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Резюме

Введение. Беременность является уязвимым периодом для развития у женщины симптомов депрессии и тревожности, 
которые в  свою очередь ассоциированы с повышенным риском перинатальных осложнений, послеродовой депрессии 
и поведенческих проблем у детей.

Цель: оценить распространенность симптомов депрессии и тревожности у беременных в I триместре с угрожающим абор-
том (УА), неразвивающейся беременностью (НБ) и у женщин с физиологическим течением беременности (ФБ); выявить 
основные предикторы психоэмоциональных нарушений у беременных.

Материалы и методы. Сформированы 3 группы беременных: 62 пациентки с УА, 60 пациенток с НБ и 57 женщин с ФБ. 
У всех участниц исследования собран клинический анамнез и проведено физикальное обследование,  все беременные 
заполнили шкалу оценки тревоги Гамильтона, шкалу депрессии Бека. 

Результаты. Средний балл по шкале Бека был достоверно выше в группе пациенток с НБ в сравнении с женщинами с УА 
и с ФБ (p < 0,05). Кроме того, значимые различия были выявлены между группами женщин с УА и с ФБ (p = 0,037). Клини-
чески значимая депрессия была определена у 3,3 % женщин с НБ и у 1,6 % женщин с УА; доклиническую депрессию 
наблюдали у 13 % женщин с НБ и у 6,5 % женщин с УА. Средний балл по шкале Гамильтона был достоверно выше в группе 
пациенток с НБ в сравнении с женщинами с ФБ (p < 0,05), но значимо не отличался от такового в группе женщин с УА 
(p > 0,05). Средний балл по шкале тревожности в группе пациенток с УА был значимо выше в сравнении с женщинами с ФБ 
(p = 0,001). Клинически значимая тревожность легкой и средней степени выраженности зарегистрирована у 4,9 % женщин 
с УА и у 1,6 % женщин с НБ. Легкие симптомы тревожности (субклиническая тревожность) отмечены у 35,5 % женщин 
с УА,  у 38,3 % женщин с НБ и у 15,7 % женщин с ФБ. Множественный линейный регрессионный анализ выявил,  что 
отягощенный акушерский анамнез и длительность пребывания пациентки в стационаре имели наиболее сильную связь 
с симптомами депрессии и тревожности.

Заключение. Симптомы пренатальной тревожности и депрессии широко распространены и должны быть своевременно 
идентифицированы.  Психологическое  консультирование  беременных,  а  также  женщин  с  неблагоприятными  исходами 
беременности необходимо для снижения риска развития осложнений беременности, ассоциированных с антенатальными 
аффективными расстройствами.

Ключевые слова: беременность, тревожность, депрессия, шкала Бека, шкала Гамильтона

Для цитирования: Салов И.А., Наумова Ю.В., Паршин А.В., Ломовицкая М.В. Психологический статус женщин с невынаши-
ванием беременности. Акушерство, Гинекология и Репродукция. 2023;17(6):740–750. https://doi.org/10.17749/2313-7347/
ob.gyn.rep.2023.462.
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Abstract

Introduction. During pregnancy, a woman becomes vulnerable to develop symptoms of depression and anxiety, which in turn are 
associated with increased risk of perinatal complications, postpartum depression as well as behavioral problems in children. 
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Салов И.А., Наумова Ю.В., Паршин А.В., Ломовицкая М.В. 

Aim: to assess the prevalence of symptoms related to depression and anxiety in pregnant women with threatened abortion (ТА), 
non-developing pregnancy (NP) as well as those with physiological course of pregnancy (РР) in the first trimester of pregnancy; 
to reveal major predictors of psycho-emotional disorders in pregnant women. 

Materials and Methods. Three groups of pregnant women were stratified: 62 patients with TA, 60 patients with NP and 57 women 
with PP. Clinical history and physical examination were performed in all subjects. All pregnant women were assessed by Hamilton 
Anxiety Rating Scale and the Beck Depression Inventory. 

Results.  It was  found  that  the mean Beck’s score was significantly higher  in NP vs. TA and PP groups  (p < 0.05). Moreover, 
significant differences were also observed while comparing TA and PP groups (p = 0.037). Clinically important depression was 
found in 3.3 % NP women and in 1.6 % TA women. Preclinical depression was found in 13 % and 6.5 % women with NP and TA, 
respectively. The mean Hamilton scale score was significantly higher in NP vs. PP group (p < 0.05), but was comparable with that 
in TA group (p > 0.05). The mean score on the anxiety scale was significantly higher in TA vs. PP group (p = 0.001). Clinically 
significant mild to moderate anxiety was found in 4.9 % and 1.6 % TA and NP women, respectively. Mild anxiety symptoms were 
noted in 35.5 % of women with TA, 38.3 % of women with NP, and 15.7 % of women with PP. Multiple linear regression analysis 
revealed that a burdened obstetric history and the duration of the patient hospital stay had the strongest association with symptoms 
of depression and anxiety. 

Conclusion. Symptoms of prenatal anxiety and depression are widespread and should be identified in a timely manner. Psychological 
counseling and testing of pregnant women should be included into recommendations for pregnancy management. 

Keywords: pregnancy, anxiety, depression, Hamilton Anxiety Rating Scale, Beck Depression Inventory

For citation:  Salov  I.A.,  Naumova  I.V.,  Parshin  A.V.,  Lomovitskaya  M.V.  Psychological  status  of  women  with  miscarriage. 
Akusherstvo, Ginekologia i Reprodukcia = Obstetrics, Gynecology and Reproduction. 2023;17(6):740–750. (In Russ.). https://doi.
org/10.17749/2313-7347/ob.gyn.rep.2023.462.

Основные моменты

Что уже известно об этой теме?

►  Беременные относятся к группе риска по развитию трево-
жно-депрессивной симптоматики.

►  Распространенность антенатальной тревожности и депрес-
сии  варьирует  в  широком  диапазоне  в  зависимости  от 
применяемых методов диагностики.

►  Установлена  роль  социально-бытовых  и  экономических 
факторов  в  развитии  тревожно-депрессивной  симптома-
тики у беременных.

Что нового дает статья?

►  Проведена оценка распространенности и степени выражен-
ности антенатальной депрессии и тревожности у женщин со 
стабильной и осложненной беременностью.

►  Выявлены основные предикторы психологического небла-
гополучия у беременных.

Как это может повлиять на клиническую практику 
в обозримом будущем?
►  Очевидна  необходимость  включения  психологического 

скрининга  в  план  ведения  беременных  для  выявления 
доклинических  форм  тревожности  –  депрессивных 
расстройств.

Highlights

What is already known about this subject?

►  Pregnant  women  are  at  risk  for  developing  anxiety  and 
depressive symptoms.

►  The  prevalence  of  antenatal  anxiety  and  depression  varies 
widely depending on the diagnostic methods used.

►  The  role  of  social  and  economic  factors  in  development  of 
anxiety  and  depressive  symptoms  in  pregnant  women  has 
been established.

What are the new findings?

►  The  prevalence  and  severity  of  antenatal  depression  and 
anxiety  in  women  with  stable  and  complicated  pregnancy 
were assessed.

►  The  main  predictors  of  psychological  distress  in  pregnant 
women have been identified.

How might it impact on clinical practice in the foreseeable 
future?
►  Obviously  psychological  screening  should  be  included  into 

management plan for pregnant women to identify preclinical 
forms of anxiety – depressive disorders.

Введение / Introduction

Беременность  является  одним  из  наиболее  уязви-
мых  периодов  для  развития  у  женщины  симптомов 
депрессии,  тревожности  и  нестабильности  настрое-
ния [1, 2]. 

Распространенность  тревожно-депрессивной  сим-
птоматики во время беременности варьирует в зави-
симости  от  используемых  критериев,  но  по  данным 
ряда  исследований,  может  достигать  16  %  и  более 

в виде легких и среднетяжелых симптомов, в то вре-
мя  как  у  5  % беременных  выявляется депрессивная 
симптоматика тяжелой степени [3].

Не  вызывает  сомнений  роль  совокупности  фак-
торов в нарушении психоэмоционального состояния 
беременных.  Так,  по  данным  опросов,  проведенных 
в различных группах беременных во всем мире, неко-
торыми факторами стресса, которые обычно воздей-
ствуют на беременных, являются нехватка материаль-
ных  ресурсов,  неблагоприятные  условия  занятости, 
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тяжелые  семейные  и  домашние  обязанности,  напря-
женность в интимных отношениях и осложнения бе-
ременности [4].

Отдельные исследования, например, показали, что 
распространенность  антенатальной  тревожности  ко-
леблется  от  14  до  59  %,  достигая  34,4  %  в  странах 
с низким и средним уровнем дохода и 19,4 % в стра-
нах с высоким уровнем дохода [5]. Антенатальная де-
прессия, в свою очередь, выявляется у 15–65 % бере-
менных,  проживающих  в  странах  с  низким/средним 
уровнем дохода, и у 17 % женщин в странах с высо-
ким уровнем дохода [6]. 

Беременность, как физиологический процесс, вви-
ду выраженных изменений в организме женщины мо-
жет  оказывать  серьезное  влияние  на  психологиче-
ское здоровье. 

По  данным  ряда  исследований,  беременность 
и  роды  приводят  к  выраженным  гормональным  ко-
лебаниям,  резким  изменениям  уровней  эстрогена 
и прогестерона, а также к значительному подавлению 
гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой  оси,  что, 
возможно, повышает уязвимость к депрессии [7]. 

Осложненное  течение беременности,  потери бере-
менности также могут быть ассоциированы с наруше-
ниями в психоэмоциональной сфере. Невынашивание 
беременности, несмотря на высокий уровень научных 
знаний и достижений современной медицины, до сих 
пор  остается  острой  проблемой,  и  распространен-
ность ее не имеет тенденции к снижению. Так, по не-
которым оценкам, ежегодно в мире происходит около 
23 млн выкидышей. Совокупный риск выкидыша со-
ставляет до 15,3 % всех выявленных беременностей. 
Распространенность  в  популяции  женщин,  перенес-
ших один выкидыш, составляет 10,8 %, два выкиды-
ша – 1,9 %, три и более выкидыша – 0,7 % [8, 9]. Сре-
ди  патологических  состояний,  связанных  с  потерей 
беременности,  психологические  расстройства  встре-
чаются особенно часто.

Так,  симптомы  депрессии  и  тревоги  встречаются 
в  2,7  раза  чаще  у  женщин,  сталкивающихся  с  угро-
зой  выкидыша,  а  клинически  выраженная  тревож-
ность отмечается почти у 50 % беременных этой ка-
тегории [10]. 

В настоящее время доступно большое количество 
исследований, посвященных стрессу и аффективным 
состояниям во время беременности, как предикторам 
конкретных состояний беременности и исходов родов.

Симптомы  депрессии  и  тревоги  ассоциированы 
с повышенным риском преждевременных родов, низ-
кой массой тела плода при рождении, задержкой вну-
триутробного  развития,  послеродовой  депрессией 
и поведенческими проблемами у детей [4, 11, 12].

Ряд  недавних  исследований  также  показал,  что 
симптомы депрессии и тревоги во время беременно-
сти могут оказывать прямое неблагоприятное воздей-
ствие на развитие мозга плода. Так, была обнаруже-

на взаимосвязь между антенатальными симптомами 
депрессии  и  тревожности  у  женщины  и  изменения-
ми  микроструктуры  миндалевидного  тела  головного 
мозга новорожденного [13]. Кроме того, ряд крупных 
лонгитудинальных  исследований  продемонстрирова-
ли  взаимосвязь  материнского  антенатального  стрес-
са и тревожности с долгосрочными поведенческими 
и эмоциональными проблемами у потомства [14, 15]. 

Эти данные подчеркивают необходимость раннего 
выявления антенатальной депрессии и тревоги и свое- 
временного лечения для минимизации их негативно-
го воздействия на течение беременности и развитие 
плода.

Цель:  оценить  распространенность  симптомов  де-
прессии  и  тревожности  у  беременных  в  I  триместре 
с угрожающим абортом (УА), неразвивающейся бере-
менностью (НБ) и у женщин с физиологическим тече-
нием беременности  (ФБ); выявить основные предик-
торы психоэмоциональных нарушений у беременных.

Материалы и методы / Materials 
and Methods

Дизайн исследования / Study design
С  марта  2022  г.  по  октябрь  2022  г.  обследова-

но  179  женщин  в  возрасте  от  18  до  42  лет  в  I  три-
местре  беременности.  Пациентки  с  УА  и  НБ  находи-
лись  на  стационарном  лечении  во  2-м  гинекологи-
ческом  отделении  ГУЗ  СГКБ  №  1  им.  Ю.Я.  Гордеева 
(Саратов); женщины с ФБ состояли на диспансерном 
учете в женской консультации поликлиники № 8 ГУЗ 
СГКБ № 1 им. Ю.Я. Гордеева.

Критерии включения и исключения / Inclusion 
and exclusion criteria

Критерии включения: возраст от 18 до 42 лет; од-
ноплодная беременность в сроке от 5 и до 13 недель; 
отсутствие  соматической  и  психиатрической  патоло-
гии; подписанное информированное согласие.

Критерии исключения:  возраст  менее  18  и  более 
42  лет;  беременность  в  результате  использования 
вспомогательных  репродуктивных  технологий;  мно-
гоплодная  беременность;  срок  беременности  более 
13 недель; экстрагенитальная патология; ранее выяв-
ленные  психиатрические  заболевания;  отказ  от  уча-
стия в исследовании.

Группы обследованных / Patient groups
В  группу  женщин  с  УА  были  включены  62  паци-

ентки  с  прогрессирующей  беременностью,  находив-
шиеся на стационарном лечении по поводу жалоб на 
кровянистые выделения из половых путей различной 
интенсивности и/или тянущие боли в нижних отделах 
живота.  По  данным  ультразвукового  исследования 
(УЗИ), у всех пациенток этой группы была выявлена 
прогрессирующая маточная беременность. 

Психологический статус женщин с невынашиванием беременности
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В группу женщин с НБ вошли 60 женщин, у которых 
по данным УЗИ в ГУЗ СГКБ № 1 или амбулаторно была 
диагностирована неразвивающаяся беременность. 

Группа ФБ  (группа  контроля)  состояла из 57 жен-
щин со стабильным течением беременности без серь- 
езной соматической и психиатрической патологии.

Методы исследования / Study methods
Всем  участницам  исследования  было  проведено 

клинико-лабораторное  обследование  согласно  кли-
ническим протоколам и стандартам обследования па-
циенток с вышеуказанными нозологиями.

У  всех  участниц  опроса  был  собран  акушерский 
анамнез; у женщин с УА, находящихся на стационар-
ном  лечении,  учитывалась  также  длительность  пре-
бывания в стационаре на момент проведения опроса.

Всем участницам было предложено ответить на во-
просы  о  социальном  статусе:  возраст,  образование, 
семейное  положение,  доход  семьи  (средний,  ниже 
среднего,  выше  среднего);  а  также  заполнить  опро-
сники Гамильтона (шкала тревожности) и Бека (шкала 
депрессии). 

Шкала тревоги Гамильтона / Hamilton Anxiety Rating 
Scale

Шкала тревоги Гамильтона  (англ. Hamilton Anxiety 
Rating Scale, HARS) – клиническая рейтинговая шкала, 
предназначенная для измерения тяжести тревожных 
расстройств пациента. Шкала состоит из 14 пунктов, 
13 из них относятся к проявлениям тревоги в повсед-
невной жизни, 14-ый – к проявлению тревоги при ос-
мотре. Кроме того, первые 6 пунктов могут быть оце-
нены  отдельно  как  проявления  тревожности  в  сфе-
ре психики, а остальные 8 – как проявления тревоги 
в соматической сфере.

Суммарно 17 баллов и менее указывают на легкую 
тяжесть  тревожности,  18–24  балла  указывают  на  тя-
жесть  тревоги  от  легкой  до  умеренной,  и,  наконец, 
25–30  баллов  указывают  на  тревожность  от  умерен-
ной до тяжелой степени [16].

Шкала депрессии Бека / Beck Depression Inventory
Опросник включает 21 вопрос-утверждение наибо-

лее часто встречаемых симптомов и жалоб, характер-
ных для депрессии. 

Каждый пункт опросника состоит из 4–5 утвержде-
ний, соответствующих специфическим проявлениям/
симптомам  депрессии.  Эти  утверждения  ранжиро-
ваны  по  мере  увеличения  удельного  веса  симптома 
в общей степени тяжести депрессии. Тяжесть депрес-
сивных симптомов оценивается по шкале от 0 до 3 по 
каждому пункту. Более высокая сумма баллов указы-
вает на более тяжелые симптомы депрессии. Общая 
оценка составляет от 0 до 63 баллов. 

Суммарно  0–13  баллов  соответствуют  минималь-
ным  проявлениям  депрессии,  14–19  баллов  –  лег-

кой депрессии, 20–28 баллов – умеренной депрессии 
и 29–63 баллов – тяжелой депрессии [17].

Этические аспекты / Ethical aspects 
Все процедуры, выполненные в данном исследова-

нии,  соответствуют  этическим  стандартам  Хельсин-
ской  декларации  1964  г.  и  ее  последующим  измене-
ниям или сопоставимым нормам этики.

Все  женщины  были  осведомлены  о  целях  настоя-
щего  исследования,  об  использовании  кода-иденти-
фикатора,  обеспечивающего  анонимность,  при  вне-
сении  полученных  данных  в  базу.  Женщины,  согла-
сившиеся  на  участие  в  исследовании,  предоставили 
письменное информированное согласие и заполнили 
анкеты без посторонней помощи. 

Статистический анализ / Statistical analysis
Статистический  анализ  выполнен  с  использовани-

ем Statistics IBM SPSS для Windows, версия 23.0 (IBM, 
США).  Нормальность  оценивали  по  критерию  Колмо-
горова–Смирнова. Так как данные имели нормальное 
распределение,  сравнения между  группами были вы-
полнены  с  использованием  однофакторного  регрес-
сионного анализа ANOVA, в то время как критерий χ2 
был  использован  для  сравнения  процентов.  Резуль-
таты  представлены  как  среднее  значение  и  стандарт-
ное  отклонение  (М  ±  SD),  а  также  в  виде  общих  чи-
сел и процентов. Учитывая необходимость нескольких 
сравнений,  поправка  Бонферрони  применялась  для 
контроля  вероятности  групповой  ошибки.  Значения 
«p»  были  скорректированы  поправкой  Бонферрони 
для множественных тестов. Для корреляционного ана-
лиза использовалась корреляция Пирсона. 

Для  определения  индивидуальных  факторов,  спо-
собствующих развитию тревожности и симптомов де-
прессии  у  беременных,  использовали  множествен-
ный регрессионный анализ. Возможные предикторы 
(независимые переменные) и зависимые переменные 
(баллы  шкалы  тревожности  Гамильтона  и  шкалы  де-
прессии Бека) проверены на наличие гипотезы; пере-
менные  «возраст»  и  «нозология»  были  исключены 
из  регрессионного  анализа  как  не  соответствующие 
гипотезе.  Интерпретация  результатов  включает  срав-
нение значений коэффициента β,  который интерпре-
тируется относительно силы и направленности связи 
между  отдельными  переменными.  Скорректирован-
ное  значение  R2  показывает,  насколько  хорошо  рег- 
рессионная модель соответствует данным. Значение 
р < 0,05 считали статистически значимым.

Результаты / Results

Основные  характеристики  3  групп  беременных, 
включенных в исследование, представлены в таблице 1. 

Беременные всех групп значимо не различались по 
возрасту и по количеству беременностей в анамнезе 

Салов И.А., Наумова Ю.В., Паршин А.В., Ломовицкая М.В. 
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(p  >  0,05  для  всех  сравнений).  Однако  в  группе  па-
циенток  с  УА  отмечалось  большее  количество  выки-
дышей/неразвивающихся беременностей в  анамнезе 
в сравнении с группами с ФБ и НБ. 

Срок  гестации  был  значимо  больше  в  группе  ФБ 
в сравнении с группами женщин с УА и НБ (p < 0,05).

Доля беременных, имеющих высшее образование, 
также существенно не различалась в группах; высшее 
образование  имели  более  половины  опрошенных. 
Большая часть беременных, включенных в настоящее 
исследование, состояли в браке (83,9, 93,3 и 94,7 % 
соответственно), достоверно не различаясь в группах.

По уровню дохода семьи 3 группы беременных так-
же были сопоставимы; более 70 % женщин во всех 
группах имели средний, по мнению респонденток, до-
ход семьи.

Средние баллы опросников Бека и Гамильтона зна-
чимо (p < 0,01) различались в группах женщин с УА, 
НБ и ФБ (рис. 1). 

Средний  балл  по  шкале  Бека  был  значимо  выше 
в  группе  женщин  с  НБ  в  сравнении  с  пациентками 

с УА и женщинами с ФБ (p = 0,028 и p < 0,001 соответ-
ственно). Кроме того, значимые различия (p = 0,037) 
были выявлены между группами женщин с УА и с ФБ 
(рис. 2).

Клинически значимая депрессия (> 14) была опре-
делена у 3,3 % женщин с НБ и у 1,6 % женщин с УА. 
Однако в обеих  группах проявления депрессии соот-
ветствовали  легкой  степени.  В  группе  женщин  с  ФБ 
симптомов  клинической  депрессии  выявлено  не 
было. Преддепрессию (доклиническая депрессия, 10–
13 баллов) наблюдали у 13 % женщин с НБ и у 6,5 % 
женщин с УА (рис. 3).

Средний балл по шкале Гамильтона также был до-
стоверно выше в группе пациенток с НБ в сравнении 
с женщинами с ФБ (p = 0,003), но не отличался от та-
кового в группе женщин с УА (p > 0,05). Средний балл 
по шкале тревожности в группе женщин с УА был зна-
чимо  выше  (p  =  0,001)  в  сравнении  с  пациентками 
с ФБ (рис. 4).

Клинически  значимая  тревожность  легкой  и  сред-
ней  степени  выраженности  (18–26  баллов  по  шкале 

Психологический статус женщин с невынашиванием беременности

Таблица 1. Сравнительная характеристика групп женщин с угрожающим абортом (УА), неразвивающейся беременностью (НБ) 
и физиологическим течением беременности (ФБ).

Table 1. Comparative characteristics of women with threatened abortion (TA), non-developing pregnancy (NP), and physiological course of 
pregnancy (PP).

Показатель
Parameter

Группа УА
TA Group

n = 62

Группа НБ
NP Group

n = 60

Группа ФБ
PP Group

n = 57
р

Клинико-анамнестическая характеристика / Clinical and anamnestic characteristics

Возраст, лет, 
Age, years, M ± SD 28,89 ± 5,78 28,97 ± 5,27 29,04 ± 5,53 0,989

Номер настоящей беременности, М ± SD
Ongoing pregnancy number, М ± SD 2,27 ± 1,24 2,45 ± 1,27 2,09 ± 1,14 0,278

Количество выкидышей/НБ в анамнезе, М ± SD
Number of miscarriages/NP in history, М ± SD 0,82 ± 0,84 0,65 ± 0,88 0,39 ± 0,62 0,012

Срок гестации, недель, М ± SD
Gestational age, weeks, M ± SD 9,61 ± 2,22 9,05 ± 1,86 10,6 ± 1,98 < 0,01*

Длительность пребывания в стационаре, койко/дней, М ± SD
Duration of hospital stay, bed/days, M ± SD 4,87 ± 1,70

Высшее образование, n (%)
Higher education, n (%) 35 (56,5) 33 (55,0) 32 (56,1) 0,872

Семейное положение (состоят в браке), n (%)
Marital status (married), n (%) 52 (83,9) 56 (93,3) 54 (94,7) 0,104

Доход семьи:
Family income:
       средний, n (%)
       average, n (%)
       ниже среднего, n (%)
       below average, n (%)
       выше среднего, n (%)
       above average, n (%)

44 (71,0)

10 (16,1)

8 (12,9)

46 (76,7)

8 (13,3)

6 (10,0)

48 (84,2)

7 (12,3)

2 (3,5)

> 0,05

Баллы опросников / Questionnaire scores

Шкала депрессии Бека, баллы, М ± SD
Beck Depression Inventory, score, M ± SD 5,44 ± 2,97 6,75 ± 2,94 4,16 ± 2,27 < 0,01*

Шкала оценки тревоги Гамильтона, баллы, М ± SD
Hamilton Anxiety Rating Scale, score, M ± SD 8,1 ± 4,43 7,83 ± 3,78 5,54 ± 2,39 < 0,01*

Примечание: УА – угрожающий аборт; НБ – неразвивающаяся беременность; ФБ – физиологическое течение беременности.

Note: TA – threatened abortion; NP – non-developing pregnancy; PP – physiological course of pregnancy.
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Гамильтона)  зарегистрирована у 4,9 % женщин с УА 
и  у  1,6  %  женщин  с  НБ.  Легкие,  клинически  незна-
чимые симптомы тревожности (8–17 баллов) отмеча-
лись  у  35,5 % женщин с УА,  у  38,3 % женщин с НБ 
и у 15,7 % женщин с ФБ (рис. 5).

Корреляционный  анализ  установил  значимую  вза-
имосвязь возраста пациенток, отягощенного акушер-
ского  анамнеза  (ОАА)  с  выраженностью  симптомов 

тревожности и депрессии. Отрицательная корреляци-
онная взаимосвязь была выявлена между семейным 
положением  респондентов  (не  состоящие  в  браке) 
и  уровнем  тревожности.  Выраженность  симптомов 
тревожности  и  депрессии  у  женщин  с  УА  также  кор-
релировала  с длительностью пребывания пациентки 
в стационаре (табл. 2).

Множественный  линейный  регрессионный  ана-
лиз  определил,  что  отягощенный  акушерский  анам- 
нез  (коэффициент  β  =  0,44  и  0,52  соответственно; 
p  <  0,001)  и  длительность  пребывания  пациентки 
в стационаре  (коэффициент β = 0,37 и 0,31 соответ-
ственно;  p  <  0,001)  имели  наиболее  сильную  связь 
с симптомами депрессии и тревожностью (табл. 3, 4).
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Рисунок 1. Баллы шкал Бека и Гамильтона в группах 
женщин с угрожающим абортом (УА), неразвивающейся 
беременностью (НБ) и физиологической беременностью (ФБ).

Figure 1. Beck Depression Inventory and Hamilton Anxiety 
Rating Scale scoring in women with threatened abortion (TA), 
non-developing pregnancy (NP), and physiological course of 
pregnancy (PP).

Рисунок 2. Парные сравнения баллов по шкале Бека в группах женщин с угрожающим абортом (УА), неразвивающейся беременностью 
(НБ) и с физиологическим течением беременности (ФБ).

Figure 2. Paired Beck Depression Inventory scoring in women with threatened abortion (TA), non-developing pregnancy (NP) and physiological 
course of pregnancy (PP).
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Рисунок 3. Распространенность симптомов депрессии 
в группах женщин с угрожающим абортом (УА), 
неразвивающейся беременностью (НБ) и физиологическим 
течением беременности (ФБ), % (n). 

Figure 3. Prevalence of depressive symptoms in women with 
threatened abortion (TA), non-developing pregnancy (NP) and 
physiological course of pregnancy (PP), % (n).
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Обсуждение / Discussion

Настоящее  исследование  направлено  на  оценку 
распространенности  и  степени  выраженности  трево-
жно-депрессивных  симптомов  у  беременных  с  фи-
зиологическим  течением  беременности  и  у  женщин 
с осложненной беременностью, а также на выявление 
возможных предикторов эмоциональных расстройств 
во время беременности. 

Наши  результаты  показывают,  что  депрессивная 
и  тревожная  симптоматика  широко  распростране-
на в ранние сроки беременности и встречается  у  ка-
ждой шестой женщины с физиологическим течением 
беременности.  Распространенность  субклинических 
тревожных расстройств была ожидаемо выше среди 

пациенток с УА и НБ в 2,3 и 2,5 раза соответственно 
по сравнению с женщинами с ФБ. Клинически выра-
женная тревожность отмечалась только у пациенток 
с  осложненным  течением  беременности  (в  группах 
с УА и НБ). 

Субклинические и легкие клинические проявления 
депрессии совокупно были выявлены у 16 % пациен-
ток с НБ и у 8 % женщин с УА. 

Полученные  результаты  в  целом  соответствуют 
данным мировой литературы.

Так, по данным С. Zhu с соавт., доля женщин с кли-
нически выраженной депрессивной и тревожной сим-
птоматикой  была  значительно  выше  среди  женщин 
с  угрожающим  выкидышем  по  сравнению  с  женщи-
нами со стабильной беременностью (депрессивные – 
33,1  %  против  17,0  %;  тревожные  –  48,8  %  против 
23,7  %).  Авторы  отмечают,  что  угроза  выкидыша 
оставалась значимо связанной с большой депрессив-
ной  симптоматикой  после  поправки  на  потенциаль-
ные искажающие факторы [10]. 

Результаты исследований А. Lee с соавт.  также по-
казали  высокую  распространенность  симптомов  тре-
воги – около 54 % женщин испытывали тревожность 
в течение всей беременности; симптомы депрессии, по 
данным авторов, были выявлены у 34 % женщин; сим-
птомы тревожности и депрессии были наиболее выра-
жены в I и III триместрах беременности [18].

Психологическое  благополучие  беременной  опре-
деляется  взаимодействием  социально-демографиче-
ских,  социально-экономических  факторов,  особенно-
стей течения настоящей и предыдущих беременностей.

Так,  некоторые  исследования  показали,  что  моло-
дой  возраст  матери  увеличивает  вероятность  анте-
натальной  депрессии  и  тревоги  [18,  19].  Это  может 
быть связано с тем, что более молодые женщины, как 
правило,  имеют  более  низкий  уровень  образования 
и  дохода,  нестабильное  экономическое  положение.  
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Рисунок 5. Распространенность и степень выраженности 
симптомов тревожности у женщин с угрожающим 
абортом (УА), неразвивающейся беременностью (НБ) 
и физиологическим течением беременности (ФБ), % (n).

Figure 5. Prevalence and intensity of anxiety symptoms in women 
with threatened abortion (TA), non-developing pregnancy (NP) and 
physiological course of pregnancy (PP), % (n).

Рисунок 4. Парные сравнения баллов по шкале Гамильтона в группах женщин с угрожающим абортом (УА), неразвивающейся 
беременностью (НБ) и с физиологическим течением беременности (ФБ).

Figure 4. Paired Hamilton Anxiety Rating Scale scoring in women with threatened abortion (TA), non-developing pregnancy (NP) and 
physiological course of pregnancy (PP).
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Таблица 2. Корреляции баллов шкал Бека и Гамильтона.

Table 2. Correlations between Beck Depression Inventory and Hamilton Anxiety Rating Scale scores.

Шкала, баллы

Scale, points

Осложненная 
беременность
Complicated 
pregnancy

Возраст

Age

Образование

Education

Семейное 
положение

Family 
status

ОАА

ВOН

Длительность 
лечения

Treatment 
duration

Доход

Income

Шкала депрессии Бека
Beck Depression Inventory 0,449** 0,355** 0,07 –0,072 0,441** 0,572** –0,128

Шкала оценки тревоги Гамильтона 
Hamilton Anxiety Rating Scale 0,432** 0,232* 0,035 –0,218* 0,433** 0,559** –0,174

Примечание: **p < 0,01 – более сильная взаимосвязь; *p < 0,05 – менее сильная взаимосвязь; ОАА – отягощенный акушерский анамнез.

Note: **p < 0.01 – stronger relationship; *p < 0.05 – less strong relationship; ВOН – burdened obstetric history.

Таблица 3. Множественный линейный регрессионный анализ, показывающий коэффициенты прогностических значений независимых 
переменных для зависимой переменной, баллы шкалы Бека.

Table 3. Multiple linear regression analysis showing the predictive coefficients of independent variables for a dependent variable, Beck 
Depression Inventory scoring.
                                                                                          Коэффициентыa / Coefficientsa

Модель
Model

Нестандартизированные 
коэффициенты

Non-standardized coefficients

Стандартизированные 
коэффициенты

Standardized coefficients t p

B Std. еrror Beta

1  (Constant)
  ОАА / ВOН

3,930
2,477

0,515
0,440 0,588

7,63
5,63

< 0,001
< 0,001

2  (Constant)
  ОАА / ВOН
  Длительность стационарного лечения, дни 
  Duration of hospital treatment, days

0,654
1,852

0,778

1,023
0,437

0,216

0,440

0,374

0,64
4,23

3,60

0,525
< 0,001

0,001

Примечание: B – коэффициент регрессии; Beta – стандартизированный коэффициент регрессии; Std. еrror – средняя ошибка оценки коэффициента 
регрессии; t – значение критерия Стьюдента; р – уровень значимости; а – зависимая переменная (баллы шкалы Бека); предикторы: отягощенный 
акушерский анамнез (ОАА) и длительность стационарного лечения; R2 = 0,446, значение р модели < 0,01; R2 и значение p указаны для модели 2.

Note: B – regression coefficient; Beta – standardized regression coefficient; Std. error – mean regression coefficient error; t – value of Student’s test; 
p – significance level; a – dependent variable (Beck Depression Inventory scoring); predictors: burdened obstetric history (BOH) and duration of hospital 
treatment; R2 = 0.446, model p value < 0.01; R2 and p value are denoted for Model 2.

Таблица 4. Множественный линейный регрессионный анализ, показывающий коэффициенты прогностических значений независимых 
переменных для зависимой переменной, баллы шкалы Гамильтона.

Table 4. Multiple linear regression analysis showing the predictive coefficients of independent variables for a dependent variable, Hamilton 
Anxiety Rating Scale scoring.
                                                                                          Коэффициентыa / Coefficientsa

Модель
Model

Нестандартизированные 
коэффициенты

Non-standardized coefficients

Стандартизированные 
коэффициенты

Standardized coefficients t p

B Std. еrror Beta

1  (Constant)
  ОАА / ВOН

5,025
4,302

0,777
0,664 0,642

6,46
6,48

< 0,001
< 0,001

2  (Constant)
  ОАА / ВOН
  Длительность стационарного лечения, дни 
  Duration of hospital treatment, days

0,687
3,475

1,030

1,582
0,677

0,334

0,518

0,312

0,43
5,13

3,08

0,666
< 0,001

0,003

Примечание: B – коэффициент регрессии; Beta – стандартизированный коэффициент регрессии; Std. Error – средняя ошибка оценки коэффициента 
регрессии; t – значение критерия Стьюдента; р – уровень значимости; а – зависимая переменная (баллы шкалы Гамильтона); предикторы: отягощенный 
акушерский анамнез (ОАА) и длительность стационарного лечения; R2 = 0,446, значение р модели < 0,01; R2 и значение p указаны для модели 2.

Note: B – regression coefficient; Beta – standardized regression coefficient; Std. error – mean regression coefficient error; t – value of Student’s test; 
p – significance level; a – dependent variable (Hamilton Anxiety Rating Scale scoring); predictors: burdened obstetric history (BOH) and duration of hospital 
treatment; R2 = 0.446, model p value < 0.01; R2 and p value are denoted for Model 2.

Напротив,  другие  исследования  показали,  что  стар-
ший возраст матери может быть ассоциирован с вы-
соким риском антенатальной депрессии. В частности, 
было обнаружено, что среди женщин старше 35 лет 

симптомы депрессии встречаются значительно чаще 
[20].  Это,  вероятно,  обусловлено  беспокойством  по 
поводу возможных акушерских осложнений и ослож-
нений беременности, связанных с возрастом матери. 
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Согласно  данным  многочисленных  исследований, 
низкий уровень образования [21], отсутствие оплачи-
ваемой работы у женщины или ее партнера [22], не-
достаточная социальная поддержка беременной [23], 
отсутствие постоянного партнера или определенного 
уровня  обязательств  со  стороны  партнера  [10],  низ-
кая  самооценка  [24]  также  играют  существенную 
роль в развитии симптомов антенатальной депрессии 
и тревожности. 

Важными  предикторами  психологического  дис-
тресса могут выступать акушерские и обусловленные 
беременностью  факторы.  Так,  например,  незапла-
нированная  или  нежелательная  беременность  несет 
огромную  эмоциональную  нагрузку  и  является  фак-
тором риска симптомов депрессии у беременной [23].

Наличие  предшествующих  абортов,  осложнений 
при  предыдущих  родах  и/или  беременности,  а  так-
же тех, которые могут возникнуть в ходе текущей бе-
ременности, анамнеза кесарева сечения связаны, по 
данным  ряда  исследований,  с  повышенным  риском 
антенатальной депрессии и тревожности [22]. 

Согласно  результатам  проведенного  нами  множе-
ственного  регрессионного  анализа,  основными  пре-
дикторами  тревожно-депрессивной  симптоматики 
являлись потери беременности в анамнезе и длитель-
ность пребывания пациенток в условиях стационара. 
Похожие  данные  были  получены  M.S.  Doty  с  соавт.: 
распространенность  тревожной  симптоматики  до-
стигала 56 % среди беременных, находящихся на ле-
чении  в  стационаре,  vs.  25  %  у  беременных,  наблю-
давшихся  амбулаторно  [25].  Кроме  того,  семейное 
положение  (отсутствие  постоянного  партнера/неза-
регистрированный брак) являлось предиктором сим-
птомов  тревоги.  Роль  прогестерона  в  развитии  тре-

вожно-депрессивной симптоматики, вероятно, носит 
условный характер ввиду тесной взаимосвязи уровня 
гормона  с  нозологией,  включенной  в  настоящее  ис-
следование. 

Однако, несмотря на значительную распространен-
ность  антенатальной  депрессии  и  тревожности,  по 
данным ряда авторов, эти нарушения часто остаются 
нераспознанными во время беременности [15].

Это  во  многом  связано  с  преобладанием  легких 
и субклинических форм, а также с отсутствием до на-
стоящего времени точных методов оценки пренаталь-
ной  тревожности  и  соответствующих  инструментов 
скрининга аффективных расстройств у беременных. 

Заключение / Conclusion

Беременные  в  значительной  степени  подверже-
ны развитию депрессивных и тревожных симптомов; 
женщины  с  анамнезом,  отягощенным  по  невынаши-
ванию беременности, находятся в группе особого ри-
ска  по  развитию  психологических  расстройств;  тре-
вожность  и  депрессия  во  время  беременности  обу-
словлены совокупностью факторов, которые должны 
быть  своевременно  идентифицированы;  психологи-
ческое консультирование беременных и женщин с не-
благоприятными  исходами  беременности  необходи-
мо с целью своевременного выявления тревожности 
и депрессии, в том числе субклинических форм, для 
снижения  риска  развития  состояний  беременности, 
ассоциированных  с  антенатальными  аффективными 
расстройствами.  Кроме  того,  совместно  с  медицин-
скими  психологами  необходима  разработка  эффек-
тивных  методов  скрининга  беременных  на  предмет 
выявления психоэмоциональных расстройств.

Психологический статус женщин с невынашиванием беременности
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