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Введение
В послеродовом периоде у  жен-
щин повышен риск развития 
депрессии. В  научных публика-
циях часто приводятся проти-
воречивые данные о  сроках на-

чала депрессии, наиболее часто 
определяются временные рамки 
от 4–9 недель до 6 месяцев после 
родов. Согласно критериям Ру-
ководства по диагностике и ста-
тистике психических расстройств 

(Diagnostic and Statistical Manual 
of mental disorders, DSM-IV), пос-
леродовой считается непсихоти-
ческая депрессия, отвечающая 
критериям большого депрессив-
ного эпизода, развивающегося 
в течение первых 4 недель после 
родов. Большинство эпидемио-
логических исследований не при-
держиваются столь жестких вре-
менных критериев. По данным, 
приводимым в литературе, часто-
та депрессии в первые 6 месяцев 
после родов составляет 22%, в то 
время как исследования, прове-
денные в более узких временных 
рамках (между  4 и  9  неделями), 
выявляют депрессивные наруше-
ния только в 13–16% случаев [1]. 
фактическая распространенность 
аффективных нарушений в после-
родовом периоде выше, поскольку 
в большинстве случаев депрессия 
остается недиагностированной, 
отчасти из-за нежелания жен-
щин признавать у  себя наличие 
депрессивного расстройства 
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в  столь важный период жизни. 
Кроме того, клиническая оценка 
депрессии во время беременности 
и в послеродовом периоде ослож-
нена тем, что многие из типичных 
симптомов депрессии (например, 
изменения сна, аппетита и  др.) 
также имеют общие черты с естес-
твенными изменениями физиоло-
гических процессов во время бе-
ременности и после родов [2].
Резкие изменения гормонального 
фона в до- и послеродовом пери-
одах являются одним из этиоло-
гических механизмов развития 
послеродовой депрессии. В насто-
ящее время ведутся исследования, 
направленные на обнаружение 
корреляций между отклонения-
ми в  гормональных параметрах 
и  риском развития депрессии 
после родов. Большое значение 
придается изменениям в осях «ги-
поталамус – гипофиз – надпочеч-
ники» и тиреоидной [3, 4]. 
Исследования изменений гормо-
нального спектра в  до- и  после-
родовом периодах часто содержат 
противоречивые данные. В части 
проведенных исследований не 
было выявлено достоверных кор-
реляций между отклонениями 
гормональных параметров и раз-
витием депрессивных состояний. 
В  других научных публикациях 
приводятся убедительные дан-
ные о том, что половые гормоны 
могут играть важную модулиру-
ющую роль в проявлениях и тече-
нии депрессии, а также в реакции 
на лечение [5]. 
Депрессивна я симптоматика 
у  подверженных заболеванию 
женщин определенно возраста-
ет при снижении у  них физио-
логического уровня эстрадиола, 
например, перед менструацией 
и  после нее, в  послеродовой пе-
риод и в период перименопаузы. 
Во время беременности и  пос-
леродовом периоде происходят 
существенные изменения тирео-
идной оси. Гипофункция щито-
видной железы в до- и послеро-
довом периодах является одним 
из факторов риска послеродовой 
депрессии [6]. 
Учитывая актуальность вопро-
са о  наличии или отсутствии 

корреляций между отклонения-
ми в  гормональных параметрах 
и  риском развития депрессии 
после родов, нами было проведе-
но исследование по оценке вли-
яния эндокринной патологии на 
развитие тревожно-депрессив-
ных нарушений в послеродовом 
периоде у женщин.

Материалы и методы
Исследование проводилось на ба-
зе женских консультаций НИИ 
акушерства и  гинекологии им. 
Д.О. Отта и  Рощинской район-
ной больницы. Было обследова-
но 76  женщин (средний возраст 
26,4 ± 4,5 года) в период со 2-го по 
6-й месяцы после родов, 36 из них 
имели эндокринную патологию. 
Для объективизации клиничес-
ких данных использовались сле-
дующие психометрические шка-
лы: 
 ■ Эдинбургская шкала послеро-

довой депрессии (Edinburgh 
Posnatal Depression Scale, 
EPDS);

 ■ шкала самооценки депрес-
сии Цунга (Zung Self-Rating 
Depression Scale, SDS);

 ■ шкала самооценки тревоги 
Цунга (Zung Self-Rating Anxiety 
Scale, SAS); 

 ■ шкала депрессии Гамильто-
на (Hamilton Rating Scale for 
Depression, HRSD);

 ■ шкала тревоги Гамильтона 
(Hamilton Anxiety Rating Scale, 
HARS). 

Согласно приводимым в  евро-
пейской литературе критериям 
оценки, суммарный балл по шка-
ле EPDS более 12 у обследуемых 
женщин расценивался как кли-
нически значимые депрессивные 
нарушения [6–8]. 
Для интерпретации данных по 
шкале SDS учитывался суммар-
ный показатель по всем пунктам, 
при этом 25–49 баллов принима-
лось за норму, 50–59 баллов – лег-
кую степень выраженности де-
прессии; 60–69 баллов – среднюю 
степень выраженности депрес-
сии; 70 и более баллов – тяжелую 
степень депрессии [3, 9, 10]. Уров-
ни тревожности по клинической 
шкале SAS подразделяются сле-

дующим образом: 20–40 баллов – 
низкий, 41–60 баллов – средний, 
61–80 баллов – высокий уровень 
тревожности [11]. 
При оценке по шкале HRSD вы-
делялось 3  области значений: 
0–7 баллов – норма, 8–16 – легкие 
симптомы, ≥ 16 баллов – наличие 
депрессивного эпизода. По шка-
ле HARS также выделялось три 
области значений суммарного 
балла: 0–7 – отсутствие тревож-
ного состояния, 8–19 – симптомы 
тревоги, ≥ 20 баллов – тревожное 
состояние.
Структура оцениваемой груп-
пы с  учетом сопутствующей эн-
докринной патологии приведена 
в таблице 1. В исследование были 
включены женщины (n = 36) с вы-
явленными до беременности сим-
птомами гипо- или гипертиреоза, 
наблюдающиеся и получающие ле-
чение у эндокринолога. Гиперпро-
лактинемия также была выявлена 
до беременности, большая часть 
пациенток данной группы получа-
ли лечение в связи с бесплодием.

Результаты
На основании используемых пси-
хометрических шкал проведен 
анализ регистрации депрессии 
и тревоги со 2-го по 6-й месяцы 
послеродового периода в  зави-
симости от наличия или отсут-
ствия сопутствующей патологии 
(табл. 2).
При проведении обследования 
у  женщин с  эндокринными на-
рушениями был зарегистриро-
ван высокий уровень депрессив-
ной симптоматики. У  19  (52,7%) 
женщин данные, полученные на 
основании шкалы EPDS, были 
существенно выше норматив-
ных показателей (> 12  баллов) 
и варьировали от 12 до 32 баллов 

Таблица 1. Структура эндокринной патологии 
у женщин, включенных в исследование

Патология
Количество женщин, 

n (%)

Гипофункция 
щитовидной железы

15 (41,7%)

Гиперфункция 
щитовидной железы

10 (27,8%)

Гиперпролактинемия 11 (30,5%)
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(средний балл составил 20,5 ± 4,8). 
Шкала EPDS дает возможность 
оценить только наличие нару-
шений в аффективной сфере, но 
не предоставляет возможности 
проанализировать соотношение 
тревоги и депрессии, именно по-
этому для анализа применялись 
также шкалы тревоги и депрессии 
Гамильтона и шкалы самооценки 
тревоги и депрессии Цунга. 
По шкале HRSD депрессивная 
симптоматика регистрирова-
лась у  18  (50%) женщин (сред-
ний балл составил 10,8 ± 6,4, при 
распределении значений от 0 до 
24 баллов). У 24 женщин (66,6%) 
по шкале HARS были выявлены 
симптомы тревоги легкой и уме-
ренной степени тяжести (средний 
балл составил 11,7 ± 6,7, области 
значений варьировали от 0 до 25). 
На основании шкалы SAS лег-
кая и умеренная степень тревоги 
отмечалась у  18  (50%) обследо-

ванных женщин. Средний балл 
составил 41,1 ± 10,6, при распре-
делении значений от 26 до 56 бал-
лов. Депрессивная симптоматика 
по шкале SDS регистрировалась 
реже, чем тревога: депрессивная 
симптоматика легкой степени 
отмечалась у  7  женщин (19,4%). 
У  29  обследованных женщин 
(80,6%) депрессивные нарушения 
выявлены не были. Средний балл 
по шкале SDS составил 39,7 ± 9,7 
(распределение значений от  23 
до  61). При этом депрессивные 
нарушения у пациенток не были 
изолированы: во всех рассматри-
ваемых случаях депрессия соче-
талась с проявлениями тревоги.
При проведении обследования 
в  группе пациенток без эндо-
кринной патологии по данным 
используемых психометрических 
шкал тревожная и депрессивная 
симптоматика регистрировалась 
существенно реже по сравнению 
с группой пациенток с эндокрин-
ными нарушениями. У 13 (32,6%) 
женщин симптомы депрессии 
были выявлены по шкале EPDS 
(средний балл составил 20,3 ± 4,5, 
при распределении значений 
от 10 до 36), у 7 женщин (16,5%) – 
по шкале HRSD (средний балл по 
HRSD составил 7,2 ± 4,9, распре-
деление значений от 0 до 23), у 5 
(12,5%) женщин – по шкале SDS 
(средний балл составил 39,0 ± 8,3).
Симптомы тревоги по HARS 
регистрировались существен-
но чаще, чем депрессивная сим-

птоматика, у  данной группы 
больных. Тревога отмечалась 
у 17 (41,7%) обследованных жен-
щин, у 23  (58,3%) тревоги выяв-
лено не было. Средний балл по 
HARS составил 7,1 ± 5,9, при рас-
пределении значений от  0 до  24 
баллов. Тревога легкой и умерен-
ной степени по SAS регистриро-
валась у 18 (44,8%) женщин, сред-
ний балл составил 39,7 ± 9,6, при 
области распределения баллов 
от 22 до 64.
Проведен анализ регистрации 
депрессии и  тревоги в  послеро-
довом периоде в зависимости от 
присутствия сопутствующей па-
тологии (табл. 3). Достоверных 
отличий по частоте и  выражен-
ности депрессивной симптома-
тики у  пациенток с  различной 
эндокринной патологией в после-
родовом периоде выявить не уда-
лось. Депрессивные нарушения 
регистрировались несколько ча-
ще у пациенток с гипофункцией 
щитовидной железы по сравне-
нию с пациентками из двух дру-
гих исследуемых групп. По дан-
ным EPDS в  группе пациенток 
с гипотиреозом депрессия отме-
чалась у 73,4% женщин, в группе 
с гипертиреозом – у 40%, в группе 
с гиперпролактинемией – у 36,4%. 
По данным HRSD депрессивная 
симптоматика отмечалась во всех 
трех исследуемых группах при-
мерно с равной частотой (у 53,4% 
пациенток с гипотиреозом, у 50% 
женщин с гипертиреозом, у 45,5% 
с гиперпролактинемией). По шка-
ле SDS депрессивная симптома-
тика несколько чаще встречалась 
у  пациенток с  гипофункцией 
щитовидной железы (33,4%) по 
сравнению с  пациентками двух 
других изучаемых групп (20% 
в  группе гипертиреоза и  18,2% 
в группе гиперпролактинемии). 
Симптомы тревоги регистриро-
вались примерно с равной часто-
той в послеродовом периоде у па-
циенток с нарушениями функции 
щитовидной железы. По данным 
HARS у пациенток с гипо- и ги-
пертиреозом тревога была вы-
явлена в  73,3% и  70% случаев. 
В группе пациенток с гиперпро-
лактинемией тревожная симпто-

Таблица 2. Частота возникновения тревоги и депрессии в послеродовом 
периоде в зависимости от наличия или отсутствия эндокринной патологии 
(p < 0,05)

Шкала

Наличие эндокринных 
нарушений

Без эндокринных 
нарушений

n (%)
Cреднее 
значение

n (%)
Cреднее 
значение

EPDS 19 (52,7%) 20,5 ± 4,8 13 (32,6%) 20,3 ± 4,5

HRSD 18 (50%) 10,8 ± 6,4 7 (16,5%) 7,2 ± 4,9

HARS 24 (66,6%) 11,7 ± 6,7 17 (41,7%) 7,1 ± 5,9

SDS 7 (19,4%) 39,7 ± 9,7 5 (12,5%) 39,0 ± 8,3

SAS 18 (50%) 41,6 ± 10,6 18 (44,8%) 39,7 ± 9,6

EPDS (Edinburgh Postnatal Depression Scale) – Эдинбургская шкала послеродовой 
депрессии; HRSD (Hamilton Rating Scale for Depression) – шкала депрессии Гамильтона; 
HARS (Hamilton Anxiety Rating Scale) – шкала тревоги Гамильтона; SDS (Zung Self-Rating 
Depression Scale) – шкала самооценки депрессии Цунга; SAS (Zung Self-Rating Anxiety 
Scale) – шкала самооценки тревоги Цунга. 

Тревожно-депрессивные состояния чаще 
встречаются в послеродовом периоде 
у женщин с эндокринной патологией. 

Факторами риска развития послеродовой 
депрессии являются гипотиреоз либо 

снижение уровня гормонов щитовидной 
железы в период беременности 

до нижней границы нормы.
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матика отмечалась реже – в 54,5% 
случаев. По шкале SAS симптомы 
тревоги также регистрировались 
с  равной частотой у  пациенток 
с  гипо- и  гиперфункцией щи-
товидной железы (66,7% и  50%) 
и несколько реже – у пациенток 
с  гиперпролактинемией (27,3%). 
Следует отметить, что выражен-
ность тревожной и депрессивной 
симптоматики также была боль-
ше представлена у  пациенток 
с гипотиреозом. У данной группы 
пациенток отмечались тревога 
и депрессия легкой и умеренной 
степени тяжести примерно с рав-
ной частотой. В группах с гипер-
функцией щитовидной железы 
и  гиперпролактинемией отме-
чались субклинические и легкие 
симптомы тревоги и депрессии.

Обсуждение
Полученные данные убедитель-
но показывают, что тревожно-
депрессивные состояния чаще 
встречаются в  послеродовом 
периоде у  женщин с  эндокрин-
ной патологией по сравнению 
с  женщинами без эндокринных 
нарушений. Наиболее часто де-
прессивная симптоматика регис-
трировалась у пациенток с гипо-
тиреозом. Кроме того, у  данной 
группы пациенток выявленная 
тревожно-депрессивная симп-
томатика была более выражен-
ной. У женщин с гипофункцией 
щитовидной железы нарушения 
легкой и средней степени тяжес-
ти отмечались примерно с равной 
частотой, в  то время как в  двух 
других изучаемых группах ре-
гистрировалась симптоматика 
легкого и субклинического уров-
ня. У пациенток с гипертиреозом 
также были выявлены выражен-
ные симптомы тревоги, при более 
редких депрессивных состояни-
ях. В группе пациенток с гипер-
прола ктинемией тревож но-
депрессивна я симптоматика 
регистрировалась реже и  была 
менее выражена по сравнению 
с  женщинами, имеющими дис-
функцию щитовидной железы. 
Это соответствует приводимым 
в научных публикациях данным 
о роли нарушения функции щи-

товидной железы в  патогенезе 
тревожно-депрессивных рас-
стройств. 
Проведенные исследования по-
казали, что у  женщин с  после-
родовой депрессией часто отме-
чается снижение общего уровня 
тироксина как в  послеродовом 
периоде, так и во время беремен-
ности. Выявленный гипотиреоз 
либо снижение уровня гормонов 
щитовидной железы в  период 
беременности до нижней грани-
цы нормы являются факторами 
риска развития послеродовой 
депрессии [6]. Были установлены 
также положительные корреля-
ции между повышением титра 
антител к тиреоглоблину и тирео-
идной пероксидазе во время бере-
менности и после родов с разви-
тием депрессии [9]. 
Во всех рассматриваемых случаях 
регистрировалось сочетание де-
прессии с проявлениями тревоги. 
Изолированных депрессивных 
нарушений у пациенток выявлено 
не было. Расхождение между по-
лученными данными по частоте 
возникновения и выраженности 
тревожно-депрессивных состоя-
ний по разным психометричес-
ким шкалам в  пределах одной 
исследуемой группы подтверж-
дает наличие диагностических 
сложностей и  несовершенство 
используемых инструментов. Из 
множества применяемых в  на-
стоящее время психометричес-
ких шкал только три шкалы были 
специально разработаны для вы-
явления депрессивной симпто-

матики в послеродовом периоде 
и  считаются наиболее чувстви-
тельными и специфичными. Это 
используемая в данном исследо-
вании шкала EPDS, а также шкала 
послеродовой депрессии Бромлей 
(Bromley Postnatal Depression 
Scale, BPDS), скрининговая шка-
ла послеродовой депрессии 
(Postpartum Depression Screening 
Scale, PDSS) [12]. 
В ряде научных работ до на-
стоящего времени приводятся 
данные, свидетельствующие об 
отсутствии выраженных корре-
ляций между гормональными 
нарушениями и развитием после-
родовой депрессии. В частности, 
рассматривается влияние эстро-
генов, прогестерона, пролактина. 
Это может быть частично обус-
ловлено тем, что многие иссле-
дования не всегда учитывают все 
параметры, влияющие на гор-
мональный уровень. Например, 
кормление грудью может вызы-
вать изменения уровня корти-

Таблица 3. Частота и выраженность тревоги и депрессии в послеродовом периоде у женщин 
с различными эндокринными нарушениями (p < 0,05)

Шкалы

Гипотиреоз Гипертиреоз Гиперпролактинемия

n (%)
Средний 

балл
n (%)

Средний 
балл

n (%)
Средний 

балл

EPDS 11 (73,4%) 21,6 ± 5,2 4 (40%) 20,8 ± 5,4 4 (36,4%) 14,0 ± 3,5

HRSD 8 (53,4%) 12,6 ± 7,75 5 (50%) 10,3 ± 5,8 5 (45,5%) 8,8 ± 4,5

HARS 11 (73,4%) 13,4 ± 7,25 7 (70%) 11,1 ± 5,9 6 (54,5%) 9,9 ± 6,6

SDS 5 (33,4%) 44,7 ± 10,7 2 (20%) 38,4 ± 8,2 2 (18,2%) 33,9 ± 5,6

SAS 10 (66,7%) 44,0 ± 12,0 5 (50%) 39,1 ± 9,8 3 (27,3%) 35,7 ± 7,8

EPDS (Edinburgh Postnatal Depression Scale) – Эдинбургская шкала послеродовой депрессии; 
HRSD (Hamilton Rating Scale for Depression) – шкала депрессии Гамильтона; HARS (Hamilton Anxiety Rating 
Scale) – шкала тревоги Гамильтона; SDS (Zung Self-Rating Depression Scale) – шкала самооценки депрессии 
Цунга; SAS (Zung Self-Rating Anxiety Scale) – шкала самооценки тревоги Цунга. 

Мониторинг гормональных показателей 
во время беременности и выявление 
других известных факторов риска дадут 
возможность с большей вероятностью 
выявлять женщин, склонных к развитию 
послеродовой депрессии, и проводить 
среди них своевременную профилактику 
депрессивных расстройств.

Клинические исследования
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In� uence of endocrine pathology on the development of anxiety and depressive disorders 
in the postpartum period
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� e authors studied the in¤ uence of endocrine pathology on the development of anxiety and depressive disorders 
in the postpartum period. � e results have demonstrated increased incidence of postpartum anxiety 
and depression in women with endocrine disorders (hypo- and hyperthyrosis, hyperprolactinemia). � e authors 
recommend hormonal monitoring during pregnancy and detection of established risk factors to identify women 
at risk for postpartum depression and to implement targeted prophylaxis of depressive disorders.

Key words: postpartum period, anxiety and depressive disorders, hypothyrosis, hyperthyrosis, hyperprolactinemia

зола и  окситоцина [13]. Именно 
поэтому важно учитывать время, 
прошедшее с  последнего корм-
ления, при определении уровня 
гормонов в плазме крови. Тем не 
менее тот факт, что риск возник-
новения расстройств настроения 
у женщин является самым высо-
ким в послеродовом периоде и во 
время перименопаузы, указывает 
на роль половых гормонов в этио-
логии депрессивных расстройств 
у  женщин [14]. Отсутствие до-
стоверных данных по ряду пока-

зателей в проведенном нами ис-
следовании, возможно, связано 
с  малочисленностью рассматри-
ваемой выборки, что делает не-
обходимым проведение дальней-
ших испытаний.

Выводы
Полученные результаты под-
тверждают влияние эндокрин-
ных нарушений на развитие 
тревожно-депрессивных рас-
стройств у  женщин в  послеро-
довом периоде. Мониторинг 

гормональных показателей во 
время беременности и выявление 
других известных факторов рис-
ка (перенесенные аффективные 
расстройства в прошлом, депрес-
сии в предыдущем послеродовом 
периоде, неблагоприятные соци-
ально-экономические факторы) 
дадут возможность с  большей 
вероятностью выявлять женщин, 
склонных к развитию послеродо-
вой депрессии, и проводить среди 
них своевременную профилакти-
ку депрессивных расстройств. 

Клинические исследования


