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Во всём мире более 350 миллионов человек страдает  одним из самых  распространённых 

психических расстройств – депрессией. И это отнюдь не обычное изменение настроения или 

кратковременные эмоциональные реакции на проблемы, возникающие в нашей повседневной жизни.  

Для этого состояния характерны: уныние, потеря интереса, радости, чувство вины, низкая самооценка, 

нарушения сна или аппетита, вялость, плохая концентрация внимания [1].  

Депрессия больше всего угрожает психическому здоровью женщин в возрасте от 18 до 35-40 лет. В 

развивающихся странах каждая десятая родильница страдает послеродовой депрессией и большая их 

часть не получают необходимой медицинской помощи, в то время как в развитых странах другая 

крайность: женщины чрезмерно и бесконтрольно употребляют антидепрессанты, что приводит к 

дальнейшей зависимости [2]. 

Эмоциональное состояние родильницы имеет большое влияние на членов их семей и, особенно на 

новорожденного, для которого мать является проводником в новый незнакомый мир. Своего максимума 

частота первых депрессий у матерей достигает в первые месяцы после родов и несёт с собой негативные 

последствия, отражающиеся на когнитивном и социальном развитии её ребенка [3, 4]. Отсутствие 

внимания к психическому и физическому здоровью женщин влечет за собой серьёзные негативные 

социальные и экономические последствия для всего общества [5]. Период родов следует рассматривать 

не только как появление на свет нового гражданина страны, но и перерождение женщины в мать – 

человека, на плече которого с первых дней лежит громадная ответственность за жизнь и воспитание 

маленького человека [6]. Следовательно, проблемы, связанные с психическим здоровьем матери не 

могут оставаться в стороне от здравоохранения любой страны, и наше государство не является 

исключением.  

Хочется отметить, что очень долгое время, вплоть до второй половины двадцатого столетия, 

психиатрия пренебрегала проблемой послеродовых психических расстройств. Только  лишь в 1984 году 

Kumar R. и Robson K.M. [7] ввели термин «перинатальная психиатрия», тем самым, положив начало 

новому направлению и дальнейшему изучению данной категории расстройств, при том, что 

непосредственно сам термин – «депрессия послеродового периода» – был предложен почти на 15 лет 

раньше [8]. 

Согласно данным National Center for Health Statistics в странах Америки и Европы примерно 50% всех 

депрессивных послеродовых расстройств остаются не распознанными [9, 10]. Почему каждая вторая 

родильница остается без профессиональной помощи? Возможно, суть проблемы состоит в том, что 

женщина с маркёрами эмоционального расстройства, которые замаскированы жалобами соматического 

характера, обращается к специалистам женской консультации [11]. И именно, в поликлиническом звене 

при первичном осмотре должны быть использованы простые скрининговые методы выявления 
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послеродовых расстройств настроения, при выявлении которых, будет определена важность 

последующей консультации специалиста и оказании профессиональной помощи.      

Послеродовая депрессия, основываясь на критериях DSM-IV [12], это непсихотическая депрессия, 

отвечающая критерием большого депрессивного эпизода и, возникающая в первые четыре недели после 

родоразрешения. По МКБ-Х [13] она определяется, как психические и поведенческие расстройства, не 

классифицируемые в других разделах, и имеющие прямую связь с послеродовым периодом. Из этих 

определений остаются неясными начальные сроки для постановки диагноза и проведения начального 

тестирования, а также отсутствуют чёткие критерии послеродовой депрессии, кроме отметки о недавних 

родах. 

В работе исследователя Коротковой Н.А. [14] определено, что 4-е сутки послеродового периода 

являются наиболее критическим периодом в отношении развития острого стресса после родоразрешения 

и, по-видимому, связано это с повышение в крови пациентов уровней кортизола и соматотропного 

гормона. Похожие результаты нашли отражение в работах зарубежных авторов [15,16,17], где указано, 

что изменение настроения зависит от колебаний гормонов, связанных с беременностью и родами, и пик 

депрессивного эпизода приходится в среднем на 5-е сутки послеродового периода.  

Так же, в работе исследователя Basraon S. еt al [17] отмечено, что в ряде случаев аффективные 

расстройства у родильниц могут быть связаны с патологическим уровнем гормонов щитовидной железы, 

т.е. быть проявлением её дисфункции.  

Существуют исследовательские работы, которые указывают на взаимосвязь обмена серотонина, 

являющимся основой возникновения послеродовой депрессией, и снижением уровня гормонов 

беременности, после родоразрешения [4, 16, 18].  

В научной работе нашего соотечественника Юсуповой Д.М. [19], где проводилось исследование 

беременных женщин с помощью шкалы Гамильтона и опросника Цунга, было  выявлено наличие 

послеродовой депрессии, которая зависит от множества факторов, влияющих на формирование 

доминанты беременности и течения самого родового процесса. 

Основываясь на данных, предоставленных ВОЗ, каждая пятая родильница страдает послеродовой 

депрессией [1]. Значит, у 20% женщин после родоразрешения возможно выявление следующих факторов 

риска, которые условно можно разделить на несколько групп: 1) социально-экономические факторы и 

негативные жизненные события; 2) психосоциальные стрессор (наличие дисгармоничных отношений 

беременной с родителями [20]);  3)  комплекс общемедицинских отрицательных факторов; 4) личностные 

особенности и психиатрические расстройства [18, 6, 21].  

Манухин И.Б. и Терехов М.А. [22] в своей работе обследовали родильниц, перенесших плановое и 

экстренное кесарево сечение, используя шкалы депрессии Гамильтона (HDRS) и общего клинического 

впечатления (CGI) для выявления послеродовой депрессии, и пришли к выводу, что основа для 

формирования тревожно-депрессивных расстройств после родов, является стресс, возникающий перед 

абдоминальным родоразрешением и усугубляющийся после него. В связи с чем, считают необходимым 

проводить психологическую подготовку женщин к родам во время беременности и непосредственно в 

родах. 

Рабочей группой под руководством Костенко И. В. [23], целью исследования которой явилось 

изучение типов акцентуаций характера (гипертрофированное развитие отдельных качеств в ущерб 

другим, вследствие чего, ухудшается взаимосвязь  личности с окружающими людьми, ведущая к 

межличностные конфликтам, по методу Леонгард К.[24]), а также уровней тревожности (методика 

Спилбергера-Ханина [25]), невротизации  (метод К. Хека и Х. Хесса [26]) и депрессии (шкала Цунга [27]) 

у здоровых беременных и женщин с преэклампсией второй половины беременности. Полученные 

результаты говорят о том, что у беременных с гестозом отмечается увеличение уровня невротизации, 

реактивной и личностной тревожности, а так же депрессии, что является следствием невротического 

внутриличностного конфликта, который, как считают авторы данного исследования, на органическом 

уровне может трансформироваться в преэклампсию. А внутриличностный конфликт может возникать 

при непринятии или незавершенности принятия себя, как женщины, и уж тем более неготовность 

принять новую роль матери [20].   

Безусловно, что на фоне внутреннего конфликта, беременность становится мощным стрессорным 

фактором, который ведёт к депрессивным расстройствам, которые можно выделить в несколько типов, 

различным по клиническим проявлениям и тяжести течения. 

Так, например, Колесников [20], обследуя беременных женщин при помощи «теста отношений 

беременной» (ТОБ), опросника депрессивных состояний, Гиссенского личностного опросника, а также 

шкалы семейной адаптации и сплоченности (FACES-3), обнаружил, что 8,2 % имеют депрессивные и 

невротические расстройства, ограниченные рамками расстройства адаптации в форме пролонгированных 

реакций, в симптоматике, которых преобладают аффективные нарушения, а симптомы, отражающие  

нарушения идеаторной сферы, выражены незначительно. И выделил, основываясь на ведущей эмоции, 
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доминирующие синдромы: депрессивный, депрессивный с явлениями навязчивости и тревожно-

депрессивный. 

А группа учёных во главе с Мазо Г.Э. [28] исследовали 1000 беременных в сроке гестации от 8 до 40 

недель, используя при этом следующие психологические инструменты: шкала Гамильтона необходимая 

для оценки степени тяжести симптомов тревоги и депрессии; шкала депрессии Бека – степень 

выраженности депрессии по самооценке; шкала Спилбергера-Ханина для обозначения ситуативной и 

личностной тревожности; цветовой тест отношений (ЦТО) Эткинда для диагностики эмоционального 

отношения к значимым лицам и ситуациям; «тест отношений беременной» для уточнения варианта 

психологического компонента формирующего гестационную доминанту (ПКГД) и типа переживания 

беременности.  Выполнив обработку полученного материала, авторы выделили следующие синдромы 

расстройств: тревожный (20 %), тревожно-фобический (13,33%), тревожно-депрессивный (10 %), 

тревожно-субдепрессивный (10 %), отдельно выделив субсиндромальное  состояние (37 %) (потому что, 

степень выраженности отдельных эквивалентов тревоги не укладывались в клинику выделенных 

синдромов). Как видно из этого заключения, тревожные расстройства у беременных неоднородны в 

своей структуре, и чаще преобладают эквиваленты тревоги – неспецифические соматические или 

вегетативные симптомы: слабость, ощущение дурноты, головокружение, изменение аппетита, нарушение 

пищеварения, расстройство сна, раздражительность, мышечное напряжение, и т.д. Известно, что 

аффективные расстройства дородового периода повышают риск возникновения послеродовой депрессии, 

поэтому, по мнению авторов данной работы, на субсиндромальное состояние беременной женщины 

стоит обратить особое внимание в плане профилактики, ведь нельзя исключить тот факт, что 

впоследствии оно может перерождаться в развернутые тревожные или депрессивные расстройства.   

Учитывая всё выше изложенное, мы пришли к выводу, что необходимо изучить эмоционально-

аффективные расстройства у беременных с преэклампсией тяжёлой степени после абдоминального 

родоразрешения и их зависимость от вида анестезии, используя в своём исследовании шкалу Цунга [28]. 
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