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Потребность в детях мотивируется внутренними побуждениями и желанием родить потомство. Репродуктивная деятельность человека включает планирование, беременность и подготовку к родам обоих родителей, сами роды и период заботы и воспитания ребенка. На всех этапах состояние всех членов семьи изменяется как эмоционально, так и когнитивно и поведенчески [11, 16 и др.]. 

По современной статистике, 13% женщин во всем мире сталкиваются с депрессивными состояниями разной тяжести в послеродовой период [10 и др.]. Такие депрессивные состояния характеризуются симптомами сниженного настроения, опустошенности, тревожности и замешательства в разнообразных ситуациях, нарушением сна, усталостью и прочими негативными проявлениями. Среди причин депрессивных проявлений женщин часто указывают биологические факторы – гормональную перестройку организма, физическую измотанность и усталость, недосып и пр. Также трансформируется возможность поддерживать отношения с окружающим миром. Часто женщина ощущает себя «пленником» в собственном доме – постоянный уход за ребенком лишает возможности решать бытовые вопросы, зарабатывать деньги, общаться с друзьями и коллегами и др. Все эти проявления сказываются на общении с ребенком в первую очередь, а также с близким окружением – мужем, родителями, друзьями [2, 12].

Тяжесть симптомов депрессивных проявлений может приводить к субъективным ощущениям заторможенности, невнимательности, рассеянности, выполнению нецеленаправленных действий, путающих деятельность в целом.

 С точки зрения клинической психологии, женщины в послеродовой период с выраженными чертами депрессивных состояний нуждаются в разработанной системе помощи, которая включала бы в себя эмоциональную поддержку, возможность научения навыкам планирования и целенаправленного осуществления своего поведения по уходу за ребенком и поддержания себя [17].

Когнитивные функции мозга – это способность понимать, познавать, изучать, осознавать, воспринимать и перерабатывать внешнюю информацию.

Понятие «высшие психические функции» (ВПФ) было введено в обиход психологии Л.С. Выготским, осмыслено А.Р. Лурия и А.Н. Леонтьевым как специфически человеческие психические процессы [18]. ВПФ возникают на основе низших психических функций путем их опосредования психологическими орудиями или знаками. К ВПФ относятся: восприятие, внимание, память, мышление, речь и др. ВПФ возникают в процессе межличностного общения, опосредованы произвольной регуляцией [4, 14].

Внимание – это психический процесс, позволяющий сконцентрировать психику на конкретных элементах, представляющих для субъекта непосредственную значимость.
Основные свойства внимания:

1. Объем внимания – количество одновременно действующих стимулов, которые субъект удерживает в сознании одновременно и которые имеют доминирующее значение (сознание может улавливать одновременно семь плюс минус две единицы информации).

2. Устойчивость внимания определяет ту длительность, с которой выделенные вниманием процессы могут сохранять устойчивый характер, то есть насколько долго человек может концентрировать внимание на объекте или деятельности. Противоположное свойство здесь – отвлекаемость. 

3. Концентрация внимания характеризует то, насколько сильно, интенсивно человек может сосредоточить внимание на одном объекте, не замечая других. Это свойство обратно пропорционально объему внимания. То есть чем меньше концентрация внимания, тем больше его объем. Например, если человека просят наблюдать за лампочкой, которая в какой-то определенный момент времени должна загореться, а позже он должен сигнализировать об этом, подавая звуковой сигнал, то человек может не замечать никаких других стимулов внешней среды. (Высокая концентрация сужает объем внимания).

4. Переключаемость внимания – то, насколько быстро человек может переключиться с одного вида деятельности на к другой. (Например, человек занимается какой-то важной деятельностью – читает документы, а его просят помочь решить задачу. Если он быстро включается в новую деятельность, откладывая свое занятие, решает задачу и снова берется за свою деятельность, не теряя нити рассуждений, то у него высокая переключаемость внимания. Если же человек в ответ на просьбу – помочь решить задачу, предлагает подождать и обратиться к нему позже, то скорее всего не может быстро переключиться с одного вида деятельности на другой. Ему нужно время – это низкая переключаемость внимания).

5. Распределение внимания – то, как много отдельных психических процессов могут исполняться одновременно. (Сколько видов деятельности человек может одновременно удерживать во внимании). Субъект не может одновременно исполнять два вида деятельности, т.к. полушарие, которое обеспечивает сознание человеку – левое полушарие – это логика, последовательность. 

Память – это познавательный психический процесс, посредством которого субъект способен закреплять, удерживать и впоследствии воспроизводить информацию, опыт и пр. 

Процессы памяти – мнестические процессы: запоминание, сохранение, забывание и восстановление. Все эти процессы зависят от внешних и внутренних факторов. Например, с возрастом ухудшается не память как таковая, а процесс запоминания. От внешних причин память также зависит. Правильная организация материала, предъявляемого для запоминания, помогает улучшить процесс запоминания в 10 раз [7].

Качества памяти: быстрота запоминания, длительность сохранения материала, объем памяти, точность воспроизведенного материала.

Виды памяти: непроизвольная и произвольная.

Запоминание начинается с непроизвольного запечатления какой-либо информации. Субъект запоминает то, что ему нравится, что производит на него впечатление. С годами ослабевает непроизвольность запоминания, у взрослого человека этот вид памяти развит слабее. Произвольная память появляется при целенаправленном запечатлении информации, при использовании особенных приемов запоминания, определении цели – на какое время и сколько нужно запомнить. 

Мышление – это познавательный процесс, характеризующийся обобщенным и опосредованным отражением действительности.

Мышление может условно разделить на формальное и неформальное (или творческое), которое трудно определить, обозначить и измерять. Логическое мышление предсказуемо. По определенным признакам ситуации можно предугадать решение задачи, предсказать события. Творческое, или креативное мышление поражает своей быстротой протекания, спонтанностью, мало поддается осознанию. 

При помощи речи в актах мышления человек совершает определенные мыслительные операции. Это анализ, синтез, абстрагирование, сравнение, обобщение и конкретизация. Через эти операции человек выстраивает определенные знания о мире в систему, производит действия с предметом [1].

Рассмотрим несколько важных исследований когнитивных функций женщин в разные периоды. 

Так, Р.А. Гравлей с соавторами в 2003 г. исследовали внимание и невербальную память у небеременных женщин и женщин с беременностью на разных этапах (во втором, в третьем триместрах, через 6 недель после родов и через год после рождения малыша). Авторами было отмечено, что значимых различий в показателях внимания и вербальной памяти обнаружено между небеременными и беременными женщинами не было. Но среди беременных и родивших женщин феномен снижения когнитивных функций связывался со сниженным и подавленным фоном настроения – нарастающей депрессией [18].

По результатам, проведенным учеными в Мельбурне (2012 г.), доказано, что уровень половых гормонов женщин активно влияет на состояние когнитивных функций – на семантическую и вербальную память [19]. 

В период беременности у женщин происходит когнитивная реорганизация [3]. Когнитивные снижения объясняются изменением физиологических потребностей, сосредоточением на рождении ребенка, на «отбрасывании» маловажных задач, которые не участвуют в подготовке к материнству. Со стороны когнитивных нарушений женщины становятся забывчивыми: снижается объем кратковременной памяти, также снижается концентрация внимания и переключаемость. Подобные изменения многими исследованиями связываются с резким повышением уровня эстрогена, особенно в третьем триместре беременности. Вторым фактором снижения когнитивных функций выступает усталость и нарушение сна, которые приводят к состоянию утомления в третьем триместре беременности и в период после родов женщины.

Психоаналитическая теория объясняет когнитивные изменения при беременности женщин тем, что когнитивный стиль мышления меняется с рационального на интуитивный, женщины начинают пользоваться нелогичными способами достижения результата своей деятельности. Часто женщины сужают объем восприятия и внимания до темы, которая связана с рождением малыша [13].

В целом существует трудность в применении нейрофизиологических и нейропсихологических методик по оценке когнитивных функций женщин в разные периоды жизни, что связано с отсутствием общепринятых критериев оценки когнитивных функций международного уровня [5]. 

Традиционно применяют для оценки нарушений когнитивной сферы скрининговую шкалу MMSE. Название теста от аббревиатуры – mini-mental state examination, что в переводе означает «мини-исследование когнитивного состояния». Данная шкала дает математическую оценку выраженности когнитивных нарушений субъекта. Особенность теста состоит в том, что он не дает отдельной оценки конкретно нарушенного когнитивного процесса [17].

Отечественные психологи выделяют три вида эмоционально-психических нарушений у женщин, которые могут возникнуть в послеродовой период: послеродовая меланхолия, послеродовая депрессия и психоз [12].

После рождения ребенка около 60% женщин сталкивается с меланхолией послеродовой. Ее симптомы проявляются сниженным настроением, появлением слез и грусти без причины, нарушением способности и желания взаимодействовать с окружающими, чувством утомления, трудностями в засыпании и ночного сна, сниженным аппетитом. Симптомы послеродовой меланхолии приобретают выраженность к 3–5 дню после родов. С точки зрения психиатров – это «уныние третьего дня» [12]. В этот период женщине требуется поддержка и забота со стороны родных и близких, положительные эмоции.

Послеродовая депрессия – расстройство проявляется в течение нескольких дней/недель после родов. Заболевание послеродовой депрессией может возникать у женщин, которые перенесли первое рождение ребенка, а также и очередные роды. Проявления заболевания схожи с меланхолией, но имеют постоянную выраженность и интенсивность [6]. При диагностике послеродовой депрессии у женщин чаще проявляется негативная симптоматика: тревога патологического уровня, слезы без наличия причин, замешательство и ступор в поведении, навязчивые, непродуктивные мысли, чувство никчемности, ненужности, заброшенности и выраженное чувство вины. Часто женщины отмечают, что им требуется помощь в уходе за ребенком, потому что они не могут заниматься ежедневными делами, ухаживать за ребенком. Также женщины отмечают потерю ощущение связи с прошлой жизнью, снижение интереса к интимной жизни.

Послеродовой психоз – серьезное психическое расстройство, которое встречается у 1–2 женщин из 1000. Симптомы данного заболевания отличаются стремительным и неожиданным проявлением в первые дни после родов. Женщина внезапно начинает ощущать дезориентацию, утерю ощущения своей персоны, наличие звуковых галлюцинаций. Психиатры указывают симптомами психоза: резкое увеличение двигательной активности без всякого смысла, не имеющее объяснения агрессивное поведение и раздражение, чрезмерное возбуждение и неуравновешенное состояние. При возникновении психоза в послеродовой период женщине необходима комплексная помощь и госпитализация для снижения суицидального риска и риска нанесения вреда ребенку.

Депрессивные состояния после родов описываются широкой группой депрессивных симптомов и синдромов, которые проявляются в первый год после родов. При сопоставлении критериев послеродовой депрессии, выделенных МКБ-10 и DSM-4, можно установить, что с позиции МКБ-10 указано, если симптомы депрессии проявляются у женщины до 6 недель после родов, то устанавливается послеродовая депрессия (F53) [6]. При этом DSM-4 описывает психотическое расстройство после родов у женщин, депрессивное расстройство или возникающее после родов биполярное расстройство в течение четырех недель после родов, но также может быть установлена послеродовая депрессия. Психические послеродовые переживания, по DSM-4, делятся на три категории: «блюз родильниц», послеродовую депрессию и послеродовой психоз. Критерии DSM-4 не используют термин «послеродовая» по отношению к другим психическим заболеваниям.

Формируя общий список симптомов, можно выделить: пониженное или грустное настроение, снижение удовольствия от радостных событий, плаксивость; раздражительность и паника; тревога и чувство вины; общее снижение энергичности, усталость, упадок сил; нарушение режима сон-бодрствование; трудности с запоминанием, концентрацией внимания; двигательная заторможенность; ощущение чувства одиночества; изменение пищевого поведения: отсутствие аппетита либо чрезмерная потребность в еде; ощущение опустошенности; чувство несостоятельности в роли матери; страх членовредительства себе или ребенку; навязчивые суицидальные мысли и мысли о смерти ребенка; формальная социальная изоляция.
Факторы, повышающие риск проявления депрессивных состояний у женщин в послеродовой период, подразделяются на биологические, психологические, социальные и межличностные. К биологическим факторам относят наследственность (наличие симптомов послеродовой депрессии в семейном анамнезе), гормональные изменения (увеличение гормонов в крови эстрогена и прогестерона во время беременности и резкое их снижение в первые дни после родов, увеличение гормона пролактина в послеродовой период, а также гормонов надпочечников – кортизола и альдостерона, чем выраженнее симптомы ПМС у женщины до беременности, тем вероятнее будет проявление послеродовой депрессии), физическое и моральное истощение после родов, трудное протекание беременности, преждевременные роды или болезнь ребенка, что вызывает чувство вины женщины и обусловливает проявление депрессии; начало лактационного периода (боли при кормлении, отсутствие молока, застои молока), изменение внешности (увеличение тела, появление растяжек и появление пигментных пятен), возраст женщины старше 40 лет и пр. [6, 12, 19 и др.].

Психологические факторы объединяют в себе способности и возможности реагирования на стресс, обусловленный рождением ребенка, увеличением нагрузки на организм женщины и изменение запроса в конкретной жизненной ситуации (забота о малыше), несоответствие желаемых целей реальному положению вещей в жизни женщины после родов, предрасположенность к депрессивным расстройствам до периода беременности, стрессовые ситуации в период беременности – потеря близких, переезд в другое место жительства, наличие вредных привычек (алкоголизм и наркомании) у женщины или мужчины, наличие психических заболеваний в анамнезе женщины, негативный опыт предыдущей беременности и пр. [15 и др.].

Социальные факторы, способствующие развитию депрессивных состояний женщины после родов, – неблагополучный социальный статус и низкий уровень благосостояния, безработица, наличие жилищных проблем, преждевременная выписка из роддома, когда навыки не сформировались и женщина не освоилась с новой ролью, недостаточная активность и поддержка супруга, раннее прекращение работы в первом или втором триместре беременности и др. [12 и др.].

Межличностные факторы, способствующие формированию депрессивных состояний женщины в период после родов, – психологические проблемы партнеров в браке, усталость, нежелание и невозможность близости и сексуальных отношений партнеров и пр.

Факторы, препятствующие развитию депрессивных состояний женщины в послеродовой период, – гипертивность матери, эмотивность женщины, включенность в семейные отношения, наличие ответственности в отношениях обоих партнеров.

Профилактика депрессий необходима женщине на всех этапах планирования рождения ребенка, наблюдения беременности, в роддоме и на этапе после рождения ребенка. Важно различать первичную и вторичную профилактику депрессивных состояний после родов у женщин [20]. На первичном этапе, при общении с акушером-гинекологом составляется анамнез для учета всех факторов жизни семьи, наследственности, социального статуса. Врач знакомит женщину и мужчину с ощущениями, которые могут возникать последовательно на каждом этапе беременности, в процессе родов и после них, а также с предполагаемыми симптомами «послеродового блюза» и реакциями «горя при тяжелом стрессе», подготовить к специальным мерам профилактики и способам борьбы с симптомами. Женщине необходимо пояснять и напоминать о значении расслаблений, аутотренинга, общения с друзьями, несмотря на занятость и прочие отговорки, соблюдения рационального режима дня, правильного подхода в питании, чтобы избежать многих сложностей, о спортивных упражнениях.

Задачи вторичной профилактики включают в себя этап научения женщины тому, как справиться с первыми симптомами послеродовой депрессии. На этом этапе важно уделять внимание общению с родственниками и близкими друзьями семьи в целях создания последними благожелательной семейной атмосферы, эмоциональной и физической поддержки, благоприятных бытовых условий и комфорта [9]. 

Психологи утверждают, что реакция детей на депрессивное состояние матери проявляется в развитии малыша. Первоначально ребенок теряет особенный контакт с матерью – это телесный контакт или контакт «кожа к коже». В связи с этим начинает отстраняться от прикосновений, постепенно становится мало эмоциональным, невыразительным в мимике. Малыши могут не проявлять «комплекс оживления», который является важной частью психического, а особенно эмоционального развития ребенка. Ребенок становится замкнутым, избегает контакта глазами с окружающими людьми. Дети проявляют либо грусть и вялость, либо чрезмерное возбуждение. В физическом плане ребенок хуже своих сверстников, у которых здоровая мама, развивается, прибавляет вес, увеличивается в росте, не позволяет дотрагиваться до себя, даже с приятными массажными движениями, другим лицам. Дети раздраженных матерей чаще нервничают, плачут и капризничают. Позже, в возрасте детского сада, ребенок проявляет сниженное количество познавательной, социальной и поведенческой активности, чаще характеризуется как замкнутый, апатичный, неинициативный (ровесники в это время переживают период «Почемучки»). В школьном возрасте дети матерей с послеродовой депрессией сталкиваются с поведенческими трудностями адаптации к другим ребятам и нарушениями поведения в целом. У взрослеющих детей, чья мать в их младенчестве страдала послеродовой депрессией, чаще, чем у других, проявляется депрессия и другие психические расстройства [2, 6, 8]. 

Принято считать, что послеродовой синдром и послеродовая депрессия встречаются только среди женщин и оказывают мощное воздействие на ребенка, на взаимоотношения матери и ребенка. По современным данным установлено, что синдром послеродовой депрессии встречается и у мужчин, более того, проявляется в 4% случаев у мужчин, которые находятся рядом с женщиной, переживающей послеродовую депрессию. Таким образом, из 14% случаев послеродовой депрессии женщин 4% мужчин переживают послеродовую депрессию. Это комплексная проблема родителей. Американские и британские психологи рекомендуют при первых признаках депрессивных проявлений у женщины обращаться за психологической помощью обоим родителям [18, 20]. 

Для психологической помощи женщинам с депрессивными состояниями после родов применяют разнообразные мероприятия: индивидуальные и групповые формы психотерапии, сессии арт-терапии, сеансы медитации и аутогенной тренировки, специальные техники дыхания [8, 9].

Психиатрическое лечение в первую очередь предлагает медикаментозное лечение антидепрессантами, транквилизаторами и нормотимиками, особенно при существовании высокого риска суицидальных действий [16]. С точки зрения клинических психологов [6, 9], женщинам с депрессивными состояниями после родов рекомендуется отдыхать достаточное количество времени для восстановления сил, соблюдать сбалансированную диету, регулярно выполнять физические упражнения. Необходимо спланировать время заботы о малыше для обоих родителей, чтобы каждый мог полноценно отдыхать. Положительно воздействуют поездки на природу, прогулки на свежем воздухе, формирование позитивных ощущений от нахождения вместе с семьей. Женщине требуется время для посвящения его самой себе – поход по магазинам, встречи с подругами, прогулки, занятия спортом и др. Также необходимо личное пространство мужчине  – побыть в одиночестве, встретиться с приятелями, посмотреть телевизор и пр. Близкие родственники женщины могут помочь перенести тяготы депрессии – тревогу, страх, навязчивые переживания – этому способствует грамотное поддерживающее общение, подбадривания и психологическая поддержка [8]. Выделен термин «мильотерапия» – терапия окружением. Составляющие данной методики – это нахождение женщины в уютном пространстве с приятным освещением, позитивными цветовыми расцветками – оранжевый, умеренно красный, естественный желтый; приятная музыка, создающая бодрость, ритмичная музыка; просмотр и обсуждение фильмов на специально подобранные глубокие эмоциональные темы. В целом депрессия в послеродовой период поддается психотерапии в достаточно короткие сроки при легкой и средней тяжести заболевания. При обращении за психотерапевтической помощью в этих случаях наступает улучшение и симптомы проходят через 5–7 встреч с клиническим психологом. Для более тяжелых случаев рекомендуют лечение в больничных условиях.
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