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Использование научно-обоснованного алгоритма ранней 
диагностики и диспансерного наблюдения детей с соединитель-
нотканной дисплазией позволит оптимизировать систему меди-
цинского обеспечения и индивидуального подхода к формирова-
нию здоровья детей с признаками ДСТ на уровне первичного 
звена здравоохранения.  

Предложенный алгоритм позволяет значительно повысить 
уровень здоровья населения в последующие годы жизни, особен-
но в трудоспособном возрасте. 
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СТРЕСС ПОСЛЕ РОДОВ – ПОСЛЕДСТВИЯ ДЛЯ МАТЕРИ И РЕБЕНКА 

(литературный обзор)  
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В статье изложены особенности послеродового стресса у женщин и 
его последствия для матери и новорожденного. Описаны эмоцио-
нальные проблемы родивших женщин. Дети матерей, испытываю-
щих послеродовой стресс, страдают неврозами, нарушениями сна, 
функции мочевыделительной системы, нервной системы, различ-
ными диатезами, заболеваниями органов дыхания, что относится к 
факторам риска патологического течения пубертата.  
Ключевые слова: послеродовой стресс, невроз, депрессия, лакта-
ция, расстройства сна, новорожденный, пубертат. 

 
Ведущим клиническим симптомом постнатального стресса 

является тревога, способствующая длительному хроническому 
течению стресса у женщины, усиливая неблагоприятное влияние 
на развитие ребенка. По данным В.Н.Мясищева [12] эмоциональ-
ный стресс у матери в первый год жизни ребенка не уменьшает-
ся, а возрастает, выявляясь у 82% матерей. По возвращении до-
мой из стационара у таких пациенток могут возникать вторичные 
агорафобии, мать боится оставаться наедине с ребенком и не 
может полноценно о нем заботиться [9,23]. Нарушения имеют 
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затяжное, волнообразное течение [3,14,17]. Поглощенность на-
вязчивыми опасениями достигает крайней степени в конце дня. 
Выраженные тревожные расстройства в большинстве случаев 
сочетаются с дисфорией, быстро возникающим раздражением, 
склонностью к агрессии, направленным на близких, в том числе и 
ребенка [22,11,5]. В ряде случаев послеродовой стресс проявляет-
ся заторможенностью матери, что препятствует своевременным 
эмоциональным и речевым контактам с ребенком [12]. Почти у 
каждой четвертой женщины возникает аутоагрессия [14,21], на-
рушения когнитивной функции, подозрительность, отчуждён-
ность, диссоциация сознания [14,17,22,24].  

При наличии послеродовых стрессовых расстройств возни-
кают проблемы с лактацией в сторону ее ухудшения [8,16,24]. 
Гипогалактия сопровождается потерей аппетита, инсомнией и 
другими нарушениями сна, расстройствами функции желудочно-
кишечного тракта [10,15,24]. При нарушении грудного вскармли-
вания у младенца уменьшается психологический контакт c мате-
рью, а у женщины в гораздо меньшей степени формируется чув-
ство материнства [9,13,16,17,22].  

Наиболее распространенными симптомами стресса через 
три месяца после родов являются высокая тревожность, депрес-
сия, расстройства сна. Периодически повторяется тема угрызений 
совести, которая выражается в восприятии себя как плохой мате-
ри и в чувстве стыда [13,15]. Повторные случаи стрессовых на-
рушений чаще всего возникают у женщин в период между 3, 9 и 
15 месяцами после рождения ребенка, но могут продолжаться и 
несколько лет [13,14,17,21].  

Если эмоциональный стресс после родов своевременно не 
диагностируется и не назначается лечение, он может приобрести 
хроническое течение с присоединением соматической патологии. 
В этих случаях у матери резко снижается самооценка, ее охваты-
вает чувство беспомощности и отчаяния [9,13]. Такая клиника 
часто сопровождается ангедонией, мрачным видением будущего, 
неспособностью осуществлять повседневную деятельность и 
социальной дезадаптацией [2,5,18,24].  

В результате недостаточно внимательной диагностики и от-
сутствии лечения постнатального стресса могут оставаться лишь 
соматические нарушения. Лечение, назначенное на основе непра-
вильно поставленного диагноза, не приносит облегчения 
[10,15,18,21]. Соматические страдания могут приводить к психи-
ческим: ипохондрии, выраженной астении, упорной бессоннице, 
потере массы тела. J. H. Goodman [13] отметили, что при отсутст-
вии своевременной коррекции могут формироваться синдром 
раздраженной кишки (irritable bowel syndrome – IBS), безъязвен-
ная диспепсия (nonulcer dyspepsia – NUD), фибромиалгия (fibro-
myalgia – FM), синдром хронической усталости (chronic fatigue 
syndrome – CFS). Возникают головные боли. [1,12,14,15,19,23]. 
Стрессовые расстройства могут также проявляться лицевыми 
болями [6,15], абдоминальным синдромом [1,7,15,20], арталгией 
[1,7,15] и кардиалгией [1,7,14,10,23]. Для получения кратковре-
менной иллюзии улучшения самочувствия некоторые родившие 
женщины начинают принимать наркотики и/или злоупотреблять 
алкоголем. В таких случаях очень быстро развивается зависи-
мость от допинга [7,15,18,23].  

Следует отметить, что объективное улучшение соматиче-
ского статуса не уменьшает выраженности психопатологической 
симптоматики, незначительное ухудшение самочувствия оказы-
вают на этих женщин сильное психотравмирующее влияние, 
вызывая тревогу, раздражительность и страх [17]. Одна из важ-
нейших проблем послеродового периода – сексуальная дисгар-
мония между родителями, которая может являться одним из 
этиологических факторов как в развитии послеродового стресса, 
так и способствовать его усилению. Разрыв супружеских отно-
шений особенно тяжело сказывается на нервном состоянии мате-
ри [12], что проявляется потерей у женщин сексуального интере-
са и/или анооргазмией. От 18 до 57% пациенток испытывают 
сексуальные проблемы в течении 3 месяцев, а иногда до 1 года 
после родов [9,17,19,20].  

Диагноз постнатального стресса ставят совместно со специ-
ально обученными психологами – перинатологами и/или с психо-
терапевтом. Дифференцировать послеродовой стресс у женщин 
следует с синдромом грусти родильниц, с собственно послеродо-
вым психозом и в тех случаях когда роды спровоцировали обост-
рение бессимптомно протекающего психического заболевания.   

В пренатальной и перинатальной психологии роль матери 
оценивается как решающая, а во многих случаях даже абсолюти-



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2010 –  Т. ХVII,  № 4 – С. 140 

зируется [1,4,10,18,22,24]. Именно первые дни и месяцы жизни 
могут стать критическими, а при неблагоприятном стечении 
обстоятельств создать у младенца основу для будущей агорафо-
бии и социальной фобии [4,12]. Если новорожденный недополу-
чает материнской заботы, доброжелательности и защиты он на-
чинает проявлять беспокойство, тревогу, ему становиться хуже 
физически, а мир вокруг он начинает видеть угрожающим и вра-
ждебным [10,18]. Авторы считают, что именно в этом сосредото-
чено ядро будущей социальной фобии, которая может проявлять-
ся снова и снова уже во взрослой жизни [4,12,15,24]. В критиче-
ские периоды развития психическая травма приводит к измене-
ниям нейромодуляции и физиологической реактивности, прояв-
ляющимися в тревоге, которая сопровождается ожиданием пси-
хологических травм и повышенным вниманием к внешним раз-
дражителям с целью выявления опасности. Исследователи ут-
верждают, что психологическая травма в раннем детском возрас-
те может приводить к изменениям среднего мозга, лимбических и 
стволовых структур посредством определенных механизмов, 
запускаемых продолжительными реакциями страха [4,22]. 

Дети матерей, испытывающих послеродовой стресс отстают 
в психомоторном развитии, испытывают проблемы с памятью и 
концентрацией внимания [4,10,22]. Отмечается высокий уровень 
отвлекаемости [17,23,24], снижение интеллекта [16,21,23], в даль-
нейшем они плохо успевают в школе [10,22], а по данным J.R. et 
al.Galler [12] имеют трудности даже при получении высшего обра-
зования. Часто имеет место плохая совместимость с ровесниками 
[10,16]. Одновременно формируется повышенная агрессивность по 
отношению к близким и более слабым [3,17,20]. Может отмечаться 
бессонница, нарушения функции мочевыделительной системы и 
повышенная подверженность инфекциям [1,3,21]. Нарушается 
функция желудочно-кишечного тракта, что приводит в дальнейшем 
к увеличению количества его заболеваний [11,17]. Неполноценный 
уход матери за своим младенцем в критические периоды развития 
может приводить к нарушениям формирования у него пищевой 
доминанты [10,20]. У детей чаще формируется синдром вегета-
тивной дистонии (СВД) [1,2,10], различные диатезы, развивается 
гипервентиляционный синдром и заболевания органов дыхания 
[10,13]. Бывают самые различные осложнения пубертатного перио-
да [6]. К факторам риска патологического течения пубертата отно-
сится наличие в детстве заболеваний нервной системы, экссуда-
тивно-катаральных диатезов, заболеваний кожи, органов дыхания и 
мочевыделительной систем [3,5]. Дети матерей с постнатальным 
стрессом хуже адаптируются в стрессовых ситуациях [17,23]. Без-
условно, что на фоне послеродового стресса у матери различные 
нарушения у ребенка будут ещё более усугублять страдание жен-
щины, тем самым увеличивая степень дисфункции новой семьи.  

Таким образом, нераспознанный постнатальный стресс мо-
жет оказать разрушительное воздействие на саму женщину, ее 
ребенка, семью и общество [4,12,17,21,24]. Длительное и/или 
очень сильное воздействие стрессорных факторов может привес-
ти к переходу периода нарушения приспособления в состояние, 
сопровождающееся включением эндогенных механизмов. При 
отсутствии коррекции, генетической предрасположенности и/или 
отягощенного преморбидного фона стрессорные расстройства 
могут трансформироваться в нейроэндокринные и нейрофизио-
логические нарушения с последующим нарушением гомеостаза и 
нейропластичности головного мозга [5,12,23]. Длительная стрес-
сорная ситуация может привести к формированию психосомати-
ческих заболеваний [2,23]. По отношению к этой группе состоя-
ний в иностранной литературе используется понятие невротиче-
ской декомпенсации в послеродовом периоде, для возникновения 
которой необходимо сочетание психогенных, соматогенных и 
конституциональных факторов [1,18,19,23]. Диагностика постна-
тального стресса и назначение своевременного и правильного 
лечения достаточно сложны. По мнению различных исследовате-
лей это связано с ограниченными экономическими возможностя-
ми, минимальной подготовкой акушеров-гинекологов по вопро-
сам послеродового стресса, сложившаяся тенденция в медицине, 
отдавать предпочтение физическому здоровью перед психиче-
ским, а так же использование не всегда достоверных методов 
обследования и диагностических критериев. 
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POSTPARTUM STRESS: EFFECTS ON MOTHER AND CHILD 
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The paper presents clinical peculiarities of postpartum stress in 
women and its effect on mother and newly-born. Women`s emotional 
problems of postpartum are described. Children born by women who 
had had postpartum stress appeared to suffer from neuroses, sleep 
disturbances, genitourinary system diseases, diseases of nervous sys-
tem, various kinds of diathesis, respiratory diseases, which refer to 
risk factors of pathological course of puberty. 

Key words: postpartum stress, neurosis, depression, lactation, 
sleep disturbances, newly-born, puberty. 
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ОПЫТ ПРОФИЛАКТИКИ ГЕСТОЗА 
 

М.В.ПАНЬШИНА, В.Г.ВОЛКОВ, К.А.ХАДАРЦЕВА* 
 
В работе показано, что применение донаторов омега-3 полиненасы-
щенных жирных кислот (рыбий жир) во время беременности у 
женщин с нарушением гемодинамики в 21-24 недели, приводит к 
снижению частоты плацентарной недостаточности, синдрома за-
держки роста плода, гестоза. 
Ключевые слова: плацентарная недостаточность, синдром задерж-
ки роста плода, гестоз 
 
Профилактика гестоза и плацентарной недостаточности 

(ПН) являются синонимами. ПН занимает второе место среди 
всех осложнений беременности и встречается при гестозе в 32% 
[1]. Еще одной универсальной реакцией, развивающейся на фоне 
выраженного нарушения плацентарной функции, является син-
дром задержки роста плода (СЗРП). В настоящее время стало 
известно, что новорожденные с СЗРП в своей дальнейшей жизни 
имеют повышенный риск развития гипертонической болезни, 
заболеваний коронарных сосудов, сахарного диабета, неврологи-
ческих заболеваний [2]. 

Однако, несмотря на большую распространенность гестоза 
в акушерской практике, до настоящего времени существуют 
разногласия среди акушеров-гинекологов, перинатологов, неона-
тологов по вопросам профилактики. Назначают во время бере-
менности антиоксиданты, антитромбоцитарные средства, каль-
циевые добавки, рыбий жир и другие предшественники простаг-
ландинов, оксид азота, прогестерон, антитромботическую тера-
пию для улучшения состояния беременной и плода [2,3,4]. Труд-
но разработать рациональные меры профилактики гестоза. Не-
достаточно данных для убедительных выводов назначения того 
или иного лекарственного средства [5]. 

Цель исследования – оценить эффективность аптитромбо-
цитарных препаратов и донаторов омега-3 полиненасыщенных 
жирных кислот во время беременности на риск возникновения 
гестоза и рождения детей с низкой массой тела или детей с ма-
лыми для гестационного возраста размерами. 

Материалы и методы исследования. В работу включено 
875 беременных клинико-диагностического отделения ГУЗ 
«Тульского областного перинатального центра», которые нахо-
дились под наблюдением в 2008-2009 году. Всем беременным 
было проведено полное клиническое обследование. Ультразвуко-
вое исследование во II триместре проводилось на приборе Aloka 
SSD-500 (Япония) и Toshiba Xario (Япония). Состояние кровото-
ка в системе мать-плацента-плод оценивали с помощью ультра-
звуковой допплерометрии, посредством ультразвуковой диагно-
стической системы с частотой датчика 3,5 МГц во втором триме-
стре беременности. Использовалась классификация нарушения 
гемодинамики плода, разработанная Медведевым М.В. 
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Всем беременным в сроке 21-24 недели проводилась оценка 
гемодинамики в маточных артериях. У 635 женщин не выявлены 
нарушения, они составили I группу (контрольную). Время прове-
дения УЗИ скрининга 22,99±0,25 недели гестации. Средний воз-
раст беременных составил 26,02±0,19 лет, средний рост 
164,93±0,23 см. Профилактика гестоза в данной группе не про-
водилась.  

Остальные 200 женщин с нарушением кровотока в маточ-
ных артериях были разделены на 4 группы. Во II группу (n=60) 
включили женщин, которым профилактика не проводилась. Вре-
мя проведения УЗИ скрининга 21,71±0,19 недели гестации. Сред-
ний возраст – 28,03±0,72 лет, средний рост – 165,58±0,66 см.  

Учитывая выбор препарата для профилактики, были сфор-
мированы следующие группы. В III группу вошли женщины 
(n=50), которые во втором триместре беременности с целью про-
филактики получали дипиридамол в течение 21 дня по 25мг ×3 
раза в день. Время проведения УЗИ скрининга 23,37± 0,25 недели 
гестации. Средний возраст беременных 27,68±0,68 лет, средний 
рост 164,42±0,83 см. 

 В IV группу (n=50) – пациентки, получавшие с целью про-
филактики аспирин в течение 14 дней в дозе 75 мг в сутки. Время 
проведения УЗИ скрининга 23,9±0,3 недели гестации. Средний 
возраст беременных 26,28±0,8 лет, средний рост 163,66±0,98 см.  

И V группа (n=40) – беременные, которые принимали ры-
бий жир в дозировке 500 мг в сутки в течение 2 месяцев. Время 
проведения УЗИ скрининга 21,71±0,19 недели гестации. Средний 
возраст беременных 25,58±0,66 лет, средний рост 167,2±0,69 см.  

Количественные переменные (средний возраст беременной, 
средний рост беременной, время проведения УЗИ скрининга, 
средний рост и вес новорожденных) не противоречат гипотезе о 
нормальном распределении по Колмогорову-Смирнову на уровне 
95%. Статистическую обработку данных осуществляли с исполь-
зованием лицензионного пакета программ SPSS (версия 18). Ре-
зультаты оценивали как статистически значимые при р<0,05. 

Результаты и их обсуждение. Все обследуемые были со-
поставимы по возрасту, паритету беременностей и родов, а также 
частоте регистрации соматических и экстрагенитальных заболе-
ваний. Общая характеристика женщин представлена в табл. 1. 
 

Таблица 1 
 

Клиническая характеристика обследованных пациенток 
 

Общая I группа 
(n= 675) 

II группа 
(n= 60 ) 

III группа 
(n= 50) 

IV группа 
(n= 50 ) 

V группа 
(n= 40) 

характеристика 
женщин абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 

Состоят в браке 479 71.0% 46 76.7% 30 60.0% 30 60.0% 23 46.0%
Жители города 

Тулы 362 53.6% 16 26.7% 22 44.0% 26 52.0% 27 67.5%

Жители Тульской 
области 313 46.4% 44 73.3% 28 56.0% 24 48.0% 13 32.5%

Первородящие 434 64.3% 36 60.0% 34 68.0% 39 78.0% 31 77.5%
Повторнородящие 241 35.7% 24 40.0% 16 32.0% 11 22.0% 9 22.5%

ОАГА 548 81.2% 18 30.0% 42 84.0% 29 58.0% 14 28.0%
ЗППП 346 51.3% 28 46.7% 18 36.0% 22 44.0% 9 18.0%

Патология почек 110 16.3% 20 33.3% 9 18.0% 8 16.0% 11 22.0%
НЖО 76 11.3% 17 28.3% 11 22.0% 10 20.0% 3 6.0%
НЦД 220 32.6% 15 25% 18 36% 19 38% 12 30%

Артериальная 
гипертензия 121 17.9% 14 23.3% 7 14.0% 9 18.0% 9 18.0%

 
Примечание: ОАГА – отягощенный акушерско-гинекологический анамнез, 
ЗППП – заболевания передающиеся преимущественно половым путем, 

НЖО – нарушение жирового обмена,  
НЦД – нейро-циркуляторная дистония. 

 
Данные допплерометрии маточных артерий до и после ле-

чения представлены в табл. 2.  
Как видно из табл. 2, наилучшие результаты в процессе лече-

ния получены в V группе – в 97,5% показатели допплерометрии 
маточных сосудов значительно не изменились, при сравнении 
результатов исследования в III и IV группах – наилучшие показате-
ли в IV группе, где с целью профилактики использовали аспирин,, 
в группе без профилактики норма при контрольной допплеромет-
рии в нашем исследовании не была зарегистрирована. 

При оценке влияния проведенной терапии кроме показате-
лей гемодинамики рассматривались исход беременности и родов, 
данные представлены в табл. 3. 

 
 
 
 


