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Ведение
Депрессия является одним из наиболее 

распространенных осложнений беременнос-
ти. Выраженные  депрессивные расстройства  
испытывают около 12,7% беременных женщин 
[16], которые согласно данным Всемирной ор-
ганизации здравоохранения (ВОЗ), к 2020 году 
могут стать второй ведущей причиной заболевае-
мости в мире [46]. Высокая  распространенность 
депрессивных и тревожных расстройств  во время 
беременности – это одна из серьезных проблем 
общественного здравоохранения [14, 33,45].

Важность рассматриваемой проблемы для 
Республики Молдова определяется сложной де-
мографической ситуацией и увеличением риска 
осложнений, возникающих во время беремен-
ности и родов. Согласно данным Национальной 
программы по охране психического здоровья  на-
селения (2012-2016 гг.), в Молдове в 2005-2011 
гг. уровень  психических расстройств достиг 
следующих величин: в 2005 году - 355,5 на 100 
тысяч населения, в 2011 году - 411,4 на 100 тысяч 
населения, что свидетельствует об  увеличении 
частоты новых случаев, о влиянии стрессовых 
факторов на развитие заболевания и отсутствии 
моделей профилактики психических заболеваний 
на национальном уровне.В 2011 году было взято 
на учет 98 564 человек с психическими  и пове-
денческими расстройствами, из которых 18 640 
(18,9%) составляли  дети до 18 лет (каждый 5-й из 

обследованных - ребенок). Следует отметить, что  
исследования по изучению  психического  здоровья 
беременных женщин,  и в  особенности беременных 
подростков, не проводились.

Согласно последним данным литературных 
источников, частота депрессивных состояний 
во время беременности достигает 10-20% [21] 
и в 46% случаев данные состояния наблюдает-
ся у беременных подростков [23]. Беременность 
и послеродовый период  являются периодами 
выраженных изменений в организме женщины в 
физиологическом и психологическом отношении.  
В последнее время увеличилось количество ис-
следований, которые сосредоточены на пробле-
мах психического здоровья, связанных с беремен-
ностью, что в свою очередь ведет к негативным 
изменениям в организме матери и новорожден-
ного. Особое внимание уделяется психическим 
изменениям в организме женщины, которые 
возникают в течение  репродуктивного перио-
да, то есть менструальный цикл, беременность, 
послеродовый период [15, 16].

 Согласно данным  Nonacs R. и др., некоторые 
женщины могут испытывать свой первый 
депрессивный эпизод во время беременности, в то 
время как другие с отягощенным анамнезом в отно-
шении  депрессии подвержены повышенному риску 
ее повторения, продолжения или обострения [6, 37].

Среди наиболее распространенных психичес-
ких проявлений в 20% случаев встречается пре-
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натальная депрессия, тревога, в 1,3 - 2% - пани-
ческие расстройства, в 0,2 - 3,5% - стрессовые 
расстройства, уязвимость [4, 5].

Наблюдения ряда ученых и проведенные ими 
аналитические эпидемиологические исследова-
ния свидетельствуют о том, что депрессивные 
симптомы, проявляющиеся в перинатальный пе-
риод, могут способствовать ухудшению акушер-
ских результатов и состояния новорожденных, 
низкому весу при рождении у младенцев [19, 20], 
преждевременным родам [10], отсрочке грудного 
вскармливания [13, 18] и длительной дородовой 
госпитализации [38]. Согласно данным  Bae H.S. 
депрессивные симптомы, появившиеся во время 
беременности, являются  возможным  фактором 
риска, связанным с оперативным  родоразрешением 
[3, 9]  и развитием гестоза [28, 40].  Некоторые иссле-
дователи склоняются к мнению, что молодой возраст 
матери [7], низкий уровень образования [41], бед-
ность, стрессовые события, безработица [41], наси-
лие в семье [30] связаны с развитием  депрессивных 
симптомов во время беременности  [27].  По данным 
других авторов, подростковая беременность час-
то ассоциируется с депрессией [36], тяжелым 
эмоциональным стрессом [22], отклонениями в  по-
ведении и низкой самооценкой [18],  употреблением 
наркотических веществ и алкоголя [39, 41].

Целью исследования было дать сравни-
тельную характеристику клинических параметров 
особенностей течения беременности и родов у по-
дростков и беременных женщин репродуктивного 
возраста на фоне депрессивных состояний.

Материал и методы
В проспективное, описательное, селектив-

ное исследование, были включены беременные 
женщины в возрасте 13-25 лет, прошедшие психо-
логическое анкетирование в третьем триместре бе-
ременности и родившие в  роддоме Центра Матери 
и Ребёнка, в период с 01.01.2013 г. по 31.12. 2014 г.

Участниц проинформировали о целях иссле-
дования, его полной конфиденциальности и воз-
можности отказаться от участия. Интервью было 
анонимным и согласие получено устно. Оценивал-
ся возраст, уровень образования, социальное поло-
жение, материнская заболеваемость, акушерские и 
перинатальные осложнения, наличие депрессивных 
состояний. Анализ депрессии был выполнен с помо-
щью индивидуального опросника депрессии Бека.

Статистическая обработка полученных результа-
тов проводилась при помощи стандартных методов 
подсчета средних величин, вычисления среднеква-
дратических отклонений, подсчета достоверности 
различий показателей. Достоверность различий меж-
ду отдельными показателями в основной и сравни-
тельной группах определялись с помощью t-критерия 
Стьюдента. Все вычисления проводились с помощью 
пакета статистических программ SPSS: (версия 10.0 
для Windows,) и Эпи-инфо 7. Учитывались результаты, 
статистически значимые при уровне р<0,05.

Результаты и обсуждение
Всего в исследовании приняли участие 168 (64,4%) 

беременных в возрасте от 13 до 25 лет. Впоследствии 
они были распределены по группам в зависимости  от 
наличия депрессивных состояний (диаграмма 1).

Средний возраст респондентов основной 
группы составил 16,5 ± 1,2 лет, группы женщин 
старшего детородного возраста - 21,8 ± 1,9, что 
имело достоверное отличие (р <0,001).

Проведенные исследования показали, что у па-
циенток беременность достоверно чаще проходи-
ла на фоне депрессивных расстройств - из всех 
рассмотренных случаев было выявлено 168 (64,4± 

2.9%) случаев (ОR=3,39 (2,3<OR<4,7), р <0,001, t 
= 6,8). Разделив группы в зависимости от возрас-
та,  отмечено преобладание частоты депрессивных 
состояний  у беременных подростков 94 (74,6 
± 3,9%) случая, и  74 (54,8 ± 4,3%) случая  в 
контрольной группе (OR=2,42 (1,43<OR<4,09), р 
<0,001, t=3,8). Это соответствует данным боль-
шинства  авторов, указывающих на то, что часто-
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та депрессии у беременных подростков по разным 
данным гораздо выше, от 16 до 50%, в сравнении 
со взрослыми женщинами [21, 22, 23, 47]. Holub C. 
K. также предполагает, что беременные подрост-
ки страдают от депрессии, тревожности, фрустра-

ции, агрессии достоверно чаще, чем беременные 
более старшего возраста [22]. 

Средние показатели степени тяжести де-
прессии в третьем триместре беременности, 
представлены в диаграмме 2.

Приведенные в диаграмме данные показывают, 
что беременность у женщин репродуктивного воз-
раста протекала благоприятно, в отсутствии де-
прессии (OR = 0,11 (0,1<OR<0,2), р <0,01, t = 2,7) 
или на фоне легкой степени по сравнению с груп-
пой  подростков. Депрессия средней степени (OR 
= 5,25 (2,46<OR<11.2), p <0,001, t = 4,7) была до-
стоверно выше при подростковой беременности 
[1]. Раннюю беременность, которая заканчивает-
ся родами, необходимо воспринимать как протест 
против неблагоприятных социальных условий, 

в которых живет подросток, что ведет к росту 
депрессивных состояний [8, 49]. 

Проанализировав  социальный статус основой 
группы, было отмечено, что обе группы живут 
со своим партнером, но 38,3 ± 5,01% случаев в 
группе   подростков рождение ребенка произошло 
в результате внебрачных половых связей и в от-
сутствии психосоциальной поддержки со стороны 
партнера 51,1 ± 5,2%, родителей 64,9 ± 4,9% (р 
<0,001). Социальный статус беременных в груп-
пах сравнения представлен в табл.1.

Обращает на себя внимание тот факт, что на-
ступившая беременность для большинства по-
дростков 64,9 ± 4,9%, достоверно чаще (р <0,001) 
была нежеланной, случайной, в сравнении со 
старшей группой,  где беременность в 99,9 ± 
0,4% случаев была желанной, запланированной 
[35]. Литературные источники отмечают  ряд 
факторов, ведущих к  возникновению депрессии: 
отягощенный семейный анамнез, отсутствие по-
ддержки со стороны семьи или социума, одино-
кая, стрессовое состояние (травмы, насилие, по-
теря, развод) [42, 43]. Женщины-подростки при 
возникновении нежелательной беременности по-
падают в сложную социальную и психологичес-
кую ситуацию [17],  подвергнувшись физическо-
му или сексуальному насилию [17, 31].

Некоторые авторы связывают увеличение по-

дростковой беременности в последние годы с ли-
берализацией половых отношений  в обществе 
[29, 32, 34]. По данным нашего исследования, 
средний возраст начала половой жизни в группе 
подростков был достоверно ниже 15,5 ± 1,29 лет  
в сравнении с 19,3±1,6 годами женщин старшего 
детородного возраста (р<0,001). Существенным 
фактором возникновения депрессии в подрост-
ковом возрасте является начало половой жизни 
против воли подростка. В нашем исследовании 
принудительное начало половой жизни составило 
40 (42,6 ± 5,1%) случаев в основной группе, по 
сравнению с 5 (6,8 ± 2,9%) случаями в контроль-
ной (OR = 10,2 (3,78<OR<27,6),  p <0,001, t = 6,1). 

 Следует отметить, что в 11 (11,7 ± 3,3%) случаях 
в основной группе, по отношению  к 2 (2,7 ± 1,9%)  
в контрольной, беременность наступила в резуль-
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Таблицa 1
Социальный статус беременных в группах сравнения

Социальный статус 
13-18 лет 

N = 94
19-25 лет 

N = 74 P1.2 Относительный 
риск

Достовер-
ностьn1 % ± m n2 %± m

Не замужем, одинокие 36 38,3 ± 50,1 4 5,4 ± 2,6 10,8 (3,6-32,3) <0,001

Брак не зарегистрирован 31 32,9 ± 4,9 14 18,9 ± 4,6 2,1 (1,02-4,3) <0,05
Брак зарегистрирован 27 28,7 ± 4,7  56 75,7 ± 4,9 0,1  (0,1-0,3) <0,001
Родители за рубежом 48 51,1 ± 5,2 24 32,4 ±5,4 2,2  (1,1-4,1) <0,05
Партнер за рубежом 61 64,9 ± 4,9 71 95,9 ± 2,3 0,1 (0,02-0,3) < 0,001
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тате изнасилования (OR = 4,8 (1,0 <OR<22,2), р 
<0,05, t = 2,3) [25].

Статистический анализ демографических 
данных свидетельствует о важности сравниваемых 
показателей в исследуемых группах, которые 
выявили  достоверное  влияние анализируемых 
факторов на возникновение депрессии во время 
беременности в подростковом возрасте.

Стрессы и эмоциональное напряжение при-
водят к иммунологическим сдвигам в организме 
беременных, снижая его устойчивость к воздей-
ствиям внешней среды. Установлена зависимость 
между частотой осложнений беременности и юным 
возрастом: чем меньше возраст, тем чаще возника-
ют гестозы, преждевременные роды [24, 40, 48].

В нашим исследовании среди осложнений бе-
ременности у несовершеннолетних достоверно 
чаще встречалась  рвота беременных легкой сте-
пени - 54 (57,5 ± 5,09%) против 35 (47,3 ± 5,8%) 
случаев  в контрольной группе, и средней степени  
- 17 (18,1 ± 3,9%) против 4 (5,4 ± 2,6%) случаев в  
контрольной группе (OR = 3,9 (1,24 <OR <12.03), 
р <0,01, t=2,7), что согласуется с данными ряда 
исследователей [48]. Следует также отметить, 
что у наших пациенток беременность осложни-
лась развитием гестоза в 12 (12,7 ± 3,4%) случаях 
в группе подростков и в 3 (4,1 ± 2,3%) случаях 
в контрольной группе OR = 3,4 (0,9 <OR <12,8), 
(р<0,05) t=2,1), что также соответствует данным 
литературы [48]. Роды закончились преждевре-
менно в основной группе в 11 (11,7 ± 11,9%) слу-
чаях и в  6 (8,1 ± 3,3%) случаях в контрольной 
группе (р >0,05) [21]. 

Роды сопровождаются не только мобилиза-
цией физических сил роженицы, но и большим 
нервным напряжением, чувством страха и боли, 
с возникновением которых включаются все 
защитные и компенсаторные механизмы организ-
ма. По данным литературных источников,  роды 
у большинства подростков  чаще,  чем у женщин 
старшего возраста, заканчиваются спонтанным  
родоразрешением. На фоне депрессивных со-
стояний  роды закончились через естественные 
родовые пути в 77 (81,9 ± 3,9%) случаях у по-
дростков против в 52 (70,3 ± 5,3%)  в контрольной 
группе, у остальных они были оперативными.

Ряд авторов отмечают в своих исследованиях 
связь между депрессивными состояниями в III 
триместре беременности и  увеличением риска 
эпидуральной анестезии (33%) и частотой опе-
ративного родоразрешения (39%) [9]. В насто-
ящем исследовании в 26 (15,5 ± 2,7%) случаях 
была произведена родоразрешающая операция 
путем наложения вакуумэкстрактора (OR = 3,22 
(1,2<OR<8,7), р<0,01). Из них в 11 (11,7 ± 3,3%) 
случаях данная операция была произведена в 
основной группе и в 15 (20,3 ± 4,7%) случаях - в 
контрольной группе.   

 Для большинства беременных женщин рожде-
ние неизбежно связано с сильной болью и стрес-
сом [44], около  60% первородящих считают, что 

их боль во время родов была «невыносимой» [44].  
Необходимо подчеркнуть, что нервные импульсы 
могут иметь серьезные стрессовые последствия,  
привести к осложнениям как со стороны мате-
ри, так и плода. Эпидуральная анестезия была 
выполнена в 41 (43,6 ± 5,1%) случае в основной 
группе, соответственно в 45 (60,8 ± 5,6%) случаях 
в контрольной группе. 

Следует отметить, что роды на фоне 
депрессивных состояний были закончены путем 
экстренного кесарева сечения  в общей сложнос-
ти в 39 (23,2 ± 3,3%) случаях (р >0,05). Среди ма-
терей в возрасте 13-18 кесарево сечение на фоне 
депрессивных состояни, произведено  в 16 (17,02 
± 3,9%) против 21 случая (28,38 ± 5,2%) в контр-
ольной группе.  Низкая частота оперативного ро-
доразрешения в подростковом возрасте соответ-
ствует данным других авторов [26, 38]. 

В нашем исследовании при осложнении в ро-
дах относительно травматизма у рожениц не уста-
новлено  статистически значимых различий в I и 
II группах (разрывы влагалища - 32 (34,04 ± 4,8%) 
и соответственно 26 (35,1 ± 5,6%) случаев, про-
межности - соответственно 20 (21,3 ± 4,2%)  и 14 
(18,9 ± 4,6%) случаев. 

Общее количество детей, родившихся от мате-
рей с депрессивными состояниями, составило 168 
случаев. Средний вес новорожденных при рожде-
нии  составил 3061,5 ± 648 г в основной группе  
и, соответственно, 3344,6 ± 556 г в контрольной 
группе (р <0,001). Низкий вес для гестационного 
возраста на фоне депрессии у матери был отмечен  
в 17 (18,09 ± 3,9%) случаях  у новорожденных I 
группы против 8 (10,8 ± 3,6%) случаев вo II  груп-
пе (р >0,05). 

Часть авторов отмечают взаимосвязь разви-
тия задержки внутриутробного развития  плода у 
женщин с плохим материальным положением, на-
личием депрессивных симптомов [19], и влияние 
психосоциальных факторов (депрессия, беспо-
койство, стресс и низкая самооценка) на рожде-
ние детей с  низкой масой для гестационного воз-
раста [11], в то время как другие исследователи не 
нашли ни какой взаимозависимости [2]. 

При анализе плодовых факторов обращает на 
себя внимание достоверно более высокая часто-
та рождения детей с задержкой внутриутробного 
развития - 19 (20,1 ± 4,1%) случаев в группе юных 
женщин, при том что у женщин старшего возраста  
этот показатель составил  7 (9,5 ± 3,4%)  случаев 
(OR=2,43 (0,96<OR<6,12), p <0,05) [19]. 

Достоверных различий в частоте рождения де-
тей в состоянии асфиксии между несовершенно-
летними родильницами - 14 (14,9 ± 3,7%) против 
8 (10,8 ± 3,6%) случаев у родильниц старшего воз-
раста; в развитии респираторного дистресс-син-
дрома новорожденных - 9 (9,6 ± 3,03%) против 
3 (4,1 ± 2,3%) случаев, недоношенности 11(11,7 
± 3,3%) против 6 (8,1 ± 3,2%) случаев, желтухи 
новорожденных 7 (7,5 ± 2,7%) против 1 (1,4±1,3%) 
случая, гемолитической болезни новорожденных 
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- 16 (17,02 ± 3,8%) против 17 (22,9 ± 4,9%) случа-
ев нами обнаружено не было.  

Заключение
Результаты проведенного исследования под-

тверждают литературные данные о большой 
частоте депрессивных состояний у беременных 
подростков, чем у женщин более старше-
го репродуктивного возраста, обусловленные 
отягощенным семейным анамнезом, отсутстви-
ем поддержки со стороны семьи или социума, 
стрессовым состоянием (травмы, насилие, потеря, 
развод). Также достоверно  чаще у беременных 
подростков на фоне депрессивных расстройств 
встречаются осложнения беременности и родов, 

рвота беременных, гестоз, ЗВУР плода. 
В тоже время достоверных различий в часто-

те возникновения преждевременных родов, опе-
ративного родоразрешения, частоты рождения 
маловесных детей, асфиксии новорожденного и 
материнского травматизма обнаружено не было. 
Таким образом,  существует необходимость 
внедрения  скрининговых  программ депрес-
сии во время беременности  и оказания помощи 
беременным женщинам, особенно с отягощенным 
с анамнезом в отношении депрессии.  Наши 
результаты важны для практикующих врачей, по-
тому что они определяют факторы риска, которые 
могут быть оценены в ходе рутинной акушерской 
помощи.
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ПОРІВНЯЛЬНИЙ АНАЛІЗ ВПЛИВУ 
ДЕПРЕСІЇ НА ПЕРЕБІГ ВАГІТНОСТІ 

І ПОЛОГІВ 
У ПІДЛІТКОВОМУ ВІЦІ 

 

С. Жубирке 
 

Центр Матері і Дитини, Наукова лабораторія 
акушерства

(г.Кишинев, Республіка Молдова)

Резюме.
Актуальність. Депресія є одним з найбільш 

поширених ускладнень вагітності. Виражені де-
пресивні розлади відчувають близько 12,7% вагіт-
них жінок, і в 46% випадків даний стан спостері-
гається у вагітних підлітків.

Матеріал і методи. Проспективне, описове, се-
лективне дослідження включило 168 (64,4%) вагіт-
них. Вагітні жінки у віці 13-25 років, які пройшли 
психологічне анкетування в третьому триместрі ва-
гітності і народили в пологовому будинку Центру Ма-
тері і Дитини в період з 01.01.2013 р. по 31.12. 2014 р.

Результати. Була встановлена висока частота 
депресивних станів у вагітних підлітків (OR = 2,42 
(1,43 <OR <4,09), р <0,001), у порівнянні з жінка-
ми старшого репродуктивного віку,  що обумов-
лено обтяженим сімейним анамнезом, відсутністю 
підтримки з боку сім'ї чи соціуму, стресовими ста-
нами (травми, насильство, втрата, розлучення) (р 
<0,01). Також достовірно частіше у вагітних під-
літків на тлі депресивних розладів зустрічаються 
ускладнення вагітності та пологів, такі як: блюво-
та вагітних (OR = 3,9 (1,24 <OR <12.03), р <0,01), 
гестоз OR = 3,4 ( 0,9 <OR <12,8), (р <0,05), ЗВУР 
плода (OR = 2,43 (0,96 <OR <6,12), p <0,05).

Висновки. Результати проведеного дослідження 
підтверджують літературні дані про більшу часто-
ту депресивних станів у вагітних підлітків, ніж у 
жінок старшого репродуктивного віку, обумовлену 
обтяженим сімейним анамнезом, відсутністю під-
тримки з боку сім'ї чи соціуму, стресовим станом 
(травми, насильство, втрата, розлучення). Також 
достовірно частіше у вагітних підлітків на тлі де-
пресивних розладів зустрічаються ускладнення ва-
гітності та пологів, блювота вагітних, гестоз, ЗВУР 
плоду. Таким чином, існує необхідність впрова-
дження скринінгових програм депресії під час ва-
гітності і надання допомоги вагітним жінкам, осо-
бливо з обтяженим з анамнезом щодо депресії.

Ключові слова: депресія, підліткова вагіт-
ність, акушерські ускладнення.

A COMPARATIVE ANALYSIS 
OF THE IMPACT OF DEPRESSION 

ON PREGNANCY AND DELIVERY IN 
ADOLESCENCE

 

S.Zhubyrke
 

Mother and Child Center, Research Laboratory 
of Obstetrics 

(Kishinev, Moldova)

Summary. 
Objective. Depression is one of the most common 

complications of pregnancy. Depressive disorders 
experienced about 12.7% of pregnant women and 46% 
of these cases is observed in pregnant adolescents.

Material and methods. This was a prospective, 
descriptive, selective cohort study included 168 
(64.4%) pregnant women aged 13-25 years that have 
passed a psychological survey in the third trimester 
of pregnancy and gave birth in the hospital IMCC, in 
the period from 01.01.2013 to 31.12. 2014. 

Results. It was found high rates of depression in 
pregnant adolescents (OR = 2,42 (1,43 <OR <4,09), p 
<0.001), compared with older women of reproductive 
age, and that is conditioned by family history, lack 
of support from family or socioeconomic status, 
stressful conditions (trauma, violence, loss, divorce) 
(p <0.01). Also, significantly more often at pregnant 
teenagers on a background of depressive disorders 
occur complications of pregnancy and childbirth 
such as vomiting of pregnancy (OR = 3,9 (1,24 <OR 
<12.03), p <0.01), preeclampsia OR = 3,4 ( 0,9 <OR 
<12,8), (p <0.05), IUGR fetus (OR = 2,43 (0,96 <OR 
<6,12), p <0,05).

Conclusions. The result of this study generally 
confirm the literature data on the greater frequency 
of complications of pregnancy and childbirth in 
adolescents then in women of average reprodactive 
age, due to family history, lack of support from family 
or society, stressful condition (trauma, violence, 
loss, divorce). Adolescent with depression during 
pregnancy are at increased risk of preeclampsia, 
IUGR fetus. An important implication of these 
findings is that antenatal depression should be 
identified through screening programs for depression 
during pregnancy and to provide practical assistance 
to pregnant adolescent, especially with a history of 
depression disorders.

Key words: Depression,  аdolescent pregnancy,  
IUGR, pregnancy outcome.


