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Резюме. Обзор посвящен посттравматическому стрессовому расстройству, связанному с беременностью 
и родами. В литературе существует понятие посттравматического стрессового расстройства, связанного с 
беременностью и родами, которое описывает психические нарушения у родителей в период от начала бере-
менности до 12 месяцев после родов. В отличие от классического понятия посттравматического стрессового 
расстройства данный термин употребляется в большинстве случаев по отношению к матери, реже по отноше-
нию к отцу ребенка, при наличии травмирующих событий, связанных с беременностью и родами, начиная от 
начала беременности и включительно до 1 года после родов. Подчеркивается уникальность данного термина 
с позиции психических нарушений у родителей, что связано с травмирующими событиями на протяжении 
беременности, родов и дальнейшей судьбой и прогнозом для недоношенного ребенка и/или ребенка с патоло-
гией. Приводятся данные о сложностях терминологии, используемой для описания травмирующих событий от 
начала беременности до 12 месяцев после родов. Изложена информация о распространенности стрессовых 
состояний в период, связанный с беременностью и родами, у родителей, подробно описываются факторы 
риска, в том числе акушерские, социально-экономические, патофизиологические, психиатрические. Отдельно 
описываются стрессовые состояния родителей, чьи дети находятся в отделении реанимации и интенсивной 
терапии, с описанием реакции родителей при различном исходе госпитализации ребенка. Освещаются ва-
рианты профилактики стрессовых состояний у родителей, а также приводятся рекомендации по выявлению 
пациентов, страдающих посттравматическим стрессовым расстройством, связанным с беременностью и 
родами, взаимодействию с данной группой пациентов работников родовспомогательных учреждений.
Ключевые слова: посттравматическое стрессовое расстройство; послеродовое посттравматическое стрессовое 
расстройство; перинатальная утрата; послеродовый период; травматичные роды.
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Abstract. The review focuses on post-traumatic stress disorder associated with pregnancy and childbirth. In the 
literature, there is the concept of post-traumatic stress disorder associated with pregnancy and childbirth, which 
describes mental disorders in parents during the period from the beginning of pregnancy to 12 months after childbirth. 
In contrast to the classical concept of post-traumatic stress disorder, this term is used in most cases in relation to the 
mother, less often in relation to the father of the child, in the presence of traumatic events associated with pregnancy 
and childbirth, starting from the beginning of pregnancy and up to 1 year after childbirth. The uniqueness of this term 
is emphasized from the perspective of mental disorders in parents associated with traumatic events during pregnancy, 
childbirth and the subsequent fate and prognosis for a premature child and/or a child with pathology. Data is provided 
on the complexities of terminology used to describe traumatic events from the beginning of pregnancy to 12 months 
after childbirth. Information is presented on the prevalence of stressful conditions during the period associated 
with pregnancy and childbirth in parents, risk factors are described in detail, including obstetric, socio-economic, 
pathophysiological, and psychiatric. The stressful conditions of parents whose children are in the intensive care unit 
are described separately, with a description of the parents’ reactions to different outcomes of the child’s hospitalization. 
Options for the prevention of stressful conditions in parents are highlighted, and recommendations are provided for 
identifying patients suffering from post-traumatic stress disorder associated with pregnancy and childbirth, and for the 
interaction of maternity workers with this group of patients.
Key words: post-traumatic stress disorder; postpartum post-traumatic stress disorder; perinatal loss; postpartum 
period; traumatic birth.

ских проявлений, может также наблюдаться у медицинских 
работников родовспомогательных учреждений в случае ока-
зания медицинской помощи в сложных ситуациях, связанных 
с риском для женщины и ребенка, а также при сочетании дан-
ных факторов и личной психологической травмы [32]. 

ПАТОФИЗИОЛОГИЯ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОГО 
СТРЕССОВОГО РАССТРОЙСТВА, СВЯЗАННОГО 
С БЕРЕМЕННОСТЬЮ И РОДАМИ, И РЕАКЦИИ НА СТРЕСС

При перинатальной потере одним из факторов развития по-
сттравматического стрессового расстройства является преры-
вание химически опосредованной связи, осуществляемой меж-
ду матерью и ребенком путем репродуктивных гормонов [8].

Посттравматическое стрессовое расстройство во время 
беременности связывают с нарушением регуляции кортизо-
ла, вазопрессина и окситоцина. Нарушение регуляции по-
следнего может вызывать осложнения в родах [9, 16, 26].

Исследования посттравматического стресса показали, 
что воспоминания о травмирующем событии активируют мин-
далевидное тело и стимулируют появление реакции страха 
у человека по типу реакции «бей или беги», увеличивая ча-
стоту дыхания и сердечных сокращений, повышая артериаль-
ное давление и способствуя смещению кровотока от висце-
ральных мышц к скелетным [14]. При адаптации к опасным 
ситуациям реакция «бей или беги» может стать преоблада-
ющей по умолчанию с активацией гипоталамо-гипофизарно-
надпочечниковой оси, сохраняясь вне опасных ситуаций при 
воздействии триггера [14].

Существует поливагальная теория стресса, она же тео-
рия блуждающего нерва Стивена Поргеса, в которой в случае 
стрессовых событий задействованы симпатическая нервная 

Посттравматическое стрессовое расстройство (ПТСР)
определяют как «комплекс соматических, когнитивных, аф-
фективных и поведенческих последствий психологической 
травмы» [19, 20]. ПТСР, связанное с беременностью и рода-
ми (P-PTSD), представляет собой разновидность ПТСР, но 
является уникальной разновидностью последнего и имеет 
общие черты с классическим ПТСР, которому подвержены в 
среднем от 4 до 8% общей популяции в любой момент вре-
мени. Чаще классическое ПТСР встречается у женщин [6, 13, 
17, 38]. 

ПТСР, связанное с беременностью и родами, возникает 
после пережитого травматического события у женщин в лю-
бое время после зачатия и до 6–12 месяцев после родов, 
длится дольше 1 месяца и оказывает крайне негативное вли-
яние на здоровье матери и ребенка [8]. От 3 до 15% женщин 
сталкиваются с ПТСР в период беременности и родов [8]. При-
близительно 3,3% беременных женщин страдают ПТСР и 4% 
женщин — послеродовым ПТСР [3]. По ряду данных частота 
ПТСР, связанного с беременностью, у женщин колеблется от 
2,3 до 24% [13]. Таким образом, данные о распространенно-
сти ПТСР в период беременности и родов неодинаковы. 

В настоящее время количество исследований, посвященных 
ПТСР в период беременности и родов, ограничено. В 1990-х го-
дах начали появляться первые исследования, прицельно изу-
чающие послеродовое ПТСР, однако ни одна из матерей не 
соответствовала критериям классического ПТСР [3, 6]. 

ПТСР в период беременности и после родов может быть 
продолжением ранее существовавшего посттравматического 
стресса или реактивацией посттравматического стресса, на-
ходящегося в ремиссии [17].

Посттравматическое стрессовое расстройство, связанное 
с беременностью и родами, вплоть до выраженных клиниче-
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система через гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковую  
ось путем высвобождения катехоламинов и парасимпатиче-
ская система — путем высвобождения окситоцина, вследст-
вие чего человек старается снизить уровень стрессовых про-
явлений, ищет партнерства с другим человеком, который не 
испытывает реакцию «бей или беги» [14].

Предстоящие роды могут способствовать активации ре-
акции «бей или беги», изменять функционирование гипота-
ламо-гипофизарно-надпочечниковой оси и уровень катехола-
минов [14]. Поиск поддержки среди окружения и персонала, 
взаимная регуляция симпатической и парасимпатической 
систем могут являться терапевтическим ответом на стрессо-
вые события путем антистрессовых свойств окситоцина [14].

Одной из теорий посттравматического стрессового рас-
стройства является неспособность угасания реакции страха 
[14]. При действии триггера, вызывающего реакцию страха, 
продолжается активация гипоталамо-гипофизарно-надпочеч-
никовой оси, поскольку гиппокамп и префронтальная кора 
(которые обычно редуцируют реакцию страха при отсутствии 
реальной опасности) не реагируют обычным образом. Триг-
гер-специфичная реакция при посттравматическом стрессо-
вом расстройстве недостаточно модулирована [14]. Возмож-
на гипермодулированная реакция, похожая на замирание или 
обморок. Для прерывания реакции страха необходимо задей-
ствовать когнитивные процессы, управляющие триггером, и 
преобразовать провоцирующие автоматические повторные 
переживания и реакции гипо- и гипервозбуждения [14, 17, 25, 
36]. Современные исследования показывают, что использо-
вание когнитивно-поведенческой терапии работает через 
тормозящее обучение, когда человек понимает, что он может 
переносить триггеры, тем самым ослабляются привычные ре-
акции страха и избегания на напоминания о травмирующем 
событии [14, 25, 27, 36].

Кроме того, стресс во время беременности приводит к по-
давлению плацентарного фермента 11-β-гидроксистероиддег
идрогеназы типа 2, выполняющей защитную функцию путем 
блокировки избытка кортизола, что способствует выживанию 
в сложных условиях, но оказывает негативное влияние на 
дальнейшее развитие ребенка [14].

При посттравматической дисрегуляции окситоцина воз-
можно возникновение болевого синдрома, который является 
вторичным по отношению к дисрегуляции перистальтики глад-
кой мускулатуры у пациентов с тазовой болью, синдромом 
раздраженного кишечника, болями мочевого пузыря. Суще-
ствует каскадная теория, согласно которой травматические 
переживания в детском возрасте, например жестокое отноше-
ние, приводят к каскаду адаптационных функций окситоцина, 
катехоламинов и гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой 
оси, которые могут сохраняться во взрослом возрасте [14].

Таким образом, существуют отдельные теории возникно-
вения послеродовых аффективных расстройств, таких как по-
слеродовая депрессия и послеродовый психоз. Однако, если 
говорить о посттравматическом стрессовом расстройстве и 
стрессовых реакциях, связанных с беременностью и родами, 

то изменение уровня гормонов, генетических механизмов, 
изменения нейроиммунной системы не объяснят полностью 
стрессовые реакции в период беременности и после родов, 
что, несомненно, требует дополнительного изучения патофи-
зиологических механизмов стресса в эти периоды, отсюда — 
возможные сложности в клинических критериях и лечении 
посттравматического стрессового расстройства, связанного с 
беременностью и родами [26, 27].

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОГО 
СТРЕССОВОГО РАССТРОЙСТВА, СВЯЗАННОГО 
С БЕРЕМЕННОСТЬЮ И РОДАМИ. КРИТЕРИИ ДИАГНОСТИКИ

Через 1–2 месяца после родов 33% женщин испытывали 
так называемые intrusion symptoms (навязчивые воспомина-
ния, ночные кошмары, соматические проявления), связанные 
с перенесенным стрессом в период беременности и родов, 
33% женщин сообщали о постоянном нервном напряжении, 
возбуждении [6]. Посттравматическое стрессовое расстрой-
ство, связанное с беременностью и родами, характеризуется 
депрессивными симптомами, суицидными мыслями, чувством 
вины, гнева, непосредственно стрессовыми реакциями, пе-
реживанием горя, навязчивыми мыслями и воспоминаниями 
(часто воспоминания яркие), чувством заторможенности, чув-
ством эмоционального онемения, избеганием напоминаний о 
рождении или других событий, связанных с ребенком, повы-
шенной раздражительностью, ощущением потери контроля 
над своей жизнью, чувством нахождения в ловушке [4, 17, 36]. 
Значительно снижается концентрация внимания, нарушается 
ежедневное нормальное функционирование пациентов, могут 
заметно ухудшаться внутрисемейные взаимоотношения и от-
ношения с окружающими [4, 12].

В настоящий момент разными исследователями предпри-
нимаются попытки выделения и обобщения критериев по-
слеродового посттравматического стрессового расстройства, 
связанного с беременностью и родами, однако врачи продол-
жают руководствоваться основными критериями посттравма-
тического стрессового расстройства. 

В действующей международной классификации болезней 
посттравматическое стрессовое расстройство отнесено к ру-
брике F43 «Реакция на тяжелый стресс и нарушение адап-
тации». Непосредственно посттравматическое стрессовое 
расстройство кодируется шифром F43.1. Диагностическими 
критериями, согласно МКБ-10, являются: исключительно 
сильное, но непродолжительное (в течение часов, дней) трав-
матическое событие, угрожающее психической или физиче-
ской целостности личности, резкое изменение социального 
статуса или окружения [1].

В DSM 5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders, Fifth Edition) также описываются основные симпто-
мы посттравматического стрессового расстройства: повто-
рение навязчивых мыслей и снов, связанных с травмирую-
щим событием, постоянное избегание любых напоминаний о 
травме, нарушения сна, раздражительность, вспышки гнева 
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и агрессии, негативные изменения настроения и мыслей [2, 
5, 18].

Стоит отметить, что такие критерии посттравматического 
стрессового расстройства, как реальная угроза жизни, трав-
ма, насилие не могут быть применимы к посттравматическо-
му стрессовому расстройству, связанному с беременностью 
и родами, поскольку у большей части женщин не было ре-
альной угрозы жизни ни для самой пациентки, ни для ново-
рожденного [5]. 

Таким образом, основные отличительные особенности 
посттравматического стрессового расстройства, ассоцииро-
ванного с беременностью и родами, связаны с такими собы-
тиями, как травматичные роды, смерть ребенка или его нахо-
ждение в отделении реанимации. 

В клинической картине посттравматического стрессо-
вого расстройства, связанного с беременностью и рода-
ми, типичными проявлениями являются повторные пере-
живания психотравмы в виде навязчивых воспоминаний 
(реминисценций), например навязчивые воспоминания 
экстренного кесарева сечения или кровотечения, кошмар-
ные сновидения, фантазии и представления; в качестве 
фона повторных переживаний психотравмы наблюдаются 
чувство «оцепенения» и уплощение аффекта, социальной 
отчужденности, сниженной реакции на окружающих людей 
и события, ангедония, избегание ситуаций, напоминающих 
о психотравме, избегание места, где произошли психо-
травмирующие события; в редких случаях женщина может 
избегать своего ребенка, стараясь меньше времени прово-
дить с ним, временами могут наблюдаться острые эпизоды 
страха, паники, агрессии, вызванные неожиданными воспо-
минаниями о психотравме или реакции на нее, состояние 
повышенного нервного напряжения, которое, например, 
проявляется вздрагиванием при плаче ребенка, бессонни-
цей. Отмечаются также повышенная вегетативная возбуди-
мость, повышенный уровень бодрствования с бессонницей, 
выраженные реакции испуга. Начало расстройства после 
латентного периода — от нескольких недель до шести ме-
сяцев [1, 2, 6, 8, 36].

В клинике посттравматического стрессового расстрой-
ства, связанного с беременностью и родами, существует 
понятие интернального и экстернального дистресса. Экстер-
нализация дистресса заключается в негативных реакциях, 
направленных на других людей. Такие реакции, по-видимому, 
вызываются чувством отчаяния или же мести. Реакции интер-
нального дистресса, по-видимому, встречаются у лиц, ранее 
травмированных в детском возрасте. Однако данные прояв-
ления возникают далеко не у всех лиц, переживающих стресс 
в период беременности и после родов. Пациенты с наруше-
ниями поведения, проявляющие агрессию в родовспомога-
тельных учреждениях, должны находиться под постоянным 
наблюдением медицинского персонала [6].

При интернализации дистресса в период беременно-
сти и после родов пациенты склонны во всех произошед-
ших событиях винить себя, отмечаются психосоматические 

проявления, ухудшение общего самочувствия, обострение 
хронических заболеваний, возможно краткосрочное прояв-
ление данных явлений или же долгосрочное, вплоть до не-
скольких месяцев или лет. Отмечаются проявления тревоги 
и депрессии, возможно развитие пищевых расстройств, таких 
как нервная анорексия, переедание и др. [6, 22]. Длительное 
течение материнской депрессии негативно влияет на диаду 
мать–ребенок, нарушается привязанность (ненадежная при-
вязанность), что также негативно влияет на последующие 
поколения [3].

Таким образом, посттравматическое стрессовое расстрой-
ство, связанное с беременностью и родами, хоть и схоже с 
классическим посттравматическим стрессовым расстройст-
вом, но имеет свои уникальные критерии в связи с беремен-
ностью и родами, что необходимо учитывать при диагностике, 
лечении и работе с данной группой пациентов.

ФАКТОРЫ РИСКА

Выявление факторов риска дает возможность предотвра-
тить или уменьшить клинические проявления посттравмати-
ческого стрессового расстройства, связанного с беременно-
стью и родами [8, 17].

ХАРАКТЕРИСТИКА ПРОЦЕССА РОДОВ

К факторам риска относят травматичные роды. Женщины, 
имея в виду процесс травматичных родов, подразумевают по-
терю ребенка в перинатальном периоде, использование щип-
цов или вакуум-экстрактора, экстренное кесарево сечение, 
родовую боль, страх эпидуральной анестезии, страх самих ро-
дов, недостаточное обезболивание, послеродовое кровотече-
ние, постгеморрагическую анемию, преждевременные роды, 
многоплодную беременность, тяжелый токсикоз, чувство поте-
ри своего достоинства или унизительные для женщины пере-
живания в процессе родов [5, 8, 17–19]. К группе риска относят 
также пациенток, переживших преждевременные роды, стра-
дающих преэклампсией и гиперемезисом беременных [5, 8].

Через 6 недель после родов частота посттравматиче-
ского стрессового расстройства варьирует от 2,8 до 5,6%. 
После процесса травматичных родов распространенность 
посттравматического стрессового расстройства, связанного 
с беременностью и родами, варьирует от 3,1 до 15,9% у ма-
терей из групп высокого риска. Около 50% женщин сообща-
ют, что пережили травматичные роды [8]. В одном из первых 
исследований было обнаружено, что 75% женщин в течение 
нескольких дней после экстренного кесарева сечения счи-
тали это травмирующим событием, 48% женщин отмечали 
у себя навязчивые воспоминания о родах, а 24% сообщали 
о постоянном нервном напряжении [6]. Женщины, считаю-
щие роды травматичными, чаще соответствуют критериям 
посттравматического стрессового расстройства [15]. Данная 
группа пациенток может не соответствовать всем критери-
ям посттравматического стрессового расстройства, однако 
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возможно развитие посттравматического синдрома после 
родов, значительно ухудшающего качество жизни [15, 17].

Родовая боль является одним из предрасполагающих 
факторов к развитию посттравматического стрессового рас-
стройства, что подчеркивает важность вовремя определить 
потребность женщины в обезболивании [19, 20]. Страх ро-
довой боли и процесса родовой деятельности может дейст-
вовать как фактор, вызывающий развитие симптомов ПТСР, 
связанного с беременностью и родами, даже при благопо-
лучном завершении родовой деятельности, а также способ-
ствовать негативной субъективной оценке процесса родовой 
деятельности независимо от объективных характеристик [13, 
15]. Страх перед родовой деятельностью и родовой болью 
увеличивает запросы женщин на проведение кесарева сече-
ния и является важным и уникальным предиктором развития 
посттравматического стрессового расстройства, ассоцииро-
ванного с беременностью и родами [15, 17]. 

Таким образом, страх перед родовой деятельностью, пе-
режитый женщиной опыт в процессе рождения ребенка, как  
субъективный, так и объективный, могут служить маркером  
возможного развития психопатологии в послеродовом пери-
оде, что важно, по-нашему мнению, учитывать при клиниче-
ском наблюдении таких пациенток [15]. 

Фактором риска является субъективный дистресс во время 
родов, включающий в себя наличие отрицательных эмоций, 
потерю контроля над происходящим, развитие такого состоя-
ния, как диссоциация, характеризующаяся потерей выражен-
ности эмоций, временная потеря ощущения реальности [8, 17]. 
Отсутствие поддержки во время родов от медицинского персо-
нала или родственников снижает чувство контроля у женщины 
в период родов, что увеличивает риск развития послеродовых 
психических расстройств. Через 4 недели после родов субъ-
ективное восприятие женщиной родового процесса связано с 
посттравматическим синдромом, однако уже через 8 недель 
после родов эта связь менее выражена [15]. Данные показа-
тели связывают с тем, что субъективное восприятие родов 
женщиной носит временный характер, ослабевая с течением 
времени от момента родов [15, 17]. Неудовлетворенность про-
цессом родов также увеличивает риск развития психической 
патологии в послеродовом периоде [17]. Однако после родов 
увеличивается значимость других факторов, которые могут 
оказать влияние на развитие и поддержание психопатологиче-
ских симптомов, например трудности с грудным вскармлива-
нием, трудности в уходе за ребенком, проблемы в браке и др. 
[15, 17].

Известно, что профилактикой посттравматического стрес-
сового расстройства, связанного с беременностью и родами, 
является наличие плана родов, когда женщина подготовлена 
психологически ко всем этапам родов, использование эпиду-
ральной анестезии и кожный контакт матери и младенца, а 
также возраст матери 35 лет и старше. Применение приема 
Кристлера, инструментальные роды или роды путем кесаре-
ва сечения, разрывы промежности III и IV степени, а также 
использование общего наркоза, ручного отделения плаценты 

являются факторами риска развития посттравматического 
стрессового расстройства [19, 20].

Материнская оценка качества общения с медицинским 
персоналом родовспомогательных учреждений также яв-
ляется фактором риска развития посттравматического 
стрессового расстройства, связанного с беременностью и 
родами. К данным факторам риска относят отсутствие под-
держки от медицинского персонала, отсутствие проявлений 
сочувствия, неполучение информации о состоянии своего 
здоровья и/или состоянии здоровья ребенка, негативное 
общение персонала с пациентами [8, 19, 20]. Например, ма-
тери, чьи дети находятся в отделении интенсивной терапии, 
часто не имеют полной картины реального состояния здоро-
вья ребенка и считают, что ребенок более здоров, чем есть 
на самом деле [24]. Таким образом, у родителей, чьи дети 
находятся в отделении реанимации и интенсивной терапии, 
к основным факторам риска посттравматического стрессо-
вого расстройства добавляются факторы, связанные с тя-
жестью состояния ребенка и восприятием этого состояния 
самим родителем [24, 28]. Такие когнитивно-поведенческие 
факторы, как негативное когнитивное восприятие процесса 
родов, характер воспоминаний о психотравмирующем фак-
торе, избегающее поведение, закрепляющее психотравми-
рующее событие, способствуют развитию посттравматиче-
ского стрессового расстройства, ассоциированного с бере-
менностью и родами [9, 21].

Таким образом, в процессе родов существует большое ко-
личество факторов, способных оказать влияние на развитие 
посттравматического стрессового расстройства, связанного с 
беременностью и родами, начиная от страха родов, объек-
тивными и субъективными характеристиками самого процес-
са родов и заканчивая общением женщины с медицинским 
персоналом, что, по нашему мнению, важно учитывать при 
работе в родовспомогательных учреждениях.

НАЛИЧИЕ ПСИХИАТРИЧЕСКОГО АНАМНЕЗА 
У МАТЕРИ И ТРАВМАТИЧЕСКОГО СОБЫТИЯ 
В АНАМНЕЗЕ. ПЕРИНАТАЛЬНАЯ ПОТЕРЯ

Существуют данные, что психиатрическая заболеваемость 
может являться ведущей причиной материнской смертности в 
послеродовом периоде [3]. Известно о 80-кратном увеличении 
самоубийств у женщин, страдающих тяжелыми психическими 
заболеваниями, в течение 1 года после родов [3].

К риску развития посттравматического стрессового рас-
стройства, связанного с беременностью и родами, относят 
наличие психиатрического анамнеза у матери, тревогу и 
депрессию во время беременности и после родов, неблаго-
приятный акушерский анамнез, пережитое травматическое 
событие или несколько травматических событий, пережитая 
перинатальная потеря, сексуальное насилие и личностные 
особенности [5, 6, 8, 10, 13, 19, 20, 23]. 

Женщины, у которых нет других детей, после перинатальной 
потери испытывают более выраженные симптомы горя и стрес-
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са [21]. Женщины с посттравматическим стрессовым расстрой-
ством, ассоциированным с беременностью и родами, имеют 
пятикратный риск большого депрессивного расстройства и трое-
кратный риск генерализованного тревожного расстройства [11].

Обнаружено, что наличие предыдущего травматического 
опыта оказывает умеренное влияние на вероятность разви-
тия посттравматического стресса, обусловленного новым 
травмирующим опытом. Чаще всего дополнительные трав-
матические воздействия дают возможность прогнозировать 
развитие стрессовых переживаний у определенных групп 
населения. К таким предикторам относятся множественные 
травматические воздействия, наличие межличностной трав-
мы (Interpersonal trauma). Отмечается ухудшение клиническо-
го прогноза при переживании нескольких стрессовых событий 
в течение короткого промежутка времени [6].

Повышенному риску развития посттравматического стрес-
сового расстройства, в том числе ассоциированного с бере-
менностью и родами, подвержены пациенты с подтвержден-
ными или подозреваемыми расстройствами личности, такими 
как пограничное расстройство личности, нарциссическое рас-
стройство личности и диссоциальное расстройство личности 
[6]. Наличие невротических расстройств увеличивает риск 
развития посттравматического стрессового расстройства, в 
том числе связанного с беременностью и родами. Полностью 
оценить влияние невротических состояний на развитие пост-
травматического стрессового расстройства в послеродовый 
период возможно после выяснения наличия травматического 
события в процессе непосредственного клинического осмо-
тра в послеродовом периоде [6].

Женщины, страдающие аффективными расстройствами, 
подвержены риску рецидива в период беременности и после 
родов, особенно если не принимают лекарственную терапию 
[3, 36]. Такие психические расстройства, как большое депрес-
сивное расстройство, обсессивно-компульсивное расстройст-
во и посттравматическое стрессовое расстройство, связанное 
с беременностью и родами, имеют общие факторы риска, ча-
сто являются коморбидными друг с другом, однако каждое из 
данных заболеваний представляет отдельную нозологию [15, 
33, 34]. Частое сочетание послеродовой депрессии и пост-
травматического стрессового расстройства затрудняет выде-
ление уникальных характеристик посттравматического стрес-
сового расстройства, ассоциированного с беременностью и 
родами, таких как traumatic intrusions и avoidance [15, 17].

Известно, что риск рецидива биполярного расстройства 
(хотя бы одного) во время беременности составляет 71%, 
риск увеличивается в 2 раза у женщин, прекративших прием 
стабилизаторов настроения [3]. У пациенток с большим де-
прессивным эпизодом частота рецидивов во время беремен-
ности, прекративших прием медикаментозной поддержива-
ющей терапии, составляет 68%, относительно 26% женщин, 
принимающих терапию [3]. Очень важно принимать поддер-
живающую терапию во время беременности, поскольку у жен-
щин с биполярным аффективным расстройством в анамнезе 
может в 300 раз увеличиваться частота послеродовых психо-

зов, у женщин с предыдущим эпизодом послеродового психо-
за частота рецидива составляет более 50% [3, 26].

Распространенность посттравматического стрессового 
расстройства в послеродовый период значительно увеличи-
вается при мертворождении, госпитализации ребенка в от-
деление реанимации и интенсивной терапии, смерти ребенка 
в отделении реанимации от 25 до 35% [8, 28]. В семейных 
парах, переживающих перинатальную потерю, отмечено, что 
увеличение уровня стресса у мужчины способствует увеличе-
нию уровня стресса у женщины и наоборот [4]. Перинатальная 
потеря является травмирующим опытом, негативно влияю-
щим не только на физическое состояние пациентов, но и на 
психическое состояние и социальную жизнь [12]. По мнению 
ряда авторов, при перинатальной потере, особенно ранней, 
родителям не уделяется должного внимания, поскольку по-
следствия ранней перинатальной потери также могут дости-
гать значительной выраженности, как и при других тяжелых 
травмирующих событиях [12]. По данным статистики, до 25% 
беременностей заканчиваются перинатальной потерей, после 
которой 50–80% женщин имеют повторную беременность. 
Однако такие семьи не получают достаточной специализи-
рованной помощи. До 25% женщин могут иметь клинические 
проявления посттравматического стрессового расстройства 
в первый месяц после перинатальной потери [12]. Возможно 
появление симптомов посттравматического стрессового рас-
стройства в последующей беременности после перинатальной 
потери, а у 4% женщин развивается хроническое посттравма-
тическое стрессовое расстройство [12]. Женщины с симптома-
ми посттравматического стресса, связанного с беременностью 
и родами, в последующем с меньшей вероятностью береме-
неют, имеют более длительный интервал между беременно-
стями, качество жизни ухудшается как в краткосрочной, так и в 
долгосрочной перспективе [7, 19, 20]. Через год после рожде-
ния здорового ребенка в беременности после перинатальной 
потери распространенность посттравматического стрессового 
расстройства, ассоциированного с беременностью и родами, 
составляет от 4 до 6% [12]. При перинатальной потере до-
полнительными отягощающими факторами являются пере-
живание чувства вины и стыда, дополнительный стресс при 
нахождении в отделении реанимации, что также усугубляется 
нарушением сна и нейроэндокринными изменениями, наруше-
нием взаимоотношений в родительской паре [8].

Часто женщины, перенесшие перинатальную потерю, не 
включаются в исследования о посттравматическом стрес-
совом расстройстве, связанном с беременностью и родами, 
поскольку диагностика данного состояния может быть ослож-
нена выраженным компонентом утраты [13].

Симптомы посттравматического стрессового расстройст-
ва, связанного с беременностью и родами, наблюдаются и 
у отцов, активно участвующих в наблюдении беременности, 
видящих своего ребенка на УЗИ [4].

Снижение проявления симптомов посттравматического 
стресса быстрее происходило у работающих женщин, а также 
у мужчин, не употребляющих алкоголь, с хорошим уровнем 
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образования и доходов, поскольку повышались психологи-
ческие защитные механизмы [4]. Употребление алкоголя и 
психоактивных веществ увеличивает у мужчин риск развития 
посттравматического стрессового расстройства. При употреб-
лении психоактивных веществ вдвое увеличиваются прояв-
ления посттравматического стрессового расстройства среди 
общей популяции [4, 6]. Значительно ухудшается состояние 
психического здоровья при одновременном возникновении 
посттравматического стрессового расстройства и начале упо-
требления психоактивных веществ [6, 31].

В исследовании, посвященном изучению уровня стресса 
после потери ребенка, было обнаружено, что уровень стресса 
у женщин, чьи беременности закончились потерей между 22-й 
и 29-й неделями и после 38-й недели, оказался выше, чем у 
тех женщин, у кого беременность закончилась между 30-й и 
37-й неделями. Считается, что повышенный уровень стрес-
са при потере ребенка между 22-й и 29-й неделями связан с 
неожиданными патологическими причинами. Таким образом, 
преждевременные роды являются одним из важных факто-
ров развития посттравматического стрессового расстройства, 
связанного с беременностью и родами [4]. Матери воспри-
нимают преждевременные роды как угрожающее событие, 
и часто родители опасаются, что ребенок может умереть [6]. 
После 38-й недели беременности при перинатальной поте-
ре повышенный уровень посттравматического стрессового 
расстройства связывают с тем, что чаще всего женщина с 
нетерпением ожидает увидеть своего ребенка и готовится к 
нормальному исходу беременности [4]. Также уровень сим-
птомов посттравматического стрессового расстройства, ас-
социированного с беременностью и родами, был ниже у тех 
мужчин, кто видел своих детей после рождения [4].

В исследовании родителей, чьи новорожденные находи-
лись в отделении реанимации, на момент выписки более по-
ловины отцов и более 60% матерей сообщили, что опасались 
смерти ребенка. Реакция горя родителей с выжившими мла-
денцами были сходны с эмоциональными переживаниями 
родителей, столкнувшихся с перинатальной утратой [6]. Из 94 
матерей, чьи младенцы находились в отделении реанимации, 
89 матерей после выписки детей сообщили, что сталкиваются 
с непроизвольными травмирующими воспоминаниями, самое 
частое из которых — это переживание воспоминания о воз-
можной смерти ребенка [6]. 

В некоторых случаях родители не давали имя своему 
ребенку из-за страха того, что он может не выжить. Такие 
проявления вначале косвенно могут облегчить эмоциональ-
ное состояние родителей, чьи дети находятся в отделении 
реанимации, но также могут помешать развитию детско-роди-
тельской привязанности, развитию избегающего типа привя-
занности [3, 6]. В некоторых случаях матери предпочитали не 
посещать отделения реанимации и не видеть своего ребенка 
[6]. Чувство любви к своему ребенку в течение первых 24 ча-
сов после родов испытывают 76% матерей, родивших доно-
шенных новорожденнных, и 31% матерей, родивших недоно-
шенных новорожденных. У половины матерей недоношенных 

новорожденных на 2 месяца задерживалось развитие чувст-
ва любви к своему ребенку [6]. У обоих родителей ребенка 
с очень низкой массой тела выше уровень послеродового 
посттравматического стресса, чем у родителей доношенных 
детей [18].

У матерей, чьи дети родились с очень низкой массой 
тела, повышен риск острого стрессового расстройства 
(ASD — acute stress disorder) и субсиндромальные уровни 
посттравматического стресса одинаково высокие у обоих 
родителей, чьи дети родились с очень низкой массой тела. 
Уменьшение количества визитов в отделение реанимации 
и интенсивной терапии может быть связано с реакцией на 
травматическое событие — рождение ребенка с очень низ-
кой массой тела [18]. Травматический стресс может огра-
ничить восприятие родителями информации о состоянии 
ребенка, лечебных мероприятиях [18]. Согласно данным 
литературы, после перинатальной потери женщины имеют 
больший риск развития посттравматического стрессового 
расстройства, ассоциированного с беременностью и рода-
ми, чем мужчины [4, 10]. Известно, что от 18 до 78% мате-
рей, чьи дети родились недоношенными, испытывают хотя 
бы один симптом ПТСР [24].

Таким образом, наличие психиатрического анамнеза у 
матери, а также травматические события жизни играют важ-
ную роль в развитии ПТСР, связанного с беременностью и 
родами, являясь его предиктором. При наличии уже подтвер-
жденного психического заболевания требуется строгий контр-
оль приема терапии, что необходимо учитывать при работе с 
данными пациентами. 

Отдельно следует выделять в группу риска родителей, 
чьи дети родились недоношенными, возможно, с сомати-
ческой патологией и находятся в отделении реанимации и 
интенсивной терапии, что, по нашему мнению, необходимо 
учитывать специалистам в отделениях перинатального про-
филя и разрабатывать меры по уменьшению развития пост-
травматического стрессового расстройства у данной группы 
пациентов.

СОЦИАЛЬНО-ЭКОНОМИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ 
И НАЛИЧИЕ СОЦИАЛЬНОЙ И СЕМЕЙНОЙ ПОДДЕРЖКИ

Необходимо отметить ряд важных социально-экономиче-
ских факторов, которые могут дополнительно усиливать уро-
вень стресса в период беременности и после родов: молодой 
возраст, низкий уровень дохода, низкий уровень образования, 
отсутствие работы, плохое качество жилья, проживание в не-
благополучных районах [4, 8, 10, 17, 30].

В редких случаях отягощать проявление послеродовых 
аффективных расстройств может рождение ребенка опреде-
ленного пола, что важно для некоторых культур [30].

Одним из основных факторов риска и предикторов разви-
тия посттравматического стрессового расстройства, связан-
ного с беременностью и родами, является отсутствие соци-
альной и семейной поддержки, проблемы в браке, вынашива-
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ние беременности в одиночестве, отсутствие положительной 
реакции на беременность со стороны отца ребенка и близких, 
отсутствие медицинского работника рядом, который мог бы 
ответить на интересующие вопросы, наличие хронических 
соматических заболеваний во время беременности [17, 30]. 
Причем отсутствие социальной поддержки является более 
сильным предиктором посттравматического стрессового рас-
стройства, чем предыдущие травматические события [6, 8]. 
Недостаточная супружеская поддержка, так же как и недоста-
точная социальная поддержка, способствует усилению сим-
птомов [23]. Социальная поддержка может оказывать stress-
buffering effect (уменьшать влияние стрессовых факторов на 
человека) путем подавления стрессовых реакций, таких как 
воспалительная реакция на стрессоры и ослабление активно-
сти симпатической и гипоталамо-гипофизарно-надпочечнико-
вой оси. Женщины с недостаточной социальной поддержкой 
чаще испытывают опасения по поводу родов и оценивают 
процесс родов как негативный [15].

РЕКОМЕНДАЦИИ ДЛЯ МЕДИЦИНСКОГО ПЕРСОНАЛА 
РОДОВСПОМОГАТЕЛЬНЫХ УЧРЕЖДЕНИЙ

Важным является уточнение анамнестических данных о 
психопатологически отягощенной наследственности и нали-
чии психотравмирующих факторов и ситуаций как в периоде 
беременности, так и на протяжении жизни пациентов, прове-
дение скрининга для выявления групп риска, поскольку пост-
травматическое стрессовое расстройство, ассоциированное 
с беременностью и родами, может быть не диагностировано 
или диагностировано неправильно [8, 13, 35, 37], что ухуд-
шает качество жизни пациентов, функционирование диады 
мать–ребенок и благополучие семьи в целом [7,13, 39, 40].

Для выявления посттравматического стрессового рас-
стройства медицинский персонал родовспомогательных уч-
реждений должен уделять особое внимание пациентам с под-
твержденным психиатрическим заболеванием, в том числе 
расстройствами личности. Важно выявлять пациентов с нару-
шениями поведения, проявляющих выраженные негативные 
эмоции. У родителей, переживающих стресс в связи с рожде-
нием ребенка и его состоянием, важно поощрять проявление 
доброжелательности и положительных эмоций [6].

Для выявления посттравматического стрессового рас-
стройства в период беременности и после родов медицин-
ский персонал родовспомогательных учреждений должен 
внимательно наблюдать за родителями со сниженным на-
строением, агрессивными тенденциями. Возможно примене-
ние специальных опросников, используемых для выявления 
классического посттравматического стрессового расстройст-
ва, а также различных модификаций данных опросников для 
периода беременности и послеродового периода [6].

Перспективной задачей является создание новых опрос-
ников целенаправленно для посттравматического стрессового 
расстройства, ассоциированного с беременностью и родами. 
Данные опросники могут заполняться самим пациентом или же 

специалистом по психическому здоровью. Возможна также адап-
тация и валидизация некоторых зарубежных опросников [9].

При выявлении выраженных нарушений со стороны пси-
хического здоровья матери необходима консультация вра-
ча-психиатра и в редких случаях госпитализация в психиа-
трический стационар [13]. Тяжесть клинических проявлений 
посттравматического стрессового расстройства, а также дру-
гих психических расстройств в период беременности и после 
родов может по-разному восприниматься пациентом и пер-
соналом, поэтому в каждом конкретном случае необходим 
индивидуальный подход в оценке тяжести симптомов [14].

Показано, что психообразование в период беременности,  
проведение когнитивной психотерапии, посещение групп, обу-
чающих релаксации при родах, значительно снижает страх пе-
ред родами и уменьшает количество операций кесарева сече-
ния [15, 25, 27]. Одним из факторов риска посттравматического 
стрессового расстройства, ассоциированного с беременностью и 
родами, является отсутствие медицинского работника, который 
мог бы ответить на интересующие вопросы о беременности, 
нахождение ребенка в отделении реанимации и интенсивной 
терапии [17]. Таким образом, существует необходимость разра-
ботки специальных мер по снижению тревоги у родителей, чьи 
дети находятся в отделении реанимации и интенсивной терапии, 
наличие специально обученного персонала или возможность 
более частого общения с врачами для получения ответа на ин-
тересующие родителей вопросы [23]. Доказана эффективность 
спокойной невербальной музыки для родителей, испытывающих 
стрессовые переживания, на фоне госпитализации ребенка в от-
деление реанимации и интенсивной терапии, что также может 
быть использовано в клинической практике [29].

При своевременно оказанной качественной медицин-
ской помощи, включающей в себя, в том числе, доступность 
консультации с врачом-психиатром, врачом-психотерапевтом, 
значительно снижаются риски развития и проявления пост-
травматического стрессового расстройства, ассоциированного 
с беременностью и родами, а также других психических рас-
стройств послеродового периода [17]. Очень важно изучать 
благополучие психического состояния матери, и также важно 
благополучное развитие отношений в диаде мать–ребенок [3].

Таким образом, посттравматическое стрессовое рас-
стройство, связанное с беременностью и родами, является 
уникальной разновидностью классического посттравматиче-
ского стрессового расстройства и требует дальнейшего под-
робного изучения данной нозологии, выработки четких диа-
гностических критериев, проведения грамотной дифференци-
альной диагностики с другими психическими расстройствами 
послеродового периода, а также периода беременности. По 
нашему мнению, необходимо привлекать специалистов 
разных профилей для более детального изучения посттрав-
матического стрессового расстройства, ассоциированного с 
беременностью и родами, с целью создания профилактиче-
ских мероприятий, а также разработки плана маршрутизации 
пациентов при выявлении психопатологии в период беремен-
ности и после родов, поскольку от грамотно и своевременно 
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оказанной медицинской помощи зависит благополучие диады 
мать–ребенок, благополучие семьи и в дальнейшем благопо-
лучие будущих поколений. 
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