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Резюме: Зростання депресивних розладів, та підвищений інтерес до соціальної ролі жінки в сім'ї та сус-
пільстві, суттєво впливають на актуальність вивчення депресивних розладів у жінок. Метою дослідження 
було вивчення психоемоційного стану жінок під час вагітності та у післяпологовий період. Проведене дос-
лідження 90 вагітних жінок виявило депресивні та тривожні розлади непсихотичного рівня у 34 випадках 
(37,7%). У 23 (25,5%) жінок мали місце тривожні розлади у передпологовому періоді. Частота виникнення 
післяпологової депресії на 3 – 6 день після пологів склала 25 (27,7%). Результати дослідження в динаміці 
показали, що наявність депресивних та тривожних розладів у жінок під час вагітності є предиктором де-
пресивних розладів упродовж післяпологового періоду. 
 
Ключові слова: післяпологова депресія, передпологові предиктори, тривожні розлади, депресивні розла-
ди, вагітність, післяпологовий період. 
 

 
Вступ. Одним із завдань сучасної клінічної 

психіатрії є своєчасна діагностика депресив-
них розладів та надання відповідної спеціа-
лізованої допомоги. За даними ВООЗ (2001 р.), 
депресивні розлади займають провідне місце 
серед 10 основних хвороб, що призводять до 
інвалідизації населення. Депресія (Д) набула 
у світі таких масштабів, що вже з початку 
2010 р. ВООЗ прирівняла її до епідемії, яка 
поширюється на все людство1,2. Не менш ак-
туальною Д є й в Україні. За даними МОЗ 
України (2011 р.), в структурі захворюваності 
на психічну патологію понад 70% становлять 
саме психічні розлади непсихотичного рівня, 
серед яких переважають Д2. Важливе місце 
серед Д займають післяпологові депресивні 
розлади. До них належать: материнська ме-
ланхолія, післяпологова депресія (ПД), піс-
ляпологовий психоз3. 

Особливості психічного стану жінки під час 
вагітності привертають увагу фахівців протя-
гом багатьох років. Вивчення післяпологових 
психічних розладів зустрічається ще за часів 
античності. Вже тоді лікарям було відомо, що 
у жінок після пологів частіше, ніж в інші 
періоди їх життя, можуть виникати психічні 
розлади4. Симптоматика ПД відповідає діаг-
ностичним критеріям клінічної Д у МКХ-10 
та DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual 
of Mental Disorders, 4th Edition). Основний 

відмінний критерій – розвиток депресії саме 
в післяпологовому періоді5,6. 

Поняття ПД включає в себе неоднорідні за 
нозологією афективні розлади різної важкос-
ті – від короткочасних знижень настрою до 
важкої Д з тривогою, страхами, байдужістю і 
ворожістю до дитини, порушеннями сну. Піс-
ляпологова Д супроводжується порушенням 
соціальної адаптації, зниженням якості жит-
тя, появою суїцидальних думок. У маячних і 
депресивних розладах післяпологового пері-
оду зазвичай відображається ситуація поло-
гів, материнства і відповідні сімейні обстави-
ни7,8. Як правило, ПД починається в перші 
дні або перші 2 тижні після пологів і продов-
жуються від 1 до 6-7 місяців9. Однак, J.L. Cox 
et al. виявили, що ПД може виникати навіть 
через 3 роки після народження дитини10. При 
цьому, жінки, які страждають Д, переважно 
не лікувалися протягом року після її появи, 
оскільки не була проведена своєчасна діагнос-
тика11,12. 

Поряд із основними симптомами післяпо-
логового смутку, M.W. O'Hara описав такі ха-
рактерні симптоми, як крайній песимізм, по-
чуття невдоволення, дратівливість, реакції 
протесту, скарги на важку долю, неприємні 
відчуття у тілі, плаксивість, нудьгу, постійні 
настирливі роздуми про одне й те ж. Водно-
час для цих хворих часто є характерними 
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обсесивні імпульси й думки, пов’язані зі стра-
хом скривдити дитину, вбити, викинути че-
рез вікно, що призводить до уникання кон-
тактів із нею. Депресивні матері втрачають 
інтерес до дитини, перестають доглядати за 
нею, їх дратує дитячий плач. Іноді спостері-
гаються панічні страхи, тривога перед вихо-
дом із дому, надмірна турбота про власне 
здоров’я і здоров’я дитини13. 

Єдиної думки щодо причин виникнення та 
нозологічної приналежності ПД у жінок ще 
не сформовано. Зокрема, Л.Л. Баз, Г.В. Скоб-
ло14 та J. Mark et al.15, пріоритетного значен-
ня у розвитку депресивних розладів у по-
роділь надають генетичним факторам. У той 
же час, зазначено вплив соматичної патології 
на виникнення ПД16. Низка авторів – R. Ku-
mar17, O. Rosenblum et al.18, основну роль у 
розвитку депресивних розладів післяполого-
вого періоду відводять психогенним впливам. 
Зокрема, описані переважно післяпологові 
депресивні розлади психотичного рівня19. 

В науковій релевантній літературі іноді ви-
користовується поняття невротичної деком-
пенсації після пологів, для виникнення якої 
необхідне поєднання психогенних, соматич-
них, конституційних, демографічних, ятро-
генних і нейроендокринних розладів. За від-
сутності своєчасної корекції ПД та/або наяв-
ності генетичної схильності, відповідні реак-
ції можуть трансформуватися в нейроендо-
кринні та нейросоматичні порушення з по-
дальшою зміною гомеостазу20. 

Частота ПД, за даними окремих дослідни-
ків, сягає від 3,6 до 19%21,  а протягом I-го 
післяпологового року становить 15 – 50%22. 
За даними R.L. Spitzer23, близько 20% із 3000 
обстежених амбулаторно пацієнток акушерсь-
ко-гінекологічної практики, проявляють пси-
хопатологічні розлади, які в більшості (77%) 
залишаються нерозпізнаними. У період ва-
гітності ці розлади виявляються приблизно у 
40% жінок, причому більше ½ (56%) склада-
ють саме Д. 

Нерідко I-а фаза афективного психозу збі-
гається в часі з вагітністю або першими тиж-
нями післяпологового періоду (зазвичай ма-
ніфестує протягом 4 тижнів після пологів). 
Зокрема епідеміологічними дослідженнями 
останнього десятиліття встановлено швидке 
поширення афективної патології, а саме де-
пресивних і тривожних розладів у жінок під 
час вагітності та у післяпологовому періоді. 
Післяпологова Д є важливим прогностичним 
фактором, оскільки частина рекурентних Д і 
біполярних афективних розладів вперше ви-
никають у післяпологовому періоді24. 

У даний час ПД визнана однією з важли-
вих суспільних проблем. Зокрема, за даними 
US Department Health Human Services та 
Healthy People25 у 2010 р. близько 50% випад-
ків ПД залишались не діагностованими. 
Крім того, більшість жінок, які страждають Д 
після пологів, переважно не звертаються за 
допомогою. Це пов'язано зі страхом соціаль-
ної стигматизації та специфічними психопа-
тологічними порушеннями у вигляді різно-
манітних соматичних симптомів, емоційної 
нестійкості, труднощів, пов'язаних із догля-
дом за дитиною4. Протягом життя ризик роз-
витку Д серед жінок у 2 рази вище, ніж у чо-
ловіків. Ризик підвищується на кожному з 
етапів репродуктивного циклу, що проявля-
ється у розвитку специфічних розладів – пе-
редменструальних, клімактеричних і після-
пологових22. 

Суперечливість поглядів на етіологію, нозо-
логічну приналежність ПД, відсутність сис-
тематизованих описів клінічної картини та 
факторів ризику цієї патології визначає ак-
туальність дослідження післяпологових деп-
ресивних розладів. 

Мета дослідження. Визначити частоту 
післяпологових депресивних розладів у жі-
нок із депресією та реактивною, особистісною 
тривожністю під час вагітності. З'ясувати 
психоемоційний стан жінок у період вагітнос-
ті, пологів і післяпологовий період, що мають 
значення для оцінки ефективності проведен-
ня психологічної підготовки до пологів, із 
перспективою прогнозування та профілакти-
ки ПД. 

Матеріали та методи дослідження. Ви-
користано методи: системного аналізу, бібліо-
графічний, клініко-анамнестичний з прове-
денням структурованого психіатричного ін-
терв'ю, клініко-психопатологічний, клініко-ста-
тистичний, експериментально-психологічний, 
соціально-демографічний, психо-динамічної 
діагностики, клініко-епідеміологічний, мате-
матико-статистичний. На підставі результа-
тів аналізу релевантних наукових літератур-
них даних виділені найбільш чутливі та спе-
цифічні скринінгові, клінічні шкали для ви-
явлення порушень в афективній сфері у жі-
нок у передпологовому та післяпологовому 
періодах. Рівень тривожності визначався за 
допомогою шкал реактивної та особистісної 
тривожності Ч.Д. Спілбергера-Ханіна і шка-
ли тривожності Гамільтона. Рівень вираже-
ності депресивної симптоматики перед поло-
гами визначався за допомогою шкали Д Бе-
ка. Рівень вираженості депресивної симпто-
матики після пологів оцінювався за Един-
бурзькою шкалою ПД. 
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Статистична обробка даних проводилася 
на IBM PC Pentium-V із використанням про-
грами Excel із визначенням таких статистич-
них параметрів, як середнє значення, серед-
нє квадратичне відхилення, довірча імовір-
ність, коефіцієнт Стюдента, мінімальне і 
максимальне значення, число валідних ви-
падків. 

Дослідження проводились на базі кафедри 
акушерства та гінекології: пологових відді-
лень 3-ої міської комунальної лікарні, 1 місь-
кої комунальної лікарні ім. Князя Лева та на 
базі кафедри акушерства, гінекології та пе-
ринатології ФПДО (факультет післядиплом-
ної освіти): гінекологічне відділення Львів-
ської міської клінічної комунальної лікарні 
швидкої медичної допомоги.  

Вивчено психологічні особливості 90 жінок 
на різних термінах вагітності (від 13 до 41 
тижнів) та в післяпологовому періоді. Вік 
досліджуваних жінок знаходився в діапазоні 
від 20 до 39 років, кількість першородячих 
становила – 55 жінок, повторнородячих – 35 
жінок (табл. 1). Критерієм залучення пацієнток 
до дослідження була вагітність у I-му, II-му, і у 
III-му триместрах, та післяпологовий період, 
благополучний соціально-економічний ста-
тус, наявність вищої або незакінченої вищої 
освіти. Критерії виключення: жінки з наяв-
ністю гострого психотичного стану; пацієнт-
ки, які не бажають заповнювати опитуваль-
ники; пацієнтки, які страждають вираженою 
розумовою відсталістю; важкі соматичні зах-
ворювання. 

 
Таблиця 1.  Характеристика вибірки пацієнтів 
 

Показник Усі вагітні Дослідна група 1 Дослідна група 2 Контрольна група 
Кількість хворих, n (%) 90  

(100) 
34  

(37,7) 
23  

(25,5) 
33  

(36,6) 
Середній вік, роки 29 29 28 29 
Вагітність та пологи за 
рахунком  

Пр* – 55 
(61,1%) 

По* – 35  
(38,8%) 

Пр – 21  
(61,7%) 
По – 13  
(38,2%) 

Пр – 13  
(56,5%) 
По – 10  
(43,4%) 

Пр – 21 
(63,6%) 
По – 12  
(36,3%) 

Примітки:  *першородяча (Пр), повторнородяча (По) 
 

Всі включені в дослідження пацієнтки були 
поінформовані про цілі обстеження і підпи-
сали письмову інформовану згоду стандарт-
ного взірця. Відповідно до розробленої мето-
дики на основі суцільної вибірки було послі-
довно відібрано 90 вагітних, яким було за-
пропоновано участь у дослідженні. 

Дослідження складалося з декількох етапів 
і було спрямоване на послідовне вирішення 
конкретних завдань у відповідності з метою 
роботи. Всі жінки брали участь у комплексно-
му клініко-психологічному та експеримен-
тально-психологічному дослідженні. На I-му 
етапі вагітним надавалася інформація про 
цілі та завдання дослідження, умови його 
проведення. Далі пропонувалося заповнити 
опитувальник щодо визначення психоемо-
ційного стану. Також жінки проходили пла-
новий огляд у консультації у зв'язку з вагіт-
ністю за стандартною методикою. 

Було проведено клініко-психопатологічне 
дослідження та сформовано 3 групи жінок. У 
I-шу групу вагітних увійшли 34 (37,7%) жін-
ки із виявленими депресивними і тривожни-
ми розладами в передпологовому періоді. В 
II-гу групу – 23 (25,5%) жінки із виявленими 
тривожними розладами у передпологовому 
періоді. Групу порівняння (контрольна гру-

па) склали 33 (36,6%) вагітних, в яких при 
клініко-психопатологічному обстеженні не 
було виявлено вираженої психопатології. 
Жінки були опитані до – та після пологів (3-6 
день). Конфлікту інтересів не було. 

Результати дослідження та їх обгово-
рення. Всі жінки, які увійшли в досліджен-
ня, дворазово були оглянуті психіатром до- та 
після пологів. Дослідження проводилося на 
різних термінах вагітності (від 13 до 41 тиж-
нів) і також на 3, 6 днях післяпологового пе-
ріоду. 

Для остаточного аналізу були відібрані да-
ні 90 пацієнток. Середній вік обстежених 
жінок склав 29 років. Більшість із них – 85 
(94,4%) перебували в зареєстрованому шлюбі, 
1 (1,1%) – у цивільному, 4 (4,4%) – були са-
мотні. Кількість першо- і повторнородячих 
становила 55 (61,1%) і 35 (38,8%) пацієнток, 
відповідно. Спадкова обтяженість психічни-
ми захворюваннями зазначалася у 8 (8,8%) 
обстежених. Із метою досягнення поставле-
них завдань і проведення порівняльного 
аналізу з досліджуваної популяції пацієнток 
були виділені та проаналізовані наступні 
групи жінок: 1) жінки з Д і тривожністю в 
передпологовому періоді – 34 (37,7%); 2) жін-
ки з тривожними розладами в передполого-



114   Клінічна медицина 

ISNN 2070-3112 
«Клінічна фармація, фармакотерапія та медична стандартизація» 
2015, №1-2 

вому періоді – 23 (25,5%); 3) контрольна гру-
па – 33 (36,6%) пацієнтки.  

Результати проведеного клініко-синдромо-
логічного аналізу дозволили виділити 3 під-
групи пацієнток, а саме: підгрупу із тривож-
но-депресивними розладами непсихотичного 
рівня, n=34 (37,7%); підгрупу із тривожними 
розладами непсихотичного рівня, n=23 (25,5%); 
та жінок, в яких при клініко-психопатоло-
гічному обстеженні не було виявлено вира-
женої психопатології, n=33 (36,6%). 

При тривожно-депресивному типі розладів 
провідною в клінічній картині була тривож-
на симптоматика на тлі зниженого настрою. 
Прояви Д характеризувалися стійко зниже-
ним настроєм із переживанням почуття приг-
ніченості, «відсутності радості», складністю 
здійснення інтелектуальних операцій. 

Аналізуючи результати діагностики, отри-
мані за допомогою шкали особистісної та 
реактивної тривожності Ч.Д. Спілбергера - 
Ю.Л. Ханіна, можна зазначити, що у всіх 
жінок спостерігався той чи інший рівень три-
вожності під час вагітності.  

Особистісна та реактивна тривожність ви-
явлена в 3-х групах досліджуваних жінок: 
1) високий рівень особистісної тривожності – 
у 32,2% вагітних; 2) високий рівень реактив-
ної тривожності – у 20% вагітних (рис. 1). 

 
 
Рис. 1. Співвідношення реактивної та осо-

бистісної тривоги за шкалою Спілбе-
ргера-Ханіна (на прикладі жінок, які 
увійшли в дослідження) 

 
За результатими шкали тривожності Гаміль-

тона ми виявили наявність психовегетатив-
них розладів – вегетативно-судинних, больо-
вих, емоційно-афективних, а саме: у 46% жі-
нок спостерігалися симптоми тривоги, у 7% – 
тривожний стан (рис. 2).  

Тривога проявлялася у вигляді «неясного 
почуття небезпеки», «внутрішньої напруги», 

«очікування чогось неприємного, поганого». 
Жінки скаржилися на «безпричинний страх», 
«невизначене хвилювання». Тривожні розла-
ди мали «генеративну» фабулу: в пережи-
ваннях хворих відбивалися занепокоєння за 
здоров'я дитини, побоювання, пов'язані з 
початком годування, сумніви в можливості 
впоратися з материнськими обов'язками.  

 
Рис. 2. Шкала тривоги Гамільтона (на прик-

ладі жінок, які увійшли в досліджен-
ня) 

 
У всіх хворих виявлялися дисомнічні роз-

лади у формі поверхневого, неспокійного сну 
з частими пробудженнями. Спостерігалися 
соматовегетативні прояви тривоги у вигляді 
тремору рук, лабільності артеріального тис-
ку, підвищеної пітливості, тахікардії, у формі 
«неприємних відчуттів, важкості» в епігаст-
ральній ділянці, періодичної нудоти, ознобу. 
Також мало місце непродуктивне підвищен-
ня рухової активності, «непосидючість», від-
волікання. У породіль звертала на себе увагу 
«неспокійна» міміка, тривожний вираз об-
личчя, блукаючий погляд, прискорена мова. 

З метою уточнення емоційно-афективних 
розладів у вагітних були проаналізовані ре-
зультати тестів Бека. За цим тестом визна-
чали ступінь Д, середній бал якої становив 
12,83±1,07, що відповідає помірній Д. При 
патопсихологічному обстеженні у вагітних із 
тривожними розладами був виявлений в 3 
рази вищий показник вираженості Д, ніж у 
жінок контрольної групи. 

Результати дослідження 3 - х груп жінок за 
шкалою депресії Бека встановили, що у 34 
(37,7%) жінок, мала місце передпологова деп-
ресія. Глибина передпологових депресивних 
розладів відповідала легкому депресивному 
епізоду (F32.0 за МКХ-10) у 24 (26,6%) жінок, 
помірному депресивному епізоду (F32.1 за 
МКХ-10) – у 8 (8,8%) жінок, важкому депресив-
ному епізоду (F32.2 за МКХ-10) – у 2 (2,2%) 
жінок (рис. 3). 

0
20

40
60

80
100

Реактивна 
тривога

Особистісна 
тривога

20
32,3

57,7
60

22,2 7,7

Висока тривожність
Помірна тривожність
Низька тривожність

0
5

10
15
20
25
30
35
40
45
50

Тривожний 
стан

Симптом 
тривоги

Норма

7

46 47



Клінічна медицина  115 

ISNN 2070-3112 
«Клінічна фармація, фармакотерапія та медична стандартизація» 

2015, №1-2 

 
Рис. 3. Шкала депресії Бека (на прикладі жі-

нок, які увійшли в дослідження) 
 
Результати обчислень із подальшим співстав-

ленням їх із нормативними межами різних 
ступенів тривоги показали високий рівень 

тривожності як реактивної, так і особистісної 
(45,35±2,38 і 44,32±3,3) відповідно.  

Було проведено попарне порівняння зна-
чень за шкалами тривожності та Д у 3х гру-
пах до пологів. Достовірні розбіжності вияв-
лено у рівні реактивної, особистісної тривож-
ності та Д у групах 1 та 2 порівняно з конт-
рольною групою (p1<0,001) (табл. 2). 

За результатами обчислень показників 
Единбурзької шкали ПД у I-й, II-й та конт-
рольній групах досліджуваних було виявлено 
25 (27,7%) жінок із наявністю ПД. Їх було 
поділено на 3 підгрупи за кількістю набра-
них балів: 9-10 балів – наявність легкої ПД (9 
жінок), 11-12 балів – середній рівень ПД (6 
жінок), 13-30 балів – високий рівень ПД (10 
жінок). 

 
Таблиця 2. Показники особистісної, реактивної тривоги та Д у обстежених жінок під час 

вагітності. 
 

Показник 
Дослідна 
група 1 

n=34 (37,7%) 

Дослідна 
група 2 

n=23 (25,5%) 

Дослідна 
група 3 

n=33 (36,6%) 
p1 p2 p3 

Рівень особистісної 
тривожності за шкалою 
Спілбергера-Ханіна 

45,35±2,38 41,00±2,29 34,88±1,51 p1<0,001 p2<0,001 p3<0,001 

Рівень реактивної триво-
ги за шкалою 
Спілбергера-Ханіна 

44,32±3,3 38,32±2,46 33,12±1,94 p1<0,001 p2<0,001 p3<0,001 

Показник за шкалою 
тривожності Гамільтона 11,82±1,73 11,74±1,36 4,06±0,66 p1<0,001 p2<0,001 p3<0,01 
Показник депресії Бека 12,83±1,07 5,92±0,89 4,39±0,60 p1<0,001 p2<0,001 p3<0,001 
Примітки:  р1 – достовірність показників між І-ю і III-ю групами; 
  р2 – між II-ю та III-ю групами; 
  р3 – між I-ю та II-ю групами; 

 
Таким чином, із I-ї групи жінок із тривож-

ними та депресивними розладами – 17 (50%) 
пацієнток мали ПД. З II-ї групи жінок із 

тривожними розладами – 5 (21,7%) мали ПД. 
З контрольної групи було виявлено 3 (9%) 
жінки із ПД. 

 
 

Висновки: 
1. Результати проведеного дослідження ви-

явили депресивні та тривожні розлади 
непсихотичного рівня у 34 (37,7%). У 23 
(25,5%) жінок виявлено тривожні розлади 
у передпологовому періоді. 

2. Частота виникнення післяпологової де-
пресії серед 90 жінок на 3-6 день після 
пологів склала 25 (27,7%). Глибина після-
пологових депресивних розладів в основ-
ному відповідає легкому, помірному деп-
ресивному епізоду.  

3. Результати дослідження в динаміці пока-
зали, що наявність депресивних та три-

вожних розладів у жінок під час вагітнос-
ті є предиктором депресивних розладів 
впродовж післяпологового періоду, що до-
зволяє, відійти від рутинного пошуку фак-
торів ризику післяпологової депресії. 

4. Отримані в роботі результати можуть 
бути використані, при побудові програм 
профілактики та корекції післяпологово\ 
депресії, та, відповідно, покращати якість 
надання медичної допомоги цій категорії 
жінок, що має певне медико-соціальне 
значення. 
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ПОСЛЕРОДОВАЯ ДЕПРЕССИЯ У ЖЕНЩИН С ДЕПРЕССИЕЙ И ТРЕВОГОЙ ВО ВРЕМЯ БЕ-
РЕМЕННОСТИ 
С.Р. Влох, Р.И. Билобривка, Л.Б. Маркин, А.Б. Зименковский 
Львовский национальный медицинский университет имени Данила Галицкого, г. Львов, Украина 
 
Резюме: Рост депрессивных расстройств и повышенный интерес к социальной роли женщины в семье и в 
обществе существенно влияют на актуальность изучения депрессивных расстройств у женщин. Целью 
исследования было изучение психоэмоционального состояния женщин во время беременности и в послеро-
довой период. Проведенное исследование 90 беременных женщин выявило депрессивные и тревожные 
расстройства непсихотического уровня в 34 (37,7%) женщин, а в 23 (25,5%) – тревожные расстройства в 
передродовом периоде. Частота возникновения послеродовой депрессии на 3-6 день после родов составила 
у 25 (27,7%) женщин. Результаты исследования в динамике показали, что наличие депрессивных и тре-
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вожных расстройств у женщин во время беременности является предиктором депрессивных расстройств в 
течение послеродового периода. 
 
Ключевые слова: послеродовая депрессия, передродовые предикторы, тревожные расстройства, депрес-
сивные расстройства, беременность, послеродовой период. 
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POSTPARTUM DEPRESSION IN WOMEN WITH DEPRESSION AND ANXIETY DURING PREG-
NANCY 
S.R. Vlokh, R.I. Bilobryvka, L.B. Markin, A.B. Zimenkovsky 
Danylo Halytsky Lviv National Medical University, Lviv, Ukraine 
 
Summary: Increase of depression rates and growing interest to social role of women in the  family and in socie-
ty prove the topicality of studying depression disorders in women. The aim of study was to estimate emotional 
state of women during pregnancy and in the postpartum period. Screening of 90 pregnant women revealed that 
34 women (38% of the sample) had non-psychotic depressive and anxiety disorders, 23 women (or 25.5%) had 
anxiety disorders. Examination of  90 women after delivery (3-6 days) determined that 25 women (27.7%) pos-
sessed postpartum depression. Results of the study prove that levels of anxiety and depression during pregnan-
cy are significant predictorial factors of postpartum depression. 
 
Keywords: postpartum depression, prenatal predictors, anxiety disorders, depressive disorders, pregnancy, 
postpartum period. 
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