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ми недостатками, беспокойство о 
собственном внешнем виде8. 
Факторы риска ТСБ отличаются в 

СНСУД и странах с высоким уровнем 
дохода. Исследования, проведенные в 
Индии и Африке, выявили, что вос-
принимаемый уровень стресса, теку-
щее депрессивное состояние и количе-
ство людей, проживающих в доме, 
предсказывали ТСБ независимо от 
поддержки в семье и благополучия в 
супружеской жизни5. В странах с вы-
соким уровнем дохода риск ТСБ по-
вышают молодой возраст, беремен-
ность вне брака, низкий уровень обра-
зования и низкий семейный доход, от-
сутствие родов в анамнезе и факт не-
желанной беременности4. 
Было также установлено, что исход 

беременности связан с выражен-
ностью ТСБ. У иранских женщин 
ТСБ в третьем триместре была связа-
на с преждевременными родами. Ис-
следование, проведенное в США, вы-
явило значимую связь между высоким 
уровнем ТСБ и риском преждевремен-
ных родов, которая сохранилась даже 
после поправки на несколько конфа-
ундинг-факторов. Когортное исследо-
вание, проведенное в Китае, показало, 
что уровень ТСБ во втором и третьем 
триместрах был связан с веро-
ятностью преждевременных родов. 
ТСБ также может играть роль в 

предпочтениях по сопровождению ро-
дов; как показало многонациональное 
проспективное когортное исследова-
ние, проведенное учеными из Амстерда-
ма, женщины с ТСБ с большей веро-
ятностью получали обезболивающие/ 
седативные средства и подвергались 
операции первичного кесарева сечения. 
Еще один важный вывод – взаимо-

связь между ТСБ и темпераментом 
новорожденного. В систематическом 
обзоре Erickson и cсоавторов9 показа-
на связь между ТСБ и темпераментом 

младенца в семи из девяти рассмотрен-
ных исследований, три из которых 
включали крупные выборки, репре-
зентативные относительно популяции 
в целом. В исследовании с участием 
282 молодых матерей уровень ТСБ во 
втором и третьем триместрах был 
значимо связан с негативной эмоцио-
нальной реактивностью ребенка, в ос-
новном со страхом. ТСБ оставалась 
единственным значимым предиктором 
даже после учета других факторов, а 
также симптомов послеродовой де-
прессии и генерализованного тревож-
ного расстройства10. 
Было также показано, что ТСБ ока-

зывает стойкое воздействие в после-
родовой период. У женщины, которые 
на 32-й неделе беременности отмечали 
проявления ТСБ, через шесть месяцев 
после родов выявлялась клинически 
выраженная тревога, и связь между 
этими фактами оставалась значимой 
после поправки на пренатальное ГТР. 
Риск ТСБ, вероятно, будет особенно 

высок в странах с высоким уровнем 
материнской и младенческой смертно-
сти. В африканских странах показате-
ли материнской смертности колеб-
лются от 163 до 533 на 100 000 чело-
век. В некоторых африканских стра-
нах 51 из 1000 младенцев умирает в 
течение первого года жизни. Кроме 
того, беременные женщины в этих ре-
гионах могут сталкиваться с такими 
проблемами, как отсутствие продо-
вольственного снабжения и надлежа-
щей службы помощи молодым мате-
рям, что повышает уровень тревоги о 
ходе беременности и судьбе новорож-
денного. 
Мы считаем, что исследования в 

области перинатального психического 
здоровья должны быть привязаны к 
локальному контексту и нацелены на 
разработку практически применимых 
методов скрининга, а также экономи-

чески эффективных подходов и услуг. 
При этом для СНСУД вопрос ТСБ 
особенно актуален. 
ТСБ следует рассматривать как об-

особленную нозологическую единицу, 
клинический профиль и течение кото-
рой отличается от проявлений ГТР. 
Тем не менее, этот вопрос перинаталь-
ной психиатрии нельзя назвать широ-
ко признанным и хорошо изученным. 
Учитывая влияние ТСБ на клиниче-
ский исход у матери и плода, эту тему 
следует разрабатывать подробнее и 
исследователям, и клиницистам. 
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Перинатальное психическое здоровье отцов 
неразрывно связано со здоровьем матери  
и новорожденного 
 
Seedat S. Paternal perinatal mental disorders are inextricably linked to maternal and child morbidity. World Psychiatry. 2020;19(3):337-338. 

Бремя заболеваемости и смертности 
от перинатальных психических рас-
стройств ложится в основном на жен-
щины и самих новорожденных, но в 
условиях перинатальной помощи не 
следует забывать и о мужчинах. Как 
подчеркивают Howard и Khalifeh1, 
традиционно этому вопросу уделяется 
мало внимания.  

По сравнению с разработкой во-
проса о психических расстройствах у 
матерей, распространенность, пато-
генез, риски, последствия и экономи-
ческое бремя распространенных пси-
хических расстройств у отцов в пе-
ринатальный период практически не 
исследованы; подходы к помощи, ко-
торые можно было бы включить в 

работу с семьями, тоже мало иссле-
дованы. 
За последние пять лет фокус иссле-

дований сместился, и вопросам психи-
ческого здоровья мужчин уделяется 
больше внимания, особенно в связи с 
перинатальной депрессией и тревогой. 
Получил признание факт, что беремен-
ность партнерши, рождение ребенка и 
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отцовство напрямую влияют на психи-
ческое здоровье и благополучие муж-
чин. Тем не менее, перинатальная де-
прессия и тревога отца не включены в 
DSM-5 как отдельные диагностические 
единиц. Отсутствие четких диагности-
ческих критериев приводит к неодно-
родности в диагностике этих состояний 
и является одной из причин вариатив-
ности результатов исследований. 
Дородовый, родовый и послеродо-

вой периоды характеризуются опреде-
ленными психологическими, эмоцио-
нальными, биологическими, социаль-
ными и ролевыми изменениями, кото-
рые можно в целом охарактеризовать 
как переход к ситуации отцовства.  
У значительной части отцов этот пе-
риод связан со значительными измене-
ниями в психическом состоянии. Пе-
ринатальные расстройства настроения 
и тревожные расстройства распро-
странены у мужчин так же, как и у 
женщин, и так же могут приводить  
к когнитивной дисфункции, задержке 
развития и нарушениям поведения, а 
также расстройствам настроения и 
тревожным расстройствам у детей2. 
Распространенность депрессии у 

мужчин в период беременности парт-
нерши и в течение года после родов со-
ставляет порядка 8%, что почти вдвое 
превышает показатель распространен-
ности депрессии среди взрослого муж-
ского населения в целом. Распростра-
ненность любых тревожных рас-
стройств в пренатальном и послеродо-
вом периоде составляет в среднем 16%, 
что сопоставимо с показателем в об-
щей популяции3,4. Тем не менее, уровни 
распространенности тревожных рас-
стройств у отцов в перинатальный пе-
риод сильно различаются и колеблют-
ся от 2,4%. до 51%. Это в некоторой 
степени отражает методологические 
различия между исследованиями в под-
ходах к клинической оценке, формиро-
ванию выборки, формулировке крите-
риев отбора, а также условиях исследо-
вания и культуральных факторах5. 
Кроме того, показатели депрессии и 
тревоги у мужчин-отцов, вероятно, бу-
дут занижены, поскольку мужчины ча-
сто не сообщают о симптомах. 
Хотя этиопатогенез перинатальной 

депрессии и тревоги у отцов не вы-
яснен, вполне вероятно, что существу-
ет сложная взаимосвязь между биоло-
гической предрасположенностью на 
индивидуальном уровне (например, ге-
нетической, эпигенетической, ней-
роэндокринной детерминантами), пси-
хосоциальными факторами, стрессом 
в отношениях, а также средовыми и 
социальными факторами. 
Примечательно, что перинатальная 

депрессия у матери и отца взаимосвя-
заны. Депрессия у матери является од-
ним из наиболее распространенных 

предикторов отцовской перинаталь-
ной депрессии, и наоборот, у матерей, 
чьи партнеры находятся в депрессив-
ном состоянии, более чем в четыре 
раза выше вероятность усугубления 
депрессивных симптомов в течение 
полугода после родов6. 
У мужчин так же, как и у женщин, 

симптомы тревоги и депрессии часто 
сосуществуют, при этом высокий уро-
вень тревожности в перинатальный пе-
риод способствует развитию депрессии, 
стрессу и воспринимаемой низкой эф-
фективности в решении проблем отцов-
ства4,5. К сожалению, мы располагаем 
лишь отрывочными сведениями о вза-
имно пересекающихся траекториях де-
прессии и тревожности в перинаталь-
ный период, а также о факторах, прово-
цирующих и поддерживающих это со-
стояние в пренатальном и послеродо-
вом периоде. Необходимы продольные 
исследования, в которых симптомы 
расстройств настроения и тревожных 
расстройств оценивались бы у мужчин 
до беременности партнерши, а затем – 
через определенные промежутки вре-
мени после родов, а также у мужчин из 
«неперинатальной» группы контроля, 
чтобы проанализировать эффекты де-
прессии и тревоги4.  
Несмотря на распространенность и 

известные эффекты перинатальных 
расстройств настроения и тревожных 
расстройств у отцов, существует не так 
много семейных программ, направлен-
ных на улучшение их душевного благо-
получия. Кроме того, поражает отсут-
ствие рандомизированных контроли-
руемых испытаний (РКИ) по индиви-
дуализированной психотерапии или 
фармакотерапии в таких случаях. Не-
известно, является ли предпочтитель-
ным подход, основанный на когнитив-
но-поведенческой терапии (КПТ), ко-
торый доказал свою эффективность 
при перинатальной депрессии и тревоге 
у матерей. То же самое можно сказать 
о селективных ингибиторах обратного 
захвата серотонина и ингибиторах об-
ратного захвата серотонина и норадре-
налина, которые не оценивались в РКИ 
с участием беременных матерей по 
этическим соображениям. 
Для отцов было предложено несколь-

ко терапевтических подходов. Во-пер-
вых, отцы могут участвовать в качестве 
поддерживающих партнеров в индиви-
дуальной или групповой КПТ для мате-
рей с перинатальной депрессией. Во-
вторых, можно использовать стратегии 
с привлечением всех членов семьи, в 
том числе обоих партнеров (например, 
в семейной терапии). В-третьих, воз-
можно предоставление специальных ва-
риантов лечения для отцов с перина-
тальными психическими расстройства-
ми (например, КПТ). Адекватными ва-
риантами представляются КПТ в груп-

пе или через Интернет, поскольку есть 
данные, что при применении этих мето-
дов у мужчин ниже уровень отсева. 
В систематическом обзоре вмеша-

тельств при перинатальной депрессии 
у отцов в 6 из 14 исследований было 
обнаружено значительное, но неболь-
шое снижение показателей депрессии, 
остальные 8 исследований не зареги-
стрировали положительного эффек-
та7. Проводились в основном психооб-
разовательные мероприятия; следует 
также подчеркнуть, что они не были 
нацелены исключительно на психиче-
ское благополучие отцов, а воздей-
ствовали на их состояние косвенно, 
через отношения с матерью и младен-
цем и благополучие пары. 
Таким образом, еще предстоит прове-

сти целенаправленные исследования 
психологических и фармакологических 
подходов, включая трансдиагностиче-
ские подходы при сопутствующих рас-
стройствах настроения, тревоге и зави-
симости от психоактивных веществ, 
чтобы выявить действительно эффек-
тивные. Потребность в таких мерах с 
очевидностью следует из данных о свя-
зи между депрессией у отцов в послеро-
довом периоде и последующей депрес-
сией у дочерей в 18-летнем возрасте8. 
Трудно будет организовать помощь 

при перинатальных психических рас-
стройствах без активного включения 
партнеров-мужчин в процесс дородо-
вого и послеродового ухода. Службам 
охраны перинатального психического 
здоровья следует включить комплекс-
ную оценку психического состояния 
отцов в список своих рутинных проце-
дур, поскольку пришло время наконец 
решить этот вопрос.  
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