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ВВедение Периоперационные когнитивные расстройства встречаются как у беременных, так и у небере-
менных женщин. Прогнозирование, раннее выявление и эффективное лечение этих расстройств 
имеют важное значение для благополучия женщин и их потомства.

ЦеЛь иССЛедОВАния Оценить влияние анестезии и операции на уровень тревоги, депрессии, кратковременной памя-
ти, концентрации внимания у беременных и небеременных женщин. 

МАтеРиАЛ и МетОды В обсервационное проспективное исследование включены 120 пациенток, которые были раз-
делены на две равные группы — беременные (n=60) и небеременные (n=60). Проведен сравни-
тельный анализ тестирования психосоматических реакций и когнитивных функций с помощью 
тестов МoСa-тест, тестов Бентона и Векслера, анкеты самооценки состояния, госпитальной шкалы 
тревоги, депрессии HADS. Рассчитаны относительный риск и отношение шансов развития тревоги 
и депрессии.

РезУЛьтАты Показатели тревоги беременных до операции достигали субклинических значений 7,5 (8,4; 6,6), 
а у небеременных отмечалась норма 6,5 (7,3; 5,7) (p<0,001), результаты депрессии у беременных 
после операции составили 7,3 (8,5; 6,1), у небеременных — норму 6,3 (7; 5,5) (p<0,001). Шанс 
появления нарушений кратковременной памяти у беременных до операции оказался в 3,1 раза 
выше, чем у небеременных, отношение шансов 3,1 (95% ДИ [1,3–7,4]). В группе беременных 
показатель кратковременной памяти до операции был 5 (5,8; 4,2), а после операции снизился до 
3,8 (4,7; 2,9) (p<0,001). Отмечено снижение концентрации внимания у беременных: до операции 
6,2 (6,8; 5,6), а после нее — 5 (5,8; 4,2) (p<0,001). Относительный риск (RR) развития депрессии у 
беременных после операции составляет 6,1 раза RR=6,1 (95% ДИ 2,4; 15,8), чувствительность Se 
(%)=0,9, специфичность Sp (%)=0,5. Относительный риск развития нарушений кратковременной 
памяти после операции составляет 1,1 раза RR=1,1 (95% ДИ 1; 1,2), чувствительность Se (%)=0,5, 
специфичность Sp (%)=0,8. Относительный риск развития нарушений концентрации внимания 
после операции составляет 8,3 раза RR=8 ,3 (95% ДИ 3,9; 18,3), чувствительность Se (%)=0,8, спе-
цифичность Sp (%)=0,7. 

зАКЛючение Полученные результаты позволяют сделать выводы о том, что до операции беременные испыты-
вают субклинический вариант тревоги, на фоне которого возрастают шансы развития нарушений 
кратковременной памяти и концентрации внимания. После операции у беременных наблюдает-
ся субклинический вариант депрессии, наравне с ним также происходит нарушение интеллекта, 
кратковременной памяти и концентрации внимания. Исходное нарушение памяти и внимания 
требует подбора анестезиологического обеспечения в группе беременных.
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ВВедение 

Когнитивные расстройства у женщин репродук-
тивного возраста, возникающие в послеоперационном 
периоде, включают депрессию, тревожные состояния и 
послеродовой психоз, которые могут проявляться как 
биполярное расстройство [1, 2]. Послеродовая депрес-
сия часто сочетается с тревожными расстройствами и 
является психопатологическим состоянием, связан-
ным с беременностью. Имеются данные, что депрессия 
во время беременности негативно влияет на развитие 
нервной системы ребенка [2, 3].

Факторы риска развития послеоперационной 
депрессии включают в себя развитие в анамнезе 
депрессии, тревоги или биполярного состояния, а также 
психосоциальные факторы, такие как продолжающий-
ся конфликт в семье, плохая социальная поддержка 
и продолжающиеся стрессовые жизненные события. 
Ранние симптомы депрессии, тревоги и мании могут 
быть обнаружены с помощью скрининга во время 
беременности и в послеродовом периоде [3, 4].

В исследовании S. Nakić Radoš (2018) статисти-
ческие данные свидетельствовали о высоком уровне 
развития тревожности во время беременности, кото-
рая возникала у 35% пациенток. В раннем послеродо-
вом периоде тревожность определяли у 20%, а через 
6 недель после родов — у 17% пациенток. Симптомы 
тревоги совпадали с симптомами параноидального 
расстройства личности, что указывало на то, что скри-
нинг послеродовой когнитивной дисфункции должен 
включать как депрессию, так и тревогу [4].

Независимо от происходящих изменений, в период 
беременности женщины часто отмечают повышенную 
забывчивость и рассеянность. Беременность — кри-
тически важный период для центральной нервной 
системы женщины, поскольку это исключительный 
этап в ее жизни, когда она подвергается массивному 
воздействию значительных гормональных колебаний. 
Возможно, половые гормоны эстроген и прогестерон 
выполняют протекторную функцию, подготавливая 
головной мозг женщины к материнству, когда все 
внимание должно сфокусироваться на потребностях 
ребенка [5]. Таким образом, изучение уровня тревоги и 
депрессии, оценка в периоперационном периоде таких 
составляющих когнитивной функции, как память и 
внимание, чрезвычайно важны для материнства и 
детства.

Цель исследования: оценить влияние анестезии и 
операции на уровень тревоги, депрессии, кратковре-
менной памяти и внимания у беременных и небере-
менных женщин.

МАтеРиАЛ и МетОды

В основу обсервационного проспективного иссле-
дования положены данные обследования и лечения 
пациенток, поступивших для планового хирургичес-
кого лечения в клинику акушерства и гинекологии 
ВМА им. С.М. Кирова и НИИ акушерства, гинекологии 
и репродуктологии им. Д.О. Отта. 

В общей сложности в исследовании участвовали 
120 пациенток. Критериями включения в исследова-
ние стали: возраст от 18 до 49 лет, плановые опера-
тивные вмешательства, в том числе при оперативном 
родоразрешении у беременных, тяжесть состояния 
I–III класса по ASA и согласие пациенток. Критериями 
невключения были: наличие в анамнезе черепно-моз-
говой травмы и (или) психических расстройств, бере-
менности с преэклампсией. 

Всем пациенткам в ходе предоперационного 
осмотра были разъяснены особенности анестезиоло-
гического обеспечения операций, специфика периопе-
рационного ведения. Каждой пациентке была выдана 
карта тестирования, после ознакомления с которой 
пациентками были подписаны добровольное инфор-
мированное согласие на участие в исследовании. 

Пациентки были разделены на две группы. 
В первую были включены беременные пациентки 
(n=60), во вторую вошли пациентки небеременные (с 
гинекологической патологией) — также 60 человек. 
Статистически значимые различия пациенток по весу, 
а также по лабораторным показателям (уровню гемо-
глобина, эритроцитов, лейкоцитов) были обусловлены 
беременностью и находились в пределах референсных 
значений (табл. 1).

В группе беременных родоразрешение произво-
дили путем кесарева сечения в условиях спинальной 
анестезии. В группе небеременных пациенткам про-
водились различные оперативные вмешательства, в 
зависимости от имеющейся патологии также в услови-
ях спинальной анестезии (табл. 2). 

Для оценки памяти и внимания накануне пред-
полагаемого оперативного вмешательства проводили 
тестирование по формализованной карте обследо-
вания, которая включала 5 тестов на оценку когни-
тивных функций (МоСа-тест, тест Бентона, Векслера, 
анкета самооценки состояния, госпитальная шкала 
тревоги и депрессии). В последующем аналогичное 
обследование проводили на 3-и сутки после анестезии 
и оперативного вмешательства. 

С помощью МоСа-теста оценивали различные 
аспекты когнитивной деятельности: память, «лоб-
ные» функции, функцию речи (называние животных), 

Та бл и ц а  1
Распределение пациенток по соматическому статусу, 
Me (Q1; Q3)
Ta b l e  1
Distribution of patients by somatic status, Me (Q1; Q3)

Показатель Группа 1 
(n=60)

Группа 2 
(n=60)

р (Mann–
Whitney U-test)

Вес, кг 86,2 (86,9; 85,5) 67,6 (68,4; 66,8) <0,001

Рост, см 166 (166,8; 165,2) 164,4 (165; 163) 0,563

Возраст, годы 34,6 (35,3; 33,9) 31,6 (32; 31) 0,003

Уровень эритроцитов, ×1012/л 3,2 (3,8; 2,6) 4,5 (5,2; 3,8) 0,002

Уровень гемоглобина, г/л 116,6 (119; 114,2) 128,9 (131; 127) 0,004

Уровень лейкоцитов, ×109/л 8,8 (9,2; 8,4) 6,6 (6,9; 6,3) <0,001

Та бл и ц а  2
Распределение пациенток по характеру оперативного 
вмешательства и виду анестезии
Ta b l e  2
Distribution of patients by type of surgery and anesthesia

Группа 1 
(n=60)

Группа 2 
(n=60)

Характер операции Кесарево сечение 60

Пластические операции на 
влагалище

— 24

Энуклеация кисты бартолиние-
вой железы

— 16

Эксцизия шейки матки — 20

Вид анестезии Спинальная 60 60
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зрительно-пространственный праксис (кубик, часы). 
Чувствительность МоСа-теста достаточно высокая 
для выявления умеренных когнитивных нарушений, 
составляя 26 баллов. Для пациенток данная методика 
тестирования была представлена на отдельном листе 
бумаги в виде таблицы, которую необходимо было 
заполнить вместе с врачом в ходе тестирования.

Госпитальную шкалу оценки тревоги и депрессии 
(Hospital Anxieti and Depression Scale — HADS) приме-
няли для выявления (скрининга) и оценки степени 
тяжести депрессии и тревоги. Для ответа пациентки 
были установлены четкие рамки ответов на вопросы и 
заполнения шкалы (порядка 20–30 минут). При интер-
претации данных учитывали суммарный показатель 
по каждой подшкале (тревога и депрессия), при этом 
выделяются 3 области значений: 0–7 баллов — норма, 
8–10 баллов — субклинически выраженная тревога/
депрессия, 11 баллов и выше — клинически выражен-
ная тревога/депрессия.

Анкету самооценки состояния (АСС) использовали 
для изучения субъективного самочувствия и выяв-
ления наличия соматических жалоб. Обследование 
проводили с помощью специальных бланков, когда 
пациентке предлагали 7 пар полярных утверждений, 
характеризующих определенное состояние с оценкой 
выраженности каждого.

Тест Бентона использовали для выявления и оцен-
ки синдрома дефицита внимания, преимуществен-
но зрительной кратковременной памяти посредством 
воспроизведения (зарисовывания) фигур, которые 
предъявляются в качестве эталонов на определенное 
строго фиксированное время. Цифры меньше 5 свиде-
тельствуют о низком уровне внимания. Набор геомет-
рически относительно абстрактных фигур содержит 
10 серий. С помощью теста Векслера (субтест — повто-
рение цифровых рядов) исследовали память и внима-
ние. В этом задании часть 1 (прямой счет) направле-
на на определение объема кратковременной памяти, 
часть 2 (обратный счет) — на определение степени кон-
центрации внимания. Необходимость такого деталь-
ного анализа связана с тем, что при отсутствии кон-
центрации внимания даже хорошая память может 
выглядеть слабой. Количество цифр в последнем пра-
вильно воспроизведенном ряду при прямом счете 
является показателем объема кратковременной памя-
ти. Количество цифр, правильно названных при обрат-
ном счете, — показатель концентрации внимания. 
Объем кратковременной памяти равен 5–9 единицам 
(среднее значение — 7), а внимания — 3–7 единицам 
(среднее значение — 5). Показатель кратковременно-
го запоминания меньше трех единиц при прямом и 
обратном счете обычно свидетельствует о наличии 
органического поражения мозга.

Анализ данных проводился с помощью програм-
мы SPSS-26 для Windows (Statistical Package for Social 
Science, SPSS Inc. Chicago IL, USA). Переменные были 
исследованы с помощью аналитических методов 
(критерий Манна–Уитни, критерий Вилкоксона) для 
определения того, нормально ли они распределены. 
Описание количественных данных, не подчиняющих-
ся закону нормального распределения, представляли 
в виде медианы и 25-го и 75-го перцентилей — Ме 
(Q1; Q3). Был проведен анализ для описания и обоб-
щения распределений переменных. Описание частот 
в исследуемой выборке представлено с обязательным 
указанием на приводимую характеристику выборки 

(n (%)). Различия считали статистически значимыми 
при р<0,05. Оценку чувствительности (Se), специфич-
ности (Sp) тестирования проводили на основании 
оценки показателей рисков и шансов. Доверительный 
интервал (ДИ) для доли рассчитывали с помощью 
калькулятора UCALC. Уровень доверительной вероят-
ности определяли более 95% (менее 0,05).

РезУЛьтАты иССЛедОВАния

При проведении оперативных вмешательств и 
анестезии в обеих группах осложнений и критических 
инцидентов, которые могли бы повлиять на результа-
ты исследования, не было.

Результаты проведенного исследования показали 
наличие статистических значимых различий трево-
ги, депрессии, нарушения кратковременной памяти 
и внимания в группах беременных и небеременных 
пациенток.

Показатели депрессии перед операцией в обеих 
группах не выходили за пределы нормальных зна-
чений. У беременных выраженность депрессии по 
шкале HADS была статистически значимо выше 
по сравнению с таковой у небеременных (p<0,001). 
Выраженность тревоги у беременных достигала суб-
клинических значений 7,5 (8,4; 6,6) и также была ста-
тистически значимо выше, чем у небеременных — 6,5 
(7,3; 5,7) (p<0,001) (табл. 3). Показатели соматического 
статуса в группе беременных указывали на удовлет-
ворительное самочувствие пациенток. Необходимо 
отметить, что в группе небеременных по шкале АСС 
показатели самооценки имели статистические значи-
мые отличия от группы пациенток с беременностью 
(табл. 4). Результаты показателей кратковременной 
памяти у беременных по результатам теста Векслера 
были низкими и составляли 5,7 (6,5; 4,9) в сравнении с 
небеременными 6,3 (7,1; 5,5). Снижение концентрации 
внимания у беременных по тесту Бентона наблюда-
лось еще до проведения оперативного вмешательства 
и составляло 6,2 (6,8; 5,6) в сравнении с небеременны-
ми — 6,8 (7,5; 6,1) без статистически значимых разли-
чий. Уровень тестирования по Монреальской шкале 
оценки когнитивных функций был снижен в обеих 
группах и составил в группе беременных 24,4 (25,2; 
23,6), а в группе небеременных 25,4 (26,3; 24,3) без 
статистически значимых различий (табл. 4).

Отношение шансов (ОR) показало, что по шкале 
АСС количество соматических нарушений и жалоб 
на плохое самочувствие у беременных оказалось в 
6,7 раза выше, чем у небеременных — ОR 6,7 (95% ДИ 
[2,4–18,7]). Шанс появления нарушений кратковре-
менной памяти у беременных был в 3,1 раза выше, чем 
у небеременных — ОR 3,1 (95% ДИ [1,3–7,4]), а вероят-
ность развития нарушений концентрации внимания 
у беременных — в 3,2 раза выше, чем у неберемен-
ных — ОR 3,2 (95% ДИ [1,5–6,5]) (рисунок).

Проведение операции и анестезии в группах бере-
менных и небеременных пациенток в различной сте-
пени оказало влияние на выраженность когнитивных 
дисфункций, депрессии, внимания и в целом на само-
чувствие пациенток.

В группе небеременных пациенток после операции 
депрессия нарастала, но не достигала уровня клини-
ческих проявлений, оставаясь в пределах референ-
сных значений (табл. 3). Показатели тревоги так же, 
как и показатели депрессии, колебались в пределах 
референсных значений. Соматический статус после 
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операции был без существенной динамики (хорошее 
субъективное самочувствие) (табл. 3). 

В группе беременных пациенток депрессия после 
операции статистически значимо (p<0,001) нарастала 
и достигала субклинических значений 7,3 (8,5; 6,1). У 
них наблюдалось снижение кратковременной памя-
ти — 5 (5,8; 4,2) по сравнению с 3,5 (4; 3) после опера-
ции (p<0,001), концентрации внимания — 6,2 (6,8; 5,6) 
по сравнению с 5 (5,8; 4,2) после операции (p<0,001), 
возможно связанное с послеродовой депрессией. 
Относительный риск (RR) развития депрессии после 
операции возрастал в 6,1 раза и составил 6,1 (95% 
ДИ [2,4–15,8] (чувствительность Se (%)=0,9, специфич-
ность Sp (%)=0,5). Относительный риск возникновения 
нарушений кратковременной памяти после операции 
увеличивался в 1,1 раза, будучи равным 1,1 (95% ДИ 
[1–1,2]) (чувствительность Se (%)=0,5, специфичность 
Sp (%)=0,8), а нарушений концентрации внимания — в 
8,3 раза: 8,3 (95% ДИ [3,9–18,3]) (чувствительность 
Se (%)=0,8, специфичность Sp (%)=0,7).

Исследование показало, что когнитивная дисфун-
кция на всех этапах исследования имела место в 
обеих группах, причем у беременных после операции 
показатели МоСа-теста были статистически значимо 
(p<0,001) более низкими, чем у небеременных (табл. 
3). Показатели соматического статуса по шкале АСС 
были удовлетворительными: у беременных — 5,4 (6,2; 
4,6) и соответствовали хорошему самочувствию, а у 
небеременных — 6,6 (7,3; 5,9). Наличие статистичес-
ки значимых различий (p<0,001) (табл. 4) позволило 
утверждать, что беременные чувствуют себя хуже в 

Та бл и ц а  3
Показатели результатов тестирования беременных и небеременных пациенток до и после операции
Ta b l e  3
Pre- and post-operative testing results of pregnant and non-pregnant patients

Показатели тестов Группа 1 (n=60) Группа 2 (n=60)

До операции После операции До операции После операции

МоСа-тест 24,4 (25,2; 23,6) 24,6 (25,4; 23,8) 24,4 (25,3; 23,5) 25,4 (26,27; 24,53)

АСС 5,5 (6,2; 4,8) 5,4 (6,2; 4,6) 6,2 (6,9; 5,5) 6,6 (7,3; 5,9)

Тревога 7,5 (8,4; 6,6) 5,2 (6,1; 4,3) 6,5(7,3; 5,7) 5,4(6,1; 4,7)

Депрессия 4,9 (5,7; 4,1) 7,3 (8,5; 6,1) 4 (4,7; 4) 6,5(7,49; 5,51)

Повторение цифр в прямом порядке 5,7 (6,5; 4,9) 5,65 (6,51; 4,79) 6,3 (7,1; 5,5) 6,1 (6,9; 5,3)

Повторение цифр в обратном порядке 5 (5,8; 4,2) 3,8 (4,7; 2,9) 6,5 (7,3; 5,7) 4,5 (5,2; 3,8)

Тест Бентона 6,2(6,8; 5,6) 5(5,8; 4,2) 6,8(7,5; 6,1) 5(5,7; 4,3)

Примечание: АСС — анкета самооценки состояния
Note: ACC — self-assessment questionnaire

Та бл и ц а  4
Показатели статистических различий беременных и небеременных до и после операции
Ta b l e  4
Indicators of statistically significant differences in pregnant and non-pregnant women before and after surgery

Показатели тестов Беременные Небеременные Сравнение беременных и небеременных

Сравнение до и после 
операции

Сравнение до и после 
операции

До операции После операции

МоСа-тест Z=-1,955  p=0,051 Z=-2,352  p=0,019 U=1587,0  Z=-0,078  p=0,938 U=810,0  Z=-4,641  p<0,0015

АСС Z=-1,426  p=0,154 Z=-4,049  p<0,002 U=815,0  Z=-4,715  p<0,001 U=448,5  Z=-6,841  p<0,0014

Тревога Z=-0,944  p=0,345 Z=-4,999  p<0,0034 U=899,0  Z=-4,057  p<0,002 U=1245,5  Z=-2,179  p=0,029

Депрессия Z=-7,330  p<0,002 Z=-5,464  p<0,0025 U=702,0  Z=-5,337  p<0,0013 U=980,5  Z=-3,587  p<0,003

Повторение цифр в прямом порядке Z=-0,547  p=0,584 Z=-0,990  p=0,322 U=1030,0  Z=-3,387  p<0,001 U=1144,5  Z=-2,694  p=0,007

Повторение цифр в обратном порядке Z=-4,492  p<0,001 Z=-0,758  p=0,449 U=1136,0  Z=-2,815  p=0,005 U=601,5  Z=-5,908  p<0,001

Тест Бентона Z=-4,091  p<0,001 Z=-1,767  p=0,077 U=1308,5  Z=-1,838  p=0,066 U=981,0  Z=-3,526  p<0,004

Примечание: АСС — анкета самооценки состояния
Note: ACC — self-assessment questionnaire

Рисунок. Результаты тревоги и депрессии у беременных до и 
после регионарной анестезии
Figure. Results of anxiety and depression in pregnant women before and 
after regional anesthesia

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

Тревога до

1

Тревога после

Депрессия до

Депрессия после

сравнении с небеременными. Выраженность тревоги 
была в пределах референсных значений, однако между 
группами были выявлены статистически значимые 
различия (p<0,001). Показатели депрессии у беремен-
ных свидетельствовали о наличии ее субклинической 
формы — 7,3 (8,5; 6,1), а у небеременных были в преде-
лах нормы — 6,3 (7,1; 5,5) (p<0,001). Кратковременная 
память у беременных оказалась снижена после опе-
рации 3,5 (4; 3) в значительной степени в сравнении с 
аналогичным показателем у небеременных — 4,5 (5,2; 
3,8) (p<0,041, статистически значимо). Концентрация 
внимания у беременных и небеременных после опе-
рации была снижена, различий между группами выяв-
лено не было. 
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Оценка рисков развития когнитивных дисфунк-
ций, депрессии, внимания, ухудшения самочувствия 
показала, что риск развития когнитивных нарушений 
у беременных в 3,8 раза выше, чем у неберемен-
ных — ОR 3,8 (95% ДИ [1,4–10,4]). По шкале АСС шанс 
развития плохого самочувствия у беременных был 
в 5,2 раза выше, чем у небеременных — ОR=5,2 (95% 
ДИ [3,2–3,4]), а развития депрессии в 2,4 раза выше — 
ОR=2,4 (95% ДИ [1,1–5,2]). Отношение шансов наруше-
ния концентрации внимания у беременных оказалось 
в 7,9 раза выше, чем у небеременных — ОR=7,9 (95% 
ДИ [3,1–20]).

ОБСУждение ПОЛУченных РезУЛьтАтОВ

Основополагающим результатом исследования 
послужило выявление у беременных и небеременных 
пациенток статистически значимых различий по тре-
воге, депрессии, изменению показателей кратковре-
менной памяти и концентрации внимания на разных 
этапах периоперационного периода. В некоторых сов-
ременных исследованиях [6, 7] показано, что женщи-
ны в период беременности подвержены повышенно-
му риску развития нервно-психических расстройств. 
Однако в своем большинстве (77%) нервно-психи-
ческие расстройства беременных остаются нераспоз-
нанными [8]. В ряде работ рассматривали приоритет 
эмоциональных факторов в развитии осложнений 
беременности [9–12]. В данной работе выявлено сни-
жение памяти и внимания на фоне депрессии и трево-
ги. Тревожные и тревожно-депрессивные нарушения 
по данным других исследований являются наиболее 
частыми эмоциональными расстройствами, встречаю-
щимися в период гестации [10, 11]. R.L. McDonald (1968) 
считает, что тревожность, отмечавшаяся самими бере-
менными, является главным фактором, позволяющим 
провести границу между женщинами с нормальной 
физиологической беременностью и осложненной [13]. 

Послеродовый период рассматривают как пери-
од повышенного риска манифестации депрессии или 
психоза. По данным некоторых авторов, от 50 до 80% 
женщин испытывают «послеродовую печаль», длящу-
юся от 2 недель [14] до 1 месяца [15] и представленную 
мягкими депрессивными симптомами, такими как 
эмоциональная лабильность, плаксивость, тревога и 
нарушение сна. В течение первого месяца после родов 
от 10 до 22% женщин переживают депрессию той или 
иной степени тяжести, а 0,1–0,2% — тяжелую после-
родовую депрессию, которая может быть резистент-
на к психофармакотерапии [16, 17]. Было высказано 
предположение, что такая частота депрессивных рас-
стройств послеродового периода обусловлена резким 
падением уровня эстрогенов и играет триггерную роль 
в развитии депрессии [17, 18]. Особенно чувствительны 
к дестабилизирующему влиянию половых гормонов на 
эмоции женщины с депрессией в анамнезе [19].

Депрессия во время беременности негативно воз-
действует и на мать, и на плод. Если беременная стра-
дает депрессией, то это может привести к снижению 

аппетита и недостаточному повышению массы тела, 
злоупотреблению алкоголем, психоактивными вещес-
твами, некачественному питанию, отсутствию меди-
цинского наблюдения и адекватной помощи в пре-
натальном периоде [20–22]. Также повышается риск 
развития преэклампсии и преждевременных родов, 
рождения ребенка весом менее 2500 г и сниженным 
гестационным возрастом, послеродовой депрессии 
[23–25]. У детей, рожденных от матерей, беремен-
ность которых протекала с депрессией, в дальнейшем 
повышался риск задержки развития, эмоциональных и 
поведенческих нарушений [26–28]. 

Результаты исследования и данные проанализиро-
ванной литературы свидетельствуют о том, что шанс 
развития депрессии у беременных выше по сравнению 
с небеременными, на этом фоне снижались показате-
ли кратковременной памяти, концентрации внимания 
и интеллекта после операции.

ВыВОды

1. У всех пациентов перед операцией по данным 
МоСа-теста была выявлена когнитивная дисфункция. 
Тестирование по Монреальской шкале оценки когни-
тивных функций показало исходное снижение в обеих 
группах, при этом выраженность дисфункции у бере-
менных была статистически значимо выше 24,4 (25,2; 
23,6) балла против 25,4 (26,3; 24,3) балла у неберемен-
ных (p=0,0038). После операции также сохранялись 
статистически значимые различия — у беременных 
когнитивная дисфункция была выше. 

2. Группы беременных и небеременных исходно 
различались по выраженности тревоги и депрессии. 
Выраженность тревоги у беременных достигала суб-
клинических значений 7,5 (8,4; 6,6) и была перед 
операцией статистически значимо выше, чем у небе-
ременных — 6,5 (7,3; 5,7) (p<0,001). После операции 
во всех группах показатели тревоги снижались до 
нормальных значений и статистически значимых раз-
личий при сравнении беременных и небеременных не 
было. Уровень депрессии до операции в обеих группах 
был в пределах референсных значений, однако выра-
женность депрессии у беременных была выше. После 
операции в обеих группах выраженность депрессии 
статистически значимо росла (p<0,001).

3. Исследование показателей объема кратковре-
менной памяти у беременных по результатам теста 
Векслера не показало статистически значимых раз-
личий ни до, ни после операции. Показатели кон-
центрации внимания у беременных снижались после 
операции с 5 (5,8; 4,2) до 3,5 (4; 3) (p<0,001), а у небере-
менных статистических различий не было. Показатели 
зрительной памяти у беременных снижались с 6,2 (6,8; 
5,6) до 5 (5,8; 4,2) (p<0,0071) по тесту Бентона и имели 
статистически значимые различия, а при сравнении 
данного показателя между группами беременных и 
небеременных статистически значимых различий не 
было.
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Assessment of Anxiety and Depression in the Perioperative Period in Women of 
Reproductive Age During Regional Anesthesia
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S.M. Kirov Military Medical Academy
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IntRoDuCtIon Perioperative cognitive impairment occurs in both pregnant and non-pregnant women. Prediction, early detection and effective treatment of 
these disorders are important for the well-being of women and their offspring.

AIM oF StuDy To evaluate the effect of anesthesia and surgery on the level of anxiety, depression, short-term memory, and concentration in pregnant and non-
pregnant women.

MAteRIAL AnD MethoDS The observational prospective study included 120 patients who were divided into two equal groups — pregnant (n=60) and non-
pregnant (n=60) women. A comparative analysis of testing psychosomatic reactions and cognitive functions using the MoCa test, Benton and Wechsler tests, self-
assessment questionnaire, Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) was carried out. The relative risk and odds ratio of developing anxiety and depression 
were calculated.

ReSuLtS Anxiety indicators in pregnant women before surgery reached subclinical values of 7.5 (8.4; 6.6), and in non-pregnant women – the norm: 6.5 (7.3; 
5.7) (p<0.001); results of depression in pregnant women after surgery were 7.3 (8.5; 6.1), in non-pregnant women — the norm: 6.3 (7; 5.5) (p<0.001). The odds 
of developing short-term memory impairment in pregnant women before surgery was 3.1 times higher than in non-pregnant women, odds ratio 3.1 (95% CI 
[1.3–7.4]). In the pregnant group, short-term memory scores before surgery were 5 (5.8; 4.2), and after surgery they decreased to 3.8 (4.7; 2.9) (p<0.001). There 
was a decrease in concentration of attention in pregnant women: before surgery 6.2 (6.8; 5.6), and after surgery — 5 (5.8; 4.2) (p<0.001). The relative risk (RR) of 
developing depression in pregnant women after surgery was 6.1 times RR=6.1 (95% CI 2.4; 15.8), sensitivity Se (%)=0.9, specificity Sp (%)=0.5. The relative risk (RR) 
of developing short-term memory impairment after surgery was 1.1 times RR=1.1 (95% CI 1; 1.2), sensitivity Se (%)=0.5, specificity Sp (%)=0, 8. The relative risk (RR) 
of developing problems with concentration after surgery was 8.3 times RR=8.3 (95% CI 3.9; 18.3), sensitivity Se (%)=0.8, specificity Sp (%)=0.7.

ConCLuSIonS The results obtained allow us to conclude that before surgery, pregnant women experience a subclinical version of anxiety, against the 
background of which the chances of developing problems with short-term memory and concentration increase. After surgery, pregnant women experience a 
subclinical version of depression, along with it there is also impairment of intelligence, short-term memory and concentration. The initial impairment of memory 
and attention requires the selection of anesthesia in a group of pregnant women.
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