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 ■ Статья посвящена оценке влияния обезболивания родов с применением эпидуральной анальгезии 
при родоразрешении через естественные родовые пути на частоту развития послеродовой депрессии. 
Материалы и методы. В исследование включено 159 женщин, средний возраст пациенток составил 29 лет, срок 
гестации — 39,7 недели. В первой группе с целью обезболивания родов через естественные родовые пути приме-
няли эпидуральную пациент-контролируемую анальгезию на фоне непрерывной инфузии, в качестве местного 
анестетика использовали 0,08 % раствор ропивакаина гидрохлорида. У пациенток второй группы при родоразре-
шении обезболивание не применялось. Оценку развития депрессии проводили поэтапно: до родов, через 6 часов, 
трое суток и 6 недель после родов. Результаты исследования. Применение эпидуральной анальгезии приводит 
к значительному облегчению болевого синдрома во время родоразрешения через естественные родовые пути, 
но не уменьшает вероятность частоты развития послеродовой депрессии.

 ■ Ключевые слова: послеродовая депрессия; беби-блюз; эпидуральная анальгезия; родоразрешение через есте-
ственные родовые пути.
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 ■ The article is dedicated to the evaluation of the effect of labor pain relief by using epidural analgesia during vaginal 
delivery on the frequency of postpartum depression. Materials and methods. 159 women were included in the study. 
The average age of the patients was 29 years, the average gestation period was 39.7 weeks. In the first group, in order to 
relief the pain while vaginal birth, an epidural analgesia was administered. A continuous patient-controlled infusion was 
used along with 0.08% solution of ropivacaine hydrochloride in the capacity of a local anesthetic. Patients of the second 
group gave birth without any anesthesia. Evaluation of the depression progress was carried out several times: before birth, 
6 hours after delivery, 3 days and 6 weeks after delivery. Results of the study. Usage of epidural analgesia during vaginal 
delivery leads to a significant pain syndrome relief, but does not reduce the probably of postpartum depression.

 ■ Keywords: postpartum depression; baby-blues; epidural analgesia; vaginal delivery.

Введение
Послеродовая депрессия (ПРД) является 

одной из форм депрессии, которая развивает-
ся у  женщин после родов. Клинические про-

явления могут включать в  себя изменения 
в эмоциональной сфере (длительное снижение 
настроения, слезливость и  т.  д.), когнитивные 
нарушения (затруднения в принятии решений, 
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неуверенность в  своих поступках и  т.  д.), со-
матические дисфункции (снижение общей ак-
тивности, анергия, изменение привычного рит-
ма сна и  бодрствования, пищевого поведения 
и т. д.). Критическим проявлением ПРД могут 
быть суицидальные мысли [1–4].

По данным различных авторов, частота встре-
чаемости ПРД составляет от  0 до  60 %  [5–8]. 
Проведенный M.W. O’Hara еt  al. (1996) мета-
анализ показал развитие ПРД у 10–15 % матерей 
в течение первого года после родов [9].

До 85 % женщин в  первые сутки после ро-
дов демонстрируют симптомы послеродового 
блюза (беби-блюза), который самостоятельно 
купируется без какой-либо медикаментозной 
или психологической коррекции в  течение 
7–10  дней после родов. Послеродовый блюз 
проявляется психоэмоциональной лабильно-
стью, снижением настроения и беспричинной 
плаксивостью, раздражительностью. Беби-
блюз не  считается патологическим течением 
послеродового периода, развивается в  резуль-
тате гормональных изменений в  организме 
родильницы, однако он может быть фактором 
риска развития послеродовой депрессии или 
тревожных расстройств [9, 10].

Этиология развития ПРД многофакторна. 
Основной причиной формирования депрес-
сии считаются гормональные изменения в  те-
чение беременности, во  время родоразреше-
ния и  в  послеродовом периоде [11, 12]. Также 
в патогенезе развития депрессии задействова-
ны психологические, физические, социальные 
и акушерские причины [2, 10, 13]. Кроме этого, 
одной из причин развития ПРД может быть пе-
ренесенная интенсивная боль и стресс во время 
родоразрешения. J.C. Eisenach et al. (2008) пока-
зали, что тяжесть перенесенной боли во время 
родоразрешения коррелировала с возникнове-
нием послеродовой депрессии [14].

Боль, вызывая комплекс дезадаптивных 
реакций в  организме, ведет к  регионарным 
и  системным нарушениям микроциркуляции, 
является причиной вторичных иммунодепрес-
сивных состояний и  нарушает деятельность 
висцеральных систем. Боль снижает актив-
ность человека, вызывая психоэмоциональ-
ные  расстройства и  нетрудоспособность лю-
дей [14–16].

Эпидуральная анальгезия (ЭА) считается 
«золотым стандартом» облегчения боли во вре-
мя родов, так как, по  мнению ряда авторов, 
наиболее полно отвечает требованиям, предъ-
являемым к анальгезии, используемой в родах, 

и  позволяет матерям в  полной мере участво-
вать в процессе родов без седации [5, 17–20].

По данным литературы, ведение родов через 
естественные родовые пути на фоне эпидураль-
ной анальгезии ведет к снижению риска разви-
тия послеродовой депрессии [19–22].

Цель данного исследования заключалась 
в изучении влияния эпидуральной анальгезии 
в родах на риск развития послеродовой депрес-
сии при родоразрешении через естественные 
родовые пути.

Материалы и методы
В основу исследования положены результа-

ты клинико-психологического обследования 
159 женщин, обратившихся в плановом порядке 
в Перинатальный центр Санкт-Петербургского 
государственного педиатрического медицин-
ского университета в  период с  декабря 2015 
по  октябрь 2016 г. при сроке беременности 
34–35 недель. Пациенткам предлагали принять 
участие в исследовании (разрешение этическо-
го комитета получено). После подписания ин-
формированного согласия на участие в иссле-
довании беременные заполняли клинический 
опросник К.К. Яхина и Д.М. Менделевича для 
выявления и  оценки невротических состоя-
ний [23].

Акушерские, анестезиологические и  неона-
тальные данные были собраны проспективно 
и  в  последующем обработаны в  зависимости 
от  применяемого обезболивания. Пациенткам 
1-й группы при родоразрешении через есте-
ственные родовые пути с  целью обезболива-
ния применяли длительную эпидуральную 
анальгезию. Пункцию и  катетеризацию эпи-
дурального пространства выполняли при на-
личии регулярной родовой деятельности, вы-
раженном болевом синдроме (оценка боли 
по шкале ВАШ более 5), при раскрытии шейки 
матки 3–5 см. На фоне непрерывной инфузии 
0,08 % раствора ропивакаина гидрохлорида 
со скоростью 10 мл/ч проводили пациент-кон-
тролируемую анальгезию (болюс —  10,0–0,08 % 
ропивакаина гидрохлорида, локаут  —  30 мин, 
лимит —  120 мл/6 ч). Во 2-й группе женщинам 
при родах через естественные родовые пути 
обезболивание не  применялось в  связи с  тем, 
что одни женщины были настроены на  роды 
без обезболивания, другие поступили в  ро-
дильное отделение в потужном периоде и были 
родоразрешены в ближайшее время.

Критерии включения в  исследование: жен-
щины с одноплодной беременностью, родораз-
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решенные через естественные родовые пути, 
с доношенным сроком беременности. Критерии 
исключения из  исследования включали тяже-
лую экстрагенитальную патологию, нервно-
психические нарушения, гнойно-септические 
заболевания, аллергию на местные анестетики, 
а  также наличие коагулопатии или системное 
лечение антикоагулянтами.

Общая характеристика обследованных па-
циенток представлена в таблице 1.

Как показано в табл. 1, значимых различий 
по возрасту и антропометрическим показате-
лям рожениц в исследуемых группах выявле-
но не было. Возраст пациенток первой группы 
составил 28,7 (25–31) года, во  второй  груп-
пе —  29,43 (27–32) года. Масса тела у родиль-
ниц в  первой группе была 72,42 (65,15–77,1) 
кг, во  второй группе  —  74,06 (68,03–78,88). 
Гестационный срок —  39,65 (39–40,5) и 39,78 
(39,5–40,5) недели соответственно. При этом 
статистически значимые различия между 
группами отсутствовали. Состояние ново-
рожденных при рождении также значимо 
не  отличалось между группами, через 1 мин 
после рождения средняя оценка по  шкале 
Апгар была 7,8  (8–8) балла, через 5  мин  —  
8,9 (9–9) балла. В  послеродовом периоде че-
рез 6  ч, через трое суток и  6 недель после 
родов пациентки заполняли Эдинбургскую 
шкалу послеродовой депрессии [24, 25]. 
Основываясь на  результатах различных ис-
следований [26], послеродовую депрессию ве-
рифицировали при оценке, равной 9 баллам 
и выше, свидетельствующей о 86 % вероятно-
сти наличия послеродовой депрессии. Через 

трое суток после родов пациентки повторно 
заполняли клинический опросник К.К. Яхина 
и Д.М. Менделевича для выявления и оценки 
невротических состояний.

Обработку и  оценку анкет проводил пси-
холог, который не  присутствовал при родах 
и не имел представления о методе обезболива-
ния при родоразрешении.

Статистическую обработку материала 
производили с  использованием программ-
ных средств пакетов STATISTICA v. 7.0 с по-
мощью непараметрических критериев (кри-
терий Вилкоксона), в  связи с  тем что часть 
массива данных не  соответствовала закону 
о  нормальном распределении. Исходные ре-
зультаты исследования представлены в  виде 
медианы, 25-го и 75-го перцентилей. За кри-
тический уровень значимости принято зна-
чение р < 0,05.

Результаты исследования
При исследовании исходного психологиче-

ского состояния женщин в третьем триместре 
беременности у  22,34 % беременных была вы-
явлена выраженная депрессивная симптомати-
ка (рис. 1).

Как видно из  рис.  1, в  первые сутки после 
родов, независимо от  метода родоразреше-
ния и  применения обезболивания, у  31,09 % 
женщин при оценке по  Эдинбургской шкале 
диагностировали беби-блюз. На  третьи сутки 
после родов беби-блюз выявили у  20,73 % ро-
дильниц. А через 6 недель после родов послеро-
довую депрессию диагностировали у 6,5 % всех 
родивших женщин.

Показатели
1-я группа

(n = 83)
2-я группа

(n = 76)
Р

Возраст, годы
28,7

(25–31)
29,43

(27–32)
0,081209

Рост, см
166,35

(163–170)
166,53

(164–170)
0,812380

Вес, кг
72,42

(65,15–77,1)
74,06

(68,03–78,88)
0,422001

Срок гестации, недели
39,65

(39–40,5)
39,78

(39,5–40,5)
0,130570

Оценка новорожденных по шкале 
Апгар через 1 мин

7,84
(8–8)

7,89
(8–8)

0,802587

Оценка новорожденных по шкале 
Апгар через 5 мин

8,93
(9–9)

8,97
(9–9)

0,683091

Таблица 1

Общая характеристика обследованных пациенток
Table 1

General descripƟ on of paƟ ents
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Оценку боли во время родоразрешения про-
водили по  визуально-аналоговой шкале шка-
ле (ВАШ). Результаты представлены в табл. 2.

Как видно из табл. 2, выраженность болево-
го синдрома во время родоразрешения при рас-
крытии шейки матки 5 см и в потужном пери-
оде была значимо выше у пациенток, которым 
не проводили обезболивание родов. Так, оцен-
ка по  шкале ВАШ составила 7,04 и  8,18 соот-
ветственно по сравнению с 2,6 и 5,2 у рожениц, 
обезболенных путем ЭА, что было статисти-
чески значимо (р < 0,05). На  начальном этапе 
родов (при раскрытии шейки матки 2–3  см) 

наиболее высокие оценки по шкале ВАШ были 
получены у пациенток первой группы и соста-
вили 8,2 балла по  сравнению с  5,2 у  женщин 
второй группы, что послужило основанием для 
обезболивания родового акта.

Применение длительной эпидуральной 
анальгезии с  целью обезболивания во  время 
родоразрешения через естественные родовые 
пути не  привело к  снижению частоты разви-
тия послеродовой депрессии через шесть не-
дель после родов по сравнению с пациентами, 
которым не проводили обезболивание в родах 
(рис. 2).
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Рис. 1. Развитие депрессии у женщин, родоразрешенных в перинатальном центре

Fig. 1. Depression development in women who were giving birth in the perinatal center
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Рис. 2. Развитие послеродовой депрессии в зависимости от применения обезболивания при родоразрешении 

через естественные родовые пути

Fig. 2. Postpartum depression development depending on the usage of anesthesia during vaginal delivery

25,37

25,45

41,25

21,43
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26,32

Показатели
1-я группа

(n = 83)
2-я группа

(n = 76)
Р

ВАШ при расрытии шейки матки 
2–3 см

8,2
(8–10)

5,2
(4–6)

0,000000

ВАШ при расрытии шейки матки 
5 см

2,6
(2–3)

7,04
(6–8)

0,000000

ВАШ потуги
5,22

(5–6)
8,18

(8–9)
0,000000

Таблица 2

Оценка боли по визуально-аналоговой шкале
Table 2

Assessment of pain with the Visual Analog scale
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Как видно из рис. 2, исходный психологиче-
ский статус был равнозначным, депрессивное 
состояние зарегистрировали у  25 % беремен-
ных в обеих группах. Через 6 недель после ро-
дов значимой разницы в частоте развития ПРД 
не было независимо от применения анальгезии 
в родах. В 1-й группе ПРД выявлена у 6,1 % жен-
щин, во  второй  —  у  4 % (р > 0,05). Беби-блюз 
в  первые сутки был значимо выше у  родиль-
ниц, обезболенных с применением длительной 
эпидуральной анальгезии при родоразреше-
нии, и диагностирован в 41,25 % по сравнению 
с 26,32 % у женщин, которые не получили обе-
зболивание в родах (р < 0,05). Разница в часто-
те развития беби-блюза на третьи сутки после 
родов отсутствовала, составив 21,43 и 20,54 % 
соответственно (р > 0,05).

Данные клинического опросника для вы-
явления и  оценки невротических состояний 
К.К. Яхина и Д.М. Менделевича представлены 
в табл. 3.

Как представлено в табл. 3, в обеих группах 
наиболее низкие показатели были выявлены 
по шкале невротической депрессии и состави-

ли 2,82 и 2,41 балла соответственно. Кроме того, 
сниженный средний показатель по  шкале об-
сессивно-фобических нарушений был выявлен 
в  первой группе пациенток в  третьем триме-
стре беременности —  2,98 балла по сравнению 
с 3,54 балла у пациенток второй группы. Также 
сниженный усредненный показатель наличия 
вегетативных нарушений у женщин в третьем 
триместре беременности был выявлен у  па-
циенток первой группы и составил 6,30 балла 
по сравнению с 7,37 во второй группе, что яви-
лось статистически незначимо.

Через трое суток после родоразрешения 
было выявлено снижение усредненного пока-
зателя по  шкале обсессивно-фобических на-
рушений в обеих группах исследования —  3,82 
и  3,86 соответственно. Средние показатели 
по  шкале невротической депрессии в  обе-
их группах после родов в  целом уравнивают-
ся (4,36 и  4,37 соответственно) и  достигают 
пределов нормативного диапазона [27]. Также 
было выявлено снижение среднего показателя 
по шкале «Астения» в первой группе пациенток 
по сравнению со второй группой (4,91 и 5,78 со-

Таблица 3

Особенности психоэмоционального состояния пациенток
Table 3

CharacterisƟ cs of psychoemoƟ onal state of the paƟ ents

Шкалы Период исследования
1-я группа

(n = 83)
2-я группа

(n = 76)
Р

Тревоги

Третий триместр 
беременности

4,05
(1,61–7,06)

4,88
(3,23–7,39) 0,291293

Невротической депрессии 2,82
(0,61–5,36)

2,41
(0,64–5,39) 0,880168

Астении 3,58
(1,46–5,91)

4,01
(1,54–7,32) 0,651077

Истерического типа реагирования 3,67
(2,03–5,46)

3,69
(1,13–6,37) 0,880168

Обсессивно-фобических 
нарушений

2,98
(1,27–5,05)

3,54
(1,7–5,61) 0,291293

Вегетативных нарушений 6,30
(3,48–10,38)

7,37
(4,34–10,68) 0,880168

Тревоги

Через трое суток после 
родов

6,80
(3,31–7,82)

5,58
(2,67–8,05) 0,651077

Невротической депрессии 4,35
(2,77–6,89)

4,37
(2,71–6,95) 0,880168

Астении 4,91
(2,31–7,72)

5,78
(4,0–8,17) 0,880168

Истерического типа реагирования 4,64
(3,22–6,62)

4,74
(3,18–7,02) 0,880168

Обсессивно-фобических 
нарушений

3,82
(2,32–5,83)

3,86
(2,47–6,17) 0,651077

Вегетативных нарушений 7,92
(3,72–12,71)

8,84
(5,06–13,16) 0,880168
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ответственно). Сохраняется тенденция сниже-
ния усредненного показателя по шкале наличия 
вегетативных нарушений в  первой группе па-
циенток в сравнении со второй группой через 
трое суток после родов (7,92 и  8,84 соответ-
ственно).

Кроме этого сравнивали частоту развития 
ПРД у  женщин в  зависимости от  исходного 
желания обезболить роды (табл. 4).

Как представлено в табл. 4, наиболее высо-
кая оценка по  Эдинбургской шкале послеро-
довой депрессии в  первые сутки после родов 
определялась у  женщин, которые обезболива-
лись с применением ЭА независимо от исход-
ного желания, и составила 8,23 балла в группе, 
где исходно не  планировали обезболивание, 
и  8,30 балла, где изначально пациентки были 
настроены на обезболивание родов, по сравне-
нию с 6,26 балла у родильниц, которым не про-
водили анальгезию родов и изначально они ее 
не планировали, и 4,11, где не было ЭА в родах, 
но при этом пациентки были исходно настро-
ены на обезболивание родов. Полученная раз-
ница была статистически значима (р < 0,05).

На третьи сутки после родов наиболее низ-
кая оценка по  Эдинбургской шкале послеро-
довой депрессии определялась у  женщин, ро-
доразрешенных через естественные родовые 
пути без анальгезии родов, но которые исходно 
были настроены на обезболивание, и составила 
1,50 балла.

Через 6 недель после родов оценка по Эдин-
бургской шкале была 2,97 балла у  пациенток, 
получивших ЭА, но  изначально они не  пла-
нировали обезболивания; 4,21 балла —у тех, 

кто был обезболен, но  исходно обезболива-
ние не планировал; 3,26 балла —  у родильниц, 
не настроенных и не получивших обезболива-
ние родов; и 2 балла —  у пациенток, которым 
не  проводилось обезболивание родов, но  ис-
ходно они планировали анальгезию; при этом 
полученные результаты были статистически 
незначимы (р > 0,05).

Обсуждение полученных результатов
Наше исследование показало, что досто-

верно оценить частоту развития послеродо-
вой депрессии не представляется возможным. 
По  данным нашего исследования, частота 
развития ПРД через 6 недель после родов со-
ставила 6,5 % независимо от  метода родораз-
решения и  применения обезболивания родов. 
Данные литературы по  данному вопросу раз-
норечивы. Опубликованный в  2006 г. мета-
анализ U.  Halbreich и  S. Karkun с  включени-
ем 143  исследований, посвященных частоте 
встречаемости ПРД по всему миру, продемон-
стрировал, что распространенность депрес-
сии составляет  от  0 до  60 % в  зависимости 
выбранного времени  оценки в  послеродовом 
периоде и используемых шкал [6]. В Германии 
3,6 % родильниц заболевают депрессией в  по-
слеродовом периоде  [7], в  Японии депрессия 
после родов зарегистрирована у  17 % родиль-
ниц [8], в  США  —  у  10–20 % женщин [28], 
в Сингапуре —  у 8 % [29], в Китае —  у 24,3 % [5].

По данным различных авторов, частота 
встречаемости послеродового беби-блюза раз-
лична и колеблется от 16,8 % [9] до 80–85 % [30]. 
В  нашем исследовании в  первые сутки  после 

ПРД по 
Эдинбургской 

шкале 
послеродовой 

депрессии

Роды с ЭА не хотела
(n = 39)

Роды с ЭА хотела
(n = 44)

Роды без ЭА не хотела
(n = 47)

Роды без ЭА хотела
(n = 29)

в первые сутки 
п/е родов

8,23*
(4–12)

8,30*, **
(7–10)

6,26
(3–10)

4,11
(3–6)

Через 3 суток 
п/е родов

5,30
(1–8)

5,88*, **
(2–9)

5,50
(2–9)

1,50
(0–3)

Через 6 недель 
п/е родов

2,97
(0–5)

4,21
(1–7)

3,26
(1–6)

2,0
(0–2)

Примечание: ЭА — эпидуральная анальгезия; *различия статистически достоверны между группами, где 
применялась ЭА, но женщины исходно не хотели, с группой без ЭА, но женщины исходно планировали; 
**различия статистически достоверны между группами, где делали ЭА с исходным желанием по сравнению 
с теми, кому сделали ЭА, но пациенты исходно не планировали обезболивание в родах.

Таблица 4

Частота развития послеродовой депрессии в зависимости от исходного желания пациенток
Table 4

Frequency of the postpartum depression development, depending on the iniƟ al desire of paƟ ents
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родов беби-блюз развился у 31,09 % родильниц, 
а на третьи сутки —  у 20,73 % женщин.

Применение обезболивания родов посред-
ством эпидуральной анальгезии сопровожда-
ется значимо менее выраженным болевым 
синдромом, что характеризуется более низки-
ми оценками по  шкале ВАШ. Однако, на  ос-
новании проведенного нами исследования, 
применение ЭА с целью обезболивания родов 
не повлияло на риск развития послеродовой де-
прессии на шестой неделе после родов, частота 
которой составила 6,1 % у  женщин с  приме-
нением ЭА, по сравнению с 4 % у женщин без 
обезболивания (р > 0,05). Развитие беби-блю-
за в  раннем послеродовом периоде было зна-
чимо выше у  родильниц, обезболенных при 
родоразрешении, (41,25 %) в  отличие от  жен-
щин, не получивших обезболивание (26,32 %). 
На третьи сутки различий в частоте развития 
беби-блюза не прослеживали. Наши результа-
ты не  подтверждают полученные ранее дан-
ные P. Hiltunen et al. (2004), T. Ding et al. (2014), 
S. Thangavelautham et al. (2016). В 2014 г. T. Ding 
et al. сообщили о частоте развития ПРД через 
6 недель после родов у 14 % женщин, обезболен-
ных с применением ЭА, по сравнению с 24,3 % 
без обезболивания [5]. S. Thangavelautham et al. 
(2016) установили развитие ПРД у  10 % ро-
дильниц, обезболенных ЭА, против 19,3 % без 
анальгезии в родах [19].

На основании анализа данных, получен-
ных с помощью клинического опросника для 
выявления и  оценки невротических состоя-
ний К.К. Яхина и  Д.М. Менделевича, в  кон-
це беременности в  обеих группах наиболее 
низкие показатели были выявлены по  шкале 
невротической депрессии (2,82 и  2,41 соот-
ветственно). Данные результаты указывают 
на наличие тенденции к развитию невротиче-
ской депрессивной симптоматики в  третьем 
триместре беременности. На  фоне соматиче-
ски благополучной беременности у  женщин 
обеих групп депрессивная симптоматика мо-
жет проявляться в виде длительного снижения 
эмоционального фона, раздражительности, 
повышенной утомляемости, нарушений ре-
жима сна и бодрствования. Сниженный усред-
ненный показатель невротической депрессии 
в первой группе в сочетании со средним пока-
зателем наличия обсессивно-фобических на-
рушений (2,98) указывает на тенденцию появ-
ления у женщин этой группы иррациональной 
тревоги и  навязчивых страхов за  состояние 
собственного здоровья и  благополучие ре-

бенка. Сопоставление данных в обеих группах 
с  исходным желанием пациенток обезболить 
роды подтверждает выявленную тенденцию. 
Сниженный усредненный показатель наличия 
вегетативных нарушений у женщин в третьем 
триместре беременности в группе пациенток, 
в отношении которых в родах была применена 
длительная эпидуральная анальгезия (6,3 бал-
ла), дает основание предположить, что паци-
ентки данной группы к  концу беременности 
находились в  более неблагополучном психо-
соматическом состоянии и  субъективно фи-
зически чувствовали себя хуже. Необходимо 
отметить, что данная тенденция сохранялась 
через трое суток после родоразрешения, что 
может указывать на  значительное влияние 
психологического состояния в  послеродовом 
периоде на субъективную оценку собственно-
го соматического состояния.

Выравнивание средних показателей по шка-
ле невротической депрессии в  обеих группах 
после родов может свидетельствовать в целом 
о  схожем переживании стрессовой ситуации 
родов пациенток вне зависимости от  обе-
зболивания. Снижение среднего показателя 
по  шкале «Астения» в  первой группе пациен-
ток (4,91 балла) и одновременно увеличение по-
казателя по Эдинбургской шкале послеродовой 
депрессии (5,88 балла) через трое суток после 
родов может говорить о выраженной отсрочен-
ной реакции на  стресс, вызванный ситуацией 
родов, а  также о  высоком уровне нервно-пси-
хического напряжения, связанного со страхом 
боли и  ухудшения физического самочувствия 
на фоне гормональных изменений в организме 
родильницы.

Несмотря на  увеличение в  среднем показа-
теля по шкале обсессивно-фобических наруше-
ний в обеих группах исследования (3,82 и 3,86 
соответственно) через трое суток после родов, 
выявленные уровни являлись наиболее низки-
ми в сравнении с другими шкалами. Это также 
указывает на  актуализацию иррациональных 
страхов за собственное здоровье и благополу-
чие ребенка в  этот период у  пациенток обеих 
групп вне зависимости от  наличия обезболи-
вания в  родах. Таким образом, анализ выяв-
ленных данных показывает обособленность 
психологического состояния и  субъективно-
го переживания ситуации рождения ребенка 
от физиологического контекста родов, которое 
тем не менее важно учитывать при выборе типа 
родоразрешения и  тактики обезболивания 
в родах.
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Выводы
1. Применение эпидуральной анальгезии при-

водит к значительному снижению интенсив-
ности боли во время родоразрешения через 
естественные родовые пути, но не уменьшает 
частоту развития послеродовой депрессии.

2. Необходимо продолжить исследование 
причин развития послеродовой депрессии 
и выявление взаимосвязей между психофи-
зиологическими особенностями течения бе-
ременности, процесса родоразрешения и ме-
дико-психологическими факторами с целью 
своевременного оказания необходимой по-
мощи данной категории пациенток.

Авторы декларируют отсутствие кон-
фликта интересов, связанных с  рукописью. 
Проведенная работа выполнена в рамках НИР, 
утвержденной в  диссертационном совете при 
Санкт-Петербургском государственном педи-
атрическом университете на  тему: «Влияние 
анестезиологической стратегии при родоразре-
шении на развитие послеродовой депрессии».
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