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УДК
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Введение
Высокая рождаемость не всегда сопутствует высокому уровню жизни в 

стране. Напротив, в экономически развитых государствах рождаемость и при-
рост населения значительно ниже, чем в странах с развивающейся экономикой. 
Поэтому на улучшение демографических показателей можно рассчитывать, 
только реализуя на государственном уровне комплекс мер, направленных как 
на улучшение уровня жизни, так и на решение индивидуальных психологи-
ческих проблем, препятствующих деторождению. В связи с этим 30.03.2006 
года Министерством здравоохранения и социального развития Российской 
Федерации издан приказ №223 «О мерах по совершенствованию акушерско-
гинекологической помощи населению Российской Федерации»*. В нём в пункте 
7 дана рекомендация включить в структуру женской консультации (ЖК) кабинет 
психопрофилактической подготовки беременных к родам и кабинет психотера-
певта (медицинского психолога). Однако дефицит медицинских психологов и 
психотерапевтов, получивших тематическое усовершенствование в области пе-
ринатальной психологии (ПП) и психотерапии, а также с отсутствие общепри-
нятых чётких дефиниций, определённости условий, содержания и принципов 
их деятельности, специального психологического инструментария, привело к 
тому, что выполнение этого приказа сталкивается с трудностями. Это определя-
ет актуальность создания методических рекомендаций по организации работы 
психотерапевтического кабинета в ЖК.

Целью разработки таких рекомендаций является создания алгоритма ра-
боты медицинского психолога и психотерапевта в ЖК.

Задачи, которые при этом требуют решения, следующие:
определить особенности и сформулировать принципы перинатальной •	
психологической и психотерапевтической помощи;

* Приказ № 223 признан утратившим силу. Порядок оказания акушерско-гинекологической помощи осущест-
вляется по утвержденному приказу Минздравсоцразвития России от 2 октября 2009 г. N 808н, в пункте 8 
приложения №1 которого также рекомендуется включить в структуру женской консультации среди прочих 
кабинеты врача-психотерапевта (медицинского психолога); социального работника; психопрофилактиче-
ской подготовки беременных к родам.

дать рекомендации по оснащению и оборудованию психотерапевтиче-•	
ского кабинета в ЖК;
раскрыть особенности диагностической работы в психотерапевтиче-•	
ском кабинете в ЖК;
определить направления, объём и содержание психопрофилактиче-•	
ской работы психолога в ЖК;
определить характер и содержание психокоррекционной и психотера-•	
певтической работы в ЖК.
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I. ПЕРИНАТАЛЬНАЯ ПСИХОЛОГИЧЕСКАЯ 
И ПСИХОТЕРАПЕВТИЧЕСКАЯ ПОМОЩЬ 

(ОПРЕДЕЛЕНИЯ, ОСОБЕННОСТИ, ПРИНЦИПЫ)
Трактовка термина «перинатальный», очерчивающая круг проблем, рас-

сматриваемых перинатальными психологами и психотерапевтами, в психологии 
несколько отличается от трактовки принятой в акушерстве.

Акушеры и неонатологи считают, что перинатальный период начинается 
с 28-й недели беременности (когда вес плода достигает 1000 грамм и более, 
а рост 35 сантиметров и более), включает период родов и заканчивается к концу 
7 суток жизни новорождённого.

Если строго руководствоваться этим определением, то объектами внима-
ния перинатальных психологов окажутся только плод, а затем новорожденный. 
При этом нарушается основной принцип диадического подхода. В настоящее 
время психологами подвергаются ревизии приведённые определения перина-
тального периода. С точки зрения перинатальных психологов перинатальный 
период включает в себя весь пренатальный период, сами роды и определённый 
период времени после рождения. Такое представление соответствует этимоло-
гическому значению понятия (греч.: peri- вокруг; лат.: natus – рождение), рас-
ширяет терапевтическую временную перспективу.

Таким образом, в ПП и психотерапии продолжительность перинаталь-
ного периода определяется временем, в течение которого существует система 
мать-дитя. Эта система характеризуется следующими признаками: наличие сим-
биотической связи матери и ребёнка; несамостоятельность психики ребёнка, за-
висимость её от особенностей материнских психических функций; отсутствие 
у ребёнка самосознания, то есть, неспособность его выделять себя из окружаю-
щего мира, строить чёткие телесные границы и границы психики.

Все эти признаки можно обнаружить примерно до трёх лет жизни ре-
бёнка. В этом возрасте у ребёнка появляется самосознание, система мать-дитя 
прекращает своё существование.

Перинатальная психология это область клинической (медицинской) пси-
хологии, изучающая возникновение, динамику и особенности психологического 
и психического развития системы мать-дитя, закономерности самых ранних эта-
пов онтогенеза человека от зачатия до первых лет жизни после рождения в его 
взаимодействии с матерью, решающая комплексные задачи в системе охраны 
здоровья материнства и детства.
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Деятельность перинатального психолога должна быть направлена:
на повышение психических ресурсов и адаптационных возможностей •	
женщин и мужчин в период планирования беременности, во время бе-
ременности, родов и в послеродовом периоде;
на создание оптимальных условий развития на ранних этапах онтоге-•	
неза;
на психопрофилактику и на охрану психического здоровья матери и •	
ребёнка.

	 Объекты перинатальной психологии:
диадные системы (беременная женщина-пренейт, мать-дитя);•	
семья, как система в период ожидания рождения ребёнка, в раннем •	
постнатальном периоде.

Предмет перинатальной психологии:
развитие психических процессов на ранних этапах онтогенеза;•	
социально-психологические феномены, появляющиеся у женщин и •	
мужчин в связи с их репродуктивной функцией;
психологические особенности отношений в семье, ожидающей рожде-•	
ния ребенка, имеющей маленького ребенка;
психосоматические расстройства, связанные с репродуктивными про-•	
цессами.

По законам Российской Федерации психолог заниматься психотерапией 
права не имеет. При необходимости перинатальной психотерапевтической по-
мощи оказывать её должен врач-психотерапевт.

Перинатальную психотерапию можно определить как систему лечеб-
ного психического (психологического) воздействия на психику женщины и 
ребёнка в антенатальном (герминальном, эмбриональном, фетальном), ин-
транатальном и постнатальном периодах, а через психику на организмы жен-
щины и ребёнка.

Объекты, предметы профессиональной деятельности перинатального 
психолога и психотерапевта в основном совпадают. Однако к предметам про-
фессиональной деятельности перинатального психотерапевта следует добавить 
нервно-психические расстройства, связанные с репродуктивным процессом и 
требующие лечения. Виды деятельности перинатального психотерапевта также 
во многом совпадают с видами деятельности перинатального психолога, но к 
ним добавляется собственно психотерапия.

К особенностям ПП и психотерапии на современном этапе её развития в 
Российской Федерации следует отнести:
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диадический характер объекта психокоррекционного и психотерапевти-•	
ческого воздействия (системы «беременная-пренейт» или «мать-дитя»);
семейный характер проблем, которые она предназначена решать;•	
низкий уровень осведомлённости пациентов, нуждающихся в перина-•	
тальной психологической и психотерапевтической помощи, о возмож-
ности её получения;
необходимость активного выявления нуждающихся в перинатальной •	
психологической и психотерапевтической помощи, формирования у 
них мотивации на её получение;
ятрогенный, психологогенный и дидактогенный характер ряда нару-•	
шений, являющихся показанием к применению перинатальной  психо-
коррекции и психотерапии;
практическое отсутствие правовых основ и практических разработок •	
по оказанию психологической и психотерапевтической помощи в слу-
чае перинатальных потерь;
последовательную смену задач перинатальной психокоррекции и пси-•	
хотерапии, связанных со стадиями жизнедеятельности семьи, этапами 
реализации репродуктивной функции;
необходимость тесного сотрудничества перинатального психолога, •	
психотерапевта с другими специалистами (акушерами-гинекологами, 
неонатологами, неврологами и др.);
предпочтение краткосрочных психокоррекционных и психотерапев-•	
тических методик;
дефицит специфического психологического инструментария и методиче-•	
ских разработок в области перинатальной психологии и психотерапии;
недостаточное количество грамотных перинатальных психологов и •	
психотерапевтов;
профилактическую направленность ПП и психотерапии.•	

	 Отсутствие квалифицированных специалистов в области ПП и психоте-
рапии приводит к гиподиагностике нервно-психических расстройств у беремен-
ных женщин. Если они всё-таки обнаруживаются, то акушерами-гинекологами, 
терапевтами, невропатологами, как правило, назначается медикаментозное ле-
чение (чаще всего, седативные препараты), побочные действия которых на бе-
ременную и развивающийся плод нежелательны. Именно психологические воз-
действия и психотерапия являются альтернативой фармакотерапии. Принципы 
взаимоотношений медикаментозных и психокоррекционных, психотерапевти-
ческих вмешательств в акушерстве следующие:



8

чем меньше срок беременности, тем чаще выбор между медикаментоз-•	
ным лечением и психотерапией должен быть в пользу последней;
использование минимальных доз препаратов с постепенным осторож-•	
ным повышением их при отсутствии эффекта;
стремление к прекращению медикаментозной терапии при возможно-•	
сти эффективного психотерапевтического воздействия;
чем острее и тяжелее экстрагенитальная и/или генитальная  патоло-•	
гия пациентки, тем больше оснований для назначения медикаментов и 
меньше использование психотерапии;
при купировании острой патологии, улучшении соматического состо-•	
яния пациентки возрастает роль психокоррекционной работы и психо-
терапевтического вмешательства;
при резистентных к проводимой психокоррекции, психотерапии бере-•	
менных женщин с нервно-психическими расстройствами не следует 
продолжать те же психокоррекционные мероприятия. При этом целе-
сообразно попробовать иные способы психологического воздействия, 
а при отсутствии эффекта подключать медикаментозную терапию. 
Психологи в этом случае обязаны рекомендовать консультацию пси-
хотерапевта или психиатра.

II. ОРГАНИЗАЦИЯ ПСИХОТЕРАПЕВТИЧЕСКОГО 
КАБИНЕТА В ЖЕНСКОЙ КОНСУЛЬТАЦИИ

Решение правительства создавать при ЖК психотерапевтические каби-
неты делает доступной психологическую и психотерапевтическую перинаталь-
ную помощь населению, открывает новые перспективы её развития. Успеш-
ность претворения в жизнь этого решения во многом зависит от правильной 
организации работы кабинета.

В психотерапевтическом кабинете ЖК могут работать:
медицинский психолог – специалист с высшим психологическим об-•	
разованием, получивший дополнительную подготовку в учреждении 
или на факультетах последипломного образования по медицинской 
психологии и тематическое усовершенствование по перинатальной 
психологии;
врач-психотерапевт, прошедший в учреждении последипломного об-•	
разования цикл тематического усовершенствования «Перинатальная 
психология, психопатология и психотерапия».
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Эти специалисты должны владеть методами психопрофилактики, психо-
диагностики, психокоррекции, психологического консультирования, предусмо-
тренными программой тематического усовершенствования. Они подчиняются 
главному врачу ЖК и его заместителю. В их обязанности входит:

проводить беседы и занятия с персоналом ЖК по основам ПП, осо-•	
бенностям общения с беременными женщинами и их родственниками, 
деонтологии, консультировать их по конкретным случаям;
оказывать помощь сотрудникам ЖК в решении профессиональных и •	
личных психологических проблем;
принимать участие в работе курсов дородовой подготовки беремен-•	
ных, занятиях школы молодой матери;
проводить скрининговое обследование беременных с целью выявле-•	
ния группы риска по возникновению нервно-психических расстройств 
(НПР);
работать с женщинами, нуждающимися в психологической помощи, а •	
также с членами их семей;
консультировать пациенток, направляемых акушером-гинекологом в •	
связи с выявленными у них нарушениями течения беременности для 
выработки у пациенток адекватного к этому отношения;
осуществлять консультативную работу по оценке и купированию не-•	
отложных НПР;
совместно с акушером-гинекологом разрабатывать план психокоррек-•	
ционной работы с пациенткой, учитывающий её особенности;
проводить индивидуальные сеансы с пациентками, включающие углу-•	
блённую психодиагностику, психологическое консультирование, пси-
хокоррекцию и психотерапию;
совместно с акушером-гинекологом оценивать эффективность про-•	
водимых психопрофилактических, психокоррекционных и лечебных 
мероприятий;
повышать свою квалификацию в области медицинской и ПП, психоте-•	
рапии на циклах усовершенствования в учреждениях и на факультетах 
последипломного образования не реже 1 раза в 5 лет;
внедрять в практику современные методы психопрофилактики, психо-•	
диагностики, психокоррекции, психологического консультирования, 
психотерапии.

Для полноценной работы психотерапевтического кабинета в ЖК должны 
быть выделены помещения, в которых будет осуществляться консультативный 
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прием пациенток, членов их семей, где будут проводиться групповые и индиви-
дуальные сеансы релаксации и психотерапии.

Основные задачи сотрудников психотерапевтического кабинета ЖК:
психопрофилактическая работа с беременными и членами их семей;•	
психодиагностическая работа с целью выявления группы риска, фор-•	
мирование мотивации на получение психологической и психокоррек-
ционной помощи;
психологическая и психокоррекционная и, при необходимости, психо-•	
терапевтическая помощь беременным женщинам и членам их семей 
(психотерапия осуществляется врачом-психотерапевтом);
повышение знаний персонала ЖК в области психопрофилактики, де-•	
онтологии, психосоматики, ПП, психопатологии и психотерапии.

Психотерапевтический кабинет в ЖК должен представлять собой по-
мещение для организации индивидуального приёма (площадь 14-20 кв. м). 
Помимо кабинета перинатальному психологу (психотерапевту) необходимо 
помещение площадью 22-35 кв. м., в котором он мог бы проводить групповые 
занятия по дородовой подготовке, релаксационные сеансы, семейные консуль-
тации и пр.

Помещения должны хорошо проветриваться, иметь мягкое, рассеянное 
освещение, быть звукоизолированными. Оформление помещений (облицовка 
стен, ковровые покрытия, приборы бокового освещения, комнатные растения, 
картины и пр.) должно способствовать решению терапевтических задач. В на-
бор мебели могут входить письменный стол, журнальный столик, мягкие кресла 
с высокой спинкой и подголовниками, шкаф для одежды, книжная полка. Ка-
бинет должен быть оборудован музыкальным центром, видеомагнитофоном, 
стереофоническими наушниками, телевизором, компьютером с программным 
обеспечением и принтером, диктофоном, секундомером, аппаратом измерения 
давления, набором цветных карандашей, мелков, красок, бумаги для арттера-
пии, набором экспериментально-диагностических психологических методик.

Если женщина становится на учет в ЖК в течение первого триместра 
беременности, консультация в кабинете психотерапии осуществляется или по 
инициативе самой беременности, или по направлению гинеколога. Первичный 
прием длится не менее 30 минут. Выявляются мотивы обращения и запрос на 
психологическое сопровождение во время беременности. Во время беседы 
психолог интересуется самочувствием женщины, её текущим эмоциональным 
состоянием, семейной ситуацией. Одновременно со сбором анамнеза устанав-
ливаются доверительные отношения. При необходимости формируется или ме-



11

няется запрос на психологическую помощь. В заключение первичного приема 
женщину знакомят с системой психологического сопровождения беременной 
в женской консультации и планируют приблизительные даты следующих ви-
зитов к психологу, ближайшие даты лекций в «Школе молодых родителей». 
Если психолог считает, что требуется углубленная диагностика, он назначает 
дополнительную консультацию, во время которой проводится углублённое пси-
хологическое тестирование с помощью методик, позволяющих ответить на по-
явившиеся вопросы. Используемые в ЖК тесты должны отличаться простотой, 
не требовать много времени, сложной специальной обработки. С учетом полу-
ченных результатов разрабатываются индивидуальный план психологического 
сопровождения беременной и алгоритм прохождения курса «Школы молодых 
родителей».

При отсутствии особых показаний повторная консультация психолога на-
значается во втором триместре беременности. Всех женщин, встающих на учет 
в ЖК после 12 недель беременности, рекомендуется обследовать при помощи 
скринингового теста отношений беременной (ТОБ) (см. приложение). Женщи-
нам, уже вставшим на учет, также проводится это обследование на 24-27 неделе 
беременности. Эти сроки рекомендуются в связи с тем, что после 18-22 недель 
все беременные отчетливо ощущают шевеления плода, что способствует боль-
шей персонификации ребенка и, соответственно, приближает к реальности те 
фантазии о материнстве, которые были у женщины до этого. Кроме того в соот-
ветствии с приказом Минздрава России от 28.12.2000 № 457 «О совершенство-
вании пренатальной диагностики в профилактике наследственных и врожден-
ных заболеваний у детей», в целях повышения эффективности дородовой диа-
гностики и предупреждения рождения детей с врожденной и наследственной 
патологией всем беременным в сроке 20-24 недели проводится пренатальная 
диагностика в виде скринингового УЗИ либо других методов диагностики. У 
большинства женщин в период такого обследования («на пороки») и в ожида-
нии его результатов возрастает тревога. В случае выявления патологии психо-
логическое состояние женщины ухудшается. Обращение к психологу при этом 
может быть срочным по инициативе женщины или направлению врача акушера-
гинеколога с целью оказания психологической помощи.

Таким образом, консультация специалиста в психотерапевтическом ка-
бинете ЖК во втором триместре включает: беседу о самочувствии, текущем 
эмоциональном состоянии, семейной ситуации; интервью, посвященное оценке 
переживания шевелений; психологическое тестирование; уточнение индивиду-
ального алгоритма психологического сопровождения и прохождения курса пси-
хопрофилактики.
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В третьем триместре беременности в сроке 35-37 недель женщинам с 
нормальным течением беременности рекомендуется также посетить психотера-
певтический кабинет ЖК. К этому сроку женщина уже заканчивает прохожде-
ние курса дородовой подготовки, выбирает родовспомогательное учреждение, 
готовит дом к появлению ребенка. Доминанта беременности подходит к концу, 
но еще не переходит в доминанту родов. На этом сроке рекомендуется повтор-
ное проведение ТОБ, так как динамика его результатов может свидетельство-
вать об эффективности дородовой подготовки. При необходимости углублённой 
диагностики применяются дополнительные тесты, желательно проективные. 
Это помогает психологу оценить эмоциональное состояние женщины накануне 
родов, готовность ее и семьи к родам и настрой на материнство. При необходи-
мости, оставшиеся 2-4 недели можно использовать для проведения психокор-
рекции.

III. ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ РАБОТА ПЕРИНАТАЛЬНОГО 
ПСИХОЛОГА И ПСИХОТЕРАПЕВТА В ЖЕНСКОЙ КОН-

СУЛЬТАЦИИ
Перинатальный психолог не может и не должен консультировать всех 

женщин, стоящих на учете в ЖК. На консультацию к нему попадают:
женщины по направлению акушеров-гинекологов (при подозрении на •	
нервно-психические нарушения; при выявлении выраженных гени-
тальных и экстрагенитальных нарушений здоровья женщины, при вы-
явлении нарушений развития пренейта);
женщины, сами решившие, что нуждаются в совете или помощи пси-•	
холога;
женщины с повышенным риском возникновения нервно-психических •	
расстройств или уже имеющих их.

В выявления беременных последней группы рекомендуется применять 
массовое скрининговое обследование, проводимое с целью выявления факторов 
риска, патологии или предрасположенности к заболеванию. Повторения скри-
нинга позволяют оценить стабильность изучаемых показателей, эффективность 
работы с пациентом.

С целью претворения в жизнь важного раздела национального проекта 
Здоровья, касающегося здоровья матери и ребёнка, в акушерство внедрён целый 
ряд скрининговых методик. К ним можно отнести скрининг первого триместра 
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беременности, благодаря которому определяется вероятность патологии бере-
менности и аномалии плода по результатам ультразвукового и биохимического 
исследований, неонатальный скрининг новорожденных детей для выявления 
ряда наследственных заболеваний.

Открытие при ЖК психотерапевтических кабинетов позволяет внедрить 
перинатальное скрининговое исследование, направленное на раннее выявление 
женщин, с уже имеющимися НПР, а также беременных, предрасположенных к 
их возникновению (а значит и к осложнениям течения беременности и родов). 
Применяемая при этом методика должна иметь теоретическое обоснование, не 
быть трудоёмкой. Процедура и инструкция должны быть простыми и понятны-
ми, обследование не должно занимать много времени. Этим условиям в основ-
ном отвечает Тест Отношений Беременной (ТОБ) (Приложение, № 1).

Использование этого теста позволяет выявить особенности психологи-
ческого компонента гестационной доминанты (ПКГД), представляющего со-
бой совокупность механизмов психической саморегуляции, включающихся 
при возникновении беременности и формирующих у беременной женщины 
поведенческие стереотипы, направленные на сохранение гестации на созда-
ние условий для развития пренейта. Проявляются особенности ПКГД в свя-
занных с беременностью изменениях, происходящих в системе отношений 
женщины.

В результате изучения анамнестических сведений, клинико-
психологических наблюдений за беременными женщинами и бесед с ними, 
было выделено 5 типов ПКГД: оптимальный, гипогестогнозический, эйфориче-
ский, тревожный и депрессивный.

Оптимальный тип ПКГД отмечается у женщин, ответственно, но без из-
лишней тревоги, относящихся к своей беременности, протекающей, как прави-
ло, без осложнений. Он способствует благополучному родоразрешению, фор-
мированию гармонического типа семейного воспитания ребёнка.

Гипогестогнозический (греч.: hypo- приставка, означающая слабую выра-
женность; лат.: gestatio – беременность; греч.: gnosis - знание) тип ПКГД нередко 
встречается у женщин, не склонных менять жизненный стереотип, скептически 
относящихся к курсам дородовой подготовки. Уход за рожденными детьми, они, 
как правило, доверяют другим (бабушкам, няням), так как сами «очень заняты». 
При гипогестогнозическом типе ПКГД чаще всего встречаются такие типы се-
мейного воспитания, как гипопротекция, эмоциональное отвержение, неразви-
тость родительских чувств.

Эйфорический (греч.: еu- хорошо; phero – переносить) тип ПКГД отме-
чается у претенциозных женщин, требующих от окружающих повышенного 
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внимания. При этом нередко беременность становится средством манипулиро-
вания: способом изменения отношений с мужем, достижения меркантильных 
целей. Врачи, курсы дородовой подготовки посещаются, но далеко не все реко-
мендации выполняют или делают это формально. Эйфорическому типу ПКГД 
соответствует расширение сферы родительских чувств к ребёнку, потворствую-
щая гиперпротекция. Нередко отмечается вынесение конфликта между супруга-
ми в сферу воспитания.

Тревожный тип ПКГД характеризуется высоким уровнем тревоги у бере-
менных, что влияет на её соматическое состояние. Тревога может быть вполне 
оправданной и понятной (наличие острых или хронических заболеваний, дис-
гармоничные отношения в семье, неудовлетворительные материально-бытовые 
условия и т.п.), либо беспочвенной, сопровождающейся ипохондрией. При этом 
типе ПКГД чаще всего в семейном воспитании формируется доминирующая ги-
перпротекция. Большинство женщин с этим типом ПКГД нуждаются в помощи 
психотерапевта.

Депрессивный тип ПКГД проявляется, прежде всего, резко сниженным 
фоном настроения у беременных. В тяжёлых случаях появляются сверхцен-
ные, а иногда и бредовые ипохондрические, дисморфоманические идеи, идеи 
самоуничижения, обнаруживаются суицидальные тенденции. Гинекологу, аку-
шеру, психологу, всем, кто общается с беременной, очень важно своевремен-
но выявить подобную симптоматику и направить женщину на консультацию 
к психотерапевту или психиатру, который сможет определить невротический 
или психотический характер депрессии и провести соответствующий курс ле-
чения.

ТОБ содержит три блока утверждений, отражающих:
A. отношение женщины к себе беременной;
Б. отношения женщины в формирующейся системе «мать-дитя»;
B. отношения беременной женщины к отношениям к ней окружающих.

В каждом блоке есть 3 раздела, в которых шкалируются различные поня-
тия. Они представлены пятью утверждениями, отражающими пять различных 
типов ПКГД. Испытуемой предлагается выбрать один из них, наиболее соот-
ветствующий её состоянию.

	 Блок А (отношение женщины к себе беременной) представлен разделами:
отношение к беременности;1.	
отношение к образу жизни во время беременности;2.	
отношение во время беременности к предстоящим родам.3.	
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Блок Б (отношения женщины в формирующейся в течение девяти меся-
цев беременности системе «мать-дитя») представлен разделами:

отношение к себе, как к матери;1.	
отношение к своему ребёнку;2.	
отношение к вскармливанию ребёнка грудью.3.	

Блок В (отношения беременной женщины к отношениям к ней окружаю-
щих) представлен следующими разделами:

отношение ко мне беременной мужа;1.	
отношение ко мне беременной родственников и близких;2.	
отношение ко мне беременной посторонних людей.3.	

После выполнения задания женщине предлагается перенести результаты 
в специальную таблицу, отметив в ней соответствующую утверждению цифру.

В нижней строке таблицы «всего» выставляется результат подсчёта коли-
чества отмеченных цифр (баллов, не суммы цифр!) в каждом столбце. Столбец 
«О» – отражает утверждения, характеризующие преимущественно оптималь-
ный тип ПКГД, «Г» – гипогнозический, «Э» – эйфорический, «Т» – тревожный, 
«Д» – депрессивный.

Если в результате тестирования набрано 6-9 баллов, соответствующих 
одному их типов ПКГД, он может считаться определяющим. Если ни по какому 
типу нет преобладания баллов ПКГД, нетрудно определить, какие отдельные 
отношения ПКГД у женщины нуждаются в коррекции. Для наглядности можно 
построить профиль ПКГД в виде диаграммы (по вертикали отмечаются набран-
ные баллы, а по горизонтали – типы ПКГТ).

ТОБ позволяет не только определить тип ПКГД по преобладанию вы-
бранных утверждений, но и произвести качественный анализ, выявить те отно-
шения, которые нуждаются в коррекции. Например, при преобладающем опти-
мальном типе ПКГД, у женщин может быть выявлено эйфорическое отношение 
к своей беременности, тревожное отношение к будущему ребёнку. Полученные 
результаты следует учитывать при проведении дородовой подготовки, они мо-
гут быть темами психотерапевтической беседы.

На основе результатов обследования беременную женщину можно отне-
сти к одной из трёх групп, требующих различной тактики проведения дородо-
вой подготовки.

Первая группа включает в себя практически здоровых беременных жен-
щин, находящихся в состоянии психологического комфорта, имеющих опти-
мальный тип ПКГД.
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Вторая группа может быть названа «группой риска». В неё следует вклю-
чать женщин, имеющих эйфорический, гипонозогнозический, иногда тревож-
ный типы ПКГД. У них отмечается повышенная вероятность развития нервно-
психических нарушений, соматических заболеваний или обострения хрониче-
ских расстройств.

Третья группа состоит из женщин, также имеющих гипогестогнозический 
и тревожный типы ПКГД, но выраженность их клинических проявлений значи-
тельно больше, чем у представительниц второй группы. Сюда следует включать 
всех, имеющих депрессивный тип ПКГД. Многие беременные женщины из этой 
группы обнаруживают нервно-психические расстройства различной степени тя-
жести и нуждаются в индивидуальном наблюдении и лечении у психотерапевта 
или психиатра.

Таким образом, проведение скринингового обследования беременных с 
помощью ТОБ позволяет структурировать консультативную работу перинаталь-
ного психолога и психотерапевта в ЖК, рано выявлять НПР у женщин, связы-
вать их с особенностями семейных отношений, своевременно оказывать диф-
ференцированную помощь. Это не только улучшает ситуацию в семье, течение 
беременности и родов, но и является профилактикой гипогалактии, послеродо-
вых невротических и психических расстройств. Изменения результатов тести-
рования, проведённого до начала семейной психотерапии и по её завершению, 
можно использовать для оценки эффективности данной работы.

Женщины, входящие в выявленную группу риска нуждаются в углублён-
ном психологическом обследовании, в определении психокоррекционных и 
психотерапевтических мишеней, в целенаправленной психокоррекционной, а, 
нередко, и в психотерапевтической работе.

В качестве дополнительного диагностического инструментария для углу-
блённого исследования в психотерапевтическом кабинете женской консультации 
рекомендуется использовать хорошо зарекомендовавшие себя в ПП практике 
генограмму, семейную социограмму, тест Спилбергера-Ханина, тест Люшера, 
цветовой тест отношений Эткинда, рисуночные тесты и др.
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IY. ПСИХОПРОФИЛАКТИЧЕСКАЯ И ПСИХОКОРРЕКЦИ-
ОННАЯ РАБОТА В ЖЕНСКОЙ КОНСУЛЬТАЦИИ

Психопрофилактическая работа в ЖК строится по нескольким направле-
ниям: создание перинатального комплаенса; профилактика ятрогений, психоло-
гогений, дидактогений, гестогений; выявление среди беременных групп риска 
по нервно-психическим расстройствам; участие в работе «Школы материнства»; 
подготовка к партнёрским родам; профилактика абортов и отказов от детей.

Работа по созданию перинатального комплаенса
Перинатальный комплаенс (англ. compliance – согласие) обеспечивается 

установлением психологом, медицинским персоналом с беременной женщиной 
и её родственниками взаимоотношений, строящихся на основе сотрудничества, 
партнёрства. В акушерско-гинекологической практике формирование компла-
енса особенно важно, так как в связи с возникшей беременностью характер 
взаимоотношений женщины с родственниками нередко неоднозначен, а многие 
акушеры-гинекологи строят отношения с ней с позиций патернализма: их ре-
комендации категоричны, не объясняются и не обсуждаются. Комплаенс спо-
собствует росту доверия специалистам у беременных женщин, их готовности 
следовать рекомендациям.

Формированию комплаенса способствует проведение перинатальным 
психологом бесед с персоналом о том, что, так называемый, низкий комплаенс 
затрудняет взаимопонимание с пациенткой и работу с ней, может быть одной из 
причин появления осложнений течения беременности. Осознание необходимо-
сти формирования перинатального комплаенса на самых ранних этапах геста-
ции и целенаправленная в этом направлении работа структурирует деятельность 
перинатальных психологов, психотерапевтов, акушеров-гинекологов, является 
профилактикой осложнений беременности и родов, предупреждает возникнове-
ние ятрогений, психологогений и дидактогений.

Профилактика ятрогений, психологогений, дидактогений, 
гестогений

К ятрогениям относятся НПР, появившиеся в результате высказываний 
или/и действий медицинских работников, неблагоприятно воздействующих на 
психику беременных женщин. Чаще всего встречаются ятрогений, связанные с 
циничностью и грубостью медицинского персонала, с недостатком внимания 
к пациенткам, с игнорированием их психологических особенностей, с плохой 
организацией приёмов, обслуживания беременных.
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Наряду с ятрогениями, отмечаются и дидактогений. К этой группе рас-
стройств следует относить НПР, возникающие у беременных в процессе и в 
связи с их обучением на курсах по подготовке к родам. Неудачно составлен-
ные программы занятий могут приводить к чрезмерному повышению тревоги у 
одних женщин, к необоснованному эйфорическому отношению к предстоящим 
родам у других. Дефицит информации, её отрывочность, малодоступность (на-
пример, изобилие непонятных медицинских терминов, теорий), противоречи-
вость сведений, предоставляемых разными преподавателями курсов, а также 
натуралистические описания подробностей биомеханизма родов, возможных 
осложнений, приводят к усилению тревоги.

Психологогениями называют НПР, возникающие в результате общения 
пациента с психологом. Нередко, используя повышенную внушаемость бе-
ременных, их приводят, к мысли о необходимости строго придерживаться не 
всегда научно обоснованных особого образа жизни, особых диет и применения 
очень дорогих пищевых добавок. Существуют программы, искусственно повы-
шающие религиозность женщин, делающие их суеверными. К психологогении 
у беременных могут возникать в процессе многочисленных и утомительных их 
психологических обследований, в результате необдуманного сообщения полу-
ченных результатов и их трактовки.

В процессе занятий по дородовой подготовке к НПР может приводить 
внушение женщинам, что роды могут пройти благополучно только при строгом 
исполнении рекомендаций. Жестко оговариваются:

место (только дома или только в определённом родильном доме);•	
способ родоразрешения (например, роды в воду, категорическое отри-•	
цание стимуляции, оперативных вмешательств);
лица, присутствующие во время родов (муж, знакомая акушерка);•	
только совместное пребывание с ребёнком после родов и т.п.•	

Подобные рекомендации иногда конструктивны, иногда нет, но если они 
не предполагают иных вариантов, малейшее отклонение от плана (а ситуация 
может требовать этого) вызывает у женщины стресс.

С целью организации профилактики ятрогений, дидактогений и психо-
логогении специалист психотерапевтического кабинета должен информировать 
персонал ЖК об их сути, причинах и механизмах возникновения. Он должен 
способствовать повышению их знаний в области деонтологии, психологии об-
щения, ПП. Необходимо обсуждать и координировать содержание занятий по 
дородовой подготовке, обеспечить им возможность супервизии.
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Ятрогений, дидактогений, психологогении нередко связаны с отсут-
ствием дифференцированного подхода при формировании групп дородовой 
подготовки, в результате чего вместе оказываются беременные женщины, со-
стоящие в счастливом браке и не имеющие мужа, здоровые и имеющие ослож-
нения в течении беременности, имеющие скрытые или явные невротические 
симптомы и т.д. При этом нередки также явления гестогений, возникающих при 
неблагоприятном влиянии беременных женщин друг на друга. Поэтому одной 
из форм психопрофилактической работы является скрининг диагностика, про-
водимая с целью грамотного формирования групп дородовой подготовки и вы-
явления женщин, нуждающихся перед направлением в такие группы в консуль-
тации психолога, а возможно и в психокоррекционной или психотерапевтиче-
ской помощи.

Участие психолога в работе «Школы материнства»
Согласно Приказу Минздрава России №50 от 01 февраля 2003 г. женщина 

направляется на занятия в «Школе материнства» при поступлении на диспансер-
ный учет в ЖК. На занятия по психопрофилактике родов женщину направляют 
по оформлении документов на дородовый отпуск. Вести занятия должен врач. 
Акушерка или медицинская сестра рассматриваются как помощники в проведе-
нии занятий. Психолог (психотерапевт) ЖК должен обязательно участвовать в 
работе «Школы Материнства». Рекомендуется переименовать ее в «Школу мо-
лодых родителей», так как это подразумевает участие обоих партнеров в под-
готовке к рождению ребенка.

Перечень тем занятий, обозначенный в приказе №50, может быть отправ-
ной точкой для составления собственных программ, с учетом политики учреж-
дения и участия тех специалистов, которые есть в составе ЖК. При организации 
занятий следует опираться на дифференцированный подход. Под дифференци-
рованным подходом мы понимаем адаптацию учебного материала и медико-
психологического сопровождения с учетом особенностей личности женщины, 
ее акушерско-гинекологического анамнеза, семейной ситуации, и особенностей 
ее отношения к своей текущей беременности.

Осуществление дифференцированной подготовки к родам требует тща-
тельной разработки содержания программ, формирования групп, составления 
расписания и координацию работы по направлению женщин на соответствую-
щую диагностику и прохождение учебной программы. Этому способствует, 
описанная в предыдущем разделе, организация скрининг-диагностики беремен-
ных, состоящих на диспансерном учете в ЖК.
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Подготовка к партнёрским родам как профилактика 
осложнений

Согласно рекомендации Всемирной Организации Здравоохранения во 
время родов не только вполне допустимо, но и желательно присутствие кого-
нибудь из близких. Подобная практика получила название партнёрских родов. 
Правильно проводимые партнёрские роды обеспечивают благоприятный эмоци-
ональный фон, снижают количество осложнений. Если совсем неподготовлен-
ный или неверно подготовленный мужчина оказывается свидетелем процесса 
родов, его присутствие может оказаться даже вредным. При обсуждении вопро-
са о присутствии на родах мужа, важно учесть в какие периоды родов женщина 
особо нуждается в помощи близкого человека.

У женщин, рожающих своего первенца, с момента появления первых 
признаков родов до рождения плаценты, знаменующего их окончание, проходит 
примерно 15-20 часов. У повторнородящих этот срок меньше на одну треть или 
вдвое. В течение этого времени периоды относительного покоя и ожидания пре-
рываются схватками. Именно в это время женщина может почувствовать себя 
очень одинокой и несчастной. Присутствие рядом мужа, который уверен в своей 
жене, не суетится, может быть как нельзя кстати. Его задача - развлечь роженицу 
разговором, пошутить, подбодрить. Во время второго периода - периода изгна-
ния возможность мужчины быть полезным минимальна, он может даже мешать. 
Поэтому мужчинам рекомендуется подождать за дверью, пока не раздастся крик 
ребёнка.

В третьей стадии родов происходит рождение плаценты, однако мать уже 
всё внимание сосредоточила на ребёнке. Очень важно, чтобы её радость уже в 
самые первые мгновения общения с младенцем разделял муж. Не только для 
младенца, но и для матери, а также и для отца (если только он был настоящим 
партнёром жены в этом процессе) сразу после родов наступает короткий период 
импринтинга, то есть особой сенситивности, в течение которого они способны 
к моментальному запечатлению, сопровождающемуся эмоциями высокого на-
кала. При правильной организации и подготовке партнёрские роды имеют ряд 
преимуществ. Они создают благоприятную ситуацию для формирования пери-
натального комплаенса;

экономически выгодны (требуют меньшего количества медикаментов, •	
реже возникает необходимость оперативного родоразрешения, сокра-
щаются сроки пребывания в родильном доме; снижается потребность 
в реабилитации младенцев);
отношения супругов становятся более гармоничными;•	



21

формируются оптимальные формы привязанности ребёнка к обоим •	
родителям;
предпочитаются гуманные конструктивные варианты семейного вос-•	
питания.

Профилактика абортов и отказов от детей
Настроенность женщин на прерывание беременности или на отказ от 

ребёнка после родов являются показанием для консультации психолога. При-
нимать их следует принимать вне очереди. Если есть возможность, желательно 
привлечение к консультированию других членов семьи: партнера или родитель-
ской семьи, в случае, если женщина несовершеннолетняя или не имеет партне-
ра. Нужно учитывать, что если женщина сохраняет беременность под давлени-
ем окружающих, ей требуется дополнительная поддержка.

В процессе консультации с ней нужно обсудить как последствия такого 
шага, его так и возможные перспективы сохранения беременности. Консульти-
рование по подобным вопросам проводится доброжелательно, с подчеркивани-
ем нейтральной позиции консультанта, без оценок моральных или религиозных 
ценностей женщины. Она должна чувствовать, что сохранение беременности 
любой ценой не является непременной целью консультирования. В случае при-
нятия решения о прерывании беременности, об отказе от ребёнка психолог 
обязан предупредить о психологических последствиях этого, сказать о возмож-
ности прохождения реабилитации, упомянуть о необходимости консультации 
врача по вопросам последующей контрацепции.

Грамотная организация и работа психотерапевтического кабинета в ЖК 
способны значительно улучшить состояние здоровья женщин, сократить коли-
чество осложнений в течении беременности и родов, являются первичной про-
филактикой развития НПР у детей раннего возраста.
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Приложение

Тест отношений беременной

Ваши данные:

Фамилия, имя, отчество _______________________________________________

____________________________________________________________________

Возраст ________________ Телефон ____________________________________

№ беременности _______ Срок беременности ____________________________

Фамилия ведущего врача ______________________________________________

Инструкция
Просим Вас отметить номер одного из пяти утверждений, представленных в 
блоках, наиболее полно отражающее Ваше состояние.
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Блок А

I 1 Ничто не доставляет мне такого счастья, как сознание того, что я 
беременна

2 Я не испытываю никаких особых эмоций, связанных с тем, что я 
беременна

3 С тех пор, как я узнала, что беременна, я нахожусь в нервном напря-
жении

4 В основном мне приятно сознавать, что беременна
5 Я очень расстроена, что беременна

II 1 Беременность заставила меня полностью изменить образ жизни
2 Беременность не заставила меня существенно изменить образ жиз-

ни, но я стала кое в чем себя ограничивать
3 Беременность я не считаю поводом для того, чтобы менять образ 

жизни
4 Беременность так изменила образ моей жизни, что она стала пре-

красной
5 Беременность заставила меня отказаться от моих планов, теперь не 

суждено сбыться многим моим надеждам
III 1 Я стараюсь вообще не думать ни о беременности, ни о предстоящих 

родах
2 Я постоянно думаю о родах, очень их боюсь
3 Я думаю, что во время родов все смогу сделать правильно, и не ис-

пытываю особого страха перед ними
4 Когда я задумываюсь о предстоящих родах, настроение у меня ухуд-

шается, так как я почти не сомневаюсь в их плохом исходе
5 Я думаю о родах как о предстоящем празднике
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Блок Б

I 1 Я сомневаюсь в том, что смогу справляться с обязанностями матери
2 Я считаю, что не смогу стать хорошей матерью
3 Я не задумываюсь о предстоящем материнстве
4 Я уверена, что стану прекрасной матерью
5 Я полагаю, что если постараюсь, то смогу стать хорошей матерью

II 1 Я часто с удовольствием представляю себе ребенка, которого 
вынашиваю, разговариваю с ним

2 Я понимаю ребенка, которого вынашиваю, восхищаюсь им и считаю, 
что он знает все, о чем я думаю

3 Я постоянно беспокоюсь о состоянии здоровья ребенка, которого 
вынашиваю, стараюсь его почувствовать

4 Я не думаю о том, каким будет ребенок, которого вынашиваю
5 Я часто думаю о том, что ребенок, которого вынашиваю, будет каким-

нибудь неполноценным, и очень боюсь этого
III 1 Я не думаю о том, как буду кормить ребенка грудью

2 Я с восторгом представляю себе, как буду кормить ребенка грудью
3 Я думаю, что буду кормить ребенка грудью
4 Я беспокоюсь о том, что у меня будут проблемы с кормлением 

грудью
5 Я почти уверена, что вряд ли смогу кормить ребенка грудью
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Блок В

I 1 Считаю, что беременность сделала меня еще прекрасней в глазах отца 
моего ребенка

2 Моя беременность никак не изменила отношения ко мне отца моего 
ребенка

3 Из-за беременности отец моего ребенка стал внимательнее и теплее 
относиться ко мне

4 Из-за беременности я стала некрасивой, и отец моего ребенка стал 
холоднее относиться ко мне

5 Боюсь, что изменения, связанные с беременностью, могут ухудшить 
отношение ко мне отца моего ребенка

II 1 Большинство близких мне людей разделяют мою радость по поводу 
беременности, и мне хорошо с ними

2 Не все близкие мне люди достаточно рады тому, что я беременна, не 
все понимают, что я теперь нуждаюсь в особом отношении

3 Большинство близких мне людей не одобряют то, что я беременна, 
мои отношения с ними ухудшились

4 Меня мало интересует отношение к моей беременности даже близких 
мне людей

5 Некоторые близкие мне люди относятся к моей беременности 
неоднозначно, и это меня тревожит

III 1 Мне всегда мучительно стыдно, когда окружающие замечают, что я 
«в положении»

2 Мне немного не по себе, когда окружающие замечают, что я «в 
положении»

3 Мне приятно, когда окружающие замечают, что я «в положении»
4 Мне наплевать, замечают окружающие или нет, что я «в положении»
5 Я не испытываю особой неловкости, если окружающие замечают, что 

я «в положении»
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Теперь, пожалуйста, перенесите результаты в следующую таблицу, от-
метив соответствующую утверждению цифру, в предыдущих трех блоках и под-
считайте количество ответов в каждой колонке.

Блоки Разделы О Г Э Т Д
А I 4 2 1 3 5

II 2 3 4 1 5
III 3 1 5 2 4

Б I 5 3 4 1 2
II 1 4 2 3 5
III 3 1 2 4 5

В I 3 2 1 5 4
II 1 4 2 5 3
III 5 4 3 2 1

Всего

КЛЮЧ
О Г Э Т Д

А. Отношение к себе беремен-
ной

1к беременности 4 2 1 3 5
II к образу жизни 2 3 4 1 5
III к родам 3 1 5 2 4

Б. Отношения в системе «мать 
-дитя»

I к себе - матери 5 3 4 1 2
II к ребёнку 1 4 2 3 5
III к грудному 
вскармливанию

3 1 2 4 5

В. Отношение к отношению 
окружающих

I к мужу 3 2 1 5 4
II к близким 1 4 2 5 3
III к посторон-
ним

5 4 3 2 1

Всего:
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