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Особенности течения беременности, родов
и послеродового периода у женщин на фоне

смешанных тревожных и депрессивных
расстройств в условиях социально-

экономической нестабильности
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Резюме
Цель: изучение особенностей течения беременности, родов, послеродового периода и совладающего поведения у женщин на фоне смешан-

ных тревожных и депрессивных расстройств в условиях социально-экономической нестабильности. В период с 2003 по 2008 г. в исследо-

вании приняло участие 209 женщин из Грозного, из них у 88 беременных был диагностирован смешанный тревожно-депрессивный син-

дром. Средний возраст обследованных пациенток составил 25,4±2,3 года. В контрольную группу вошли 88 (42,1%) условно здоровых бере-

менных женщин, состоящих на учете в женской консультации №26 (Москва). Выявлено, что смешанное тревожное и депрессивное рас-

стройство в период беременности являются одними из серьезных факторов риска перинатальной патологии. Возрастает угроза пре-

рывания беременности (78,9% в 1-й половине беременности, 62,4% – во 2-й), гестозов (59,5%), гипоксии плода (26,4%), аномалий родовой

деятельности (59,9%), акушерских кровотечений (24,5%).

Ключевые слова: беременность, роды, послеродовый период, тревожные и депрессивные расстройства, социально-экономическая не-

стабильность.
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П
роблема влияния психоэмоционального стресса на
организм человека является одним из актуальных во-
просов в настоящее время. В этом аспекте интересны

вопросы о влиянии стрессовых факторов на организм бере-
менной женщины, поскольку опасности подвергаются две
жизни – будущей матери и плода, чувствительность у кото-
рых к повреждениям и реакции на них различны.

Беременные женщины характеризуются незащищен-
ностью к хроническому стрессу в силу лабильности нейро-
гуморального статуса. В то же время генетическая репро-
дуктивная программа, прогестероновая релаксация, геста-
ционная и родовая доминанты обеспечивают компенса-
цию психических функций до родоразрешения. Психоло-
гический стресс во время беременности влечет за собой
целый комплекс перинатальных проблем, требующих
серьезного внимания к психологической сфере беремен-
ных и лечения связанных со стрессом акушерских ослож-
нений: угроза прерывания беременности, хроническая фе-
топлацентарная недостаточность, гестозы, невынашива-
ние беременности. Однако работ, посвященных этой проб -
леме, недостаточно. В частности, не описаны стадии обще-
го адаптационного синдрома при беременности, роль
стресса в развитии многих осложнений беременности в за-
висимости от срока, а также его влияние на родовой акт, со-
стояние плода и новорожденного. Недостаточно данных
по состоянию фетоплацентарной системы при стрессе.
Практически не разработаны методы диспансеризации бе-
ременных на фоне перенесенного стресса.

Цель исследования: изучить особенности течения бе-
ременности, родов, послеродового периода и совладающе-
го поведения у женщин на фоне смешанных тревожных и
депрессивных расстройств в условиях социально-эконо-
мической нестабильности в Чеченской Республике.

Задачи исследования: 1. Изучить структуру аффектив-
ных расстройств в течение беременности, родов, послеро-
дового периода. Выяснить семейный анамнез, факторы,
приводящие к возникновению пограничных расстройств,
а именно – смешанных тревожных и депрессивных рас-
стройств. 2. Оценить влияние смешанных тревожных и де-
прессивных расстройств на течение беременности, родов,
послеродового периода. 3. Сравнить влияние смешанных
тревожных и депрессивных расстройств на состояние пло-
да во время беременности и в раннем неонатальном перио-
де. 4. Разработать рекомендации по ведению беременно-
сти, родов и послеродового периода у женщин со смешан-
ными тревожными и депрессивными расстройствами в
условиях социально-экономической нестабильности.

Пациенты и методы исследования. С учетом постав-
ленных целей и задач в период с 2003 по 2008 г. в исследо-
вании приняло участие 209 женщин из Грозного, из них у
88 беременных был диагностирован смешанный тревож-
но-депрессивный синдром. Средний возраст обследован-
ных пациенток составил 25,4±2,3 года. В контрольную

группу вошли 88 (42,1%) условно здоровых беременных,
состоящие на учете в женской консультации №26 Москвы.
Для оценки анамнестических данных, настоящего состоя-
ния больных, а также результатов дополнительных иссле-
дований применялась специальная карта обследования.
Карта включала следующие основные разделы: анкетные
данные; анамнез жизни; акушерско-гинекологический
анамнез; история настоящего заболевания; данные о со-
стоянии больных, содержащие результаты соматических,
гинекологических, неврологических и лабораторных ме-
тодов исследования. Проводили исследование крови и мо-
чи, определение групповой принадлежности и резус-фак-
тора крови, исследование крови на реакцию Вассермана,
ВИЧ, гепатиты В и С. План обследования включал также
биохимические анализы крови, бактериологическое ис-
следование влагалищной флоры, ультразвуковое исследо-
вание с допплерометрией и кардиотокография плода. Со-
стояние новорожденных при рождении оценивали по шка-
ле Апгар и показателям физического развития (масса тела,
рост). Ультразвуковое исследование органов малого таза
проводили на аппарате «Аloka SSD-650» (Япония). Все па-
циентки консультировались неврологом, терапевтом, оку-
листом и психиатром. Для оценки психопатологический
проявлений использовался перечень симптомов и синдро-
мов в соответствии с рубриками Международной класси-
фикации болезней 10-го пересмотра. С целью изучения
особенностей психической патологии, а также имеющихся
возможностей ее компенсации в работе был использован
клинико-психологический метод (шкала тревожности и
депрессии М.Гамильтона) и клинико-катамнестический ме-
тод (оценка динамики клинических особенностей заболе-
вания, закономерностей течения и исхода болезни, резуль-
татов проведенного лечения). Полученные результаты бы-
ли обработаны с помощью непараметрических методов
статистики: многофункционального критерия углового
преобразования Фишера и ранговой корреляции Спирме-
на. Математическая обработка результатов исследования
проводилась с помощью пакета прикладных программ
«Stat Graf» и «Excell» на персональном компьютере IBM Pen-
tium.

Результаты исследования и обсуждение
Среди обследованных женщин было выделено 3 группы.

Основную, 1-ю группу составили 34 (16,2%) пациентки с
проявлениями тревожного синдрома. К основной 2-й груп-
пе отнесено 87 (41,7%) пациенток с депрессивным синдро-
мом. В контрольную группу вошли 88 (42,1%) здоровых бе-
ременных, состоящих на учете в женской консультации
№26 Москвы. 

Наследственность у 181 (86,7%) рожениц не отягощена, у
1 (0,4%) пациентки отец болел туберкулезом, у 8 (3,9%) об-
следованных родители страдали сахарным диабетом, у 19
(9,0%) – близкие родственники перенесли злокачественные
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Summary
The aim of this work is study of features of pregnancy, childbirth and after childbirth period with anxiety and depressive disorders in situation of social

and economic instability. 209 women of Grozniy have taken part in study, mixed anxiety and depressive syndrome was diagnosed at 88 pregnant

women. Middle age of patients was 25,4±2,3 years. Control group consists of 88 (42,1%) healthy pregnant women, who were stand on the account of

women consulting center №26 of Moscow city. There were detected, that mixed anxiety and depressive syndrome at the time of pregnancy is one of the se-

rious factor of risk of perinatal pathology. Threat of pregnancy interruption (78,9% in first half of pregnancy; 62,4% in second half of pregnancy),

preeclampsiya (59,5%), fetal hypoxia (26,4%), abnormalities of birth activity (59,9%), obstetrics bleedings (24,5%).
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заболевания различных органов. Аллергологический анам-
нез у 186 (89,0%) женщин не был отягощен. У 21 (10,0%) об-
следованной наблюдались аллергические реакции на раз-
личные антибиотики, сульфаниламидные препараты, гор-
моны, анальгетические средства в виде сыпи на коже и сли-
зистых, зуда, ринита и насморка, отека Квинке. У 2 (1,0%) па-
циенток была крапивница, причину которой не удалось вы-
явить. Анализ анамнестических данных показал, что для об-
следованных больных характерна высокая частота перене-
сенных экстрагенитальных заболеваний. Инфекционный
индекс (соотношение общего количества инфекционных
заболеваний к числу исследуемых – 669:209) составил 3,0,
что незначительно превышает контрольные показатели
здоровых фертильных женщин. Выявлено, что 173 (82,8%)
женщины перенесли детские инфекции (корь, краснуха,
скарлатина, ветряная оспа), 146 (69,9%) обследованных
женщин – инфекционные заболевания (гепатит, грипп, ан-
гина), 157 (75,1%) пациенток ранее перенесли заболевания
органов дыхания (острое респираторное заболевание,
бронхит, пневмония), 17 (8,1%) – заболевания органов кро-
ветворения (варикозное расширение вен, порок сердца), 94
(45,0%) – заболевания органов пищеварения (хронический
гастрит, колит, гастродуоденит, холецистит), 65 (31,0%) –
заболевания органов мочевыделения (хронический пиело-
нефрит, цистит, мочекаменная болезнь), у 17 (8,1%) – ап-
пендэктомия. Средний возраст наступления менархе соста-
вил 13,4+1,7 года. При этом раннее наступление менархе
(до 11 лет) отмечено у 13 (6,0%) женщин, позднее (15 лет и
старше) – у 30 (14,0%) пациенток.

Большинство женщин (82,0%) имели 28-дневный мен-
струальный цикл, в среднем этот показатель составил
28,3±2,5 дня (варьировал от 21 до 35 дней). Длительность
менструального цикла от 30 до 35 дней отмечена в 22
(10,6%) случаях, от 21 до 25 дней – у 12 (5,8%) женщин. Аль-
гоменорею отмечали 28 (13,4%) женщин, олигоменорея на-
блюдалась у 11 (4,8%), полименорея – у 14 (6,8%). Наруше-
ние ритма менструации отмечено 31 (14,9%) женщиной.
Установлено, что 51 (24,4%) пациентка ранее лечилась по
поводу патологии шейки матки (эктопия, эктропион). 
У 21 (10,0%) пациентки был выявлен до наступления бере-
менности эндометриоз различной локализации: тела мат-
ки, яичников, ретроцервикальный, шейки матки; 32 (15,3%)
беременные отмечали дисфункцию яичников. У 8 (3,9%)
пациенток в анамнезе имелась миома матки. Выяснено, что
кольпитами неспецифической и грибковой этиологии
страдали 40 (19,1%) женщин. Полостные операции на внут-
ренних половых органах в прошлом перенесли 10 (4,8%)
женщин: из них у 1 (0,4%) пациентки произведена консер-
вативная миомэктомия, у 5 (2,3%) – односторонняя тубэк-
томия в связи с трубной беременностью, в 4 (2,0%) случаях
была выполнена односторонняя резекция яичника по по-
воду кисты яичника, у 1 (0,4%) пациентки лапаротомия
произведена в связи с перфорацией матки во время искус-
ственного прерывания беременности.

Анализ репродуктивной функции женщин показал, что в
обследованных группах средний возраст и количество бе-
ременностей достоверно отличались: в среднем женщин с
повторной беременностью в 3 раза больше, чем с первой;
112 (53,5%) женщин были первородящими.

По шкале Гамильтона у беременных основной группы по-
казатели тревоги, как психической, так и соматической –
в среднем 18,8 балла (p<0,05), а степень выраженности де-
прессивных расстройств достигала в среднем 18,6 балла
(p<0,05), что являлось характерной особенностью этой вы-
борки. Полученные данные позволили выделить в основ-
ной группе обследованных беременных 2 подгруппы: 
1) пациентки с тревожным синдромом; 2) пациентки с де-
прессивным синдромом. Проанализируем данные исследо-
вания основной группы, где беременность протекала на
фоне тревожного синдрома.

В I триместре осложнений беременности не выявлено 
в 5 (19,2%) наблюдениях при слабо выраженной тревоге и 
в 8 (28,6%) – при отсутствии таковой. Угроза прерывания 
в I триместре наблюдалась у беременных: 80,0% – при ярко
выраженной тревоге, 58,3% – при выраженной тревоге,

65,3% – при слабо выраженной тревоге, 35,8% – при отсут-
ствии тревоги. Наиболее частым (80,0%) осложнением бе-
ременности явился ранний токсикоз: 62,6% – при ярко вы-
раженной тревоге, 30,8% – при слабо выраженной тревоге,
46,4% – при отсутствии признаков тревожного синдрома.
Таким образом, ярко выраженная, выраженная и слабо вы-
раженная тревога достоверно влияет на угрозу прерывания
беременности в I триместре беременности (p<0,05) и ток-
сикоз I половины беременности (p<0,05).

Во II триместре беременность на фоне тревожного синд -
рома без осложнений протекала в 2 (8,3%) наблюдениях
при выраженной тревоге, в 6 (23,0%) – при слабо выражен-
ной и в 12 (42,9%) – при отсутствии тревоги. Наиболее ча-
сто встречаемым осложнением во II триместре беременно-
сти является гестоз, который отмечен в 4 (40,0%) случаях
при ярко выраженной тревоге, в 9 (37,6%) – при выражен-
ной и в 6 (21,4%) – при отсутствии тревоги. Вторым по ча-
стоте встречаемости осложнением является угроза преры-
вания беременности, которая наблюдалась у 2 (20,0%) бере-
менных при ярко выраженной тревоге, у 9 (37,6%) – при
выраженной, у 8 (30,8%) – при слабо выраженной и у 
5 (17,9%) – при отсутствии тревоги. Хроническая внутри-
утробная гипоксия плода выявлена в 2 (20,0%) наблюде-
ниях при ярко выраженной тревоге, в 3 (12,6%) – при выра-
женной, в 1 (3,9%) – при слабо выраженной и в 4 (14,2%) –
при отсутствии признаков тревожного синдрома. Также
выявлена хроническая фетоплацентарная недостаточ-
ность, которая наблюдалась у 2 (20,0%) пациенток при ярко
выраженной тревоге, у 3 (12,6%) – при выраженной трево-
ге, у 3 (11,6%) – при слабо выраженной и у 2 (7,1%) – при от-
сутствии тревоги. Гипотрофия плода выявлена у 4 (16,7%)
женщин при выраженной тревоге, отслойка плаценты – 
у 1 (4,1%), замершая беременность – у 1 (3,9%) беременной
при выраженной и слабо выраженной тревоге соответ-
ственно. Во II триместре беременности ярко выраженная и
слабо выраженная тревога достоверно влияет на угрозу
прерывания, гестоз и хроническую фетоплацентарную не-
достаточность (p<0,05 cоответственно).

В III триместре на фоне тревожного синдрома беремен-
ность протекала без осложнений у 2 (20,0%) пациенток при
ярко выраженной тревоге, у 3 (12,6%) – при выраженной и
у 6 (21,4%) – при отсутствии признаков тревожного синд -
рома. Наиболее часто встречающимся осложнением при
этом является гестоз, который выявлен в 4 (40,0%) наблюде-
ниях при ярко выраженной, в каждом 2-м (50,0%) случае –
при выраженной, в 8 (30,7%) случаях – при слабо выражен-
ной тревоге и в каждом 4-м (25,0%) случае – при отсутствии
тревоги. Хроническая внутриутробная гипоксия плода на-
блюдалась у 2 больных при ярко и слабо выраженной тре-
воге соответственно и у 3 (10,8%) – при отсутствии тревоги.
Преждевременная отслойка нормально расположенной
плаценты отмечена в 4 (16,7%) случаях при выраженной и в
2 (7,7%) – при слабо выраженной тревоге. Другие осложне-
ния беременности (патологический прелименарный пе-
риод, внутриутробная задержка развития плода, хрониче-
ская фетоплацентарная недостаточность, преэклампсия,
эклампсия) выявлены в единичных случаях при различной
выраженности тревожного синдрома. Ярко выраженная и
выраженная тревога достоверно влияет на гестоз в III три-
местре беременности (p<0,01), ярко выраженный тревож-
ный синдром – на гестационную анемию (p<0,05) и пато-
логический прелименарный период (p<0,05), а выражен-
ная тревога имеет значение при преждевременной отслой-
ке нормально расположенной плаценты (p<0,01).

В срок родоразрешены 4 (40,0%) женщины с ярко выра-
женной тревогой, каждая 2-я (54,1%) и 4-я (23,0%) соответ-
ственно – с выраженной тревогой и 16 (57,1%) женщин –
при отсутствии тревоги. Преждевременные роды наблюда-
лись у 3 (12,5%) рожениц с выраженной, у 4 (15,0%) – со сла-
бо выраженной тревогой, у 4 (14,2%) – при отсутствии тре-
воги. Стремительные роды наблюдались по 1 случаю при вы-
раженной и слабо выраженной тревоге соответственно. 
В единичных случаях по медицинским показаниям на фоне
тревожного синдрома был произведен медицинский аборт.
Антенатальная гибель плода произошла в 2 (20,0%) случаях

ГИНЕКОЛОГИЯ | ТОМ 13 | №426

П А Т О Л О Г И Я  Б Е Р Е М Е Н Н О С Т И

Ginekologiya4(2011)_Gynekology6(2010).qxd  14.09.11  15:13  Page 26



при ярко выраженной тревоге и по 1 (4,1 и 3,6% соответ-
ственно) случаю при слабо выраженной и отсутствии трево-
ги соответственно. У 2 (20,0%) беременных при ярко выра-
женном тревожном синдроме, у 1 (4,1%) –  при выраженной
тревоге и у 3 (11,6%) – при слабо выраженной тревоге про-
изошел самопроизвольный выкидыш. Ярко выраженная тре-
вога достоверно влияет на исход родов, в частности, на анте-
натальную гибель плода (p<0,05) и самопроизвольный выки-
дыш (p<0,05). Тревожный синдром достоверно влияет на ро-
доразрешение путем операции кесарева сечения (p<0,05).

Рассмотрим особенности беременности, родов, после-
родового периода у женщин на фоне депрессивного синд -
рома.

На фоне депрессивного синдрома в I триместре беремен-
ность протекала без осложнений в 3 (4,8%) наблюдениях
при депрессии средней и в 3 (12,6%) случаях – легкой сте-
пени тяжести. Угроза прерывания в I триместре наблюда-
лась у 39 (62,0%) беременных при средней тяжести депрес-
сии и у 13 (54,1%) пациенток – при легкой степени тяжести
депрессии. Наиболее частым осложнением беременности
явился токсикоз первой половины беременности, встре-
тившийся в 39 (62,0%) наблюдениях при депрессии сред-
ней тяжести и в 14 (58,3%) случаях – легкой степени. Арте-
риальная гипотония наблюдалась у 2 (3,1%) беременных
при депрессии средней тяжести. Гестационная анемия на-
блюдалась у 6 (9,6%) и у 5 (20,9%) беременных при средней
и легкой степени выраженности депрессии соответствен-
но. Пиелонефрит выявлен у 5 (7,2%) пациенток при сред-
ней и у 2 (8,3%) – при легкой степени выраженности де-
прессивного синдрома. Депрессия средней и легкой тяже-
сти достоверно влияет на угрозу прерывания беременно-
сти в I триместре (p<0,01) и ранний токсикоз (p<0,05).

Во II триместре беременность на фоне депрессивного
синдрома без осложнений протекала в 5 (8,0%) наблюде-
ниях при средней и в 5 (20,9%) – при легкой степени тече-
ния. Наиболее частым осложнением во II триместре бере-
менности являлся гестоз, который отмечен в 26 (41,2%) слу-
чаях при средней степени депрессии и в 8 (33,3%) случаях –
при легкой степени депрессии. Вторым по частоте встре-
чаемости осложнением является угроза прерывания бере-
менности, которая наблюдалась у 19 (30,1%) женщин при
средней и у 8 (33,3%) – легкой степени выраженности де-
прессии (p<0,01). Анемия беременных во II триместре на-
блюдалась у 14 (22,2%) женщин с депрессией средней тяже-
сти (p<0,001) и у 2 (8,3%) – легкой тяжести. Хроническая
внутриутробная гипоксия плода выявлена в 10 (15,9%) на-
блюдениях при средней и в 2 (8,3%) – при легкой степени
депрессии. Выявлена хроническая фетоплацентарная не-
достаточность, которая наблюдалась у 11 (17,4%) пациен-
ток при депрессии средней тяжести и у 3 (12,6%) – легкой
степени. Гипотрофия плода выявлена у 5 (8,0 и 20,9% соот-
ветственно) женщин при средней и легкой выраженности
депрессии. Также при средней степени депрессии по 1 слу-
чаю соответственно наблюдалась отслойка плаценты и не-
развивающаяся беременность. Во II триместре беременно-
сти депрессия средней и легкой степени тяжести достовер-
но влияет на угрозу выкидыша (p<0,05), гестоз (p<0,05) и
депрессия средней тяжести – на анемию (p<0,01).

В III триместре на фоне депрессивного синдрома бере-
менность протекала без осложнений только у 1 (4,1%) па-
циентки. Наиболее частым осложнением при этом является
гестоз, который выявлен в 24 (38,0%) наблюдениях при
средней степени депрессии и в 11 (45,9%) – при легкой сте-
пени депрессии, статистически достоверно с вероятностью
p<0,05. Хроническая внутриутробная гипоксия плода на-
блюдалась у 7 (11,1%) беременных при тяжелой степени де-
прессии и у 2 (8,3%) – при легкой степени депрессии. С до-
стоверностью p<0,01 выявлена анемия в III триместре у 13
(20,7%) беременных при депрессии средней и только 
у 2 (8,3%) – легкой степени тяжести. Преждевременная от-
слойка нормально расположенной плаценты отмечена
только при тяжелой степени течения депрессии у 7 (11,1%)
беременных. Угроза преждевременных родов наблюдалась
в 10 (15,9%) наблюдениях при средней степени тяжести де-
прессии и в 2 (8,3%) – при легкой. Хроническая фетопла-
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центарная недостаточность отмечена при депрессии лег-
кой степени у 6 (25,0%) больных (p<0,001), в то время как
при депрессии средней тяжести – у 2 (3,1%) (p<0,001). Де-
прессия средней и легкой степени тяжести достоверно
влияет на гестоз в III триместре беременности (p<0,05 со-
ответственно), депрессия средней степени – на гестацион-
ную анемию и угрозу преждевременных родов (p<0,01;
p<0,05), депрессия легкой степени – на хроническую фето-
плацентарную недостаточность (p<0,05).

В срок родоразрешены 26 (41,2%) беременных с депресси-
ей средней тяжести и 16 (66,7%) – с легкой депрессией. 
10 (15,9%) женщин с депрессией средней тяжести и 16
(66,7%) – с депрессией легкой степени родоразрешены опе-
ративно. Преждевременные роды наблюдались у 9 (14,2%)
рожениц со средней степенью тяжести и у 1 (4,1%) пациент-
ки с легкой степенью депрессии. Стремительные роды на-
блюдались в 2 (3,1%) случаях при средней и в 1 (4,1%) случае
при легкой депрессии. У 3 (4,8%) пациенток при депрессив-
ном синдроме средней тяжести по медицинским показа-
ниям было совершено прерывание беременности. Антена-
тальная гибель плода произошла в 7 (11,1%) наблюдениях
при средней депрессии и в 3 наблюдениях (12,6%) – при лег-
кой депрессии. У 3 (4,8%) беременных при депрессии сред-
ней тяжести и у 2 (8,3%) – при депрессии легкой тяжести
произошел самопроизвольный выкидыш. Депрессия сред-
ней тяжести статистически достоверно оказывает влияние
на исход родов, что имело значение при абдоминальном ро-
доразрешении (p<0,05) и преждевременных родах (p<0,05),
а легкая стпень депрессии – на самопроизвольный выкидыш
(p<0,01) и индуцированные роды (p<0,05).

Выводы
В условиях социально-экономической нестабильности

такие стрессовые факторы, как военные действия, неблаго-
приятные социальные и бытовые условия, отсутствие спе-
циализированной медицинской помощи, страх за свою
жизнь и жизнь близких людей приводят к формированию у
беременных аффективных расстройств, одним из которых
является смешанное тревожное и депрессивное расстрой-
ство.

Смешанное тревожное и депрессивное расстройство в
период беременности является одним из серьезных факто-
ров риска перинатальной патологии. Возрастает угроза
прерывания беременности (78,9% в 1-й половине беремен-
ности, 62,4% – во 2-й), гестозов (59,5%), гипоксии плода
(26,4%), аномалий родовой деятельности (59,9%), акушер-
ских кровотечений (24,5%).

Перенесенные во время беременности стрессовые фак-
торы приводят к формированию пороков развития (13,1%),
антенатальной гибели плода (13,3%) в 1-й половине бере-
менности.

Стрессовые факторы и формирующиеся вследствие них
смешанные тревожные и депрессивные расстройства яв-
ляются одной из причин угрозы прерывания как в 1-й, так и
во 2-й половине беременности. Наиболее часто угроза пре-
рывания беременности встречалась среди женщин, кото-
рые имели психотравмирующую ситуацию на сроках ме-
нее 12 нед.

У женщин на фоне смешанных тревожных и депрессив-
ных расстройств при отсутствии седативной и специализи-
рованной психотерапии возрастает частота гестозов, фето-
плацентарная недостаточность (хроническая гипоксия
плода – 15,1%, маловодие – 17,2% , многоводие – 20,8%).

У женщин на фоне смешанных тревожных и депрессив-
ных расстройств чаще встречаются слабость (15,1%), дис-
координация (5,0%) и другие аномалии родовой деятельно-
сти (34,1%), послеродовые атонические кровотечения
(15,1%).

Практические рекомендации
Для выявления стрессовых факторов при беременности

рекомендуется использовать двухэтапную программу пси-
хологического скрининга: I этап (на приеме в женской кон-
сультации) – выявление стрессовых факторов путем кли-
нического интервью или анкетирования, II этап – на прие-
ме психолога в женской консультации или перинатальном
центре.

У беременных со смешанными тревожными и депрес-
сивными расстройствами при проведении скрининга наи-
более приемлемым является одновременное проведение
как психопрофилактической терапии, так и консультаций
психолога с целью обучения адаптивным способам совла-
дания с дисфункциональными эмоциями.

При выявлении смешанных тревожно-депрессивных
расстройств необходимо проводить углубленную диагно-
стику фетоплацентарной системы, начиная со II триместра.

Необходима дородовая госпитализация женщин со сме-
шанными тревожными и депрессивными расстройствами
в сроке доношенной беременности в акушерский стацио-
нар для комплексной оценки биологической готовности к
родам, проведения дородовой подготовки.

С целью проведения психокоррекционных мероприя-
тий для беременных в штатную структуру женской кон-
сультации, перинатальных центров необходимо ввести
должность медицинского психолога.
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