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Цель исследования – комплексное изучение клинико-психопатологической структуры депрессивных расстройств, развивающихся

у женщин в послеродовом периоде, выявление факторов риска их развития и особенностей терапии. 

Пациенты и методы. В когортное проспективное исследование включено 150 женщин в возрасте от 18 лет до 41 года в послеро-

довом периоде (0–3-й день после родов), с катамнестическим прослеживанием каждые 2 нед в течение 6 мес. Применялись клини-

ко-психопатологический метод, психометрические шкалы – Шкала оценки депрессии Монтгомери–Асберг, Шкала Гамильтона

для оценки тревоги. 

Результаты и обсуждение. В течение 6 нед после родов депрессия развилась у 11,3% женщин, из них у 94,2% – легкой степени тя-

жести, у 5,8% – средней степени. Выявлены следующие факторы риска развития депрессии в послеродовом периоде: эпизоды сни-

женного настроения и тревоги до и во время текущей беременности, психотравмирующие ситуации во время беременности, неже-

лательная беременность, патология текущей беременности и родов, родоразрешение методом кесарева сечения, перинатальный

статус ребенка, отсутствие грудного вскармливания. Всем женщинам с депрессией проведен курс рациональной и когнитивно-по-

веденческой психотерапии, у 17,6% психофармакотерапия применялась короткими курсами для коррекции нарушений сна и трево-

ги. Отмечена высокая эффективность психотерапевтических методик для коррекции аффективных расстройств послеродового

периода.

Заключение. Послеродовая депрессия развилась у 11,3% женщин, имела преимущественно легкую степень и регрессировала на фо-

не лечения у всех женщин в течение 5 мес. 
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Objective: to analyze the psychopathological structure, risk factors and tretment of depressive disorders in women in the postpartum period. 

Patients and methods. A prospective cohort study included 150 women in the postpartum period (0–3 days after birth), aged 18 to 41 years, with

follow-up every two weeks for six months. The evaluation included clinical interviews, Montgomery-Asberg Depression Rating Scale, and the

17-item Hamilton Anxiety Rating Scale.

Results and discussion. 11.3% of women developed depression within six weeks after childbirth. Among them, 94.2% presented with mild depres-

sion, and 5.8% – moderate. Risk factors associated with postpartum depression included: periods of low mood and anxiety before and during

the current pregnancy, traumatic situations during pregnancy, unwanted pregnancy, pathology of pregnancy and childbirth, cesarean section,

perinatal status, lack of breastfeeding. All women with postpartum depression were treated with rational-emotive and cognitive-behavioral ther-

apy. A short course of pharmacotherapy was prescribed to 17.6% of them to correct insomnia and anxiety symptoms. Psychotherapy was high-

ly efficient in the treatment of postpartum affective disorders.

Conclusion. The postpartum depression prevalence was 11.3%. The severity of postpartum depression was predominantly mild, and the symp-

toms regressed during treatment within five months in all women.
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Послеродовая депрессия является одним из наиболее

частых осложнений послеродового периода [1, 2]. Данные

о распространенности послеродовой депрессии в эпидемио-

логических и клинических исследованиях в зависимости от

географических, этнокультурных, социоэкономических па-

раметров, а также применяемых диагностических подходов

варьируют в широких пределах – от 5 до 61% [1–3].

Согласно диагностическим критериям Международ-

ной классификации болезней 10-го пересмотра (МКБ-10)

диагноз послеродовой депрессии устанавливается при раз-

витии депрессивной симптоматики в течение 6 нед после

родов. В отличие от МКБ-10, Диагностическое и статисти-

ческое руководство по психическим расстройствам 5-го из-

дания (Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders,

5th edition, DSM-5) ограничивает период возникновения по-

слеродовой депрессии сроком 4 нед после родов [4].

По данным литературы, до 20% женщин продолжают

страдать депрессией в течение года после родов и до 13%

женщин – в течение двух лет [5–7]. Риск развития рецидива

во время следующей беременности или в дальнейшей жизни

после перенесенного эпизода послеродовой депрессии дос-

тигает 40% [5–7]. Эпидемиологические исследования пока-

зывают, что среди причин материнской смертности в после-

родовом периоде до 20% приходится на суициды [8]. 

Помимо негативного влияния на психическое здоро-

вье и физическое самочувствие матери, депрессия в после-

родовом периоде может повлечь за собой неблагоприятные

последствия для здоровья ребенка. Послеродовая депрессия

нарушает формирование связи между матерью и младен-

цем; дети матерей, страдавших послеродовой депрессией,

менее привязаны к матерям, у них снижается способность

к общепознавательному и языковому развитию [9, 10]. Со-

гласно данным А.В. Филоненко [10], нарушение детско-ма-

теринских связей является предпосылкой для развития не

только поведенческих и психопатологических отклонений,

но и соматической патологии у детей. С младенчества у них

отмечается задержка в психомоторном развитии, возникают

заболевания вегетативной нервной системы, желудочно-

кишечного тракта, органов дыхательной и иммунной сис-

тем [10]. Некоторые авторы высказывают мнение, что нару-

шение связи между матерью и ребенком может привести

к попыткам детоубийства [9, 11]. 

В настоящее время нет единого мнения и о причинах

развития послеродовой депрессии. Предполагается, что

в сложном патофизиологическом механизме болезни участ-

вует множество биологических факторов, включая гормо-

нальные, иммунные и генетические [12, 13]. Среди предик-

торов развития послеродовой депрессии выделяют социаль-

ные, психологические, отягощенный психиатрический

и акушерско-гинекологический анамнез. 

Неоднозначным остается вопрос лечения послеродо-

вых депрессий. На настоящий момент в отечественной кли-

нической практике отсутствуют стандарты оказания меди-

цинской помощи женщинам с послеродовой депрессией.

Применение стандартных терапевтических алгоритмов при

послеродовой депрессии затруднено ввиду недоказанности

безопасности большинства психотропных препаратов для

беременных женщин и кормящих матерей. Назначение

фармакологических средств при тяжелой или умеренной

депрессии в большинстве случаев потребует завершения

грудного вскармливания. При этом некоторые исследова-

ния показывают, что сам факт отказа от грудного вскармли-

вания может усугублять или даже провоцировать развитие

депрессивной симптоматики [14]. В случае депрессий лег-

кой степени первой линией терапии считаются нелекарст-

венные методы. Данные клинических испытаний свиде-

тельствуют о том, что применение психотерапевтических

методик может сократить продолжительность депрессии

послеродового периода, а также продлить время, проведен-

ное в клинической ремиссии [15].

Целью данного исследования являлось комплексное

изучение клинико-психопатологической структуры депрес-

сивных расстройств, развивающихся у женщин в послеро-

довом периоде, выявление факторов риска их развития

и особенностей терапии.

Пациенты и методы. В проспективное клиническое

исследование включались все женщины в возрасте старше

18 лет, находящиеся в акушерско-гинекологическом отде-

лении Городской клинической больницы им. С.С. Юдина

в октябре – ноябре 2019 г. Рекуррентное депрессивное рас-

стройство, шизофрения и шизоаффективные психозы, де-

компенсация тяжелой соматической патологии, болезни за-

висимости (в отсутствие ремиссии <6 мес) были определе-

ны как критерии невключения.

Перед включением в исследование все женщины по-

лучили разъяснение о потенциальных рисках, а также под-

писали информированное согласие. Исследование было

одобрено на заседании локального комитета по этике Сече-

новского Университета. 

Было обследовано 150 женщин, средний возраст кото-

рых составлял 29,4±5,0 года; 90% из них состояли в браке;

79,3% имели постоянную занятость; 75,3% получили выс-

шее образование, 20% – среднее специальное, 4,7% – общее

среднее.

Для обследования применялись клинико-психопато-

логический и клинико-катамнестический, психометриче-

ский методы с использованием Шкалы оценки депрессии

Монтгомери–Асберг (Montgomery–Asberg Depression Rating

Scale, MADRS), Шкалы общего клинического впечатления

(Clinical Global Impression Scale, CGI), Шкалы тревоги Га-

мильтона (HAM-A). Женщин обследовали на 0–3-и сутки

после родов, затем каждые 2 нед в течение 6 мес наблюде-

ния. При выявлении депрессии женщин осматривали еже-

недельно. Диагноз послеродовой депрессии устанавливался

в соответствии с критериями МКБ-10 для депрессивного

эпизода, развивающегося в послеродовом периоде (F53).

Основным методом лечения послеродовой депрессии

была психотерапия. Всем женщинам с депрессией был про-

веден курс рациональной и когнитивно-поведенческой

психотерапии. Психофармакотерапия применялась корот-

кими (до 2 нед) курсами для коррекции нарушений сна

и тревоги: кветиапин (6,25–25 мг/сут) – 17,6% женщин

с депрессией, аминофенилмасляная кислота (фенибут;

125–750 мг/сут) – 11,8%.

Статистический анализ данных проводился с исполь-

зованием стандартных методов для распределения, отлич-

ного от нормального. Для обработки данных была исполь-

зована программа Statistica 10.0 (StatSoft Inc., США).

Для сравнительного анализа применялись методы непара-

метрической статистики: критерий χ2 Пирсона, критерий

Фишера (для групп менее пяти человек), тест Манна–Уит-

ни с заданным значением уровня значимости р=0,05.



Для оценки взаимосвязи нескольких

независимых переменных и зависи-

мой переменной использована мно-

жественная линейная регрессия. 

Результаты. При клинико-пси-

хопатологическом исследовании кли-

ническая депрессия в течение 6 нед

после родов была выявлена у 17

(11,3%) женщин. Большая часть

(94,2%) депрессивных состояний со-

ответствовали легкой степени тяже-

сти, 5,8% – средней степени. Частота

встречаемости симптомов составила:

гипотимия – 100%, тревога – 64,7%,

опасения и страхи, в основном касаю-

щиеся здоровья ребенка, – 58,8%, на-

рушения сна – 52,9%, утомляемость –

52,9%. Реже наблюдались чувство ви-

ны (29,4%), ангедония (29,4%), плак-

сивость (29,4%). Только 17,6% жен-

щин с депрессией предъявляли жало-

бы на периодически возникающее

чувство неглубокой тоски. 

При психометрической оценке

выраженности депрессивных симпто-

мов по MADRS наиболее высокие

значения в группе депрессивных боль-

ных были получены для симптомов

тревоги (2,64±0,49 балла), гипотимии

(2,23±0,44 балла), нарушений сна

(2,17±0,39 балла), концентрации вни-

мания (2,05±0,66 балла) и повышен-

ной утомляемости (1,94±0,65 балла).

При оценке по Шкале тревоги Га-

мильтона в группе с депрессией на

0–3-й день после родов средний балл

составил 10,58±3,48, что соответствует

уровню легкой тревоги. Однако при

клинико-психопатологическом об-

следовании женщин в послеродовом

периоде и в течение последующих 6 мес

наблюдения синдромологически

очерченного тревожного расстройства

выявлено не было. 

В группе женщин без аффектив-

ной патологии при оценке с помощью

MADRS наиболее высокие баллы по-

лучены для симптомов тревоги

(1,28±0,56) и нарушений сна

(1,34±0,74). Средний балл по Шкале

Гамильтона составил 4,78±3,42. Все

представленные значения были стати-

стически значимо ниже, чем в группе

с послеродовой депрессией (р<0,05).

Для оценки влияния различных

факторов на риск развития послеродо-

вой депрессии был проведен сравни-

тельный анализ групп с развившейся

депрессией и без аффективной патоло-

гии (см. таблицу). На следующем этапе

был проведен анализ факторов, внося-
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Сравнение характеристик в группах пациенток 
с послеродовой депрессией и без  аффективной 
патологии,  n  (%)

General  character is t ics  o f  women wi th  pos tpartum 
depress ion and wi thout  af fec t ive  disorders,  n  (%)

Показатель
Послеродовая Без аффективной р

депрессия (n=17) патологии (n=133)

Средний возраст, годы, М±σ 28,3±5,31 29,5±5,0 0,44

Семейное положение: 0,26

состоит в браке 14 (82,4) 121 (90,9)

не состоит в браке 3 (17,6) 12 (9,1)

Образование: 0,72

высшее 10 (58,8) 84 (63,2)

другое 7 (41,2) 49 (36,8)

Трудовая занятость: 0,74

работает 14 (82,4) 105 (78,9)

не работает 3 (17,6) 28 (21,1)

Сопутствующие заболевания 2 (11,7) 4 (3,0) 0,08

Патология беременности у матери 3 (17,6) 13 (9,8) 0,32

Наследственная отягощенность 4 (23,5) 36 (27,0) 0,75

психическими заболеваниями

Периоды сниженного настроения 10 (58,8) 42 (31,6) <0,05

или тревоги в анамнезе

Периоды сниженного настроения 13 (76,5) 43 (32,3) <0,001

или тревоги во время текущей 

беременности

Насилие со стороны партнера 0 1 (0,8) 0,71

Нежелательная беременность 3 (17,6) 6 (4,5) <0,05

Нежеланный пол ребенка 1 (5,8) 3 (2,3) 0,38

Супружеская дисгармония 1 (5,8) 13 (9,8) 0,60

Внутриличностный конфликт 1 (5,8) 3 (2,3) 0,38

Психотравмирующие ситуации 7 (41,2) 17 (12,8) <0,001

во время текущей беременности

Курение табака во время беременности 3 (17,6) 8 (6,0) 0,08

Здоровое питание 7 (41,2) 38 (28,6) 0,28

Физическая активность 6 (35,3) 26 (19,5) 0,13

Характер менструаций:

нерегулярные 3 (17,6) 9 (6,8) 0,12

обильные 4 (23,5) 28 (21,0) 0,81

болезненные 4 (23,5) 80 (60,2) 0,19

Предменструальный синдром 15 (88,2) 96 (72,2) 0,15

Искусственное прерывание 2 (11,8) 19 (14,3) 0,77

беременности в анамнезе

Выкидыши в анамнезе 2 (11,8) 15 (11,3) 0,95

Первые роды 9 (52,9) 66 (49,6) 0,79

Гинекологические заболевания 2 (11,8) 7 (5,3) 0,28

Патология текущей 12 (70,6) 30 (22,6) <0,001

беременности или родов
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щих наибольший вклад в вариацию выраженности аффек-

тивной симптоматики. Для оценки наиболее значимых пре-

дикторов была использована множественная регрессия.

Обобщенная линейная модель была построена для всей ис-

следуемой выборки с оценкой влияния

наиболее значимых факторов – аффек-

тивной патологии во время беременно-

сти (эпизоды сниженного настроения

или повышенной тревожности, не дос-

тигающие клинической значимости)

и психотравмирующих ситуаций во

время беременности, что объясняет

38% общей изменчивости (р<0,05, тест

отношения правдоподобий; рис. 1).

Динамика редукции аффектив-

ной симптоматики представлена на

рис. 2. В течение 8 нед 30% женщин

с послеродовой депрессией достигли

ремиссии (при клинико-психопатоло-

гической оценке и по снижению сум-

марного балла MADRS <12 баллов); к 11-й неделе ремиссии

достигли 50% женщин. К 5-му месяцу ремиссия (клиниче-

ски и по психометрическим шкалам) наблюдалась у всех

женщин с развившейся в послеродовом периоде депрессией. 

При оценке редукции аффективной симптоматики

в группе с выявленной депрессией наибольшее снижение

суммарного балла MADRS отмечалось в первые 2 нед про-

водимой терапии (см. рис. 2). После 11 нед терапии отмеча-

лось снижение среднего суммарного балла MADRS до уров-

ня ремиссии (<12 баллов). При оценке редукции тревожной

симптоматики отмечено снижение среднего суммарного

балла по шкале HAM-A ниже 8 (отсутствие тревоги) к 4-й

неделе терапии. Обращает на себя внимание некоторое по-

вышение уровня тревоги после 9–10 нед, что совпадало со

сроками распространения информации и введением каран-

тинных мероприятий в связи с COVID-19. Сходная динами-

ка тревожных переживаний наблюдалась и в группе без аф-

фективной патологии, что также можно объяснить напря-

женной социальной и эпидемиологической обстановкой

в стране в связи с коронавирусной инфекцией.

Обсуждение. Послеродовая депрессия является одной

из значимых проблем послеродового периода. По результа-

там различных исследований, данные о распространенно-

сти послеродовой депрессии в разных странах значительно

варьируют – от 5 до 61% [1–3]. Такой разброс значений объ-

ясняется межкультурными различиями, существенной раз-

ницей социальных и экономических характеристик, ис-

пользуемых диагностических методов. В настоящем иссле-

довании, по результатам сплошного осмотра родильниц

в одной из городских больниц, частота послеродовой де-

прессии составила 11,3%. Стоит учитывать, что в исследова-

ние не вошли женщины с такими психическими заболева-

ниями, как рекуррентное депрессивное расстройство, ши-

зофрения и шизоаффективные психозы, болезни зависимо-

сти, что исключало влияние психических расстройств, раз-

вившихся до беременности, на вероятность развития аффе-

ктивной патологии послеродового периода.

Большая часть выявленных послеродовых депрессий

были легкими. Клинико-психопатологическая структура

характеризовалась преобладанием тревожно-депрессивной

симптоматики. Женщины преимущественно жаловались на

подавленность, тревогу, страхи (в основном касающиеся

здоровья ребенка, опасения не справиться с уходом), нару-

шения сна, усталость, что согласуется с большинством ра-

бот [11, 16]. Тревожные переживания и нарушения сна бы-
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Продолжение табл. 4

Continuing of table 4

Показатель
Послеродовая Без аффективной р

депрессия (n=17) патологии (n=133)

Метод родоразрешения: <0,01

естественные роды 6 (35,3) 87 (65,4)

кесарево сечение 11 (64,7) 46 (34,6)

Перинатальный статус ребенка 7 (41,2) 17 (12,8) <0,001

<7 баллов шкале Апгар

Вид вскармливания: <0,001

искусственное 10 (58,8) 27 (20,3)

грудное 7 (41,2) 106 (79,7

Рис. 1. Влияние факторов, вносящих наибольший вклад 

в выраженность депрессивной и тревожной симптоматики

у женщин послеродового периода (обобщенная линейная модель)

Fig. 1. Associations of risk factors with greatest contribution 

to the severity of depressive and anxiety symptoms 

in postpartum women (generalized linear model)
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ли характерны также и для родильниц

без депрессии, однако сравнение их

выраженности при психометрической

оценке с группой женщин с депресси-

ей достигало статистически значимой

разницы, отражая, таким образом,

психопатологическую структуру де-

прессивного синдрома, а не повышен-

ной тревожности, связанной с после-

родовыми переживаниями.

При сравнительном анализе

женщин с депрессией и без аффектив-

ной патологии не было выявлено раз-

личий по основным социодемографи-

ческим характеристикам: возрасту, се-

мейному положению, уровню образо-

вания и трудовой занятости. Не най-

дено влияния на риск развития послеродовой депрессии та-

кого фактора, как психопатологически отягощенная на-

следственность, прогностическая способность которой бы-

ла определена в ряде работ [13].

Среди психосоциальных факторов к предикторам раз-

вития послеродовой депрессии относят следующие: тяже-

лое финансовое положение, отсутствие трудовой занятости,

недостаточную поддержку со стороны семьи, психологиче-

ский стресс у женщин во время беременности, нежеланную

беременность или пол ребенка, супружескую дисгармонию,

моральное и физическое насилие со стороны партнера

и психологические внутренние конфликты женщины,

не готовой к принятию новой роли матери [3, 17, 18]. В на-

стоящем исследовании получены данные о влиянии таких

факторов риска, как нежеланная беременность и психо-

травмирующие ситуации во время беременности. Не было

получено различий между группами при сравнении других

психосоциальных факторов, однако стоит принять во вни-

мание, что в исследуемой выборке только одна женщина со-

общила о факте насилия со стороны супруга и лишь малый

процент подтверждал наличие супружеской дисгармонии

или внутренней неготовности к роли матери. 

По данным ряда исследований, возникновение аффек-

тивных расстройств в послеродовом периоде связано с аку-

шерско-гинекологическими факторами риска: метод родо-

разрешения, первые роды, характер менструации, тяжесть

предменструального синдрома, аборты и выкидыши в анам-

незе [1, 19, 20]. В нашей работе выявлено, что риск развития

послеродовой депрессии достоверно повышает патология те-

кущей беременности или родов. Значимые различия получе-

ны для метода родоразрешения – в группе с послеродовой

депрессией чаще применялось кесарево сечение. Другими

значимыми факторами риска развития послеродовой депрес-

сии являлись перинатальный статус ребенка и вид вскармли-

вания. При неудовлетворительной (<7 баллов) оценке по

шкале Апгар депрессия в послеродовом периоде развивалась

значимо чаще. У женщин, кормивших грудью, аффективные

расстройства в послеродовом периоде развивались достовер-

но реже, чем у женщин, отказавшихся от грудного вскармли-

вания или же не имеющих возможности кормить грудью.

В нашем исследовании отмечена только тенденция

к повышению частоты депрессии у женщин, продолжавших

курить во время беременности. Похожие данные были по-

лучены в исследовании S. Salimi и соавт. [21]: у женщин, ко-

торые продолжали курить в течение последних 3 мес бере-

менности и в послеродовом периоде, чаще развивались аф-

фективные симптомы, по сравнению с женщинами, кото-

рые бросили курить до беременности.

Одним из наиболее доказанных факторов риска раз-

вития послеродовой депрессии является аффективная сим-

птоматика, наблюдаемая до или в течение беременности

[12]. В нашем исследовании показано, что наиболее значи-

мым предиктором послеродовой депрессии являются эпи-

зоды сниженного настроения или тревоги, наблюдаемые во

время беременности. При наличии этого фактора в после-

родовом периоде повышалась выраженность депрессивных

и тревожных переживаний; при этом значимый вклад вно-

сил фактор перенесенной во время беременности психо-

травмы. 

Вопрос терапии послеродовой депрессии остается од-

ной из наиболее сложных клинических проблем вследствие

недоказанности безопасности применения большинства

лекарственных средств у кормящих матерей. В нашем ис-

следовании показана высокая эффективность психотера-

пии – все женщины достигли ремиссии к 5-му месяцу на-

блюдения. В значительной степени это объяснялось ранним

выявлением депрессии и быстрым подбором методов кор-

рекции, что предотвращало дальнейшее усугубление аффе-

ктивной симптоматики, обеспечивало сохранение компла-

ентности и поддержание терапевтического альянса. 

Заключение. По результатам исследования, распро-

страненность депрессивных расстройств, развивающихся

в течение 6 нед после родов, составила 11,3%, большая часть

из которых (94,2%) были легкими. В клинической картине

послеродовой депрессии преобладала тревожно-депрессив-

ная симптоматика. Наряду с гипотимией, тревогой, наруше-

ниями сна и утомляемостью для многих женщин с послеро-

довой депрессией были характерны навязчивые опасения

и страхи, касающиеся здоровья ребенка. Выявлены следую-

щие факторы риска развития депрессии в послеродовом пе-

риоде: эпизоды сниженного настроения и тревоги до и во

время текущей беременности, психотравмирующие ситуа-

ции во время беременности, нежелательная беременность,

патология текущей беременности и родов, родоразрешение

методом кесарева сечения, перинатальный статус ребенка,

отсутствие грудного вскармливания. Психотерапевтические

методы коррекции депрессивных расстройств послеродово-

го периода показали высокую эффективность. Психофарма-
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Рис. 2. Динамика редукции тяжести депрессии и тревоги на фоне терапии 

в группе с послеродовой депрессией

Fig. 2. Reduction in depression and anxiety symptoms severity during treatment 

in the postpartum depression group
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котерапия применялась только у 17,6% женщин, короткими

(до 2 нед) курсами для коррекции нарушений сна и тревоги. 

Своевременное выявление депрессий, развивающихся

в послеродовом периоде, позволяет провести их адекватное ле-

чение с высокой эффективностью, обеспечивает психическое

и физическое благополучие не только матери, но и ребенка.

Ограничения. Из этических соображений в задачи ра-

боты не входили плацебоконтролируемое исследование эф-

фективности терапии, сравнение различных ее видов. Во-

прос применения психофармакотерапии решался каждый

раз индивидуально, в соответствии с принципами обеспече-

ния блага и непричинения вреда.
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