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ВВЕДЕНИЕ
Служба планирования семьи обеспечивает 

отдельным индивидам и супружеским парам 
возможность предупреждения нежелательной 
беременности, рождения желанных детей, ре
гуляции перерывов между беременностями, 
выбора периода времени рождения ребенка 
в зависимости от возраста родителей и других 
факторов, контроля количества детей в семье. 
Наряду с консультированием по применению 
методов эффективной контрацепции важной 
составляющей службы планирования семьи 
является преконцепционная и интерконцеп
ционная подготовка [1]. 

Согласно определению Центров по контро
лю и профилактике заболеваний США (Centers 
for Disease Control and Prevention, CDC), пре
концепционная подготовка (preconception 
care) – это совокупность мероприятий, на
правленных на выявление и модификацию 
биомедицинских, поведенческих и социаль
ных рисков в отношении женского здоровья 
и исходов беременности путем профилакти
ки и/или ограничения/устранения этих фак
торов [2]. Несмотря на значительные успехи 
в развитии системы планирования семьи, 
даже в развитых странах около 50% бере
менностей являются незапланированными. 
Учитывая этот, а также другие факторы, ко
торые будут рассмотрены ниже, CDC и ряд 
профессиональных сообществ рекомендуют 
рассматривать преконцепционную подго
товку (ПКП) как неотъемлемую часть предо
ставления услуг по охране здоровья для всех 
женщин детородного возраста [2, 3]. Понятие 
интерконцепционной подготовки включа
ет аналогичную совокупность мер в период 
между беременностями.

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРНЫХ ДАННЫХ
Несмотря на существование многих факто

ров потенциального влияния на репродук
тивное здоровье пар, на сегодня доказана 
эффективность лишь 14 вмешательств ПКП: 
саплементация (дополнительный прием) фо
лиевой кислоты, вакцинация против красну
хи, вакцинация против гепатита В для женщин 
группы риска, адекватный менеджмент сахар
ного диабета и гипотиреоза, скрининг на ВИЧ/
СПИД и его лечение, скрининг на инфекции, 
передающиеся половым путем, и их лечение, 
менеджмент фенилкетонурии у матери, кор
рекция антикоагулянтной терапии, коррекция 
терапии эпилепсии, лечение акне изотретино

ином, прекращение курения и употребления 
алкоголя, устранение ожирения [4–6]. В табли
це 1 приведены главные направления ПКП для 
женщин основной популяции, представленные 
в Рекомендациях CDC по преконцепционному 
консультированию и подготовке, опублико
ванных в 2013 году в журнале American Family 
Physitian [6]. Для контингентов с некоторыми 
хроническими заболеваниями (сахарный диа
бет, тромбофилии, эпилепсия, сердечнососу
дистая патология, заболевания щитовидной 
железы и др.) разработаны специфические ре
комендации по ПКП [7–9]. 

Очевидно, что возможности ПКП не исчер
пываются вышеупомянутыми вмешательства
ми (список целей ПКП в Рекомендациях СDС по 
преконцепционной подготовке от 2007 г. был 
несколько обширней [35]), но для подтвержде
ния каждого из перспективных направлений 
исследованиями адекватного качества необхо
димо время. 

Каждое мероприятие ПКП должно быть 
четко обоснованным, так как чрезмерное 
количество обследований и вмешательств 
усложняет их выполнение, увеличивает сто-
имость, а иногда даже приводит к необосно-
ванно долгому откладыванию беременнос-
ти и стрессированию пары. Таким образом, 
определение понятия ПКП и его наполнения 
находится в процессе формирования.

Целесообразность ПКП обусловлена тем, 
что преконцепционное окно – это наиболее 
ранний чувствительный период человече-
ского развития. Так, эффективность ПКП в от
ношении предупреждения аномалий развития 
плода объясняется тем, что самым ранним кри
тическим периодом органогенеза являются 
17–56 дни гестации [36]. Этот период не охва
чен пренатальным наблюдением, которое на
чинается после 8–10 недели. 

Однако, как свидетельствуют последние от
крытия молекулярной и эволюционной гене
тики, воздействия, которым подвергается ор
ганизм матери до зачатия, а также воздействия 
на организм беременной женщины сопровож
даются гораздо более масштабными, хотя и ме
нее заметными на первый взгляд последствия
ми, нежели формирование аномалий развития 
или перинатальных осложнений. 

В течение многих лет гены считались един
ственными носителями наследственной ин
формации в поколениях живых организмов. 
Сегодня эта концепция радикальным образом 
пересмотрена. Биологи находят все больше 

ПРЕКОНЦЕПЦИОННАЯ ПОДГОТОВКА КАК СОСТАВЛЯЮЩАЯ 
СЛУЖБЫ ПЛАНИРОВАНИЯ СЕМЬИ В СОВРЕМЕННЫХ УСЛОВИЯХ
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ТАБЛИЦА 1. ОСНОВНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ ПРЕКОНЦЕПЦИОННОГО КОНСУЛЬТИРОВАНИЯ

Направление Рекомендации

Влияние факторов окружающей 
среды

Выяснить наличие контакта с токсическими веществами, работы на производстве с токсическими химикатами (лаборатории, химчистка, 
печать и др.), а также использование в быту потенциально опасных соединений: тяжелых металлов, растворителей, пестицидов [10].

Отягощенность генетического 
анамнеза

Определить данные семейного анамнеза, свидетельствующие о риске аномалий развития или генетических заболеваний. При обнаружении 
факторов риска направить пару на консультацию генетика, рекомендовать тестирование на носительство генетической патологии для 
определения ее риска при следующей беременности [11]. 

Прием медикаментов
Выяснить, принимает ли женщина потенциально тератогенные медикаменты. Рекомендовать женщинам с хроническими заболеваниями 
более безопасный вариант терапии, по возможности использовать минимальное количество препаратов в наиболее низких дозах, 
достаточных для поддержания терапевтического эффекта [12]. 

Психиатрические заболевания
Определить наличие депрессии или тревожных расстройств. Консультировать пациентку на предмет рисков для беременности депрессии, 
лечение которой не осуществляется. Выявить насилие в семье, рекомендовать обращение в соответствующие организации [13].

Психосоциальные факторы Определить, находится ли пациентка в безопасной социальной среде [14].

Злоупотребление алкоголем и 
психотропными веществами

Рекомендовать женщинам с выявленной алкогольной зависимостью обращение в соответствующие организации.
Рекомендовать отказаться от курения, предоставить информацию о влиянии курения на исходы беременности. Ознакомить с 
поведенческими приемами уменьшения потребления алкоголя, табака, использования психотропных средств [15].

Скрининг инфекционных заболеваний 
и контроль вакцинации 

См. табл. 2.

Саплементация витаминов и 
микроэлементов

Саплементация фолиевой кислоты в дозе 400 мкг/день [16, 17]. 
Предоставить данные о пользе приема фолиевой кислоты (информация от семейного врача или гинеколога повышает вероятность ее приема 
в 5 раз [18]).
Женщины, принимающие антагонисты фолиевой кислоты, и женщины с анамнезом рождения детей с дефектом нервной трубки и другими 
аномалиями развития (расщелина верхнего неба, пороки сердца, суставов или мочеполовой системы, гидроцефалия) должны получать 
4–5 мг фолиевой кислоты в день, начиная за 3 месяца до зачатия и до 12 недель беременности [19, 20]. Аналогично такая повышенная доза 
показана женщинам с некоторыми сопутствующими заболеваниями: эпилепсией, сахарным диабетом, ожирением (индекс массы тела более 
35 кг/м2), семейным анамнезом дефектов развития нервной трубки [19].

Нормализация массы тела Консультирование по снижению массы тела при ожирении и безопасной эффективной контрацепции на период лечения [21, 22].

Сахарный диабет

Достижение контроля гликемии при сахарном диабете. Преконцепционный уровень гликозилированного гемоглобина должен практически 
соответствовать норме, рекомендованный целевой уровень – 7% и ниже [23, 24]. 
Преконцепционное консультирование включает: информирование женщин о влиянии сахарного диабета на исходы беременности и влиянии 
беременности на течение диабета, оптимизацию гликемического контроля, скрининг на наличие сосудистых осложнений сахарного диабета, 
пересмотр медикаментозной терапии, эффективное планирование семьи [23, 25].

TАБЛИЦА 2. СКРИНИНГ ИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ И КОНТРОЛЬ ВАКЦИНАЦИИ В РАМКАХ ПКП

Скрининг/вакцинация при 
инфекционном заболевании Рекомендации

Скрининг

Хламидиоз [26] Обследование всех женщин младше 25 лет и женщин с факторами риска, лечение инфицированных пациенток. 

Гонорея [27] Обследование женщин группы высокого риска, лечение инфицированных пациенток.

Вирус простого герпеса Консультирование по рискам вертикальной трансмиссии.

ВИЧ [28] Скрининг всех женщин. Консультирование по рискам вертикальной трансмиссии (лечение уменьшает риск).

Сифилис [29] Обследование женщин группы высокого риска, лечение инфицированных пациенток.

Tуберкулез Обследование женщин группы высокого риска, лечение пациенток с латентной и активными формами до беременности.

Вакцинация

Гепатит В [30] Вакцинация всех женщин группы высокого риска до беременности. Консультирование носителей по вопросам профилактики вертикальной трансмиссии. 

Грипп [31]
Вакцинация всех женщин, которые планируют беременность в эпидемиологически неблагоприятный период, и женщин, имеющих риск 
грипп-ассоциированных осложнений. 

Корь, паротит, краснуха [32]
Обследование на наличие приобретенного иммунитета, вакцинация всех неиммунных женщин до беременности, рекомендовать 
контрацепцию в течение трех месяцев после вакцинации. 

Столбняк, дифтерия, коклюш [33]
Вакцинация от столбняка способствует предупреждению неонатального столбняка. Вакцинация от столбняка, дифтерии и коклюша в период 
беременности (оптимальный срок с 27 по 36 неделю) для уменьшения риска неонатального коклюша.

Ветряная оспа [34]
Обследование на наличие приобретенного иммунитета, вакцинация всех неиммунных женщин до беременности, рекомендовать 
контрацепцию в течение месяца после вакцинации.
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признаков, которые приобретаются организмами в течение 
жизни, никак не влияют на генотип, но при этом передают
ся потомству. Этот феномен известен как эпигенетическая 
наследственность. Эпигенетикой называют раздел моле
кулярной биологии, изучающий наследование функций 
гена, не связанное с первичной структурой ДНК. В случае 
эпигенетического наследования не происходит изменения 
последовательности ДНК, но другие генетические факторы 
регулируют активность генов – изменения в фенотипе без 
изменений в генотипе [37–39].

С каждым годом все больше данных свидетельствуют в 
пользу того, что эпигенетические механизмы вносят суще
ственный вклад в патогенез и рост распространенности 
таких мультифакториальных заболеваний, как синдром 
поликистозных яичников, эндометриоз, сахарный диабет, 
ожирение, сердечнососудистая патология, депрессия, 
аутизм и др. [39]. В роли эпигенетических факторов могут 
выступать различные процессы, приводящие к гипомети
лированию ДНК, модификациям гистонов и дисрегуляции 
матричной РНК. Это могут быть пищевые привычки, приво
дящие к недостатку или избытку витаминов и микроэлемен
тов, влияние поллютантов окружающей среды, изменения 
уровней белковых и стероидных гормонов и вызванные 
этим метаболические нарушения. Наиболее частыми при
чинами последних являются эндокринопатии и стресс [39]. 

Таким образом, условия жизни будущей матери в пе-
риод преконцепционного окна оказывают большое по-
тенциальное влияние не только на беременность, но и 
на постнатальное развитие последующих поколений. В 
долгосрочной перспективе ПКП является одним из важных 
направлений профилактики так называемых «болезней ци
вилизации» у наших потомков. 

ПСИХОСОЦИАЛЬНЫЕ ФАКТОРЫ
ПРЕКОНЦЕПЦИОННОЙ ПОДГОТОВКИ
Каждый из пунктов таблицы 1 представляет собой обшир

ную тему. В данной публикации мы хотим обратить внимание 
коллег на такую составляющую ПКП, как психосоциальные 
факторы, реализующиеся в организме женщины в качестве 
стрессреакции, оказывающей значительное влияние на ее 
репродуктивное здоровье и перинатальные исходы. 

Согласно систематическому обзору К. Накамура (2008), 
термин «стрессиндуцированное невынашивание беремен
ности» является научно обоснованным при уровне доказа
тельности ІІ b [40]. Заслуживает внимания недавно опубли
кованное первое проспективное когортное исследование, 
которое продемонстрировало связь между биомаркером 
стресса и продолжительностью времени ненаступления 
беременности и проследившее эту взаимосвязь с беспло
дием как клиническим состоянием. У 401 участницы оцени
вали уровни αамилазы и кортизола в слюне и время до на
ступления беременности, если таковая имела место. После 
коррекции полученных данных в зависимости от возраста, 
расы, материального благосостояния, употребления алко
голя и кофе, а также курения в течение периода времени, 
когда женщины пытались забеременеть, показатели были 
разделены на три группы. У женщин с самым высоким уров
нем αамилазы в слюне отмечено снижение способности к 

зачатию на 29% (т. е. наблюдался более длительный период 
наступления беременности) по сравнению с участницами с 
самым низким показателем (отношение шансов зачатия со
ставило 0,71, 95% доверительный интервал (ДИ) 0,51–1,00). 
Обнаруженное снижение способности к зачатию сопро
вождалось двукратным повышением риска бесплодия 
среди этих женщин (относительный риск (ОР) 2,07; 95% 
ДИ 1,04–4,11) [41]. 

Медикобиологическая роль стрессреакции в организме 
женщины может иметь следующие последствия:

 Эпигенетические последствия преконцепционного и 
пренатального стресса → предрасположенность к соци-
ально значимым заболеваниям.

Как продемонстрировал ряд исследований, у экспери
ментальных животных и людей, внутриутробно подвергав
шихся влиянию повышенных уровней глюкокортикоидов, 
повышена частота сердечнососудистой патологии, мета
болических нарушений, психических расстройств вслед
ствие измененной экспрессии рецепторов кортизола в раз
личных тканях (рис. 1) [42–45]. 

 Психосоциальные последствия – неадаптивные пути 
борьбы со стрессом (алиментарное ожирение, курение, 
алкоголь, наркомания).

 Развитие у матери стресс-индуцированной патологии, 
которая может отягощать течение беременности [46–48]. 
В 2013 году были опубликованы результаты метаанали
за 13 исследований, куда вошли 668 005 беременных. Эти 
данные показали, что психосоциальный стресс был связан 
с повышенным риском гестационной гипертензии (ОР  1,26, 
ДИ 1,00–1,59; р = 0,047) и преэклампсии (ОР 1,49; 95% ДИ 
1,27–1,74; р < 0,001). Рабочий стресс (ОР 1,50; 95% ДИ 1,15–
1,97; р = 0,003), а также тревожность и депрессия (ОР 1,88; 
95% ДИ 1,08–3,25; р = 0,02) тоже продемонстрировали пози
тивную связь с риском преэклампсии [48].

 Непосредственный антирепродуктивный эффект, кли-
нически проявляющийся снижением фертильности и не-
вынашиванием беременности.

Если три первых пункта, будучи довольно глобальными, 
больше касаются сферы социальной политики, организа
ции здравоохранения и профилактической медицины, то 
последний является непосредственным предметом прак
тики акушерагинеколога, в связи с чем и будет далее рас
смотрен более подробно. 

Исследования последних лет показали, что антирепро
дуктивные эффекты стресса реализуются различными пу
тями, из которых наиболее изучено угнетающее действие 
стрессреализующей системы на систему гипоталамусги
пофизяичники [49, 50]. 

Неспецифическая стрессреализующая система состоит 
из центрального звена и двух периферических ветвей, ко
торые обеспечивают его связь со всем организмом. Цен
тральное звено находится в головном мозге – в гипотала
мусе и ядрах ствола мозга – и объединяет несколько групп 
нейронов: нейроны паравентрикулярного гипоталамуса, 
продуцирующие кортикотропный рилизинггормон (КРГ), 
КРГнейроны в ядрах ствола мозга, нейроны, вырабатыва
ющие вазопрессин и окситоцин, нейроны, продуцирующие 
норадреналин [49, 50].
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К звеньям стресссистемы классически относятся:
 гипоталамогипофизарнонадпочечниковая система (ГГНС), 
 симпатоадреналовая система (САС), 
 парасимпатическая нервная система [49, 50].
В первую очередь в ответ на воздействие стрессора акти

визируется САС. Являясь быстрореагирующей, САС обеспечи
вает кратковременные эффекты, затем, по мере своей актива
ции, подключает ГГНС, которая их потенцирует и дополняет. В 
обеспечении и поддержании эффектов САС и ГГНС участвуют 
и другие гормоны – соматотропный гормон (СТГ), тиреоидные 
гормоны трийодтиронин и тетрайодтиронин, паратгормон, 
вазопрессин, ренинангиотензиновая система. САС осущест
вляет эрготропную перестройку функций организма, что тре
бует соответствующего энергетического обеспечения. 

Под действием сначала САС, а затем глюкокортикоидов, 
СТГ и тиреоидных гормонов происходят следующие изме
нения метаболических процессов: 

 активация гликогенолиза, а затем глюконеогенеза, что 
обеспечивает гипергликемию; 

 активация липолиза и увеличение количества свобод
ных жирных кислот; 

 снижение биосинтеза белка и увеличение распада бел
ка, что приводит к увеличению пула аминокислот; 

 увеличение концентрации в крови кальция за счет остеолиза; 
 задержка в организме жидкости и натрия [49, 50].
ГГНС, которая обеспечивает развитие стрессреакции, 

может существенно угнетать функцию женской репродук
тивной системы на самых разных уровнях (рис. 2):

РИСУНОК 1.  ВЛИЯНИЕ МАТЕРИНСКИХ СТРЕССОВЫХ ГОРМОНОВ НА РАЗВИТИЕ ПЛОДА

РИСУНОК 2.  МНОГОУРОВНЕВАЯ РЕАЛИЗАЦИЯ АНТИРЕПРОДУКТИВНЫХ ЭФФЕКТОВ СТРЕССА
АКТГ – адренокортикотропный гормон, ГнРГ – гонадотропные рилизинг-гормоны, Е2 – эстрадиол

СТРЕСС У МАТЕРИ ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ

Модификация генов, отвечающих за метаболизм глюкозы и жиров, 
гипоплазия гиппокампа, снижение чувствительности к кортизолу
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 Ингибирующее влияние стрессреализующих факторов на 
центральные звенья регуляции яичникового стероидогенеза.

Нейроны гипоталамуса, секретирующие КРГ, иннерви
руют расположенный здесь же, в гипоталамусе, центр ре
гуляции половой системы, прямо подавляя его активность 
или действуя опосредованно, через проопиомеланокор
тиновые нейроны [51]. Ингибирующее действие КРГ и глю
кокортикоидов на гипоталамус также реализуется через 
гонадотропинингибирующий гормон [51]. Основным анти
репродуктивным эффектом стресса на этом уровне являет
ся снижение частоты импульсной секреции лютеинизиру
ющего гормона (ЛГ) под действием повышенных уровней 
КРГ, глюкокортикоидов и пролактина [51, 52]. 

 Непосредственное влияние глюкокортикоидов и про
лактина на яичниковый стероидогенез, фолликулогенез и 
дозревание ооцита, лютеогенез/лютеолиз.

В большинстве тканей яичника (эпителии, клетках яйце
носного бугорка, гранулезных и текаклетках) присутствуют 
рецепторы глюкокортикоидов и 11гидроксидегидрогеназ
ная активность. Исследования на культурах клеток показа
ли ингибирующее воздействие кортизола и пролактина на 
ЛГстимулированные процессы в яичнике, экспрессию ЛГре
цепторов, индуцированную фолликулостимулирующим гор
моном (ФСГ) ароматазную активность цитохрома Р450.

Ряд исследований на животных продемонстрировал не
гативное влияние стресса на процесс дозревания ооцита, 
что приводит к повышенному числу анеуплоидий [52].

 Непосредственное влияние глюкокортикоидов и про
лактина на матку, эндометрий, иммунокомпетентные клет
ки эндометрия.

Результаты исследований в этой области противоречи
вы, однако в основном сводятся к антагонистической роли 
кортизола и, возможно, пролактина в отношении эффектов 
эстрогенов [53]. Также изучается влияние различных уров
ней стрессреализующих гормонов на иммунокомпетент
ные клетки эндометрия, имеющие критическое значение 
в процессе имплантации и успешной плацентации [54, 55]. 

Завершая часть клинической лекции, посвященную ан
тирепродуктивным эффектам стресса как наиболее ак
туального в наше время фактора, влияющего на репро
дуктивное здоровье, считаем необходимым подчеркнуть 
немаловажную роль пролактина. Несмотря на то, что 
большинство исследований сфокусированы на эффектах 
глюкокортикоидов, доказано, что в большей части слу
чаев для стресса характерна функциональная гиперпро
лактинемия. По своей сути это адаптивное явление, но в 
условиях хронического стресса функциональная гипер
пролактинемия играет роль ведущего механизма нару
шения функции желтого тела. Доказано, что персистенция 
даже умеренно повышенных концентраций пролактина 
нарушает ритм секреции гонадотропных рилизинггор
монов, тем самым ингибируя синтез ФСГ и препятствуя 
достижению им пиковых концентраций, что приводит к 
недостаточной секреции рецепторов ЛГ в клетках грану
лезы и к дефекту их лютеинизации [49, 56–58]. Кроме того, 
пролактин оказывает обратный дозозависимый эффект 
непосредственно на синтез прогестерона с участием сте
роидогенного регуляторного протеина [49, 58].

В работах О.В. Булавенко (2008) была продемонстриро
вана существенная роль хронического стресса и функци
ональной гиперпролактинемии в патогенезе различных 
форм недостаточности лютеиновой фазы (НЛФ) (табл. 3), 
обоснована целесообразность их устранения в комплекс
ной терапии, направленной на нормализацию овариально
го цикла [59]. 

Клиническая эффективность включения медикаментоз
ного воздействия на стрессиндуцированную гиперпро
лактинемию в группе женщин с рекуррентными потерями 
беременности была зарегистрирована в оригинальном ис
следовании, проведенном на базе отделения эндокринной 
гинекологии Института педиатрии, акушерства и гинеколо
гии НАМН Украины в 2007–2011 гг.  [60, 61]. Обследование 
когорты женщин с рекуррентными потерями беременности 
в первом триместре путем исключения иных этиологиче
ских факторов позволило выделить группу из 216 женщин 
со стрессиндуцированным невынашиванием беременнос
ти. Как показали результаты исследования, уровень лич
ностной перцепции хронического стресса в группе женщин 
с рекуррентными потерями беременности невыясненной 
этиологии существенно превышал соответствующий пока
затель у женщин с нормальной репродуктивной функцией. 
Хроническая гиперактивация стрессреализующей систе
мы представляла собой основную причину овуляторных 
дисфункций, в частности, НЛФ. При этом стрессиндуциро
ванные нарушения функции яичников длительное время 
носили субклинический характер.

Кроме того, результаты этого исследования показали, что 
включение в комбинированную коррекцию стрессиндуци
рованных нарушений репродуктивной функции стандар
тизованного по содержанию трициклических дитерпенов 
специального экстракта BNO 1095 из плодов Vitex Agnus 
castus обеспечивало наиболее выраженный и длительный 
эффект. При этом он распространялся как на нормализацию 
овариальноменструальной функции, так и на относитель
ное снижение уровня стрессового напряжения. Отсрочен
ные результаты такой комплексной терапии были представ
лены снижением риска ранних репродуктивных потерь в 
группе женщин со стрессиндуцированным невынашива
нием в анамнезе по сравнению с таковым в группе женщин, 
получавших стандартную терапию [60]. Очевидно, норма
лизация всего комплекса стрессиндуцированных наруше
ний связана не только с коррекцией латентной гиперпро
лактинемии, но и с антистрессовым эффектом экстракта 
BNO 1095 (активная субстанция препаратов Циклодинон 
и Мастодинон), а также с его способностью устранять яв
ления относительной гиперэстрогении (нормализация 2й 
фазы МЦ, агонизм по отношению к βЭР). 

Таким образом, нами была обоснована целесообразность 
коррекции функциональной гиперпролактинемии на этапе 
ПКП женщин со стрессиндуцированным невынашиванием 
беременности в анамнезе [59–61].

ВЫВОДЫ
Необходимость возвращения к теме ПКП с целью профи

лактики стрессиндуцированных репродуктивных потерь 
и перинатальной патологии продиктована историческими 
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реалиями, которые переживает наша страна. Если раньше 
мы говорили, что проблема стрессиндуцированных за
болеваний заключается в нашей реакции на незначитель
ные неблагоприятные ситуации (в основном, субъектив
ные), эволюционно предназначенной для спасения жизни 
(физио логическая реакция «борись или беги»), то сейчас, 
к сожалению, следует признать, что огромное количество 
граждан столкнулось с реальными раздражителями, «до
стойными» развития стрессреакции. В сложившейся ситуа
ции уже невозможно просто изменить отношение к проблеме. 

Согласно результатам собственных исследований и дан
ным литературы, ранее контингент пациенток со стрессин
дуцированными нарушениями репродуктивной функции 
состоял преимущественно из женщин с измененной лич
ностной перцепцией стресса (избыточная эмоциональная 
реакция и реакция стрессреализующей системы на воз
будители умеренной силы). Сейчас же значительное коли
чество наших соотечественниц ежедневно подвергается 
самым настоящим стрессфакторам – угрозе жизни и бла
гополучию, если не собственным, то близких людей [40, 61]. 
Также следует помнить, что большинство стрессиндуциро
ванных расстройств, включая НЛФ, долгое время носят суб
клинический характер и привлекают к себе должное вни
мание врача лишь на этапе таких серьезных проявлений, 
как субфертильность или невынашивание беременности 
[40, 58, 61].

В свете вышеизложенного актуальность антистрессо
вой терапии выходит на новый уровень, представляя для 
решения медиков и психологов ряд новых задач, в част
ности, ограничение стрессреакции при невозможности 
устранения или уменьшения воздействия стрессфакто
ра. Несмот ря на то, что основу антистрессовой терапии 

составляют немедикаментозные методы (телесноориен
тированная терапия, релаксация, дыхательная гимнас
тика, обучение эффективным методикам управления 
стрессом и др.) [62], сложившаяся ситуация диктует не
обходимость более широкого дифференцированного 
применения фармакологических средств. Лекарственные 
методы, используемые для лечения больных в состоянии 
психосоциальной дезадаптации, прежде всего включают 
транквилизирующие препараты (бензодиазепиновые и 
небензодиазепиновые анксиолитики, антидепрессанты, 
малые нейролептики) [63]. При кратковременных рас
стройствах, вызванных стрессом, например, при субсинд
ромальном или мягком тревожном расстройстве адапта
ции, используются успокаивающие растительные сборы 
или препараты на их основе, антигистаминные препара
ты [63]. Однако следует помнить, что прием большинства 
из них небезопасен в период преконцепционного окна и 
должен быть своевременно прекращен. 

Как было показано выше, в контексте предупреждения 
антирепродуктивных эффектов стресса, в частности, НЛФ 
менструального цикла, целесообразным является приме
нение комбинированной коррекции, которая включает 
воздействие на функциональную гиперпролактинемию 
(препараты на основе специального экстракта BNO 1095 
(Мастодинон, Циклодинон) из плодов прутняка обыкновен
ного, обладающие мягким допаминергическим действием) 
и тревожнодепрессивные симптомы, а также гормональ
ную поддержку лютеиновой фазы. Это обеспечивает дли
тельный терапевтический эффект в отношении норма
лизации овуляторной функции и снижения стрессового 
напряжения у женщин со стрессиндуцированной НЛФ и 
уменьшает риск ранних репродуктивных потерь [59–61].

ТАБЛИЦА 3. КЛИНИКО-ЭТИОПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЕ ВАРИАНТЫ НЛФ

Показатель
Этиопатогенетический вариант НЛФ

Тиреоидная 
дисфункция

Гиперпролактинемия
Овуляторная форма 

поликистоза
Гипергонадотропная 

овариальная дисфункция
Нормо- и гипергонадотропная 

овариальная дисфункция
Хронический стресс в анамнезе + ++ + + +++
Воспалительные заболевания 

гениталий в анамнезе
- - - +++ -

Операции на яичниках в анамнезе - - - ++/+++ -
Наличие гирсутизма +/- +/- ++/+++ - -

Повышенный индекс массы тела +/++ - ++/+++ - -
Мультифолликулярная структура 

яичников по данным УЗИ
+ - ++/+++ - -

Повышение базального уровня 
эстрогенов

- - ++ - -

Снижение базального уровня 
эстрогенов

+ - - +++ ++

Повышение уровня тиреотропного 
гормона, антимикросомальных 

антител
+++ - - - -

Гиперандрогения + + +++ - -
Инсулинорезистентность - - +++ - -

Гиперпролактинемия + +++ - - -
ФСГ/ЛГ > 1,3 + - - +++ +
ФСГ/ЛГ > 1,5 - - +++ - +

Гиперкортизолемия - + - + ++/+++
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ПРЕКОНЦЕПЦИОННАЯ ПОДГОТОВКА КАК СОСТАВЛЯЮЩАЯ СЛУЖБЫ ПЛАНИРОВАНИЯ СЕМЬИ В СОВРЕМЕННЫХ УСЛОВИЯХ

Т.Ф. Татарчук, д. мед. н., профессор, член-корр. НАМН Украины, заместитель директора по научной работе, заведующая отделением эндокринной гинекологии ИПАГ НАМН Украины
Т.Н. Тутченко, к. мед. н., научный сотрудник отделения эндокринной гинекологии ИПАГ НАМН Украины

Проведен обзор современной литературы, посвященной вопросам преконцепционного консультирования и преконцепционной подготовки (ПКП). Учитывая исторические 
события, которые переживает население страны, подробно рассмотрено такое направление ПКП, как профилактика и коррекция патогенных эффектов психосоциального стресса на 
репродуктивную функцию женщины и здоровье потомства.

Обоснована целесообразность коррекции функциональной гиперпролактинемии на этапе ПКП женщин со стресс-индуцированным невынашиванием беременности в анамнезе.

Ключевые слова: преконцепционная подготовка, планирование семьи, преконцепционное окно, хронический стресс, пролактин, функциональная гиперпролактинемия, 
невынашивание беременности. 

ПРЕКОНЦЕПЦІЙНА ПІДГОТОВКА ЯК СКЛАДОВА СЛУЖБИ ПЛАНУВАННЯ СІМ'Ї В СУЧАСНИХ УМОВАХ

Т.Ф. Татарчук, д. мед. н., професор, член-кор. НАМН України, заступник директора з наукової роботи, завідувачка відділенням ендокринної гінекології ІПАГ НАМН України
Т.М. Тутченко, к. мед. н., науковий співробітник відділення ендокринної гінекології ІПАГ НАМН України

Проведено огляд сучасної літератури, присвяченої питанням преконцепційного консультування та преконцепційної підготовки (ПКП). Зважаючи на історичні події, які переживає 
населення країни, детально розглянуто такий напрямок ПКП, як профілактика та корекція патогенних ефектів психосоціального стресу на репродуктивну функцію жінки та здоров’я 
нащадків.

Обґрунтовано доцільність корекції функціональної гіперпролактинемії на етапі ПКП жінок зі стрес-індукованим невиношуванням вагітності в анамнезі.

Ключові слова: преконцепційна підготовка, планування сім’ї, преконцепційне вікно, хронічний стрес, пролактин, функціональна гіперпролактинемія, невиношування вагітності. 

PRECONCEPTION PREPARATION AS A COMPONENT OF FAMILY PLANNING SERVICES IN MODERN CONDITIONS

T.F. Tatarchuk, MD, professor, corresponding member of NAMS of Ukraine, Deputy Director for Research Work, Chief of the Endocrine Gynecology Department, Institute of Pediatrics, Obstetrics 
and Gynecology, NAMS of Ukraine
T.M. Tutchenko, PhD, researcher of the Endocrine Gynecology Department, Institute of Pediatrics, Obstetrics and Gynecology, NAMS of Ukraine 

This paper is a review of contemporary medical publications on preconception counseling and preconception care. It presents detailed review of such component of preconception care as 
prevention and correction of adverse effects of psychosocial stress of female reproductive function and descendants’ health.

It is need to provide correction of functional hyperprolactinemia at preconception counseling for women with stress-induced miscarriage in history.

Keywords: preconception care, family planning, preconception window, chronic stress, prolactin, functional hyperprolactinemia, recurrent pregnancy loss. 


