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Аннотация
В  статье представлен обзор литературных данных, посвященных актуальной проблеме послеродовых психозов.  

Затронуты вопросы истории изучения, эпидемиологии, клинической картины и подходов к терапии острой психотической 
патологии, возникающей в пуэрперальный период. Особое внимание уделяется предикторам возникновения психической 
патологии в послеродовом периоде, а также подходам к психофармакотерапии этих состояний с учетом фактора грудного 
вскармливания. 

Ключевые слова: послеродовой психоз, психотическое расстройство, пуэрперальный период, психофармакотерапия.

Abstract
The article provides an overview of the literature data on the current problem of postpartum psychosis. Issues of epidemiology, 

clinical picture and approaches to therapy are discussed. A special attention is paid to the predictors of mental pathology 
development in the postpartum period and to psychopharmacotherapy modalities applied in these conditions with concern  
of the breastfeeding factor.
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Послеродовой психоз остается одним из наиболее тяжелых 
и прогностически неблагоприятных осложнений пуэрпе-
рального периода. Несмотря на относительную редкость, 
его медико-социальную значимость нельзя недооценивать. 
По мере развития психиатрии появляется все больше дан-
ных об эпидемиологии, факторах риска возникновения 
психических расстройств послеродового периода. Изуча-
ются последствия психических расстройств матери, которые 
в ряде случаев могут привести к инфантициду, методы их 
профилактики и терапии.

В соответствии с современными данными распростра-
ненность послеродового психоза, возникающего в течение 
первых шести недель после родоразрешения, оценивает-
ся в пределах одного-двух случаев на 1000 женщин [1, 2]. 
Частота суицидов, одной из важных причин материнской 
смертности, у женщин с послеродовыми психозами дости-
гает 0.1–0.2% случаев [3], а распространенность инфанти-
цида – наиболее драматичного последствия послеродового 
психоза – составляет 4% [4]. Послеродовые психозы яв-
ляются причиной множества негативных психосоциаль-
ных последствий, как для самих пациенток и их семей, так 
и общества в целом [5, 6], что подчеркивает значимость их 
своевременного выявления и незамедлительного оказания 
медицинской помощи. 

Понимание природы и причин развития пуэрпе-
ральных психозов менялось на  протяжении веков. 
Еще в эпоху античности Гален и Гиппократ обращали 
внимание на возникающие после родов психические 
расстройства и связывали их возникновение преимуще-
ственно с телесными причинами – кровопотерей, пере-
мещением «горячей крови». В дальнейшем, в XIX веке,  
по мере развития психиатрии как науки произошло 
выделение соматогенной и психогенной концепций 
развития психических расстройств; в  этот период  
J. Esquirol предпринял попытку дифференциации по-
слеродовых психических расстройств, выделив тран-
зиторные и стойкие психозы с акцентом на роль гене-
тической предрасположенности в развитии указанных 
состояний (Des maladies mentales, considérées sous les 
rapports medical, hygiénique et medico-légal – «О душев-
ных болезнях, рассматриваемых с медицинской, гигие-
нической и судебно-медицинской точек зрения», 1838 г.). 
Первое описание послеродового психоза как самостоя-
тельной нозологии принадлежит L.V. Marce с описанием 
характерной для послеродовых психозов симптома-
тики: депрессивного бреда, контрастных навязчивых 
идей о причинении вреда новорожденному (Traité de la 
folie des femmes enceintes, des nouvelles accouchées et des 
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nourrices et considerations medico-légales qui se rattachent 
à ce sujet – «Трактат о безумии беременных женщин 
и кормилиц с медицинско-правовыми соображения-
ми, относящимися к этому вопросу», 1858 г.). XX век 
знаменуется изменением во взглядах о нозологической 
принадлежности послеродовых психозов: E. Kraepelin 
при описании депрессивных и маниакальных эпизодов 
в рамках послеродовых психотических расстройств 
впервые предположил принадлежность данного забо-
левания к группе аффективных психозов, тем самым 
положив начало рассмотрению послеродового психо-
за как обострения уже существующего эндогенного 
психического расстройства (Psychiatrie: ein Lerhbuch 
für Studierende und Ärzte – «Психиатрия: учебник для 
студентов и врачей», 1893 г.).

Динамика взглядов на  этиологию послеродового 
психоза нашла отражение в современных классифи-
кациях. В используемой в Российской Федерации Ме-
ждународной классификации болезней 10-го пересмотра 
(МКБ-10) послеродовые психозы классифицируются 
в рубрике F53.1 «Тяжелые психические расстройства 
и расстройства поведения, связанные с послеродовым 
периодом, не классифицированные в других рубри-
ках», с обязательным критерием начала психическо-
го расстройства в течение шести недель после родов. 
В МКБ-11 послеродовой психоз включен в группу 6Е21 
«Психические и поведенческие расстройства, связанные 
с беременностью, родами и послеродовым периодом, 
с психотическими симптомами» с учетом психотических 
и аффективных симптомов; кроме того, в МКБ-11 пуэр-
перальный психоз может рассматриваться в контексте 
категорий 6А23 «Острое транзиторное психотическое 
расстройство», 6А24 «Бредовое расстройство», 6А25 
«Симптоматические проявления первичных психоти-
ческих расстройств» с указанием на начало манифеста-
ции в перинатальном периоде. В отличие от МКБ-10  
и МКБ-11, DSM-V (Диагностическое и статистическое 
руководство по психическим расстройствам, 5-е изда-
ние, 2013 г.) рассматривает послеродовые психозы сугубо 
в качестве спецификатора внутри уже существующих 
психотических и аффективных расстройств с учетом 
начала развития психопатологической симптоматики 
в пуэрперальном периоде. В настоящее время в Рос-
сийской Федерации для формулировки диагнозов ис-
пользуется МКБ-10. 

Послеродовые психозы рассматриваются большинст-
вом специалистов с точки зрения полиэтиологического 
расстройства и, анализируя факторы риска развития 
послеродовых психозов, необходимо отметить, что кли-
нически развернутые формы психической патологии 
в  анамнезе (в  частности, биполярное расстройство 
[7, 8], шизоаффективное расстройство, шизофрения) 
являются основными причинами манифестации пси-
хотических расстройств в послеродовом периоде [9]. 
По данным нескольких исследований, посвященных 
нозологической принадлежности послеродовых пси-
хозов на относительно больших выборках, большая 
их часть возникает в  рамках течения биполярного 
аффективного расстройства или шизоаффективного 
расстройства (до 80–90%), в то время как диагноз ши-
зофрении подтверждается не более чем у 10% пациенток 
[9]. Результаты исследований выявили единственный 
статистически значимый фактор риска развития по-

слеродового психоза, которым оказались первые роды 
[10–13]. Высокая частота возникновения послеродового 
психоза после первой беременности может быть свя-
зана с таким осложнением, как преэклампсия, а также 
с биологическими и психосоциальными различиями 
между первой и последующими беременностями. Гор-
мональным колебаниям (изменения уровней эстрогена, 
прогестерона, пролактина, фолликулостимулирующе-
го гормона и лютеинизирующего гормона) в развитии 
послеродовых психозов отводится косвенная роль. Ре-
зультаты исследований свидетельствуют не о нарушении 
эндокринной физиологии у женщин с послеродовыми 
психозами, а об аномальном ответе на нормальные гор-
мональные колебания в послеродовом периоде [14].

Послеродовой психоз представляет собой уникаль-
ное пограничное состояние между психиатрией и аку-
шерством, патогенез и этиология которого до сих пор 
остаются предметом научных дискуссий. В отличие 
от классических психотических расстройств, психоз 
пуэрперального периода развивается в строго опреде-
ленные временные рамки – первые шесть недель после 
родов – и характеризуется специфическим сочетанием 
аффективных и продуктивных симптомов. Клиниче-
ская картина послеродовых психозов характеризуется 
крайней гетерогенностью, что подтверждается данными 
современной литературы [15–17]. В большинстве случаев 
манифестация психоза приходится на первые шесть 
недель после родов и сопровождается бессонницей, 
аффективной лабильностью, ипохондрическими на-
вязчивыми мыслями в отношении состояния здоровья 
новорожденного; в дальнейшем происходит утяжеление 
психопатологической симптоматики за счет присоедине-
ния бредовых идей различной степени систематизации, 
в основном в отношении материнства и новорожденного 
(бред инсценировки, преследования, дерматозойный 
бред, нигилистический бред с убежденностью в сохра-
няющейся беременности, отсутствии внутренних орга-
нов), истинных и псевдогаллюцинаций, дезорганизации 
мышления; наблюдаются кататонические и шизофре-
ноподобные расстройства (психомоторное возбужде-
ние, ступор, негативизм, симптомы «первого ранга» по  
K. Schneider). Нарушения аффективной сферы (депрес-
сивный, маниакальный и смешанный синдромы) ши-
роко представлены в клинической картине послеродо-
вых психозов. Также заслуживает внимания атипичная 
симптоматика: нарушения ориентировки, состояния 
спутанности сознания, диссоциативные расстройства, 
что обнаруживает некоторое сродство послеродовых 
психозов с делириозными состояниями, характерными 
для соматогенных психозов. К дополнительным аспек-
там гетерогенности послеродовых психозов относят-
ся: время становления психоза – как правило, первые 
проявления наблюдаются в первые шесть недель после 
родов, однако имеет место и более поздняя манифе-
стация симптоматики; его динамика – заболевание ха-
рактеризуется как острым началом, так и подострым, 
волнообразным течением; а также вышеупомянутая 
калейдоскопичность психопатологических феноменов. 

Послеродовой психоз может манифестировать до 
выписки из родильного дома (по клиническим прото-
колам выписка осуществляется на третьи сутки при 
естественных родах или на четвертые-пятые – после 
кесарева сечения). В этом случае первыми, кто наблюдает 
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пуэрперальный психоз у родильниц, являются акуше-
ры-гинекологи и неонатологи, что указывает на необ-
ходимость тщательного сбора анамнеза при поступле-
нии в родовспомогательное учреждение и после родов. 
Однако, по данным литературы, послеродовой психоз 
наиболее часто возникает позднее. Это подчеркивает 
важность информирования женщины как во время 
беременности, так и после родов, а также членов ее 
семьи о возможности развития послеродового психоза 
и последствиях для матери и новорожденного. В случае 
появления первых симптомов психоза необходимо не-
замедлительно обратиться к врачу-психиатру.

Послеродовой психоз представляет собой ургентное 
состояние с необходимостью немедленного оказания 
медицинской помощи в стационарных условиях. Как 
было указано ранее, полиморфизм клинической карти-
ны диктует обоснованность проведения углубленной 
дифференциальной диагностики, включающей в себя 
сбор обобщенного анамнеза, проведение физикального 
осмотра, психопатологическое обследование и оценку 
неврологического статуса, а также лабораторные иссле-
дования с целью исключения других причин развития 
психотического состояния. В первую очередь дифферен-
циальный диагноз проводится с другими психическими 
расстройствами, начало которых приходится на пуэр-
перальный период. Бейби-блюз («синдром материнской 
хандры») сопровождается лабильностью настроения, 
слезливостью, раздражительностью и ощущением упад-
ка сил, является преходящим физиологическим состо-
янием, возникающим в ответ на гормональные измене-
ния, и в течение 7–10 дней завершается самостоятельно 
без потребности в назначении психофармакотерапии 
[18]. Послеродовая депрессия представляет собой более 
серьезное состояние с необходимостью интервенции 
со стороны врачей-психиатров и клинически проявля-
ется сниженным настроением, потерей интереса или 
удовольствия от деятельности, ранее приносящей чув-
ство удовлетворения; указанные симптомы возникают 
в течение четырех – шести недель после родов и нега-
тивно влияют на качество осуществляемого ухода за 
ребенком и детско-родительские отношения в целом 
[19]. Также имеются данные, согласно которым суще-
ствует повышенный риск экзацербации обсессивно-
компульсивного расстройства в послеродовом периоде 
[20], в связи с чем трудоемкой задачей является раз-
граничение навязчивых мыслей (обсессий) и бредовых 
идей, встречающихся при постпуэрперальном психозе. 
На начальных этапах клиническая картина послеро-
дового психоза может быть представлена состоянием 
помраченного сознания, обнаруживающим сходство 
с делирием; ввиду этого дифференциальный диагноз 
проводится с эклампсией, воспалительными процес-
сами (мастит, эндометрит), метаболическими наруше-
ниями, витаминной недостаточностью [21]. Ухудшение 
памяти, головокружения и головная боль могут быть 
проявлением синдрома Шихана – достаточно редко-
го и ургентного состояния, при котором в результате 
массивного кровотечения во время родов или раннего 
послеродового кровотечения возникает ишемический 
некроз гипофиза и, как следствие, вторичная аменорея 
центрального генеза [22]. Аутоиммунный компонент 
также участвует в развитии послеродового психоза; дан-
ные исследования демонстрируют, что у 19% пациенток 

с впервые развившимся пуэрперальным психозом при 
расширенном скрининге обнаруживается сопутству-
ющий аутоиммунный тиреоидит [23]. Аутоиммунный 
энцефалит был выявлен у 4% женщин с послеродовым 
психозом, в том числе аутоиммунный энцефалит, выз-
ванный антителами к NMDA-рецепторам, что может 
сопровождаться превалированием в клинической кар-
тине острых психопродуктивных расстройств (бред, 
галлюцинации), неврологической симптоматики и по-
веденческих нарушений [24]. Женщинам с психоти-
ческими состояниями в пуэрперальном периоде по-
казано исследование уровней глюкозы, электролитов, 
креатинина, аланинаминотрансферазы, аспартатами-
нотрансферазы, щелочной фосфатазы, билирубина, Т3, 
Т4 и антител к тиреопероксидазе и NMDA-рецепторам 
в сыворотке крови, а также токсикологическое тести-
рование и использование методов нейровизуализации 
(магнитно-резонансная томография и компьютерная 
томография головного мозга) для исключения орга-
нического фактора [25]. 

К сожалению, на сегодняшний день не существует 
унифицированных протоколов ведения женщин с по-
слеродовым психозом. Выбор тактики лечения зависит 
от ведущего психопатологического синдрома. В ходе 
своего исследования А. Ahokas и соавт. (2000) отме-
чали регрессию психопатологической симптоматики 
у женщин с послеродовым психозом на фоне прово-
димой терапии микронизированным 17b-эстрадио-
лом длительностью шесть недель [26]. Тем не менее 
психофармакологические препараты сохраняют за 
собой титул золотого стандарта при выборе клини-
цистами тактики лечения пуэрперальных психозов. 
Сочетание антипсихотиков (оланзапин, рисперидон 
и кветиапин) и препаратов лития широко применяется 
врачами-психиатрами для купирования острой психо-
тической симптоматики [27]. Согласно другим данным, 
электросудорожная терапия оказывает более быстрый 
терапевтический эффект в сравнении с традиционной 
терапией [28]. V. Bergink и соавт. в своем исследовании 
разработали многоэтапный алгоритм лечения послеро-
довых психозов: на первом этапе пациенты получали 
лоразепам на ночь в течение трех дней; второй этап 
заключался в присоединении антипсихотика (как пра-
вило, галоперидола) к существующей схеме терапии; 
при отсутствии терапевтического эффекта спустя две 
недели пациентки дополнительно получали препараты 
лития с контролем концентрации лития в сыворотке 
крови [29].

Главными предикторами развития психоза в пуэр-
перальном периоде являются наличие послеродового 
психоза у повторнородящих, а также биполярное аффек-
тивное расстройство (БАР) в анамнезе [30]. С целью пре-
дотвращения развития психопатологической симптома-
тики по мере разрешения родов у пациенток, имеющих 
повышенный риск развития послеродового психоза, 
ведение беременности требует междисциплинарного 
подхода с вовлечением врачей-психиатров. По данным 
ряда исследований, пациентки с БАР, получавшие пре-
параты лития, демонстрировали более низкую частоту 
развития послеродового психоза [31]. Применение олан-
запина, вальпроевой кислоты и эстрогена не оказало 
профилактического эффекта на течение послеродового 
психоза [32–34]. Однако стоить отметить, что в эти ис-



127

Обзорная статья

ISSN 1818-460X. Кремлевская медицина. Клинический вестник. №4, 2025

следования были включены женщины, начавшие лекар-
ственную профилактику как во время беременности, 
так и в послеродовой период. В силу своего строения 
литий свободно проникает через фетоплацентарный 
барьер [35], в связи с чем применение препаратов лития 
во время беременности ассоциировано с опасностью 
формирования ряда патологических состояний у плода – 
патологий сердечно-сосудистой системы, в частности 
аномалии Эбштейна (врожденный порок сердца с пора-
жением трехстворчатого клапана и правого желудочка) 
[36, 37]; в научной литературе также описаны случаи 
развития у плода диафрагмальной грыжи [38], зоба щи-
товидной железы [39], пороков развития нервной трубки 
[40], а также двусторонней дисплазии тазобедренных 
суставов [41]; однако малый объем выборки указанных 
клинических случаев не позволяет экстраполировать 
эти данные на общую популяцию. Внутриутробная 
экспозиция препаратами лития также ассоциирована 
с неонатальными осложнениями: D.J. Newport и соавт. 
обнаружили взаимосвязь между высоким уровнем кон-
центрации лития в крови новорожденных и низкими 
показателями по шкале Апгар на первой минуте [35]. 
В связи с необходимостью оценки соотношения пользы 
от назначенной терапии и рисков для плода и новоро-
жденного вопрос о времени начала профилактической 
терапии остается открытым [42]. 

Проблема грудного вскармливания у пациенток с по-
слеродовым психозом остается дискуссионной. Обще-
известно о благоприятном влиянии лактации на эмо-
циональное состояние психически здоровой матери 
в виде снижения уровня тревожности и укрепления ма-
теринской привязанности [43]; некоторые исследования 
также указывают, что грудное вскармливание способно 
снижать риск обострения психотических состояний [44]. 
Несмотря на это, нельзя исключить риск неосознанного 
причинения вреда новорожденному или неадекватного 
ухода за ним со стороны матери, находящейся в остром 
психотическом состоянии ввиду бредовых убеждений 
и прочих психических расстройств [25]. Многие анти
психотические препараты и стабилизаторы настроения 
способны проникать в грудное молоко и представлять 
риск для здоровья новорожденного, в связи с чем выбор 
препаратов ограничивается их профилем безопасности 
при лактации с необходимостью тщательного наблюде-
ния. В силу отсутствия данных о безопасности многих 
психотропных препаратов при грудном вскармливании 
[22] необходимость медикаментозного лечения ассо-
циирована с прекращением грудного вскармливания 
ради безопасности новорожденного; с целью подавле-
ния лактации могут быть использованы бромокриптин, 
каберголин.

В соответствии с современными представлениями 
послеродовые психозы объединяют в группу патоге-
нетически разнородных состояний с общим периодом 
манифестации. Спектр клинических проявлений может 
варьироваться от аффективных расстройств до острых 
психопродуктивных симптомов, которые в отсутствие 
своевременного лечения могут представлять угрозу 
жизни матери и новорожденного. Расширенная диф-
ференциальная диагностика с использованием лабо-
раторных, инструментальных и нейровизуализацион-
ных методов необходима для определения дальнейшей 
тактики ведения пациенток с послеродовым психозом. 

Разрозненность данных в отношении алгоритмов ле-
чения психотических состояний в  пуэрперальном 
периоде представляет собой окно возможностей для 
проведения дополнительных исследований в этой об-
ласти в будущем. 
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