ± m ср. бал абс. ч. % ± m

Отсутствие постнатальной депрессии (9—12 баллов) 9 53 34,4 ± 4,8 9 77 55 ± 5,0

Признаки постнатальной депрессии (13—18 баллов) 15 93 60,4 ± 4,9 14 35 25 ± 4,3

Выраженная постнатальная депрессия (19—24 баллов) 21 8 5,2  ± 2,2 23 28 20 ± 4,0

Объективное исследование клинических проявле-
ний и выраженности депрессии и тревоги в послеро-
довом периоде позволило дополнить представления 
о психоэмоциональном состоянии молодых матерей 
(табл. 4).

Анализ динамики распространенности и выра-
жен ности клинических проявлений нарушений 
пси хо эмоциональной сферы у женщин в послеродо-
вом периоде позволил установить, что в течение 
пер вого месяца после родов симптомы депрессии 
и тревоги встречались у подавляющего количества 
женщин. Однако степень их выраженности оставалась 

невысокой, и в большинстве случаев они подверга-
лись обратному развитию в течение 3-х месяцев после 
родов. В то же время, у части женщин выявленные 
симптомы, напротив, получали дальнейшее развитие, 
приводя к формированию клинически выраженных 
психопатологических состояний, характеризующихся, 
в основном, соматическими масками тревожных и де-
прессивных проявлений. Таким образом, в динамике 
послеродового периода установлено уменьшение 
количества женщин с тревожно-депрессивными сим-
птомами, однако, у остальных установлена тенденция 
усиления их выраженности.
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Таблица 4
Динамика распространенности и выраженности объективных проявлений тревоги и депрессии 

в послеродовом периоде у обследованных

Распространенность/выраженность

Исследуемые параметры
Оценка в баллах

14—21 день 
после родов (n = 154)

через 3,5 мес. 
после родов (n = 140)

абс. ч. % ±  m абс. ч. % ±  m

Исследуемые параметры депрессии*

1. Депрессивное настроение
(чувство угнетённости и безнадёжности, собственной малоценности)

53 34,4 ± 4,8 77 55,0 ± 5,0 Отсутствие 0
32 20,77 ± 4,1 0 0 Ощущения выражаются только при прямом вопросе 1
42 27,3 ± 4,5 16 11,4 ± 3,2 Раскрывается в жалобах спонтанно 2

27 17,5 ± 3,8 43 30,7 ± 4,6 Определяется не только вербально, но и в ходе наблюдения за ми-
микой, позой, интонацией голоса, слезливостью 3

0 0 4 2,9 ± 1,7 Пациент может говорить только о своём депрессивном состоянии, 
которое определяется и по невербальным знакам 4

ср. бал 1,28 ср. балл 1,26
2. Ощущение вины

149 96,8 ± 1,8 125 89,3 ± 3,1 Отсутствие 0

5 3,2 ± 1,8 15 10,7 ± 3,1 Высказывание идей самоунижения, утверждает, что подвела других 
людей 1

0 0 3 2,1 ± 1,4 Высказывает идеи собственной виновности или неприятные раз-
мышления о прошлых ошибках или грехах 2

ср. балл 0,03 ср. балл 0,15
3. Суицидальные намерения

154 100 ± 0,0 140 100 ± 0,0 Отсутствие 0
ср. балл 0 ср. балл 0

4. Ранняя инсомния
136 88,3 ± 3,2 75 53,6 ± 5,0 Отсутствие трудностей при засыпании 0

18 11,7 ± 3,2 61 43,6 ± 5,0 Жалобы на эпизодические трудности при засыпании (больше чем 
полчаса) 1

0 0 4 2,9 ± 1,7 Жалобы о невозможности заснуть каждую ночь 2
ср. балл 0,12 ср. балл 0,49

5. Средняя инсомния
144 93,50 ± 2,8 127 90,7 ± 2,9 Отсутствие 0
10 6,49 ± 2,5 9 6,4 ± 2,5 Жалобы на беспокойный сон на протяжении всей ночи 1

0 0 4 2,9 ± 1,7 Многократные пробуждения на протяжении ночи без физиологи-
ческих причин 2

ср. балл 0,06 ср. балл 0,12
6. Поздняя инсомния

147 95,45 ± 2,1 135 96,4 ± 1,9 Отсутствие 0
7 4,54 ± 2,1 5 3,6 ± 1,9 Раннее пробуждение утром с дальнейшим засыпанием 1

ср. балл 0,05 ср. балл 0,04
7. Работоспособность и активность

53 34,4 ± 4,8 77 55,0 ± 5,0 Отсутствие трудностей 0

101 65,6 ± 4,8 59 42,1 ± 4,9 Мысли и ощущения невозможности, ощущение утомления и слабо-
сти, связанной с работой или хобби 1

0 0 4 2,9 ± 1,7
Потеря интереса к деятельности (к работе или хобби), которая вы-
ражается или непосредственно в жалобах, или опосредовано через 
апатичность и нерешительность 2

0 0 2 1,4 ± 1,2 Уменьшение реального времени проявления активности или сни-
жение продуктивности 3

ср. балл 0,66 ср. балл 0,52
8. Заторможенность

(замедленность мышления и речи, нарушение способности концентрировать внимание, 
снижение моторной активности)

154 100 ± 0,0 112 80,0 ± 4,0 Нормальная речь и мышление 0
0 0 28 20,0 ± 4,0 Лёгкая заторможенность, выявленная в беседе 1

ср. балл 0 ср. балл 0,2
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Продолжение табл. 4

Распространенность/выраженность

Исследуемые параметры14—21 день после 
родов (n = 154)

через 3,5 мес. после 
родов (n = 140)

абс. ч. % ±  m абс. ч. % ±  m

9. Ажитация (тревожное возбуждение)

149 96,75 ± 2,2 129 92,1 ± 2,7 Отсутствие 0

5 3,24 ± 2,1 4 2,9 ± 1,7 Беспокойство 1

0 0 2 1,4 ± 1,2 Суетливые движения руками, поглаживание волос 2

0 0 5 3,6 ± 1,9 Излишняя подвижность, суетливость, непоседливость 3

ср. балл 0,03 ср. балл 0,16

10. Психическая тревога

60 39,0 ± 4,9 77 55,0 ± 5,0 Отсутствие 0

51 33,1 ± 4,7 12 8,6 ± 2,8 Субъективное напряжение и раздражительность 1

43 27,9 ± 4,5 30 21,4 ± 4,1 Беспокойство по незначительным поводами 2

0 0 21 15,0 ± 3,6 Тревога, выражающаяся в выражении лица, интонациях голоса 3
ср. балл 0,89 ср. балл 0,96

11. Соматическая тревога (физиологические проявления тревоги)

152 98,7 ± 1,1 77 55,0 ± 5,0 Отсутствие 0

2 1,29 ± 1,1 35 25,0 ± 4,3 Слабая 1

0 0 28 20,0 ± 4,0 Средняя 2

ср. балл 1 ср. балл 1,62

12.Желудочно-кишечные соматические симптомы

142 92,2 ± 2,5 99 70,7 ± 4,6 Отсутствие 0

12 7,79 ± 2,7 41 29,3 ± 4,6 Потеря аппетита, однако, приём пищи без принуждения, ощущение 
тяжести в животе 1

ср. балл 0,08 ср. балл 0,29

13. Общие соматические симптомы

146 100 ± 0,0 112 80,0 ± 4,0 Отсутствие 0

8 5,2 ± 2,2 28 20,0 ± 4,0 Тяжесть в конечностях, спине, голове; боли в спине, голове, мышеч-
ные боли; ощущение потери энергии или упадка сил 1

ср. балл 0,05 ср. балл 0,20

14. Ипохондрия

130 84,4 ± 3,6 112 80,0 ± 4,0 Отсутствие 0

5 3,24 ± 1,8 19 13,6 ± 3,4 Погружённость в собственное телесное состояние 1

19 12,3 ± 3,3 8 5,7 ± 2,3 Чрезмерная озабоченность здоровьем 2

0 0 1 0,7 ± 0,8 Частые жалобы, просьбы о помощи 3

ср. балл 0,28 ср. балл 0,27

15. Потеря массы тела (оценивается либо пункт А, либо Б)

А. По данным анамнеза:

0 0 134 95,7 ± 2,0 Отсутствие потери массы тела 0

0 0 3 2,1 ± 1,4 Вероятная потеря массы тела в связи с этим заболеванием 1

0 0 3 2,1 ± 1,4 Явная (со слов пациента) потеря массы тела 2

ср. балл 0 ср. балл 0,06

Б. Если изменения массы тела имеют место еженедельно и регистрируются в данное время

0 0 3 2,1 ± 1,4 Потеря массы тела менее 0,5 килограмма за неделю 0

0 0 1 0,7 ± 0,8 Потеря массы тела более 0,5 килограмма за неделю 1

ср. балл 0 ср. балл 0,01

16. Критичность отношения к болезни

0 0 28 20,0 ± 4,0 Осознание того, что пациентка страдает депрессией или каким-либо 
заболеванием 0

0 0 35 25,0 ± 4,3 Осознание болезненности состояния, но отнесение этого за счет 
плохой пищи, климата, переутомления и пр. 1

ср. балл 0 ср. балл 0,25
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Продолжение табл. 4

Распространенность/выраженность

Исследуемые параметры14—21 день 
после родов (n = 154)

через 3,5 мес. 
после родов (n = 140)

абс. ч. % ±  m абс. ч. % ±  m

Исследуемые параметры тревоги
1. Тревожное настроение

(озабоченность, ожидание наихудшего, тревожные опасения, раздражительность)
15 9,7 ± 3,0 15 10,7 ± 3,1 отсутствует 0
94 61,0 ± 4,9 62 44,3 ± 5,0 в слабой степени 1
45 29,2 ± 4,5 63 45,0 ± 5,0 в умеренной степени 2

ср. балл 1,19 ср. балл 1,34
2. Напряжение

(ощущение напряжения, вздрагивание, легко возникающая плаксивость, дрожь, 
чувство беспокойства, неспособность расслабиться)

53 34,4 ± 4,8 39 27,9  ± 4,5 отсутствует 0
83 53,9 ± 5,0 64 45,7  ± 5,0 в слабой степени 1
18 11,7 ± 3,2 37 26,4 ± 4,4 в умеренной степени 2

ср. балл 0,77 ср. балл 0,99
3. Страхи

(боязнь темноты, незнакомых людей, животных, транспорта, толпы, страх оставаться одной)
53 34,4 ± 4,8 89 63,6 ± 4,8 отсутствует 0
93 60,4 ± 4,9 23 16,4 ± 3,7 в слабой степени 1
8 5,2 ± 2,2 28 20,0 ± 4,0 в умеренной степени 2

ср. балл 0,71 ср. балл 0,56
4. Инсомния

(затрудненное засыпание, прерывистый сон, не приносящий отдыха)
63 40,9 ± 4,9 65 46,4 ± 5,0 отсутствует 0
83 53,9 ± 5,0 51 36,4 ± 4,8 в слабой степени 1
8 5,2  ± 2,2 24 17,1 ± 3,8 в умеренной степени 2

ср. балл 0,64 ср. балл 0,70
5. Интеллектуальные нарушения

(затруднение концентрации внимания, ухудшение памяти)
154 100,0 ± 0,0 112 80,0 ± 4,0 отсутствует 0

0 0 28 20,0 ± 4,0 в слабой степени 1
ср. балл 0 ср. балл 0,2

6. Депрессивное настроение
(утрата привычных интересов, утрата чувства удовольствия от хобби, подавленность, 

ранние пробуждения, суточные колебания состояния)
53 34,4 ± 4,8 77 55,0 ± 5,0 отсутствует 0
96 62,3 ± 4,8 35 25,0 ± 4,3 в слабой степени 1
5 3,2 ± 1,8 28 20,0 ± 4,0 в умеренной степени 2

ср. балл 0,68 ср. балл 0,65
7. Соматические мышечные симптомы

(боли, мышечные подергивания, напряжение, миоклонические судороги, «скрипение» зубами, 
срывающийся голос, повышенный мышечный тонус)

154 100,0 ± 0,0 112 80,0 ± 4,0 отсутствует 0
0 0 28 20,0 ± 4,0 в слабой степени 1

ср. балл 0 ср. балл 0,2
8. Соматические сенсорные симптомы

(звон в ушах, нечеткость зрения, приливы жара или холода, ощущение слабости, покалывания)
146 94,8 ± 2,2 77 55,0 ± 5,0 отсутствует 0

8 5,2 ± 2,2 63 45,0 ± 5,0 в слабой степени 1
ср. балл 0,05 ср. балл 0,45

9. Сердечно-сосудистые симптомы
(тахикардия, сердцебиение, боль в груди, пульсация в сосудах, чувство слабости, частые вздохи, диспноэ)

154 100,0 ± 0,0 105 75,0 ± 4,3 отсутствует 0
0 0 35 25,0 ± 4,3 в слабой степени 1

ср. балл 0 ср. балл 0,25
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Окончание табл. 4

Распространенность/выраженность

Исследуемые параметры14—21 день 
после родов (n = 154)

через 3,5 мес. 
после родов (n = 140)

абс. ч. % ±  m абс. ч. % ±  m

10. Респираторные симптомы
(чувство давления или сжатия грудной клетки, ощущение удушья, частые вздохи, диспноэ)

154 100,0 ± 0,0 127 90,7 ± 2,9 отсутствует 0
0 0 13 9,3 ± 2,9 в слабой степени 1

ср. балл 0 ср. балл 0,09
11. Гастроинтестинальные симптомы

(затруднённое глотание, метеоризм, боль в животе, изжога, чувство перенаполнения желудка, 
тошнота, рвота, урчание в животе, диарея, снижение массы тела, запоры)

142 25,0 ± 4,3 84 60,0 ± 4,9 отсутствует 0
8 25,0 ± 4,3 49 35,0 ± 4,8 в слабой степени 1
0 0 7 5,0 ± 2,2 в умеренной степени 2

ср. балл 0,05 ср. балл 0,45
12. Вегетативные симптомы

(сухость во рту, покраснение или бледность кожных покровов, повышенное потоотделение, 
головные боли с чувством напряжения)

154 100,0 ± 0,0 77 55,0 ± 5,0 отсутствует 0
0 0 35 25,0 ± 4,3 в слабой степени 1
0 0 28 20,0 ± 4,0 в умеренной степени 2

ср. балл 0 ср. балл 0,65
13. Поведение при осмотре

(ёрзанье на месте, беспокойная жестикуляция или походка, тремор рук, нахмуривание бровей, 
напряженное выражение лица, вздохи или учащённое дыхание, бледность лица, частое сглатывание слюны и т. д.)

154 100,0 ± 0,0 77 55,0 ± 5,0 отсутствует 0
0 0 63 45,0 ± 5,0 в слабой степени 1

ср. балл 0 ср. балл 0,45

Примечание. * — Кластеры генитальных симптомов шкалы депрессии и мочеполовых симптомов шкалы тревоги не исполь-
зовались в связи со спецификой выборки

По большинству изу чаемых параметров средний 
балл их выраженности увеличивался с течением вре-
мени после родов(см. табл. 4). Так, у жен щин через 
3,5 месяцев после родов отмечалось увеличение вы-
раженности чувства вины (0,03/0,15), инсомнических 
проявлений (0,12/0,49), психической (0,89/0,96) и сома-
тической (1,0/1,62) тревоги по всем ее составляющим. 
При этом необходимо отметить, что выраженность 
показателей депрессивного настроения была прак-
тически неизменна в динамике (1,28/1,26 по HDRS 
и 0,68/0,65 по HARS). Однако, учитывая уменьшение 
с течением времени количества человек с данными 
симптомами (101 женщина при исследовании на 
14—21 день после родов и 63 — через 3,5 месяца), про-
гредиентность депрессии и тревоги у данного контин-
гента обследуемых становится очевидным фактом.

По выраженности выявленных психопатологи-
ческих феноменов обследованные распределились 
следующим образом (табл. 5): отсутствие клинической 
симптоматики было выявлено у 34,4 % женщин в пе-
риод 14—21 дня и у 55 % — через 3,5 месяца после 
родов. У большинства женщин в раннем послеродо-
вом пе риоде имели место отдельные депрессивные 
вклю чения (60,4 %) и симптомы тревоги (65,6 %), 
а симп томатика на уровне выраженного малого де-
прессивного эпи зода была характерна 5,2 % обсле-
дованных. Через 3,5 меся ца после родов количество 
женщин с мозаично представленными симптомами 

депрессии и тревоги уменьшилось (25 % и 30 %, со-
ответственно), однако произошло увеличение числа 
пациенток с клинически выраженными нарушениями 
психоэмоциональной сферы: психопатологические 
проявления уровня малого депрессивного эпизода 
были диагностированы у 20 %, тревожного расстрой-
ства — у 15 % обследованных.

Таблица 5
Выраженность психопатологических феноменов тревоги 

и депрессии по данным объективного исследования

Степень выраженности 
депрессии и тревоги

14—21 день 
после родов

(n = 154)

через 3,5 мес. 
после родов

(n = 140)
абс. ч. % ± m абс. ч. % ± m

Отсутствие депрессивного 
эпизода (0—6 баллов) 53 34,4 ± 4,8 77 55 ± 5,0
Малый депрессивный эпи-
зод (7—16 баллов), в т. ч.:
— отдельные проявления 
(7—11 баллов)
— выраженный малый де-
прессивный эпизод (12—
16 баллов)

101

93

8

65,6 ± 4,8

60,4 ± 4,9

5,2  ± 2,2

63

35

28

45 ± 5,0

25 ± 4,3

20 ± 4,0
Отсутствие тревоги 
(0—7 баллов) 53 34,4 ± 4,8 77 55 ± 5,0
Симптомы тревоги 
(8—19 баллов) 101 65,6 ± 4,8 42 30 ± 4,6
Тревожное расстройство 
(20 баллов и выше) 0 — 21 15 ± 3,6
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Таким образом, на основании изучения динами-
ки состояния психоэмоциональной сферы женщин 
в раннем послеродовом периоде можно утверждать, 
что в течение первого месяца после родов в рамках 
формирования адаптации к материнству большинство 
женщин (65,6 %) испытывают отдельные симптомы 
тревожного и депрессивного характера, которые 
у основной части из них нивелируются в течение 
3 месяцев после родов. Между тем, у другой части 
женщин (45 %) эти явления, не получая обратного 
развития, прогрессируют до клинически очерченных 
нарушений (20 %) или мозаично представленных пси-
хопатологических включений (25 %).

С целью изучения причин и условий развития 
пси хоэмоциональных нарушений у женщин после 
родов обследованные были разделены на группы. 
Критерием формирования групп стала установленная 
дифференциация состояния их психоэмоциональной 
сферы: основную группу составили 63 женщины с на-
рушением психоэмоционального состояния, группу 
сравнения — 77 психологически благополучных 
женщин.

Проведенный анализ контекстуальных факторов 
адаптации выявил особенности их распределения 

и влияния на возникновение расстройств психоэмо-
циональной сферы у женщин в послеродовом перио-
де (табл. 6).

Установлено, что у всех женщин основной группы 
срыв процесса адаптации к изменению образа жизни, 
на фоне неадекватной семейной поддержки, наличия 
проблем во взаимоотношениях с супругом и/или 
родственниками, а также недостаточного уровня 
психологической готовности к материнству, приводил 
к возникновению психоэмоциональных нарушений 
тревожно-депрессивного спектра.

Необходимо отметить, что у части женщин группы 
сравнения также имели место проблемы, связанные 
с адаптацией к изменению образа жизни, взаимоотно-
шений с родственниками или родственниками мужа, 
однако ни у кого из них не были отмечены нарушения 
семейной поддержки или взаимоотношений с супру-
гом, а также низкий уровень готовности к материнству. 
Эти женщины не испытывали колебаний в принятии 
решения иметь ребенка, радовались, узнав о бере-
менности, отмечали преобладание положительных 
ощущений и переживаний при общении с ребенком, 
были ориентированы на позитивный эмоционально-
тактильный контакт с ним.

Таблица 6
Контекстуальные факторы, влияющие на состояние здоровья женщин в послеродовом периоде

Контекстуальный фактор Основная группа,
n = 63

Группа сравнения,
n = 77

Проблемы, связанные с обстоятельствами жилищного и экономического характера Z 59 46,0 ± 5,0 10,4 ± 3,1

Проблемы, связанные с адаптацией к изменению образа жизни Z 60.0 100,0 33,8 ± 4,7

Проблемы, связанные со взаимоотношениями супругов или партнёров Z 63.0 81,0 ± 3,9 —

Проблемы взаимоотношений с родственниками или родственниками мужа Z 63.1 52,4 ± 5,0 18,2 ± 3,9

Неадекватная семейная поддержка Z 63.2 100,0 —

Проблемы, связанные с нежелательной беременностью Z 64.0 28,6 ± 4,5 —

Уровень психологической готовности к материнству

низкий 39,7 ± 4,9 —

средний 60,3 ± 4,9 59,7 ± 4,9

высокий — 40,3 ± 4,9

Между тем, среди женщин основной группы лиц 
с высоким уровнем психологической готовности к ма-
теринству не было, а среди обследованных с низким ее 
уровнем для 72 % беременность была нежелательной, 
что обуславливало восприятие женщиной беременно-
сти, родов и послеродового периода как долгосрочной 
пси хотравмирующей ситуации. Кроме нежелания и/или 
колебания в принятии решения родить ребенка, для 
них было характерным наличие негативных ощущений 
и переживаний в период беременности, отсутст вие чув-
ства общности с родившимся ребенком, они испытыва-
ли раздражение от необходимости ухода за ребенком, 
старались избегать тактильных контактов с ним.

Таким образом, у подавляющего большинства впер-
вые родивших женщин через 3,5 месяца после родов 
имеют место психосоциальные проблемы, влияющие 
на качество их адаптации к изменившимся условиям 
жизни и приводящие в ряде случаев к развитию на-
рушений их психоэмоциональной сферы. Триггерным 

фактором в этом случае выступает отсутствие пси-
хологической готовности к материнству, поддержи-
вающими — наличие проблем во взаимоотношениях 
с супругом и недостаточность семейной поддержки, 
что приводит к дезадаптации системы «мать — ре-
бенок», дальнейшему ухудшению внутрисемейных 
отношений и усилению тяжести психопатологической 
симптоматики.

Между тем, высокая готовность к материнству в со-
четании с достаточным уровнем семейной поддержки 
являются протективными факторами, способствую-
щими успешной адаптации женщины к материнству 
и формированию оптимального уровня взаимодей-
ствия в системе «мать — ребенок».

Полученные данные были положены нами в осно ву 
разработки мероприятий медико-психо ло ги чес кого 
сопровождения, направленных на формирование 
оптимального взаимодействия системы «мать — ре-
бенок».
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Л. І. Лобойко
Харківська медична академія післядипломної освіти 

(м. Харків)
Динаміка стану психоемоційної сфери жінок 

в післяпологовому періоді в контексті адаптації 
системи «мати — дитина»

Стаття присвячена дослідженню динаміки психоемо-
ційного стану жінок в ранньому післяпологовому періоді 
в аспекті їх адаптації до материнства, а також взаємодії 
в системі «мати — дитина». В результаті двічі проведеного 
обстеження 140 молодих матерів, що включав клінічне 
інтерв’ювання та психодіагностичне дослідження, були 
виявлені особливості психоемоційної сфери жінок в ран-
ньому післяпологовому періоді. У 65,6 % жінок протягом 
першого місяця після пологів встановлені симптоми депресії 
і тривоги невисокого ступеня вираженості, які в більшості 
випадків піддавалися зворотному розвитку протягом 3 мі-
сяців після пологів. У той же час, у 45 % жінок виявлені 
симптоми отримували подальший розвиток, приводячи до 
формування клінічно виражених психопатологічних станів, 
що характеризуються, в основному, соматичними масками 
тривожних і депресивних проявів. Тригерним фактором 
у цьому випадку виступала відсутність психологічної готов-
ності до материнства, підтримуючими — наявність проблем 
у взаєминах з чоловіком і недостатність сімейної підтримки, 
що призводило до дезадаптації системи «мати — дитина», 
подальшого погіршення внутрішньосімейних відносин і по-
силення тяжкості психопатологічної симптоматики. Висока 
готовність до материнства у поєднанні з достатнім рівнем 
сімейної підтримки є протективними факторами, що сприя-
ють успішній адаптації жінки до материнства і формуванню 
оптимального рівня взаємодії в системі «мати — дитина».

Ключові слова: порушення психоемоційної сфери, ранній 
післяпологовий період, адаптація до материнства, взаємодія 
«мати — дитина».



УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ — ТОМ 21, ВИП. 1 (74) — 2013 75

ДІАГНОСТИКА ТА ЛІКУВАННЯ ПСИХІЧНИХ ТА НАРКОЛОГІЧНИХ РОЗЛАДІВ

L. I. Loboyko
Kharkiv medical Academy of Postgraduate Education (Kharkiv)

Dynamics of psychoemotional sphere postnatal women within the context of the system “mother — а child”

The article investigates the dynamics of emotional state of women in the early postpartum period, in terms of their adap-
tation to motherhood, as well as interaction in the “mother — a child”. As a result, two of the survey 140 young mothers 
include clinical interviews and psychodiagnostic study identifi ed particular psycho-emotional sphere of women in the early 
postpartum. In 65,6 % of women in the fi rst month after birth installed symptoms of depression and anxiety low degree, which 
in most cases regress within 3 months after delivery. At the same time, 45 % of women identifi ed symptoms are further devel-
oped, leading to the formation of clinically signifi cant psychiatric conditions characterized mainly masks somatic anxiety and 
depressive symptoms. Trigger factor in this case is the lack of psychological readiness for motherhood support — there were 
problems in the relationship with her husband and lack of family support, which led to the exclusion of the “mother — a child”, 
a further deterioration of family relations and increase the severity of symptoms. High availability for motherhood, combined 
with adequate family support are protective factors that contribute to successful adaptation to motherhood, women and the 
formation of an optimal level of interaction in the “mother — a child”.

Key words: disorders of psycho-emotional sphere, early postpartum adaptation to motherhood, the interaction of the 
“mother — a child”.
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Н. А. Марута, д-р мед. наук, проф., зам. директора по НИР, зав. отд. неврозов 
и пограничных состояний ГУ «ИНПН НАМН Украины» , Т. В. Панько, канд. мед. наук, 
вед. науч. сотрудн. отд. неврозов и пограничных состояний
ГУ «Институт неврологии, психиатрии и наркологии НАМН Украины» (г. Харьков)

ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ И ТЕРАПИИ ТРЕВОЖНЫХ РАССТРОЙСТВ 
НЕВРОТИЧЕСКОГО И ОРГАНИЧЕСКОГО ГЕНЕЗА

Эпидемиологические исследования свидетельствуют, 
что в структуре психической патологии тревожные рас-
стройства являются вторыми по распространенности по-
сле расстройств настроения. Целью исследования было 
изучение клинико-психопатологических особенностей 
тревожных расстройств невротического и органическо-
го генеза и их динамика в процессе терапии.

Было обследовано 50 больных с тревожными рас-
стройствами невротического генеза и 25 больных 
с тревожными расстройствами органического генеза. 
Установлены особенности клинической картины с уче-
том психической и соматовегетативной составляющих 
этих расстройств, различия в показателях по шкалам 
«Интегративный тест тревожности». Показана эффек-
тивность терапии препаратом Афобазол в сочетании 
с психотерапией на разных этапах лечения этих рас-
стройств (стабилизирующем, поддерживающем и про-
филактическом). ********

Ключевые слова: тревожные расстройства, невроти-
ческий и органический генез, терапия, Афобазол 

Проблема психических расстройств не утрачи-
вает своей актуальности в современных условиях 
вследствие двух основных аспектов: во-первых, со-
стояние психического здоровья населения является 
приоритетным направлением развития медицинской 
науки, во-вторых, увеличивается число психических 
расстройств во всех странах мира. Стойкая тенден-
ция к росту расстройств психики и поведения среди 
населения в последнее десятилетие обусловлена 
наличием множества разноплановых стрессогенных 
воздействий. Рост психической патологии отмеча-
ется преимущественно за счет увеличения числа 
пограничной патологии. Как свидетельствует анализ 
эпидемиологических исследований за 25 лет в 60 стра-
нах мира, среднегодовой показатель роста уровня 
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распространенности невротических расстройств 
составляет 10,80 %, в том числе в развивающихся 
странах этот показатель составляет 30,40 %, в развитых 
странах — 8,40 %, в странах Восточной Европы, в том 
числе в странах СНГ — 5,40 % [1—6].

Представления о распространенности расстройств 
психики, их генеза и классификации остаются про-
тиворечивыми. Например, S. Schnabl, ссылаясь на 
доклад ВОЗ, писал, что около 10,00 % населения инду-
стриально развитых стран страдают невротическими 
расстройствами; в амбулаториях Нью-Йорка у 80 % па-
циентов выявляют невротические расстройства, у жи-
телей западного Берлина у 65,00 % обследованных 
выявлены невротические симптомы [7]. По резуль-
татам российских исследований, невротические рас-
стройства в структуре общей психической патологии 
составляют от 20,00 до 30,00 %; по результатам между-
народных исследований, при проведении общемеди-
цинских осмотров населения распространенность 
психических расстройств составляет в Англии — 
22,00 %, в Германии — 32,70 %, в Баварии — 23,20 %, 
в Австралии — 14,80 %, в Норвегии — 26,60 %, 
в Нигерии — 22,40 %, в Канаде — до 50,00 %.

Эпидемиологические исследования показывают, 
что в структуре психической патологии тревожные 
расстройства — вторая по распространенности группа 
психических нарушений после расстройств настрое-
ния. Тревожные расстройства относятся к наиболее 
распространенным формам психической патологии. 
По данным эпидемиологических исследований, на 
протяжении жизни тревожные состояния развиваются 
примерно у одной четверти популяции. Симптомы 
патологической тревоги выявляются у 30—40 % 
больных, обращающихся к врачам общемедицинской 
практики. Тревожные расстройства часто сочетают-
ся с депрессией и различными (преимущественно 




