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ОПРЕДЕЛЕНИЯ
[bookmark: _TOC_250018]В настоящей диссертации применяют следующие термины с соответствующими определениями: 
Cut-off value (точка отсечения) - пороговое значение, которое влияет на соотношение чувствительности и специфичности.
ROC – кривая – графическая характеристика качества бинарного классификатора (логистической регрессии), показывает зависимость доли верных положительных классификаций от доли ложных положительных классификаций.
Качество жизни — междисциплинарное понятие, характеризующее эффективность всех сторон жизнедеятельности человека, уровень удовлетворения материальных, духовных и социальных потребностей, уровень интеллектуального, культурного и физического развития, а также степень обеспечения безопасности жизни. Согласно определению Всемирной организации здравоохранения, этот термин охватывает физическое, психологическое, эмоциональное и социальное здоровье человека, основанное на его восприятии своего места в обществе.
Бейби-блюз – послеродовая хандра, которое затрагивает до 80% женщин после родов через 1-3 недели после родов.
Депрессия – распространенное нарушение психического здоровья, от которой страдают 5% взрослого населения, в особенности женщины.
Домен – онлайн адрес разработанного сайта.
Патронажное обслуживание – система проведения «домашних визитов» патронажной сестры к детям раннего возраста, включая дородовый период. 
Послеродовая депрессия – психологическое состояние, которое отличается глубиной и продолжительностью симптомов и может наблюдаться в течении одного года после родов среди рожениц.
Послеродовой психоз – психическое заболевание, которое имеет более тяжелое течение и характер. Основными признаками послеродового психоза являются: расстройство мыслей, галлюцинации и нарушенное поведение.
Прогрессивная модель патронажа - охват патронажным наблюдением всех детей и родителей медицинскими сестрами, социальным работником и психологом при необходимости.
Стресс - состояние психологического и физического напряжения в ответ на внешнее воздействие.
Тревожность - индивидуальная психологическая особенность, проявляющаяся в склонности человека часто переживать сильную тревогу по относительно малым поводам
Универсальная модель патронажа – охват патронажным наблюдением всех детей раннего возраста, с обязательным посещением каждого ребенка в определенные возрастные периоды.
Хостинг – перечень услуг для размещения информации на сервере, постоянно имеющем доступ к сети.  
Цели развития тысячелетия - это восемь международных целей развития, которые необходимо было достичь членам Организации Объединённых Наций к 2015 году.
 

























ОБОЗНАЧЕНИЯ И СОКРАЩЕНИЯ 

ACOG - Американский колледж акушеров и гинекологов;
AOR - скорректированное отношение шансов;
APA - Американская ассоциация психиатров;
AUC - площадь под кривой;
BDI - шкала депрессии Бека;
BPDS - шкала послеродовой депрессии Бромлей; 
BSS-RI – опросник для оценки уровня удовлетворенностью родами;
CDC - Центр по контролю и профилактике заболеваний;
COR - грубые коэффициенты шансов;
COVID-19 – короновирусная инфекция;
EPDS- опросник оценки первичных симптомов послеродовой депрессии среди женщин; 
FPR - доля ложно положительных примеров;
IQR - межквартильный интервал; 
М - средняя;
Ме – медиана;
MHRQoL - подшкалы для оценки ментального здоровья;
NICE - Национальный институт здравоохранения и передового опыта; 
PHRQoL - подшкалы для оценки физического здоровья;
SD -стандартное отклонение;
SF-12 – краткая версия опросника по определению качества жизни; 
SPSS Statistics — компьютерная программа для статистической обработки данных;
TPR – доля истинно положительных примеров;
USPSTF – Целевая группа превентивных служб США; 
АПП – амбулаторно-поликлиническую помощь;
ВКО – Восточно-Казахстанская область;
ВОЗ – Всемирная организация здравоохранения;
ВОП – врач общей практики;
ВКК – врачебно-консультативная комиссия;
ГС – гестационный срок;
ДИ – доверительный интервал;
ЗОЖ – здоровый образ жизни;
ИВБДВ – интегрированное ведение болезней детского возраста;
ИМТ – индекс массы тела;
КГП на ПВХ – Коммунальное государственное предприятие на праве хозяйственного ведения;
КДП – консультативно-диагностическую помощь;
КЖ – качество жизни;
КМИС – Комплексная медицинская информационная система;
МГУ имени М.В.Ломоносова – Московский государственный университет имени М.В.Ломоносова;
МЗ РК – Министерство здравоохранения Республики Казахстан;
МКБ-10 – Международный классификатор болезней 10-го пересмотра; МО – медицинские организации;
МР – медицинский работник; 
НАО МУС - некоммерческое акционерное общество «Медицинский университет Семей»; 
НПА - нормативно правовые акты;
ООН – Организация объединенных наций; 
ОР – относительный риск;
ОШ – отношение шансов;
ПДД – послеродовая депрессия;
ПМСП – первичная медико-санитарная помощь; 
ПМ- патронажная медсестра; 
ПЦ г. Семей – Перинатальный центр города Семей; 
РБиЖВФ - Регистр беременных и женщин фертильного возраста;
РГП на ПХВ - Республиканское государственное предприятие на праве хозяйственного ведения; 
РК - Республика Казахстан;
РЦРЗ - Республиканский центр развития здравоохранения;
США – Соединенные Штаты Америки;
ТОО - Товарищество с ограниченной ответственностью;
УЗ – управление здравоохранения;
ЮНИСЕФ - Детский фонд Организации Объединенных наций;  
ЦРТ -  Цели развития тысячелетия.


[bookmark: _TOC_250017]ВВЕДЕНИЕ
Актуальность проблемы
Период беременности и после родов являются важными периодами жизни для каждой женщины. Она сталкивается с разного рода изменениями в физическом и психоэмоциональном состоянии здоровья [1]. 
Послеродовая депрессия (далее- ПД) является одной из распространенной проблемой общественного здравоохранения, которая может затрагивать практически каждую женщину в послеродовом периоде [2]. Послеродовая депрессия - психическое заболевание, возникающее в течении первых 12 месяцев после родов, она может непосредственно влиять не только на здоровье матери, но и на развитие ребенка, в целом [3]. Согласно мировым исследованиям уровень ПД возникает у более 17 % рожениц, однако среди молодых матерей в азиатских странах она достигает 65% и более [4]. 
Основными симптомами являются ухудшение настроения, уменьшение энергичности и активности, способности радоваться, нарушение сна, ухудшение аппетита, снижение интересов, выраженная усталость и затруднение длительного сосредоточения внимания. К основным факторам риска относятся женщины с непланированной беременностью, наличие в анамнезе психических нарушений, преждевременные роды, многоплодная беременность и недостаточность социальной поддержки (от наличия материальных затруднений до непонимания со стороны ближайшего окружения) [5; 6]. Имеются данные о  развитии послеродовой депрессии у женщин со здоровой беременностью и родами [7; 8].
Психологическое состояние здоровья матери в репродуктивном периоде требует особого внимания и профилактики депрессивных расстройств, несвоевременное выявление и лечение которого могут увеличить возможность наступления рецидивов заболевания и перехода в хроническое состояние.  Скрининг симптомов помогает устранить признаки депрессивных расстройств в послеродовом периоде [9; 10]. 
Существуют различные скрининговые программы и диагностические методы для выявления послеродовой депрессии: шкала депрессии Бека (BDI и BDI - II), шкала послеродовой депрессии Бромлей (BPDS), Center for Epidemiological Studies Depression Scale (CES-D), Эдинбургская шкала послеродовой депрессии (EPDS), The General Health Questionnaire (GHQ), The Inventory of Depressive Symptomatology (IDS), Скрининговая шкала послеродовой депрессии и Шкала самооценки депрессии Цунга. Несмотря на большое количество используемых инструментов, Эдинбургская шкала послеродовой депрессии (EPDS) является самой распространенной в использовании и имеет более высокие показатели надежности для скрининга ПД [11; 12].  
Социальная стигматизация психических расстройств и недоверие к специалистам являются основными барьерами для диагностики послеродовой депрессии. Страх осуждения и непонимания со стороны окружающих не позволяет женщине своевременно обратиться за помощью к специалистам [13; 14]. Автоматизация процесса выявлемости послеродовой депрессии поможет упростить процесс диагностики и профилактики [15; 16]. 
Существует огромное количество исследований, направленных на выявление распространенности ПД среди женщин и ряд систематических обзоров и мета-анализов по всему миру [4; 17]. Однако официальные данные о распространенности депрессивных расстройств среди женщин в антенатальном и послеродовом периодах в Казахстане ограничены. Углубленное изучение этого вопроса в Казахстане началось только после внедрения универсальной прогрессивной модели патронажных услуг для беременных женщин и детей раннего возраста, разработанной совместно с ЮНИСЕФ. Внедрение данной модели началось с пилотного внедрения модели в Кызылординской области (с 2016 по 2018 гг.), с переходом на республиканский уровень (2018–2022 гг.). В ходе модернизации проекта были внесены существенные коррективы в структуре патронажной службы с акцентом на физическое, психоэмоциональное, социальное развитие, безопасность и благополучие ребенка, а не только на его физическое здоровье. Здоровье ребенка стали рассматривать в контексте семьи, а не изолированно от семьи и окружения. Существует три различные модели системы патронажного обслуживания на дому: универсальная, целевая и смешанная (универсальная и прогрессивная). При универсальной модели патронажного обслуживания наблюдение проходят все беременные женщины и роженицы, при прогрессивной модели охвачиваются только группы находящиесая в зоне риска. Универсальная прогрессивная модель патронажного обслуживания основана на опыте работы национальных экспертов Детского фонда ООН (ЮНИСЕФ). Обучения проходят в основном патронажные медсестры, которые являются ключевым звеном. Эмоциональное состояние женщины в послеродовом периоде напрямую зависит от навыков и знаний патронажной медсестры. В ходе комплексного анализа деятельности универсальной службы патронажного обслуживания женщин в РК было выявлено, что на данный момент отсутствует автоматизация процесса скрининга и профилактики пренатальной и послеродовой депрессии среди женщин в РК. Предоставление точной информации и конфиденциального скрининга для всех беременных и рожениц посредством автоматизации имеет большие перспективы в качестве инновационного решения проблемы своевременного скрининга ПД.
В свете вышеизложенного, представляется актуальным комплексное изучение послеродовой депрессии и анализ текущей ситуации в Казахстане. 
Цель работы
На основе комплексного изучения распространённости послеродовой депрессии, анализа факторов риска, оценки качества жизни разработать практические рекомендации с целью совершенствования ранней диагностики послеродовой депрессии среди женщин.
Задачи исследования
1. Изучить распространённость послеродовой депрессии среди женщин.
2. Провести анализ факторов риска развития послеродовой депрессии.
3. Определить качество жизни женщин в послеродовом периоде.
4. Разработать и апробировать сайт по самодиагностике первичных симптомов послеродовой депрессии.
5. Разработать практические рекомендации по автоматизации скрининга послеродовой депрессии на уровне ПМСП.
      Научная новизна
В рамках исследования:
· Изучена распространённость послеродовой депрессии среди женщин;
· Изучены факторы риска развития послеродовой депрессии;
· Проведен анализ уровня удовлетворенности родами;
· На региональном уровне определено качество жизни женщин в послеродовом периоде;
		Практическая значимость
· Разработан и апробирован сайт по самодиагностике первичных симптомов послеродовой депрессии среди женщин;
· Разработаны практические рекомендации по автоматизации скрининга послеродовой депрессии на уровне ПМСП;
· Разработан и распространен информационный материал о послеродовой депрессии, симптомов и факторов развития послеродовой депрессии на региональном и республиканском уровне.
Внедрение результатов исследования
С целью разработки системы раннего скрининга ПД и итогам данного исследования, был разработан сайт по послеродовой депрессии https://depressiontest.kz/, который включает специализированный международный диагностический опросник — Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS). Разработанный сайт направлен на самодиагностику выявления первичных симптомов послеродовой депрессии. Было получено авторское свидетельство на разработанный сайт (Приложение Г). 
С целью популяризации разработанного сайта, ссылка на сайт с информацией о ПД и ее симптомах была добавлена в выписки рожениц и опубликованы данные в официальных социальных сетях Перинатального центра города Семей. Информационные брошюры и постеры, с указанием информации о ПД, ее симптомах, факторов риска и указанием ссылки на разработанный сайт были распространены в трех медицинских организациях: КГП на ПВХ «Поликлиника №7 города Семей», Учреждение «Поликлиника «Хаким», КГП на ПВХ «Поликлиника №3 города Семей» (акты внедрения). Полученные результаты были обсуждены и внедрены на республиканском уровне в Национальной Ассоциации «Primary Health Care». Данные таже были опубликованы на официальном сайте Ассоциации (Приложение Д).   
Нами было отправлено официальное письмо в Департамент организации медицинской помощи Министерства здравоохранения Республики Казахстан, с рекомендуемыми мероприятиями по автоматизации скрининга ПД в КМИС.
Основные положения, выносимые на защиту
1. Более 59% женщин имеют первичные симптомы послеродовой депрессии до года после родов. 
2. Значимыми предикторами для прогнозирования первичных симптомов послеродовой депрессии являются: тип проживания, удовлетворенность условиями жизни, наличие осложнений во время беременности, отношения со свекровью, интерес патронажной службы к психологическому состоянию женщины после родов, статус занятости мужа.
3.  Низкая удовлетворенность родами связана с более высоким уровнем послеродовой депрессии среди женщин. 
4. Послеродовая депрессия отрицательно коррелирует со всеми сферами качества жизни (PHRQoL, MHRQoL).
5. Внедрение предложенной научно – обоснованной модели по автоматизации скрининга послеродовой депрессии на уровне ПМСП позволит повысить уровень осведомленности женщин о послеродовой депрессии, ее симптомах и факторов риска, а также упростить процесс скрининга послеродовой депрессии среди женщин.
Публикации по теме диссертации
По материалам диссертации опубликовано 8 научных работ, из них 3 публикации в журналах, рекомендованных Комитетом по обеспечению качества в сфере науки и высшего образования Республики Казахстан; 3 тезиса в сборниках международных конференций и 2 публикации в журналах, индексируемых базами данных Sсopus и Web of Science (Clarivate Analytics). Получено свидетельство о внесении сведений в государственный реестр прав на объекты, охраняемые авторским правом за №21106 от 22.10.2021 года «Сайт по выявлению первичных симптомов послеродовой депрессии» (Приложение Г). 
Апробация диссертации
Основные результаты, положения, заключения и выводы диссертации были доложены и представлены на следующих конференциях: I Международный Med-Конгресс «Человек и здоровье». Мультидисциплинарный подход к медицине, г.Семей, Казахстан (2022); XI International Scientific and Practical Conference «Scientific horizon in the context of social crises», г. Токио, Япония (2022).
Объем и структура диссертации
Диссертация изложена на 104 страницах печатного текста, состоит из введения, обзора литературы, материалов и методов, 7 разделов, предлагаемой модели автоматизированного скрининга послеродовой депрессии 
на уровне ПМСП РК, заключения, включающего выводы и рекомендации для практического внедрения, библиографического списка использованных источников, включающего 124 наименований, из них 8 источника на государственном и русском языке и 116 – на иностранных языках. Работа иллюстрирована 15 таблицами и 30 рисунками. Количество приложений - 5.
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1.1. Основные течения и характеристики депрессивных эмоциональных состояний у женщин в послеродовом периоде 
Согласно определению ВОЗ, депрессия – распространенное нарушение психического здоровья, от которой страдают 5% взрослого населения, в особенности женщины. Данное нарушение характеризуется чувством опустошенности, грустью, повышенной раздражительностью, потерей интереса ко всему, которое продолжается более 14 дней подряд [18]. Согласно МКБ-10, депрессивные эмоциональные состояния относятся к классификации шифра F53 «Психические расстройства и расстройства поведения, связанные с послеродовым периодом, не классифицированные в других рубриках» и относится к категории «Психические расстройства и расстройства поведения» (F00-F99) [19]. 
Депрессивные состояния у женщин встречаются и в пренатальном и постнатальном периодах. Однако, изучение распространенности пренатальной депрессии уделяется не так много времени, как послеродовой депрессии. Ученые указывает на наличие депрессивных расстройств среди беременных женщин со здоровой беременностью и родами [20]. Наличие аффективных расстройств, предыдущий опыт депрессии, проблемы в браке и стрессовые жизненные события являются одними из главных предикторов депрессии во время беременности [21; 22]. Тревожные состояния часто сочетаются с депрессивными состояниями у женщин до родов и после [23].  
Согласно Beck С.Т. и др., выделяют три вида депрессивных состояний после родов: послеродовая хандра, послеродовая депрессия, послеродовый психоз. Послеродовая хандра (baby blues/материнское уныние) затрагивает до 80% женщин, проявляется в период через 1-3 недели после родов. На данном этапе женщине не требуется никаких вмешательств и специализированной помощи. Резкое снижение гормонов после родов, нарушение режима и новая роль мамы может быть причиной данного состояния [24; 25]. Флуактация гормонов, нарушения обмена веществ в щитовидной железе, нарушения режима, в некоторых случаях придержание жесткой диеты провоцируют возникновение материнской хандры. Данные симптомы легко благоприятно предотвратить в надлежащем уходе и окружении роженицы [26]. 
Послеродовая депрессия (далее - «ПД») – психологическое состояние, которое отличается глубиной и продолжительностью симптомов. Первые симптомы ПД проявляются в течении первых 12 недель после родов. ПД может наблюдаться в течении одного года после родов среди рожениц. Ангедония (отсутствие интереса и удовольствия) является одним из важных симптомов ПД [27]. Основными симптомами ПД являются потеря аппетита, бессонница, тревожность, раздражительность, плаксивость, чувство вины, стыда и усталость [28]. Различные факторы влияют на развитие и течение ПД: биологические, социальные, прежний опыт депрессии, многоплодная беременность, преждевременные роды и другие [5]. 
Послеродовый психоз – психическое заболевание, которое имеет более тяжелое течение и характер. Основными признаками послеродового психоза являются: расстройство мыслей, галлюцинации и нарушенное поведение. Женщине с признаками послеродового психоза необходима специализированная помощь, так как симптомы могут угрожать жизни матери и/или ребенка [29]. Послеродовой психоз, также как и ПД, может проявляется через 2 недели после родов. Несмотря на низкую заболеваемость, послеродовой психоз является серьезным психическим заболеванием, которое может угрожать жизни матери и ребенка. При данном уровне депрессии показана только фармакотерапия или применение сразу двух видов лечения (психотерапия и фармакотерапия) [30]. Основные течения и характеристики депрессивных расстройств в послеродовом периоде описаны в Таблице 1.1.
Таблица 1.1 - Основные течения и характеристики депрессивных расстройств в послеродовом периоде
	
	Бейби-блюз
(материнская хандра)
	Послеродовая депрессия
	Послеродовый психоз

	Длительность
	В течение
1-3 недели после родов
	    2 недели после родов 
до года
	2 недели после родов

	Заболеваемость
	до 80%
	до 25%
	до 0.2 %

	Симптомы
	· Переменчивость настроения
· Повышенная чувствительность
· Слезливость
· Беспокоство
· Плохая концентрация
· Тревога и раздражительность
· Нарушенный сон
	· Постоянная усталость Проблемы со сном, не связанные с режимом сна ребенка
· Отсутствие энергии, 
· Тоска
· Потеря или набор веса
· Раздражительность
· Чувство физической и эмоциональной подавленности
· Пессимизм
· Мысли о самоубийстве
· Отсутствие интереса и мотивации
· Плохая концентрация
	· Симптомы наступают резко
· Неестественное поведение 
· Быстрая 
смена настроений
· Расстройство мыслей
· Бредовые идеи
· Галлюцинации
· Нарушенное поведение
· Смятение, непонимание собственного поведения


Источник: «Информационная карточка – симптомы и состояния» из Буклета информационных карт для патронажных сестер, составленный на основе модулей ЮНИСЕФ. 
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у женщин в послеродовом периоде. 
Как указывалась ранее, ПД может возникать и у женщин со здоровой беременностью и родами [20]. Одна из восьми женщин в послеродовом периоде восприимчива к депрессивным расстройствам. Это не зависит от культуры, страны и национальности [4; 31; 32].  
Существует огромное количество исследований, направленных на выявление распространенности ПД среди женщин и ряд систематических обзоров и мета-анализов по всему миру. Было подсчитано, что ПД возникает примерно у 7-15% женщин во время беременности и у 10-15% женщин в послеродовой периоде. Результаты исследования E. Hansotte и др. и Z.Wang и др. указывают на различие уровня распространенности в зависимости от уровня дохода стран [4; 33]. Показатели пренатальной депрессии во время беременности составляли от 19 до 25% в развивающихся странах и от 7 до 15% в развитых странах [34]. Согласно T.Pearlstein и др., 3-19% женщин страдают послеродовой депрессией. В другом крупном мета-анализе, глобальная распространенность ПД составила примерно 17,22% (95% ДИ 16.00-18.51) [4]. Высокие показатели ПД наблюдаются в странах с низким или ниже среднего уровнем дохода 20.14 (95% ДИ (16.39–24.50)). Показатели ПД варьируются от 6,48% (Дания, ДИ 95% (5,70- 7,36)) до 60,93% (Афганистан, ДИ 95% (54,25-67,22)). Данная статистика относится только к ПД, но существуют различия между уровнями распространенности в зависимости от стадий депрессивных расстройств в послеродовом периоде.  Стоит указать, что отсутствуют данные в аналогичных крупных исследованиях по распространенности ПД в странах Центральной Азии, в том числе Казахстана (Рисунок 1.2.1) [4].  
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Источник: Z. Wang и др. Mapping global prevalence of depression among postpartum women. Translational Psychiatry (2021) 11:543 ; https://doi.org/10.1038/s41398-021-01663-6 
Рисунок 1.2.1 - Уровень распространенности послеродовой депрессии в мире
Было найдено 9 исследований по анализу распространенности материнской хандры (бейби блюз), которые указывают что данная стадия является самой распространенной среди женщин в послеродовом периоде. В одном из недавно опубликованном мета-анализе, исследователи Rezaie-Keikhaie и др. указывают на мировой средний показатель распространенности материнской хандры 39.0% (95% ДИ [32.3- 45.6]) с диапозоном от 13.7% до 76%. Самые высокие показатели были выявлены среди женщин в Африке 49.6% [17].  
Послеродовой психоз имеет наиболее низкий уровень распространенности, но имеет жизнеопасные последствия для женщины и ребенка [35]. Наиболее часто встречающийся уровень послеродового психоза составляет 1-2 случая на 1000 родов [18]. Однако результаты мета-анализа исследователей VanderKruik и др. указывают на колебания показателей послеродового психоза от 0.89 до 2.6 случая на 1000 родов [35]. 
Мировые события 2020 года, связанные с пандемией COVID-19 не могли не внести свое влияние на ментальное здоровье и благополучие людей со всего мира. Строгие ограничения, направленные на предотвращение распространения COVID-19, такие как полная изоляция, социальная дистанция, онлайн обучение и дистанционная работа не могли не оказать влияние, в особенности на женщин в послеродовом периоде, у которых особенно остро наблюдается флуактация гормонов и нестабильность эмоционального фона в этот период. Последние результаты исследований распространенности ПД во время пандемии COVID-19 указывают на повышение распространенности ПД среди женщин, в два раза (до 34% (95% ДИ: 21-46%)) в сравнении с периодом до пандемии [36]. В другом исследовании Yan и др. показатели распространенности депрессии среди женщин увеличились во время пандемии COVID-19 до 22-31% [37].  Однако результаты таких аналитических исследований указывают на необходимость проведения исследований в странах со средним и низким уровнем доходов, так как данные исследований по распространенности ПД проводились, в большинстве случаев, в развитых странах с высоким уровнем доходов. 
Таким образом, результаты опубликованных исследований указывают на необходимость проведения исследований по выявлению распространенности и факторов риска ПД в странах с доходом ниже и ниже среднего, с учетом культурных особенностей каждой страны. Более глубокое понимание распространенности и факторов риска ПД имеет важное значение для улучшения целевой профилактики и скрининга.  


1.3 Анализ факторов риска развития послеродовой депрессии среди женщин в послеродовом периоде
Этиология ПД до сих пор вызывает спор у исследователей, так как ПД является комплексом из психологических, физических и эндокринных причин. Выявляют генетико-биологические и средовые факторы возникновения ПД [38]. Из-за различных этиологических факторов возникает необходимость в использовании специализированных инструментов и мероприятий для выявления ПД среди беременных и рожениц. По итогам поиска были выявлены следующие основные опросники и шкалы оценивания ПД: Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS), анкета ВОЗ Self-Reporting Questionnaire-20 (SRQ-20), Depression Anxiety and Stress Scale (DASS-42), Depression Anxiety and Stress Scale (DASS-21), Beck Depression Inventory (BDI), Center for Epidemiological Studies Depression Scale (CES-D), Zung Self-Rating Depression Scale (SDS), Bromley postnatal depression scale (BPDS). Согласна различным аналитическим публикациям шкал оценивания ПД, Эдинбургская шкала оценки ПД является самой распространенной и более чувствительной [39]. Но, тем не менее, данная шкала используется только для диагностики и выявления первичных симптомов ПД, а основное заключение дают только практикующие психологи [16]. 
Многомерный мета-регрессионный анализ исследователей Wang и др. указывают на то, что размер выборки, уровень дохода страны или района были наиболее важными предикторами при выявлении распространнености ПД в различных странах.  Семейный статус, социальная поддержка, уровень образования, поддержка мужа/партнера, наличие насилия, гестационный возраст ребенка, грудное вскармливание, детская смертность, планирование беременности, финансовые трудности, жизненные стрессовые события, курение, употребление алкоголя и условия жизни являются наиболее важными факторами риска развития послеродовой депрессии среди 565 исследований, проведенных в 80-ти различных стран или регионов [4]. 
В другом мета-анализе Liu и др. были выявлены другие 6 факторов риска развития ПД: сахарный диабет (95% ДИ (1,78-4,14)), депрессия во время беременности (95% ДИ (1,96-2,93)), рождение мальчика (95% ДИ (1,28-2,05)), депрессия в анамнезе во время беременности (95% ДИ (1,32-17,54)), наличие депрессии в анамнезе, в целом (95% ДИ (1,62-5,93)) и эпидуральная анестезия во время родов (95% ДИ (0,13-4,87)) [40].
В обзоре Umbrella исследователи Hutchens и др. указывают следующие наиболее важных факторов риска, связанных с ПД: пренатальная депрессия и наличие насилия в семье, неудовлетворенность семейной жизнью, отсутсвие социальной поддержки и стрессовые жизненные события [3]. 
Категоризация факторов отличается в разных исследованиях, то есть отсутствует общая классификация факторов, связанных с ПД. Исследователи Yim и др. выделяют две группы исследований по выявлению факторов риска: биологические и психосоциальные [41]. К биологическим относятся исследования, направленные на исследования взаимосвязи эндокринной системы, иммунной системы и генетических факторов с ПД. К  психосоциальным относятся исследования, направленные на выявление стресса и исследования, посвященные межличностным факторам. Среди биологических исследований, нарушение регуляции гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой системы, воспалительные процессы и генетическая уязвимость стали основными факторами риска развития ПД. Среди психосоциальных исследований наиболее сильными предикторами являются тяжелые жизненные события, качество отношений и поддержка со стороны мужа и родных [42]. Результаты исследований Qi и др. указали на значимость культурных факторов на развитие ПД. Совместное проживание с родителями мужа, неудовлетворенность условиями проживания, предпочтение к рождению мальчиков, диетические запреты и ограничения и религиозные обычаи играют немаловажную роль на развитие ПД среди женщин [43]. Steinberg и др. указывают на наличие ассоциации напряженных отношений с свекровью/родных мужа с ПД [44].  
При негативном опыте родов увеличивается риск развития негативных последствий для здоровья женщины, таких как послеродовая депрессия и будущий страх перед родами, что может привести к расположенности к кесаревом сечении при будущих беременностях или отказа от будущей беременности [45]. Постравматический синдром, ассоциированный с родами, как предиктор ПД был исследован Ayers и др. Результаты исследования выявили, что удовлетворенность родами, вид родовспоможения путем кесерево сечения, наличие партнера во время родов играет немаловажную роль на развитие депрессивных расстройств в послеродовом периоде [46]. При оценке удовлетворенности родами учитываются различные факторы. Hollins и др. выявили три основные факторы оценки:  качество предоставления услуг (условия родов, поддержка, отношения с медицинскими работниками); личные качества женщины (способность справляться с эмоциями во время родов, чувство контроля, подготовка к родам, отношения с ребенку); и стресс, испытываемый во время родов (акушерские травмы, получение достаточной медицинской помощи, акушерское вмешательство, уровень боли, длительность родов и здоровье ребенка). На основе этих факторов, данные исследователи разработали впервые инструмент оценки удовлетворенности родами Birth satisfaction scale (BSS-RI) [47]. На уровне Республики Казахстан было выявлено одно исследование, проведенное в пяти перинатальных центрах Восточно-Казахстанской области Даулетьяровой М.А. и др. на выявление удовлетворенности женщин качеством медицинской помощи. Согласно результатам исследования, самое низкое качество медицинской помощи наблюдалось в Перинатальном центре г. Семей [48]. Результаты данного исследования указывают на необходимость комплексного исследования распространенности ПД и выявлению связи ПД с удовлетворенностью родами. 
Рождение ребенка раньше срока, многоплодная беременность, также остаются основными предикторами развития ПД у женщин в течении года после родов. Мета-анализ исследователей J.A.F. de Paula Eduardo и др., с включением 2 474 140 послеродовых женщин, указывают что матери недоношенных детей, близнецов/двойнящек подвергаются более высокому риску развития ПД, особенно в раннем послеродовом периоде [49]. 
Согласно мета-анализу Chen и др., были выявлено что уровень распространенности ПД во время пандемии COVID-19 (17.7%) отличался (на 4% выше) от общеизвестного 13% до пандемии. Также ученые сделали анализ факторов риска, в течении пандемии COVID-19. Стресс и беспокойство, боязнь заболеть короновирусом, боязнь посещение медицинских центров, отсутствие различной поддержки в послеродовом периоде, возраст матери, статус занятости, семейное положение, преждевременные роды, уровень дохода страны, вид вскармливания и курение были связаны с развитием ПД во время пандемии COVID-19 [50]. 
Таким образом, результат литературного обзора указывает на необходимость комплекного изучения распространенности ПД среди женщин, в особенности в странах Центральной Азии, в том числе в Республики Казахстан.
1.4. Уровень качества жизни у женщин в послеродовом периоде
Физические, психологические и социальные аспекты жизни многомерно влияют на качество жизни женщин в послеродовом периоде. В этот период женщины сталкиваются большим количеством биологических, социальных и эмоциональных изменений. Продолжительность таких изменений длятся более двух лет после родов [51]. По этой причине, ВОЗ рекомендует женщинам планировать беременность с промежутком 18-24 месяцев после предыдущих родов, но не более 5 лет [52; 53]. Оценка качества жизни в послеродовом периоде позволяет женщинам оценить послеродовой статус и помочь медицинским работникам в дальнейшем улучшении их состояния здоровья. Согласно мета-анализу Li и др., SF-36, SF-12 и опросник Всемирной организации здравоохранения по оценке качества жизни (WHOQOL-BREF) являются наиболее часто используемыми шкалами для оценки качества жизни. SF-12 представляет собой валидированную сокращенную версию опросника SF-36 [54]. 
	Исследователи Slomian и др. выделяют три группы последствий нелеченного ПД: для самой женщины, для ребенка и взаимодействие матери и ребенка. К материнским последствиям относятся: ухудшение физического  и психологического здоровья (включая тревогу и депрессию), низкое качество жизни, натянутые социальные отношения  и риск возникновения вредных привычек (курение и потребление алкоголя). Последствия для ребенка измеряются по девяти показателям: антропометрические показатели, общее состояние здоровья младенцев, сон, моторное развитие, когнитивное развитие, языковое развитие, эмоциональное развитие, социальное развитие и поведенческое развитие. К последствиям взаимодействия матери и ребенка относят следующие исходы: связь и привязанность ребенка к матери, вид вскармливания и риски жесткого обращения к ребенку [55]. 
	Результаты исследований Tuchey и др. и Coasta и др. показали сильную негативную связь между послеродовой депрессией и 10 аспектов качества жизни, изучаемые с помощью опросника SF-36: физическое функционирование (PF), физическая роль (RP), телесная боль (BP), психическое здоровье (MH), эмоциональная роль (RE), социальное функционирование (SF), жизнеспособность (VT), общее здоровье (GH), стандартизированный физический компонент (PCS) и стандартизированный психический компонент (MCS) [56]. Оценка качества жизни женщин в послеродовом периоде проводилось на фоне сравнения женщин с симптомами послеродовой депрессии и без. Согласно результатам исследования было выявлено, что имеется позитивная связь между ПД и качеством жизни у женщин в послеродовом периоде. Женщины с ПД имели наиболее низкие показатели качества жизни, чем женщины без симптомов послеродовой депрессии. Субшкала оценивания ментального здоровья показала наиболее худшие показатели, чем субшкала оценивания физического здоровья [57].  
	Таким образом, качество жизни играет важную роль на психическое здоровье женщин в послеродовом периоде. Результаты обзора указывают на необходимость проведения исследований по оценке качества жизни у женщин в послеродовом периоде.

1.5. Меры профилактики, скрининга и оказания специализированной помощи женщинам в послеродовом периоде в мире и на уровне Республики Казахстан.
	Наличие социальных норм и стигматизации психических расстройств часто мешают женщинам в послеродовом периоде обратиться за помощью [58]. Смещение внимания от матери к ребенку, оставляет незамеченными проблемы со здоровьем у женщины. Эти изменения остаются незамеченными не только родными женщины, но и самой матерью в послеродовом периоде. Физическое истощение, слабость, грусть и перепады настроения считаются нормой для многих женщин [59; 60]. Согласно данным Центра по контролю и профилактике заболеваний (CDC), 50% случаев ПД остаются нераспознанными и нелеченными [25].
	В процессе литературного обзора, были найдены различные статьи, нацеленных на исследование факторов риска, этиологии, диагностики ПД среди женщин в послеродовом периоде. Но очень мало публикаций указывающих на барьеры оценки и лечения послеродовой депрессии среди женщин. Выявление основных барьеров для оценки и лечения послеродовой депрессии среди женщин помогает разработать наиболее оптимальные алгоритмы и инструменты для лечения, с учетом интересов и предпочтений женщин в пренатальном и постнатальном периодах [58].
  	 Разработка наиболее оптимальных алгоритмов и инструментов для диагностики и профилактики ПД поможет учесть интересы женщин в пренатальном и постнатальном периодах и содействует работе всех заинтересованных лиц (патронажная медсестра, психолог, терапевт, акушер-гинеколог и др.). 
По итогам обзора было выявлено три основных категории барьеров: индивидуальные, организационные и социокультурные (Рисунок 1.5.1).
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Рисунок 1.5.1 - Барьеры для оценки и лечения послеродовой депрессии
Индивидуальные барьеры роженицы составляют основную долю среди всех барьеров. Было выявлено три основных составляющих индивидуальных барьеров: неинформированность, стигма и боязнь за жизнь ребенка (Рисунок 1.5.2)[61]. Последующем постараемся раскрыть все составляющие.
Индивидуальные барьеры


Рисунок 1.5.2. - Индивидуальные барьеры
Согласно результатам проведенных исследований, плохая осведомленность о симптомах и признаках ПД, среди рожениц и членов их семей были отмечены как самые распространенные барьеры перед обращением за помощью к специалистам [32; 58; 62]. Только физические симптомы, как боль в пояснице, проблемы с грудным вскармливанием, последствия тяжелых родов, кесерево сечение воспринимаются основным показаниями при обращении к специалистам. Нерешительность рожениц признаваться о наличии симптомов послеродовой депрессии и склонность к минимизации симптомов является основным барьером для выявления ПД. Исследователи Kim и др. в своем исследовании указывают, что женщины принимают психологические колебания в послеродовый период, как само собой разумеющееся состояние. Согласно полученным результатам большинство респондентов считают, что это нормальная реакция организма после родов [26]. 
В исследовании Smith и соавт. было выявлено, что женщины имеют недостаточный уровень осведомленности об основных симптомах и факторов ПД [58]. Изменение фокуса внимания с роженицы на состояния здоровья ребенка после родов является основной причиной того, что роженицы остаются без достаточного внимания и наблюдения [15]. Члены семьи указывают на неспособность самостоятельно распозновать симптомы послеродовой депрессии у женщины и по этой причине не могут своевременно оказать необходимую помощь или поддержку женщине. Перепады настрояния (тревожность, раздражительность и тд.) женщины обычно связывают с отсутствием прежнего режима или гормональными колебаниями в послеродовом периоде [14]. 
Боязнь осуждения и страх за жизнь ребенка также являлись важными причинами скрытия эмоций роженицами. Многие испытывают страх осуждения неспособности выполнить социальные ожидания, в отношении их материнства, окружения, семьи и друзей [14]. Иногда женщины чувствовали себя виноватыми за то, что испытывали негативные эмоции, вместо ожидаемого чувства «счастья» [58].
Как указывалось ранее, существуют два способа лечения ПД: психотерапия и фармакотерапия. Алгоритм лечения зависит от течения и уровня психологических расстройств у женщины. Согласно литературному обзору выяснилось, что большинство женщин дают предпочтение нефармакологическим способам лечения. Главные опасения женщин касаются тератогенности психотропных препаратов и возможных побочных реакций для матери и ребенка [38]. 
Негативный опыт обращения к специалистам в прошлом играет немаловажную роль при обращении за профессиональной помощью. Патронажное обслуживание воспринимается роженицами только как, служба оказывающая помощь детям, но не их родителям. Роженицам тяжело раскрывать свои чувства и переживания незнакомым лицам из-за коротких визитов и отсутствия открытого обсуждения о возможных психологических расстройств в послеродовом периоде [63]. Из-за распространенной стигмы, касательно психологических заболеваний, женщины боятся оказаться в числе больных с психиатрическими нарушениями [63].  
Организационные барьеры являются вторыми по весомости среди вышеперечисленных барьеров. К организационным барьерам можно отнести следующее: высокая загруженность специалистов, ограниченное время для посещений, неквалицированность специалистов, несогласованная работа специалистов между собой, недостаток специалистов и неполная учебная программа в высших и специализированных учебных заведениях.   
Таким образом, результаты обзора подчеркивают, что отсутствие ориентированной на роженицу дородовой помощи, стигматизация психологических заболеваний, ограниченное время для консультаций у специалистов, загруженность и недостаточная информированность медицинских специалистов усиливают недоверие рожениц при обращении за профессиональной помощью [15; 59]. Результаты Oates и др. указывают, что женщины нуждаются в активном слушателе, с необходимыми знаниями о психологических расстройств, с которым можно обсудить все свои чувства и страхи, без боязни осуждения [28]. В исследовании Adjorlolo и др. были выявлены недостаточные навыки медицинских работников для оказания своевременной помощи женщинам в послеродовом периоде [13]. Сами медицинские работники указывают, на отсутствие достаточного количества времени для установления взаимопонимания с женщинами с симптомами ПД, а некоторые из них были раскритикованы своими коллегами, как медлительные, если им казалось, что им требуется больше времени для общения с роженицами [59].  
Отсутствие согласованности среди специалистов играет немаловажную роль. Женщины, с первичными симптомами ПД, выразили неуверенность в том, к кому из медицинских работников лучше всего обращаться для получения надлежащей консультации [58]. Нехватка патронажных медсестер и акушерок, длинные очереди к специалистам, отсутствие заинтересованности со стороны медицинского персонала и интегрированный осмотр с ребенком также усложняет процесс скрининга ПД у женщин. Согласно результатам исследования ACOG рекомендуется проводить скрининг после 3 и 12 недель после родов отдельно от приема детей [16].
Стоит отметить, что проблемы, касающиеся физического и психического здоровья женщин в репродуктивном периоде, требуют большого внимания со стороны правительства, так как это может иметь долгосрочные последствия для развития ребенка. Поэтому слаженная работа специалистов (акушер-гинеколога, психолога, терапевта, педиатра и патронажной медсестры) играет немаловажную роль в процессе своевременного выявления и лечения ПД [33].  Также, надлежащий уход, окружение и наличие групп поддержки матерей, межличностные отношения помогают матерям понять, что они не одиноки с их проблемами [30]. Молодые специалисты, в качественном исследовании Rhonda и др., указали на пробелы в учебной программе, где очень мало информации и практического обучения о психическом здоровье матерей [59; 64]. 
	 Последний вид барьеров, социокультурные барьеры, описываются во многих зарубежных исследованиях, где рассмотриваются культурные особенности разных нациальностей и стран, с учетом языковых барьеров. Исследователи Babatunde и др. разработали практические рекомендации работникам здравоохранения, учитывая повседневные и культурные проблемы послеродовой депрессии у африканских женщин-иммигрантов в юго-восточном Лондоне [31]. Согласно обзорной работе, включающей 106 статей исследователей, Evagorou и др. по социокультурным особенностям стран необходимо с надлежащей серьезностью относится к скринингам [28]. Abdollahi и др. в своем исследовании указывают, на различие уровня распространенности и методов выявление ПД в азиатских и европейских странах [65].   Проблемы, касательно языковых барьеров, в основном были выявлены у женщин-эммигранток, переехавщих из других стран. Языковые барьеры сковывали женщин при обращении за психологической помощью [66; 67]. 
С целью обзора имеющихся рекомендаций к диагностике, профилактике и лечения послеродовой депрессии, были проанализированы 8 доступных руководств по всему миру (рисунок 1.5.3).  Практические рекомендации данных организаций сводятся к тому, что необходимо проводить рутинный скрининг депрессивных симптомов у каждой женщины в перинатальном и посленатальных периодах, с использованием стандартизированных инструментов скрининга. Скрининг следует проводить не менее 5 раз (один раз во время беременности и 4 раза в течении первого года после родов). В то же время это указывает на необходимость обеспечения обследуемому доступа к дальнейшему уходу и скоординированному лечению беременных и рожениц [16; 68–71]. 

Рисунок 1.5.3 - Рекомендации международных ассоциаций для разработки практических рекомендаций по диагностике, профилактики и лечения послеродовой депрессии
Помимо традиционных методов диагностики, скрининга и лечения, веб- и мобильные психологические вмешательства вызывают все больший интерес для профилактики депрессии. По сравнению с очными вмешательствами они являются более доступны, устойчивы и предоставляют возможность охвата большего количества населения [72]. Кроме того, женщины в пренатальном и постнатальных периодах часто пользуются Интернетом и социальными сетями для поиска информации о состояние здоровья ребенка [73]. 
Казахстан достиг 5 Цели развития тысячелетия (ЦРТ) по снижению уровня материнской смертности и обеспечению всеобщего доступа к репродуктивному здоровью. За последние два десятилетия младенческая и материнская смертность снизилась в четыре-шесть раз. Почти все роды (99,4%) за последние два года проводились в присутствии квалифицированного медицинского персонала и в условиях лечебного учреждения (99,3%). Однако официальные данные о распространенности депрессивных расстройств среди женщин в антенатальном и послеродовом периодах в Казахстане ограничены. Углубленное изучение этого вопроса в Казахстане началось только после внедрения универсальной прогрессивной модели патронажных услуг для беременных женщин и детей раннего возраста, разработанной совместно с ЮНИСЕФ. Внедрение данной модели началось с пилотного внедрения модели в Кызылординской области (с 2016 по 2018 гг.), с переходом на республиканский уровень (2018–2022 гг.). В ходе модернизации проекта были внесены существенные коррективы в структуре патронажной службы с акцентом на физическое, психоэмоциональное, социальное развитие, безопасность и благополучие ребенка, а не только на его физическое здоровье. Здоровье ребенка стали рассматривать в контексте семьи, а не изолированно от семьи и окружения. Существует три различные модели системы патронажного обслуживания на дому: универсальная, целевая и смешанная (универсальная и прогрессивная). При универсальной модели патронажного обслуживания наблюдение проходят все беременные женщины и роженицы, при прогрессивной модели охвачиваются только группы в зоне риска. Универсальная прогрессивная модель патронажного обслуживания основана на опыте работы национальных экспертов Детского фонда ООН (ЮНИСЕФ). Оценка благополучия родителей, в том числе и психологического состояния родителей оценивается согласно модулю №7 «Благополучие родителей». Обучения проходят в основном патронажные медсестры, которые являются ключевым звеном для выявления ПД у родителей [74]. Эмоциональное состояние женщины в послеродовом периоде напрямую зависит от навыков и знаний патронажной медсестры. Согласно информативным бюллетеням, патронажные медсестры обязаны оценивать психологическое здоровье родителей по Эдинбургской шкале наряду с социальным работником и дальше направлять к психологу, при необходимости. Однако, по результатам анализа не был обнаружен алгоритм действий, по которым проводится диагностика и лечение тяжелой стадии депрессивных расстройств (послеродовой психоз). Также отсутствуют инструкции по использованию инструментов скрининга (EPDS, с учетом культурных особенностей страны.
Согласно данным универсальной  прогрессивной модели патронажного обслуживания универсальное (обязательное) патронажное наблюдение предоставляется всем беременным женщинам, которое состоит из 2 дородовых патронажей к беременной женщине (в сроки до 12 недель и 32 недели беременности) и детям до 3 лет из 9 посещений средним медицинским работником на дому (Рисунок 1.5.3). При прогрессивном подходе предусматривается патронажное наблюдение беременных женщин, новорожденных и детей до 5 лет из группы риска медицинского или социального характера, представляющие угрозу для их жизни, здоровья и безопасности (Рисунок 1.5.4). 

Рисунок 1.5.3 - Схема универсальной модели патронажа детей до 3 лет






Рисунок 1.5.4 - Схема прогрессивной модели патронажа детей до 5 лет
Понимание серьезности, последствий данного заболевания и интерес к исследованиям ментального здоровья женщин приходят в последние годы в Казахстане. Было выявлено только одно исследование по Казахстану, расматривающее распространенность и возможные факторы развития ПД в г. Нурсултан (2018) [75] и 3 обзорные статьи с аналогичной тематикой [76; 77].  
Имеются следующие основные существенные различия для проведения нашего исследования: популяция, сроки проведения исследования и практическая значимость. Исследование Жанасбаевой Ж. было проведено в Национальном научном центре охраны здоровья матери и ребенка и Республиканском диагностическом центре, где изначально госпитализируются женщины, которые имеют высокий риск развития ПД, из-за возможных нозологий и госпитализации детей. Наше исследование было проведено в типичном Перинатальном центре, куда наиболее чаще обращаются и госпитализируются беременные женщины и роженицы [78]. Также, исследование было проведено после повсеместного внедрения Универсальной прогрессивной модели патронажа в РК. Реформа универсальной модели патронажного посещения было внедрено повсеместно только в первой половине 2016 года в пилотном режиме в Кызылординской и Мангистауской областях. После полученных положительных результатов, начиная только с 2018 года было начато обучение специалистов ПМСП в 2 этапа (врачей, средних медицинских работников, социальных работников, психологов и других заинтересованных лиц) и было запущено повсеместное внедрение Универсальной прогрессивной модели патронажа в РК [79]. Отсутствие аналитических и эпидемиологических исследований после повсеместного внедрения Универсальной прогрессивной модели патронажа в РК, указывают на необходимоть в проведении  исследований текущей распространенности ПД и факторов риска для разработки практических рекомендаций и упрощения диагностики и лечения.
Таким образом, первичный и регулярный скрининг помогает устранить признаки депрессивных расстройств в послеродовом периоде [10]. Недиагностированная ПД может прогрессировать до более тяжелой степени — послеродового психоза, когда у женщин часто возникают навязчивые идеи причинения вреда себе или ребенку. ПД также может серьезно повлиять на способность женщины выполнять материнские обязанности, что может вызвать эмоциональные, социальные и когнитивные проблемы у ребенка в будущем. Впоследствии ПД также может негативно повлиять на отношения в семье. Адекватное индивидуальное лечение в форме фармакологической, психотерапевтической и/или социальной поддержки женщине позволит учесть все факторы влияющие на развитие депрессии в послеродовом периоде у женщин и устранить возможность развития рецидива ПД в последующем [80]. 
Если подытожить все данные исследований, роль важности профилактики и своевременного выявления ПД несомненна. Обучение и осведомленность о симптомах ПД всех заинтересованных сторон и доверительные отношения со специалистами практического здравоохранения (патронажная медсестра, врач общей практики, социальный работник и психолог) снижают риск возникновения и осложнения ПД в последующем. Раннее обсуждение о проблемах и осведемленность членов семьи о симптомах и уровнях ПД сокращает уровень заболеваемости ПД. Незнания о высокой восприимчивости к заболеванию, приводит к недостаточно серьезному отношению к заболеванию.   
Обучение женщин в пренатальном периоде о потенциальной восприимчивости к ПД и долгосрочных осложнениях у женщин и ребенка, которые могут возникнуть при отсутствии лечения ПД, является главным приоритетом для повышения осведомленности о важности обращения за помощью. При обучении необходимо указывать о предполагаемых преимуществах, которые перевесят возможные барьеры для обращений. 
	При разработке профилактических мер по устранению ПД необходимо учитывать не только качество используемуемых инструментов и алгоритмов выявлемости, но и необходимо учитывать интересы женщин в пренатальном и постнатальных периодах.
Таким образом обзор литературы показал, что проблема ментального здоровья матерей в послеродовом периоде широко изучено, в большинстве случаев, в западных странах, таких как США. Однако показатели депрессии среди женщин в меньшей степени изучены в странах средней Азии. Актуальность проведения исследований по выявлению текущей ситуации по распространенности ПД, с учетом факторов риска, среди женщин для совершенстования и улучшения мер по выявлению и профилактики ПД в нашей стране является несомненной. Приемлемость подходов к лечению послеродовой депрессии и предпочтения матерей должно быть основными показателями для лечения ПД. Каждой женщине необходимо предоставить высококачественную и культурно-чувствительную информацию о симптомах ПД, чтобы подчеркнуть различия между воспринимаемыми нормальными изменениями послеродового периода и симптомами ПД. Аналогичную информацию также необходимо предоставлять и членам семьи женщины, и в особенности медицинским работникам и студентам, обучающимся медицинских учреждениях. Такие ресурсы должны быть доступны на нескольких языках и адаптированы с учетом культурных особенностей страны.















2 МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

2.1. Дизайн исследования 
Для достижения цели и решения поставленных задач была разработана комплексная программа исследования, состоящая из шести этапов (рисунок и таблица 2.1.1). 
· На первом этапе был проведен обзор международного и отечественного опыта по диагностике, скрининга и лечению психологических расстройсв в постнатальном периоде, используя базы данных Pubmed, Medline, Google Scholar, eLibrary, официальные данные Агентства статистики Казахстана, Республиканского центра здравоохранения РК, Перинатального центра города Семей и баз данных http://www.medinfo.kz/, www.stat.gov.kz;
· На втором этапе был проведен анализ распространенности ПД среди женщин;
· На третьем этапе проведен анализ факторов риска развития ПД среди женщин;
· На четвертом этапе проведен анализ качества жизни женщин в послеродовом периоде;
· На пятом этапе разработан и апробирован сайт по самодиагностике первичных симптомов ПД;
· На шестом этапе разработаны практические рекомендации для автоматизации скрининга ПД на уровне ПМСП. 
[image: ]

Рисунок 2.1.1 – Структура исследования
В таблице 2.1.1 представлена подробная схема исследования, включающая методы исследования, использованные материалы и объём исследования согласно выделенным этапам исследования.
Таблица 2.1.1 - Программа исследования
	 
Этапы исследования
	Материал
	Метод
	Объем исследования

	1
	2
	3
	4

	Проведение литературного обзора для анализа международного опыта по диагностике, скрининга и лечению психологических расстройсв в постнатальном периоде
	Библиографические данные Pubmed, Medline, Google Scholar, eLibrary, Официальные данные Агентства статистики Казахстана, Республиканского центра здравоохранения РК, Перинатального центра города Семей и баз данных http://www.medinfo.kz/, www.stat.gov.kz 
	Информационно-аналитический
	121
источников литературы

	Анализ распространенности ПД среди женщин до года после родов 
	Полуструктурированный опросник; Опросник EPDS; 
Официальные данные Агентства статистики Казахстана, Республиканского центра здравоохранения РК, Перинатального центра города Семей и баз данных http://www.medinfo.kz/, www.stat.gov.kz 
	Информационно- аналитический,
Социологический 
	






Результаты  опроса 251 женщины до года после родов

	Анализ факторов риска развития ПД среди женщин до года после родов
	Полуструктурированный опросник
	Социологический
	

	Анализ удовлетворенностью родами среди женщин до года после родов
	Опросник  BSS-RI
	Социологический
	

	Анализ качество жизни женщин в послеродовом периоде
	Опросник SF-12

	Социологический
	



Продолжение таблицы 2.1.1.

	Разработка и апробация сайта по самодиагностике первичных симптомов ПД https://depressiontest.kz/ 
	Опросник EPDS
	Информационно- аналитический; статистический 
	Сайт по самодиагностике первичных симптомов ПД  https://depressiontest.kz/ 
Акты внедрения

	Разработка практических рекомендаций для автоматизации скрининга ПД на уровне ПМСП 
	Международные руководства APA, USPSTF, ACOG, NICE
	Информационно- аналитический
	Комплексная модель  автоматизации скрининга ПД на уровне ПМСП



		2.2. Методы исследования
	Дизайн исследования – одномоментное кроссекционное исследование.
	Сбор данных проводился с 15 июля по 30 сентября 2021 года, с применением бумажных и электронных анкет исследователями и патронажными медсестрами в пяти центрах первичной медико-санитарной помощи параллельно. С целью сбора материала исследования патронажные медсестры совмесно с исследователями с помощью структурированной анкеты, составленной интервьюером, проводили интервьирование матерей, родивших в течении последнего года. Предварительно патронажные медсестры были обучены процессу сбора данных под руководством исследователя. Женщины были опрошены, при посещении планового послеродового осмотра и/или иммунизации своих новорожденных в течение исследуемого периода. 
	Для выявления симптомов ПД у женщин использовался проверенный инструмент скрининга - Эдинбургская шкала послеродовой депрессии (EPDS) [81]. EPDS - это широко используемый инструмент скрининга для выявления симптомов пред- и послеродовой депрессии. Шкала включает в себя 10 пунктов, оцененных по 4-балльной шкале Лайкерта в диапазоне от 0 до 30. В соответствии с рекомендациями Beck C.T. и др. [82], для подтверждения ПД у участников исследования использовались баллы. Результаты, превышающие 13 баллов, указывали на наличие симптомов послеродовой депрессии у женщин, согласно шкале EPDS. Женщинам необходимо было указать степень согласия с тем или иным утверждением из числа приведенных ответов (Приложение Б).
В настоящем исследовании также использовался вопросник SF-12 (краткий версия опросника здоровья SF-36) на двух языках: казахском и русском. Этот опросник считается одним из наиболее эффективных и надежных опросников с высокой конвергентной и дискриминационной валидностью для оценки качества жизни человека в связи с его состоянием здоровья (4). Он состоит из 12 пунктов с восемью подшкалами для оценки психического и физического здоровья. Области, связанные с физическим здоровьем, включают: общее состояние здоровья (GH), Физическое функционирование (PF), Физическую роль (RP) и Боль в теле (BP). Шкалы, связанные с психическим здоровьем, включают жизнеспособность (VT), Социальное функционирование (SF), Эмоциональную роль (RE) и Психическое здоровье (MH) (рисунок 2.2.1). Согласно результатом исследования, оценка в 36-47 баллов относится к низкому уровню качества жизни, 24-35 баллов - к среднему, 12-23 балла - к высокому. Краткая версия опросника SF – 36 (SF-12) имеет русскую и казахскую версии, которые прошли валидизацию. Для использования данной версии опросника было получено официальное согласие с предоставлением сертификата от разработчиков анкеты SF – 36 (SF-12). Более подробная информация об опроснике представлена на сайте https://www.qualitymetric.com/health-surveys-old/the-sf-12v2-health-survey/ и в исследовании Hoffmann C. и др. [77]. Анкета разрешена для свободного использования, но с предварительного разрешения разработчиков. Сертификат-соглашение на использование валидной версии опросника SF-12 на русском и казахском языках представлен в приложении Б.   

Рисунок 2.2.1 - Восемь субшкал для оценки психического и физического здоровья
Для сбора данных по удовлетворенности родами была использована сокращенная версия опросника BSS-RI (The Birth Satisfaction Scale-Revised Indicator) [47]. Данный опросник рекомендован в качестве международной шкалы для оценки материнского опыта родов [83]. BSS-RI состоит из 6 вопросов, оцениваемых по 2-балльной шкале Лайкерта в диапазоне от 0 до 2. Оцениваются три субшкалы в данном опроснике: качество оказания помощи, личные качества женщины и стресс во время родов. Для анализа данных, был рассчитан общий совокупный балл для каждого участника. Разрешение на использование анкеты было предоставлено доктором философии по психологии Якуповой В.А., сотрудником кафедры методологии факультета психологии МГУ имени М.В. Ломоносова, Москва, Россия. Разрешение было предоставлено по электронной почте 30 июня 2021 года. Более подробная информация об опроснике представлена на сайте https://www.bss-r.co.uk/. Для использовании опросника необходимо разрешение разработчиков.. 
Дополнительно нами были собраны данные о социально-демографических характеристиках рожениц, данные, связанные с беременностью и родами, а также данные, указывающие на социальные взаимоотношения женщины с родными и медицинским персоналом.   
2.3. Материалы исследования
Для поиска данных по распространенности депрессивных расстройств среди женщин и расчета генеральной совокупности был проведён ретроспективный анализ индикаторов материнского здоровья в РК в официальных источниках данных (официальный веб-сайт Всемирного банка и статистических сборников, выпущенных Агентством статистики Казахстана и официальные данные Республиканского центра здравоохранения РК и Перинатального центра города Семей) и баз данных http://www.medinfo.kz/, www.stat.gov.kz [78].  Были выявлены следующие показатели материнского здоровья: численность женщин репродуктивного возраста (15-49 лет) (среднегодовая численность), беременных (количество), женщин с беременностью до 12 недель (от общего числа беременных в %), коэффициент материнской смертности ( количество), охват контрацепцией (%), распределение родов, абортов, частота кесаревых сечений и осложнений при беременности и родах (среднее количество), количество врачей акушеров-гинекологов/ (на 1000 живорожденных и мертворожденных), количество больничных коек для беременных, рожениц и рожениц/ (на 1000 живорожденных и мертворожденных), количество всех больниц, оказывающих услуги по охране материнства в Казахстане (среднее число). Однако, данные по распространенности основных течений депрессивных расстройств в послеродовом периоде не были выявлены. Информация об общем количестве всех беременных и рожениц, общем количестве всех женщин репродуктивного возраста (15-49 лет), количестве детей в возрасте до 1 года была предоставлена Республиканским центром электронного здравоохранения на наш официальный запрос. Данные о численности населения были получены с официального веб-сайта Всемирного банка и Статистических ежегодников, выпущенных Агентством статистики Казахстана. Стоит указать, что Компания Medinfo имеет соглашение с Министерством здравоохранения о разработке, внедрении и сопровождении программных продуктов для медицинских организаций и органов здравоохранения. Все показатели доступны с 2003 года по настоящее время. Также доступна информация, относящаяся к 16 регионам Казахстана. В общей сложности ими были сгруппированы показатели по 14 подгруппам: демография, смертность, заболеваемость, здравоохранение и человеческие ресурсы, медицинские организации, больничное обслуживание, средняя продолжительность пребывания, хирургические операции в больницах, амбулаторная помощь, служба охраны здоровья матери и ребенка, диагностические и другие процедуры, госпитальная смертность.
	За генеральную совокупность были взяты все случаи родов (8360) на базе Перинатального центра города Семей, согласно данным журнала учета приема беременных, рожениц и родильниц (форма 002/у) за 2020 год и официально предоставленных данных РЦРЗ МЗ РК.  Был использован метод отбора выборки -  случайный. Для расчета выборки был использован онлайн-калькулятор OpenEpi (https://www.openepi.com/SampleSize/SSPropor.htm ) с ожидаемой частотой и проектным эффектом, которые составили 20% и 1,0 для случайной выборки. Минимальное количество выборки составило 239 женщину до года после родов (распространенность 20%, уровень достоверности 95%). Выборка исследования составило 251 женщину до года после родов. Кросс-секционное исследование проводилось в пяти центрах первичной медико-санитарной помощи, которые расположены в городе Семей: №3,7,8, Адил-ем и Хаким. Центры были выбраны по их географическому распределению и на основе количества прикрепленного населения за 2020 год (рисунок 2.3.1). Все выбранные для этого исследования ПМСП, задействованы в универсально-прогрессивной модели системы патронажного ухода и службы вакцинации.

	Рисунок 2.3.1 - Общее количество прикрепленного населения в ПМСП г.Семей за 2020 год

                   Критерии включения исследования:
· рождение живого ребенка;
· информированное согласие на участие в исследовании;
· совершеннолетний возраст женщины;
· наличие ребенка/детей до годичного возраста;
Критерии исключения исследования: 
· женщины, у которых были проблемы с речевым общением; 
· женщины с полной потерей слуха;
· наличие психических заболеваний у женщины;
· отказ от исследования.
Три группы независимых переменных были оценены в исследовании:
· Социально-демографические факторы: возраст; национальность; образовательный статус женщин и их мужа/партнера; семейное положение; занятость; тип жилья; удовлетворенность условиями жизни; количество детей; частота пробуждений ночью; общее количество сна в сутки; частота приема пищи.
· Факторы, связанные с беременностью и родами: планируемая беременность; тип беременности; осложнения во время беременности; посещение женской консультации; способ родов; осложнения после родов; возраст последнего ребенка; пол ребенка; вес ребенка при рождении; гестационная неделя родов; болезнь ребенка; тип кормления.
· Факторы, оценивающие социальные взаимоотношения: поддержка партнера; отношения с матерью, с отцом, со свекровью и со свекром; интерес патронажной службы о психологическом состоянии женщины после родов. 
Послеродовая депрессия была определена, как зависимая переменная: (≥13 (да) / 13 (нет)), согласно опроснику EPDS (Приложение Б).

2.4. Статистическая обработка
Все анализы были выполнены с использованием программы SPSS Statistics 20 (IBM Ireland Product Distribution Limited, Ireland, лицензия НАО «МУС»). Основными переменными в исследовании были: уровень ПД (на основе результатов опросника EPDS); показатель удовлетворенности родами (на основе шкалы BSS-RI); общий балл качества жизни (основе результатов опросника SF-12), физическое здоровье и психическое здоровье (SF-12). На основе изучения факторов послеродовой депрессии для анализа данных были выделены три группы факторов: 1) социально-демографические факторы; 2) факторы, связанные с беременностью и родами; 3) факторы, оценивающие социальные взаимоотношения. Социально-демографические характеристики и акушерские факторы женщин оценивались с использованием параметрических методов у женщин с послеродовой депрессией и без нее. Корреляция между показателями EPDS и показателями качества жизни (PHRQoL, MHRQoL) оценивалась с помощью коэффициента корреляции Пирсона и Спирмена. Нормальное распределение проверялось с помощью теста Колмогорова-Смирнова с одной выборкой. Для aнaлизa кoличeствeнных пeрeмeнных нaми был испoльзoвaн Мaннa- Уитни (U) для нeпaрaмeтричeских дaнных.  На первом этапе были проведены описательные тесты и тесты хи-квадрат для оценки статистической значимости между предполагаемым ПД (≥13) и каждой переменной. Точный тест Фишера-Фримена-Халтона использовался, когда более 20% клеток имели ожидаемые частоты ниже 5 (<5).  
На втором этапе был проведен многомерный логистический регрессионный анализ для определения величины взаимосвязи между зависимыми (PPD (≥13)) и независимыми переменными и анализа грубых (COR) и скорректированных (AOR) коэффициентов вероятности с 95% доверительным интервалом (95 % ДИ). Значение p менее 0,05 считалось значимым.
 Для оценки разработанной модели была построена ROC-кривая в программе SPSS Statistics 20. Показатель AUC показывает уровень прогностической силы модели. Тем больше показатель, то тем выше прогностическая сила. Чем меньше изгиб ROC –кривой  и чем ближе она расположена к диагональной прямой, тем менее эффективна модель. Были рассчитаны значения чувствительности (Sensitivity) и специфичности (Specificity) от 0 до 1.0. Значение чувствительности указывают на долю истинно положительных примеров (TPR), специфичность на долю ложно положительных примеров (FPR). Для соблюдения баланса между значениями чувствительности и специфичности была найдена точка отсечения (cut-off value).
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Источник: Ковалев А.А. Логистическая регрессия и ROC-анализ [84]
Рисунок 2.4.1. - Точка отсечения между значениями чувствительности 
и специфичности
2.5. Этическое одобрение

Исследование было рассмотрено и утверждено Локальной этической комиссией Медицинского университета города Семей (НАО «МУС») (протокол №1, от 18 февраля 2021 года). 
Участники опроса были проинформированы о целях и задачах исследования. Респонденты также были проинформированы о добровольном участии и анонимной и конфиденциальной обработке данных исследования, все указанные моменты были описаны в информированном согласии (Приложение В). Данные исследования будут храниться в базе данных c защищенной паролем. Личность респондентов не будет раскрыта ни на одном этапе представления результатов.  
 
3. УРОВЕНЬ РАСПРОСТРАНЕННОСТИ ПОСЛЕРОДОВОЙ ДЕПРЕССИИ СРЕДИ ЖЕНЩИН 
Согласно данным статистических сборников «Здоровье населения  Республики Казахстан и деятельность организаций  здравоохранения» в разрезе последних 5 лет (2016-2020 гг.), можно заметить, что количество женщин фертильного возраста (далее - «ЖФВ») не имели статической значимости в среднегодовой численности. В рисунке 3.1 выявлены небольшие отрицательные колебания в численности ЖФВ за последние 5 лет (рисунок 3.1).      

Рисунок 3.1 - Среднегодовая численность населения и женщин фертильного возраста в Республике Казахстан (2016-2020 гг.)

На рисунке 3.2 обнаружено, что доля ЖФВ в общей численности населения РК находится в диапазоне между 21.69 и 28.95%. Минимальная доля ЖФВ наблюдается в Туркестанской области (443 579 женщин) и максимальная доля в городе Алматы (572 398 женщин). 
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Рисунок 3.2 - Среднегодовая численность населения и женщин фертильного возраста в регионах и городах республиканского значения РК за 2020 год
	          	
Согласно данным Перинатального центра №1, доля ЖФВ города Семей за 2020 год составило 27,8 % и 1,93% от общей численности ЖФВ Восточно-Казахстанской области и страны. Данные по городу Семей не отличаются от общевыявленной отрицательной динамики сокращения численности ЖФВ в РК (с 92325 до 88047) за последние годы. 
	                Однако, несмотря на снижение общего количества женщин фертильного возраста, наблюдается увеличение общего количества беременных женщин, поступивших под наблюдение в медицинские организации на уровне РК, ВКО и города Семей за последние 5 лет (Рисунок 3.3).
                          С целью расчета генеральной совокупности исследования, были проанализированы данные по общему количеству родов и детей до годичного возраста за 2020 год в городе Семей.          
	          


Рисунок 3.3 - Общее количество беременных женщин, поступивших под наблюдение в медицинские организации в РК, ВКО и г.Семей с 2016-2020 гг.
         На рисунке 3.4 отмечается положительная тенденция увеличения общего количества родов по Казахстану, ВКО и городу Семей за 2016-2020. Исключением были показатели 2017 года, где присутствует резкий спад рождаемости.   

Рисунок 3.4 – Общее количество родов за 2016-2020 гг.
	На рисунке 3.5 отмечается, что общее количества детей до года в городе Семей выросло на 2,9% за последние 5 лет. 


Рисунок 3.5 - Общее количество и детей до года в г. Семей за 2017 -2020 гг.
  Несмотря на проведенный ретроспективный анализ показателей женского здоровья, не были обнаружены официальные данные по распространенности депрессивных расстройств среди женщин в послеродовом периоде. Результаты проведенного нами социологического исследования в городе Семей указывают, что 59,4% (n=149) из 251 женщин имеют симптомы послеродовой депрессии (EPDS≥13) (Рисунок 3.6). Результаты женщин варьировались от 0 до 27 баллов. Среднее значение и медиана составили 12,28 (SD = 6,11) и 12 баллов, соответственно [85]. 

	Рисунок 3.6 – Уровень распространенности симптомов послеродовой депрессии среди женщин до года после родов  
Данные результаты указывают, что существует повышенная вероятность того, что каждая вторая женщина, включенная в исследование, будет иметь симптомы ПД до года после родов. Это в 5-6 раз выше, чем оценочная распространенность ПД в мире, которая составляет 10-15%  [86] и на 2–3 выше, чем в развивающихся странах [87]. Работа Якуповой В. и др. велась на территории соседней страны, России. Авторы также отмечают высокую распространенность ПД в антенатальном 36,4% и послеродовом 34,3% периодах среди женщин в их исследовании [22]. Исследования с аналогичными высокими показателями распространенности ПД также были выявлены в таких странах, как Пакистан (63%) [88], Афганистан (60,93%) [89], Эсватини (47,4%) [90], Хорватия (45,03%) [4] и Южная Африка (39,93%) [91]. Однако результаты исследования намного выше по сравнению с испанским [92], иранским [93], австралийским [94] и канадским [95] исследованиями, которые составили 4,4%, 5,5%, 7,9% и 8% соответственно.
Возможная причина высоких показателей послеродовой депрессии среди женщин до года после родов может быть связана с высокими показателями депрессии среди населения Казахстана, в целом. Результаты исследований, проведенных в Казахстане исследователями Kaitlin P Ward и др. [96] и Ю.Игнатьев и др. [97] указывают на риск развития психологического расстройства у населения Казахстана примерно на 40%.
Другой возможной причиной высоких показателей ПД в этом исследовании может быть эпидемиологическая ситуация в стране в период сбора данных после пандемии COVID-19. Полная изоляция матерей, социальное дистанцирование, отсутствие партнера при родах, отсутствие личных встреч с медицинским персоналом, боязнь посещения больниц также могли негативно сказаться на психическом здоровье женщины, наряду с изменениями, происходящими в послеродовом периоде. Мета-анализ, проведенный исследователями Chen и др [36; 50]., показывает различия между распространенностью ПД во время пандемии и до пандемии. Исследователи также указывают на необходимость изучения распространенности ПД в странах со средним и низким уровнем дохода.
Анализируя результаты исследования по распространенности симптомов послеродовой депрессии, можно отметить высокие показатели послеродовой депрессии, что требует дальнейших исследований с проспективным дизайном исследования, результаты которых могут помочь лучше понять взаимосвязь между предполагаемыми значимыми факторами риска и ПД среди женщин. 
 




4. АНАЛИЗ ФАКТОРОВ РИСКА РАЗВИТИЯ ПОСЛЕРОДОВОЙ ДЕПРЕССИИ СРЕДИ ЖЕНЩИН	
Все переменные, включенные в исследование, были выбраны в соответствии с обзором литературы. Всего в данном исследовании было включено и проанализировано более 30 факторов риска. Все переменные были разделены на три подгруппы факторов: социально-демографические, связанные с беременностью и родами и факторы, оценивающие социальные взаимоотношения. 
Согласно проведенному анализу в первой группе факторов, средний возраст у женщин составил 28,3 года (диапазон от 18 до 49 лет). Большинство женщин были замужем (n=238; 94,8%) и основная доля изучаемой популяции была представлена казахской популяцией (n=213; 84,9%). Доля женщин со средним и высшим образованием была больше, чем у их мужей/партнеров. Наибольшая часть женщин указали, что являются домохозяйками (n= 178; 70,9%). Большинство мужей/партнеров имели полную занятость (n=223; 88,8%). 19,5% (n=49) матерей сообщили о неудовлетворенности своими жилищными условиями и 59,4% (n=149) женщин проживали отдельно от родителей или родственников. Доля женщин с двумя и более детьми составила 57,8% (n=145) (Рисунок 4.1). 



Рисунок 4.1 - Анализ социально-демографических факторов
Анализ группы факторов, связанных с беременностью и родами показал, что большинство женщин (n=170; 67,7%) планировали свою крайнюю беременность. В общей сложности 28,3% и 20,3% матерей сообщили о возникновении осложнений во время беременности и после родов, соответственно. Роды произошли на сроке 37 недель беременности и выше у большинства женщин (n=233; 92,8%), и более чем у трех четвертей были вагинальные роды (n=194; 77,3%). 13,9% (n=35) детей имели заболевания, диагностированные в течение первого года жизни. На момент сбора данных 73,7 (n=185) младенцев находились исключительно на грудном вскармливании, при этом почти две трети (60,5%; n=152) рожениц просыпались, по крайней мере, 3 и более раз ночью (Рисунок 4.2). 
         
   Рисунок 4.2 - Анализ группы факторов, связанных с беременностью и родами
Согласно первичным данным исследования, четырнадцать женщин (5,6%) указали, что их мужья/партнеры не оказывают им никакой поддержки. Большинство опрошенных женщин не имеют хороших отношений со своими матерями (n=202; 80,5%), отцами (n=182; 72,5%), свекровью (n=120; 50,4%) и/или свекром (n=120; 50,4%). 
Интерес патронажной службы к психологическому состоянию женщины после родов был оценен и включен в исследование в качестве фактора риска ПД. Согласно полученным результатам, 63,3% (n=159) женщин не были опрошены патронажными медсестрами об их психологическом состоянии после родов.
	 Согласно результатом первичного статистического анализа, двенадцать независимых переменных в значительной степени были связаны с послеродовой депрессией (таблица 4.1-4.3). В таблице 4.4 приведены результаты бинарной и множественной логистической регрессии. Восемь переменных были включены в регрессионную модель методом принудительного ввода и проверки мультиколлинеарности переменных: семейное положение (р=0,031), тип проживания (р =0,01), удовлетворенность условиями проживания (р=0,001), планирование беременности (р=0,05), отношения со свекровью (р=0,031), интерес патронажной службы к психологическому состоянию женщины после родов (р=0,001), осложнения во время беременности (р=0,025), статус занятости мужа (р=0,16).
Таблица 4.1 - Взаимосвязь послеродовой депрессии с социо-демографическими факторами
	#
	Переменные
	Общее
	Послеродовая депрессия
	p-value**

	
	
	
	˂10 (нет)
	≥10 (да)
	

	
	Социо-демографические факторы
	

	1
	Возраст
	0,09

	
	≤28
	144 (57,4%)
	52 (36,1%)
	92 (63,9%)
	

	
	˃28
	107 (42,6%)
	50 (46,7%)
	57 (53,3%)
	

	2
	Национальность
	0,046

	
	Казахи
	213 (84,9%)
	81 (38%)
	132 (62%)
	


Продолжение таблицы 4.1
	
	Другие
	38 (15,1%)
	21 (55,3%)
	17 (44,7%)
	

	3
	Семейное положение
	0,031 

	
	Замужем/ сожительство
	238 (94,8%)
	93 (39,1%)
	145 (60,9%)
	

	
	Не замужем/в разводе
	13 (5,2%)
	9 (69,2%)
	4 (30,8%)
	

	4
	Образование (женщина)
	
	
	
	0,275***

	
	Начальный
	1 (0,4%)
	0
	1 (100%)
	

	
	Среднее образование
	87 (34,7%)
	40 (46%)
	47 (54%)
	

	
	Высшее образование
	163 (64,9)
	62 (38%)
	101 (62%)
	

	5
	Род занятий (женщина)
	0,52

	
	Государственный служащий
	83 (33,1%)
	29 (34,9%)
	54 (65,1%)
	

	
	Частная компания
	58 (23,1%)
	23 (39,7%)
	35 (60,3%)
	

	
	Домохозяйка
	52 (20,7%)
	23 (44,2%)
	29 (55,8%)
	

	
	Другие *
	58 (23,1%)
	27 (46,6%)
	31 (53,4%)
	

	6
	Образование (муж/сожитель)
	0,027***

	
	Начальный
	3 (1,2%)
	0
	3 (100%)
	

	
	Среднее образование
	111 (44,2%)
	54 (48,6%)
	57 (51,4%)
	

	
	Высшее образование
	137 (54,6%)
	48 (35%)
	89 (65%)
	

	7
	Статус занятости (муж/сожитель)
	0,168

	
	Полная занятость
	223 (88,8%)
	86 (38,6%)
	137 (61,4%)
	

	
	Неполная занятость
	19 (7,6%)
	11 (57,9%)
	8 (42,1%)
	

	
	Не работает
	9 (3,6%)
	5 (55,6%)
	4 (44,4%)
	

	8
	Тип проживания
	0,01

	
	Вместе с родителями женщины
	24 (9,6%)
	10 (41,7%)
	14 (58,3%)
	

	
	Вместе с родителями мужа/сожителя
	78 (31,1%)
	21 (26,9%)
	57 (73,1%)
	

	
	Отдельно
	149 (59,4%)
	71 (47,7%)
	78 (52,3%)
	

	9
	Удовлетворенность условиями проживания
	0,001

	
	Да
	202 (80,5%)
	98 (48,5%)
	104 (51,5%)
	

	
	Нет
	49 (19,5%)
	4 (8,2%)
	45 (91,8%)
	

	10
	Количество детей
	0,036

	
	1
	106 (42,2%)
	34 (32,1%)
	72 (67,9%)
	

	
	2
	81 (32,3%)
	35 (43,2%)
	46 (56,8%)
	

	
	3
	40 (15,9%)
	18 (45%)
	22 (55%)
	

	
	4 и более
	24 (9,6%)
	15 (62,5%)
	9 (37,5%)
	

	11
	Частота пробуждения ночью
	0,202

	
	0-1
	33 (13,1%)
	16 (48,5%)
	17 (51,5%)
	

	
	2
	66 (26,3%)
	30 (45,5%)
	36 (54,5%)
	

	
	3
	96 (38,2%)
	31 (32,3%)
	65 (67,7%)
	

	
	4 и более
	56 (22,3%)
	25 (44,6%)
	31 (55,4%)
	

	12
	Общее количество сна в сутки
	0,591

	
	4-5
	45 (17,9%)
	15 (33,3%)
	30 (66,7%)
	

	
	6
	75 (29,9%)
	30 (40%)
	45 (60%)
	

	
	7
	71 (29,3%)
	29 (40,8%)
	42 (59,2%)
	

	
	8 и более
	60 (23,9%)
	28 (46,7%)
	32 (53,3%)
	

	13
	Частота приема пищи
	0,01

	
	2
	33 (13,1%)
	7 (21,2%)
	26 (78,8%)
	

	
	3
	85 (33,9%)
	29 (34,1%)
	56 (65,9%)
	

	
	4
	101 (40,2%)
	49 (48,5%)
	52 (51,5%)
	

	
	5 и более
	32 (12,7%)
	17 (53,1%)
	15 (46,9%)
	


* Другие включают женщин-предпринимателей и обучающихся  
** Значение P рассчитывается с помощью критерия Хи-квадрат Пирсона
*** Точный тест Фишера применяется, поскольку ‘1 ячейка’ (25,0%) имеет ожидаемое количество менее 5
   ****ответили 238 женщин (не были включены женщины, которые были одиноки или разведены (4)/ родители  которых скончались (9)).  .
Таблица 4.2 - Взаимосвязь послеродовой депрессии с факторами, связанных с беременностью и родами
	#
	Переменные
	Общее
	Послеродовая депрессия
	p-value**

	
	
	
	˂10 (нет)
	≥10 (да)
	

	1
	Планирование беременности
	0,05

	
	Да
	170 (67,7%)
	76 (44,7%)
	94 (55,3%)
	

	
	Нет
	81 (32,3%)
	26 (32,1%)
	55 (67,9%)
	

	2
	Пол ребенка
	0,24

	
	Мужской 
	134 (53,4%)
	59 (44%)
	75 (56%)
	

	
	Женский
	117 (46,6%)
	43 (36,8%)
	74 (63,2%)
	

	3
	Тип беременности
	0,49

	
	Одноплодная
	242 (96,4%)
	97 (40,1%)
	145 (59,9%)
	

	
	Многоплодная
	9 (3,6%)
	5 (55,6%)
	4 (44,4%)
	

	4
	Осложнения во время беременности
	0,025

	
	Нет 
	180 (71,7%)
	81 (45%)
	99 (55%)
	

	
	Да
	71 (28,3%)
	21 (29,6%)
	50 (70,4%)
	

	5
	Посещение женской консультации
	0,07

	
	Да
	223 (88,8%)
	95 (42,6%)
	128 (57,4)
	

	
	Нет
	28 (11,2%)
	7 (25%)
	21 (75%)
	

	6
	Вид родоразрешения
	0,202

	
	Естественные роды
	194 (77,3%)
	83 (42,8%)
	111 (57,2%)
	

	
	Кесарево сечение
	57 (22,7%)
	19 (33,3%)
	38 (66,7%)
	

	7
	Осложнения после родов
	0,817

	
	Нет
	200 (79,7%)
	82 (41%)
	118 (59%)
	

	
	Да
	51 (20,3%)
	20 (39,2%)
	31 (60,8%)
	

	8
	Возраст младшего ребенка
	0,357

	
	<3 месяца
	73 (29,1%)
	36 (49,3%)
	37 (50,7%)
	

	
	3<6 месяцев
	70 (27,9%)
	26 (37,1%)
	44 (62,9%)
	

	
	6<9 месяцев
	53 (21,1%)
	20 (37,7%)
	33 (62,3%)
	

	
	9<12 месяцев
	55 (21,9%)
	20 (36,4%)
	35 (63,6%)
	

	9
	Вес ребенка при рождении *
	 0,324

	
	<2,500g
	10 (4%)
	6 (60%)
	4 (40%)
	

	
	≥2,500g
	241 (96%)
	96 (39,8%)
	145 (60,2%)
	

	10
	Гестационный возраст при родждении
	0,875

	
	<37 недель
	18 (7,2%)
	7 (38,9%)
	11 (61,1%)
	

	
	≥37 недель
	233 (92,8%)
	95 (40,8%)
	138 (59,2%)
	

	11
	Наличие проблем со здоровьем у новорожденного
	0,053

	
	Да
	35 (13,9%)
	9 (25,7%)
	26 (74,3%)
	

	
	Нет
	216 (86,1%)
	93 (43,1%)
	123 (56,9%)
	

	12
	Вид вскармливания
	
	
	
	0,545

	
	Грудное вскармливание
	185 (73,7%)
	72 (38,9%)
	113 (61,1%)
	

	
	Искусственное вскармливание
	20 (8%)
	8 (40%)
	12 (60%)
	

	
	Смешанное вскармливание
	46 (18,3%)
	22 (47,8%)
	24 (52,2%)
	


        Таблица 4.3 - Взаимосвязь послеродовой депрессии с факторами, оценивающих социальные взаимоотношения
	#
	Переменные
	Общее
	Послеродовая депрессия
	p-value**

	
	
	
	˂10 (нет)
	≥10 (да)
	

	1
	Партнерская поддержка
	0,155

	
	Никогда
	14 (5,6%)
	7 (50%)
	7 (50%)
	

	
	Иногда
	92 (36,7%)
	29 (31,5%)
	63 (68,5%)
	

	
	Часто
	77 (30,7%)
	34 (44,2%)
	43 (55,8%)
	

	
	Всегда
	68 (27,1%)
	32 (47,1%)
	36 (52,9%)
	

	2
	Отношения с матерью
	0,111

	
	Хорошие
	49 (19,5%)
	15 (30,6%)
	34 (69,4%)
	

	
	Не совсем хорошие/умер
	202 (80,5%)
	87 (43,1%)
	115 (56,9%)
	

	3
	Отношения с отцом
	0,245

	
	Хорошие
	69 (27,5%)
	24 (34,8%)
	45 (65,2%)
	

	
	Не совсем хорошие/умер
	182 (72,5%)
	78 (42,9%)
	104 (57,1%)
	

	4
	Отношения со свекровью 
	0,001

	
	Хорошие
	118 (49,6%)
	33 (28%)
	85 (72%)
	

	
	Не совсем хорошие/умер****
	120 (50,4%)
	60 (50%)
	60 (50%)
	

	5
	Отношения со свекром
	0,031

	
	Хорошие
	118 (49,6%)
	38 (32,2%)
	80 (67,8%)
	

	
	Не совсем хорошие/умер****
	120 (50,4%)
	55 (45,8%)
	65 (54,2%)
	

	6
	Интерес патронажной службы о психологическом состоянии женщины после родов
	0,001

	
	Да
	92 (36,7%)
	59 (64,1%)
	33 (35,9%)
	

	
	Нет
	159 (63,3%)
	43 (27%)
	116 (73%)
	



Результаты регрессионного анализа показали, что только следующие шесть переменных являются значимыми для прогнозирования первичных симптомов ПД: тип проживания (p=0,021), удовлетворенность условиями жизни (p=0,001), осложнения во время беременности (p= 0,014), отношения со свекровью (p=0,013), интерес патронажной службы к психологическому состоянию женщины после родов (р=0,001), статус занятости мужа (р=0,04) (таблица 4.4).
Таблица 4.4 - Множественный логистический регрессионный анализ риска развития симптомов ПД
	#
	Переменные
	
	COR [95% CI]
	p-value
	AOR [95% CI]
	p-value

	1
	Семейное положение
	Замужем / сожительствует
	3.508
(1.050-11.720)
	0.041*
	5.797
 ( 0.932-36.072)
	0.06 

	
	
	Не замужем/ в разводе
	1 (референтная группа)
	1 (референтная группа)

	2
	Тип проживания
	Вместе с родителями женщины
	1.274 
(0.532-3.051)
	0.586
	2.193 
(0.476-13.681)
	0,237


Продолжение таблицы 4.4
	
	
	Вместе с родителями мужа/сожителя
	2.471 
(1.363-4.478)
	0.003*
	2.728 
(1.312 –5.671)
	0.007*

	
	
	Отдельно
	1 (референтная группа)
	1 (референтная группа)
	

	3
	Удовлетворенность условиями проживания
	Да
	1 (референтная группа)
	1 (референтная группа)
	

	
	
	Нет
	10.601 (3.676-30.573)
	0.001*
	10.804
 (2.702-43.197)
	0,001*

	4
	Планирование беременности
	Да
	1 (референтная группа)
	1 (референтная группа)

	
	
	Нет
	1.710 
(0.981-2.928)
	0.058
	1.677
 (0.853-3.298)
	0.134

	5
	Осложнения во время беременности
	Нет
	1 (референтная группа)
	1 (референтная группа)

	
	
	Да
	0.513 
(0.285-0.924)
	0.026*
	0.419
 (0.210-0.839)
	0,014*

	6
	Статус занятости мужа/сожителя
	Полная занятость
	1 (референтная группа)
	1 (референтная группа)

	
	
	Неполная занятость
	1.991 
(0.520-7.621)
	0.314
	8.325 
(1.317-52.638)
	0.024

	
	
	Не работает
	0.909
 (0.184-4.5)
	0.907
	3.912 
(0.466-32.821)
	0.2

	7
	Отношения со свекровью
	Хорошие
	1 (референтная группа)
	1 (референтная группа)

	
	
	Не совсем хорошие/умер
	2.498
(1.488-4.194)
	0.001*
	2.238
(1.181-4.239)
	0,013*

	8
	Интерес патронажной службы о психологическом состоянии женщины после родов
	
Да
	1 (референтная группа)
	1 (референтная группа)

	
	
	
Нет
	 4.823
(2.779-8.371)
	0.001*
	4.637 
(2.453-8.766)
	0,001*


* = p-value less than 0.05; COR crude odds ratio, AOR adjusted odds ratio, CI confidence interval
Женщины, которые не были удовлетворены условиями проживания, имели более высокие шансы испытать ПД (AOR =10,8, ДИ 95% (2,702-43,197). Скорректированная распространенность депрессии была более чем в 8 раз выше у женщин, мужья/партнеры которых работали неполный рабочий день (AOR =8,3, ДИ 95% (1,317-52,638)). Для женщин, которые не были опрошены об их психологическом состоянии патронажными медсестрами (AOR= 4,6, ДИ 95% (2,453-8,766)) и которые жили вместе с родителями мужа/партнера (AOR =2,7, ДИ 95% (1,312-5,671)) и имели плохие отношения со свекровью (AOR =2,2, ДИ 95% (1,181-4,239)) был в 4,6, 2,7, 2,2 раза выше риск развития симптомов ПД, по сравнению с женщинами, которые были опрошены об их психологическом состоянии патронажной службой, жили отдельно и имели хорошие отношения со свекровью (рисунок 4.3). 
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Рисунок 4.3 - Лесной график (forest plot) значимых факторов, 
ассоциированных с симптомами послеродовой депрессии
С целью анализа прогностической силы разработанной модели была построена ROC-кривая построенной модели (рисунок 4.4.). Согласно построенной ROC-кривой, модель имеет 80,4% чувствительности и 76,5 % специфичности. Модель является статистической значимой (таблица 4.5.). Показатели риска развития ПД, согласно построенной модели от 30,5 до 41,1 % зависит от включенной модели переменных: тип проживания (p=0,021), удовлетворенность условиями жизни (p=0,001), осложнения во время беременности (p= 0,014), отношения со свекровью (p=0,013), интерес патронажной службы к психологическому состоянию женщины после родов (р=0,001), статус занятости мужа (р=0,04). Таким образом, основываясь на оценочной шкале для значений площади под кривой (AUC) можно говорить о достаточно качественной прогностической модели с довольно высокой чувствительностью. Наша модель считается удовлетворительной и может быть рекомендована для прогнозирования ПД в будущем.    
[image: ]
Рисунок 4.4. - ROC-кривая для разработанной модели
	Таблица 4.5. - Площадь под кривой

	Тестовая переменная(ые): Предсказанная вероятность

	Площадь
	Стд. ошибкаa
	Асимптотическая значимость.b
	Асимптотический 95% Доверительный интервал

	
	
	
	Нижняя граница
	Верхняя граница

	.832
	.025
	.000
	.782
	.881



Поэтапное внедрение новой универсально-прогрессивной модели патронажа (2016–2022 гг.) в Казахстане имеет важное значение для скрининга и профилактики ПД среди женщин. Старая модель патронажной службы предусматривала кратковременные визиты патронажных сестер только для оценки физического здоровья ребенка. Систематическая оценка качества ухода за матерями и новорожденными в трех странах ЦВЕ/СНГ (Албания, Туркменистан и Казахстан), проведенная Giorgio Tamburlini и др. [98] пришли к выводу, что качество ухода за матерями и новорожденными было неудовлетворительным во всех исследованных областях Казахстана. 
В связи с внедрением и переходом к универсальной прогрессивной модели работы патронажных служб, в нашем исследовании было оценено влияние вовлеченности и заинтересованности патронажных медсестер в психологическом здоровье женщин после родов. Результаты статистического анализа подтвердили, что существует значительная взаимосвязь между интересом медсестер к здоровью женщины после родов и развитием послеродовой депрессии. Эти исследования указывают на необходимость дальнейшего обучения, надлежащей помощи в послеродовой период и необходимость наблюдения и обучения патронажных медсестер базовым модулям универсально-прогрессивной модели патронажа. Необходимы также дальнейшие исследования наличия пробелов в знаниях и среди акушерок. Результаты проведенных исследований Thorsteinsson E.B и др. [99; 100], Poreddi V. и др. [101] и Jones C.J.и др. [102] указывают на важность анализа знаний среди женщин и медсестер.  
Согласно результатам множественной логистической регрессии было установлено, что неудовлетворенность условиями жизни и совместное проживание с родителями мужа/ партнера являются значимым предиктором ПД. Одним из возможных объяснений этого является культурное значение нашей страны, где новая семья должна жить вместе после вступления в брак с родителями мужа/партнера. В нашем исследовании также было установлено, что отношения со свекровью являются значимым предиктором ПД. Результаты исследования указывают на необходимость учета социокультурных факторов при разработке мер профилактики ПД среди женщин, проживающих со свекровью. Ассоциация в оценке соответствовала результатам подобных исследований Wang Y.Y. и др. [103], Jones E и др. [104] и Li Q и др. [105; 106]. Психическое здоровье матери, которое непосредственно влияет на отношения с ее мужем/партнером и здоровье и благополучие ребенка, должно быть приоритетом для всех членов семьи [107].
Значительно более высокая доля симптомов депрессии была отмечена среди матерей, у которых были осложнения во время беременности. Данные результаты были солидарны с результатами систематических обзоров, проведенных Biaggi A. и др. [108] и Bitew T.и др. [20]. Исследователи указывают на важность профилактических мер в пренатальный периоде, с целью раннего скрининга ПД.
Интересные результаты были получены по отношению переменной статуса занятости мужа. Согласно результатам анализа, статус занятости напрямую влияет на развитие послеродовой депрессии. Мы можем предположить, что доход домохозяйства играет в этом важную роль. Уход за ребенком требует больших финансовых затрат, особенно это заметно в период ухода за ребенком и декретного отпуска женщины. Результаты нашего исследования подтверждают результаты предыдущих исследований Eslahi Z. и др. [109] и Aochi Y. и др. [8]. Это указывает на необходимость дальнейших исследований и учета общего дохода семьи для развития ПД у женщин.
Несмотря на то, что ПД уже рассматривается, как ключевая проблема общественного здравоохранения и разработана универсальная прогрессивная патронажная служба, результаты этого исследования показывают необходимость совершенствования диагностических и профилактических мер на этапе планирования семьи, во время беременности и в послеродовой период в нашей стране.
Таким образом, данное исследование является одним из первых исследований, оценивающих вовлеченность и заинтересованность патронажных медсестер о психологическом состоянии здоровья женщин после родов после повсеместного внедрения и перехода на универсальную прогрессивную модель патронажа. Результаты статистического анализа подтвердили наличие значимой связи между заинтересованностью медицинских сестер в здоровье женщины после родов и развитием послеродовой депрессии. Данные исследования свидетельствуют о необходимости дальнейшего обучения по вопросам оказания соответствующей помощи в послеродовом периоде и о необходимости кураторства и обучения патронажных сестер базовым модулям универсально-прогрессивной модели патронажа. Неудовлетворенность условиями жизни, сожительство с родителями мужа/партнера, отношения со свекровью оказались важными предикторами ПД в нашем исследовании. Результаты данного исследования указывают на необходимость учета социокультурных факторов при разработке профилактических мероприятий ПД в стране. Ментальное здоровье матери, которое непосредственно влияют на отношения с родными, здоровье и благополучие ребенка, должно быть одним из приоритетных направления новой универсально-прогрессивной модели патронажа.









4.1. Анализ удовлетворенностью родами среди женщин
		Удовлетворенность женщины родами играет важную роль для ментального здоровья матери и благополучия ее ребенка. Высокая удовлетворенность родами может улучшить отношения матери к ребенку [22]. Низкий уровень удовлетворенности родами, в свою очередь, может привести к патологическому проявлению фобии по отношению беременности и родов и увеличению общего количества абортов, предпочтением кесарево сечения естественным родам, негативным отношением к ребенку и отказом от грудного вскармливания [22; 110]. С целью выявления взаимосвязи между уровнем удовлетворенности родами и послеродовой депрессией, с учетом влияния социально-демографических и факторов, связанных с беременностью и родами, было проведено исследование на популяции женщин города Семей.
		Для сбора данных по удовлетворенности родами была использована сокращенная версия опросника BSS-RI (The Birth Satisfaction Scale-Revised Indicator). Данный опросник состоит из 6 вопросов, оцениваемых по 2-балльной шкале Лайкерта в диапазоне от 0 до 2.
		По итогам первичного анализа, данные по удовлетворенности родами колебались от 0 до 12 баллов. Только одна четвертая часть женщин указала на высокую удовлетворенность родами (n=66 (26,0%))[112].
	Согласно данным Перинатального центра №1 города Семей, общее количество оперативных и преждевременных родов статистически значимо выросло за последние годы (14% и 23%) (рисунок 4.1.1). 
     
Рисунок 4.1.1. - Показатели количества естественных, оперативных, преждевременных родов и мертворожденных детей на базе ПЦ г.Семей 
Был проведен анализ взаимосвязи между видом родоразрешения и уровнем удовлетворенности родами (таблица 4.1.1). 
Таблица 4.1.1 - Анализ взаимосвязи между видом родоразрешения и BSS-RI
	
	BSS-RI
	Всего

	
	0-5
	6-9
	≥10
	

	Вид родоразрешения
	Естественные роды
	40
(20,6%)
	100
(51,5%)
	54
(27,8%)
	194
(100%)

	
	Кесарево сечение
	22
(38,6%)
	23
(40,4%)
	12
(21,1%)
	57
(100%)

	Всего
	62
(24,7%)
	123
(49%)
	66
(26,3%)
	251 
(100%)



	Из таблицы 4.1.1 видно, что высокий уровень удовлетворенности родами был статистически значимо выше у женщин с естественными родами, чем у женщин с кесарево сечением.
Согласно Рисунку 4.1.2, женщины имеющих одного ребенка имели наиболее низкие показатели удовлетворенностью родами. Высокий уровень удовлетворенностью родами был замечен у женщин с двумя детьми. 

Рисунок 4.1.2 - Показатели взаимосвязи общего количества детей с BSS-RI
	  Общее количество женщин с первичными симптомами депрессии составило 149 (59,4%). При первичном анализе данных исследуемой популяции было выявлено, что женщины с низким уровнем удовлетворенностью родами имели симптомы послеродовой депрессии, в сравнении с женщинами, имеющими высокие показатели удовлетворенностью родами (рисунок 4.1.3). Данные результаты указывают на важность выявления показателя BSS-RI для профилактики психологической послеродовой травмы и развития симптомов послеродовой депрессии.

Рисунок 4.1.3. - Показатели EPDS и BSS-RI
Для выявления статистической значимости между удовлетворенностью родами и риском развития послеродовой депрессии был проведен анализ с учетом социо-демографических факторов, связанных с беременностью и родами. Две переменные были значимы для развития послеродовой депрессии у женщин до года после родов: количество детей (р=0,036) и уровень удовлетворенности родами (р =0,001). Однако при проведении аналогичного исследования такие переменные, как «количество детей» (р=0,001), «вид родоразрешения» (р=0,022) и «осложнения во время беременности» (р=0,001) были значимы для уровня удовлетворенности родами (BSS-RI) (Таблица 4.1.2). 
Таблица 4.1.2. - Результаты анализа по критерию сравнения х²


	#
	Переменные
	Общее
	               BSS-RI
	 p-value

	
	
	
	0-5
	6-9
	≥10
	

	1
	Количество детей
	
	
	
	0,001

	
	1
	106 (42,2%)
	40 (37.7%)
	44 (41.5%)
	22 (20.8%)
	

	
	2
	81 (32,3%)
	13 (16%)
	42 (51.9%)
	26 (32.1%)
	

	
	3
	40 (15,9%)
	3 (7.5%)
	28 (70%)
	9 (22.5%)
	

	
	4 и больше
	24 (9,6%)
	6 (25%)
	9 (37,5%)
	9 (6,3%)
	

	2
	Планирование беременности
	
	
	
	0,52

	
	Да 
	170 (67,7%)
	19 (23.5%)
	37 (45.7%)
	25 (30.9%)
	

	
	Нет
	81 (32,3%)
	43 (25.3%)
	86 (50.6%)
	41 (24.1%)
	


Продолжение таблицы 4.1.2
	3
	Вид родоразрешения
	
	
	
	
	0,022

	
	Естественные
	194 (77,3%)
	40 (20,6%)
	100 (51,5%)
	54 (27,8%)
	

	
	Кесарево сечение
	57 (22,7%)
	22 (38,6%)
	23 (40,4%)
	12 (21,1%)
	

	4
	Осложнение во время беременности
	
	
	
	0,02

	
	Нет
	180 (71,7%)
	36 (20%)
	93 (51.7%)
	51 (28.3%)
	

	
	Да
	71 (28,3%)
	26 (36.6%)
	30 (42,3%)
	15 (21,1%)
	

	5
	Вес ребенка при рождении *
	
	
	
	0,92

	
	<2,500 гр
	10 (4%)
	2 (20%)
	5 (50%)
	3 (30%)
	

	
	≥2,500гр
	241 (96%)
	60 (24.9%)
	118 (49%)
	63 (26,1%)
	

	6
	Гестационный возраст
	
	
	
	0,52

	
	<37 недель
	18 (7,2%)
	6 (33.3%)
	9 (50%)
	3 (16,7%)
	

	
	≥37 недель
	233 (92,8%)
	56 (24%)
	114(48,9%)
	63 (27%)
	


* Точный тест Фишера использовался, когда более 20% клеток имели ожидаемые частоты ниже 5 (<5).
Для бинарной логистической регрессии были взяты только значимые переменные: количество детей и показатель BSS-RI. По результатам анализа только уровень удовлетворенностью родами (BSS-RI) показал взаимосвязь на развитие послеродовой депрессии среди женщин (p=0.007). Скорректированная распространенность депрессии была почти в 5 раз выше у женщин, которые не были довольны родами (индекс BSS-RI варьировался от 0 до 5) (AOR = 4991, 95% ДИ 1,541-6167) (Таблица 4.1.3). 
Таблица 4.1.3.  - Результаты бинарной логистической регрессии
	#
	Переменные
	Ответы
	COR [95% CI]
	p-value
	AOR [95% CI]
	p-value

	1
	Количество детей
	1
	3.529 
(1.404-8.870)
	0.007*
	1.751 
(0.463 -6.627)
	0,409

	
	
	2
	2.190
(0.859-5.585)
	0.101
	1.587 
(0.398 –6.335)
	0.513

	
	
	3
	2.037 
(0.724-5.734)
	0.178
	1.411 
(0.34 – 5.961)
	0.640

	
	
	4 и больше
	1 (референтная группа)
	1 (референтная группа)

	2
	BSS-RI
	0-5
	8.612 (3.546-20.919)
	0.001*
	4.991
(1.541- 6.167)
	0,007*

	
	
	6-9
	1.477 
(0.809-2.696)
	0.204
	1.206
(0.547-2.659)
	0.643

	
	
	10-11
	1 (референтная группа)
	1 (референтная группа)


* COR отношение шансов, AOR скорректированное отношение шансов, CI доверительный интервал

Результаты исследования показали взаимосвязь между уровнем удовлетворенности родами и послеродовой депрессией. Низкая удовлетворенность родами была связана с более высоким уровнем послеродовой депрессии среди женщин в течение года после родов. Мы не нашли подобных работ в Казахстане. Но результаты нашего исследования подтверждают результаты исследований, проведенных в России [22], Словакии [110], Тайване [111], а также систематический обзор и мета-анализ, проведенные учеными из Школы медицинских наук Лондонского университета [113].
Такие переменные, как "количество детей", "тип родов", "гестационный возраст ребенка", "вес ребенка при рождении", "осложнения после родов", "планирование беременности", не стали статистически значимыми для возникновение послеродовой депрессии у женщин в течение года после родов. Однако в работе Sadat Z. и др. указано, что качество жизни, связанное с физическим здоровьем женщин, было выше у женщин через 2 месяца после естественных родов, а психическое здоровье - через 4 месяца по сравнению с женщинами после кесарева сечения [114; 115]. У Dekel Sh. и др. исследование было проведено среди 605 женщин до родов и через 3 месяца после родов в США. Эти исследования показывают, что самочувствие матери, включая психологическое состояние после родов, напрямую связано с типом акушерской помощи. Женщины, перенесшие незапланированное кесарево сечение, имели более высокий уровень симптомов послеродового стресса [116].
М. Даулетьяровой и др. было проведено исследование целью выявления уровня удовлетворенности матерей качеством медицинской помощи, оказываемой родильными домами Восточного Казахстана. Средний балл удовлетворенности составил 2,48, что свидетельствует о низком уровне удовлетворенности качеством медицинской помощи во всех родильных домах [48].
Результаты этого исследования показывают, что удовлетворенность женщин в течение последующего года варьировалась в зависимости от нескольких факторов, включая количество детей (р=0,001), тип родов (р=0,022) и осложнения во время беременности. В исследовании Ferrer M.B.C и др. указывается, что продолжительность родов также может быть решающим фактором для уровня удовлетворенности родами у женщины [117].
Таким образом, результаты нашего исследования подтвердили существование связи между удовлетворенностью женщин родами и послеродовой депрессией. Повышение удовлетворенности матерей родами важно для профилактики психологической послеродовой травмы матерей и обеспечения эффективной обратной связи для устранения пробелов в оказании медицинской помощи женщине во время родов и после них. Поддержка и уход за женщиной на протяжении родов и в послеродовом периоде должны предусматривать постоянное закрепление у матери положительного родового опыта, что может выступать защитным фактором развития различных послеродовых осложнений, в том числе риска развития ПД. 








































5. ИССЛЕДОВАНИЕ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ У ЖЕНЩИН В ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ
	 С целью выявления качества жизни и изучения взаимосвязи с наличием симптомов послеродовой депрессии у женщин в послеродовом периоде было проведено исследование на популяции города Семей.  Для оценки качества жизни была использован валидированный опросник SF-12. Данный опросник оценивает два компонента: физическое (РНRQoL) и психическое здоровье (МHRQoL). Оценка в 36-47 баллов относится к низкому уровню качества жизни, 24-35 баллов - к среднему, 12-23 балла - к высокому.
	Результаты исследования колебались от 17 до 47 баллов (33,1±0,3 балла). В основном наблюдался средний уровень качества жизни - в 57% случаев. Низкий уровень качества жизни выявлено у 15 женщин (6%), высокий — у 93 (37,1%). Средний балл качества жизни, связанного с физическим здоровьем (РНRQoL), составил 15,3 с диапазоном 11 (9–20). Средний балл качества жизни, связанного с психическим здоровьем (МHRQoL) составил 17,8 с размахом в 20 баллов (7–27) (таблица 5.1)[120]. 
Таблица 5.1. - Индикаторы EPDS и HRQoL
	#
	Индикаторы
	Размах
	Максимум
	Минимум
	Среднее
	Дисперсия

	1
	PHRQoL
	11
	20
	9
	15.3
	6.22

	2
	MHRQoL
	20
	27
	7
	17.8
	19.5

	3
	Общий балл HRQoL
	30
	47
	17
	33.1
	39.5

	4
	EPDS
	27
	27
	0
	12.2
	37.3


По итогам первичного анализа взаимосвязи между медико-демографическими характеристиками и HRQoL исследуемой популяции, возраст матери (t = –2,97, df = 249, р = 0,003) и удовлетворенность условиями проживания (t = –5,77, df = 249, р = 0,001) показали статистическую значимость. Не было выявлено статистической значимости со следующими переменными: образование (F=0,97, р = 0,02), семейное положение (t = -1,07, df = 249, р = 0,28), род занятий (F=2,16, р = 0,09), количество детей ( F=2,06, р = 0,1), пол ребенка (t = -0,026, df = 249, р = 0,98), планирование беременности (t = -1,625, df = 249, р = 0,1), способ родоразрешения (t = 0,844, df = 249, р = 0,4), осложнения после родов (t = 1,468, df = 249, р = 0,14), гестационный возраст (t = –0,336, df = 249, р = 0,73) (Таблица 5.2). 

Таблица 5.2. - Взаимосвязь между медико-демографическими характеристиками и HRQoL
	Переменные
	      %
	HRQoL, Mean±SD
	p-value

	Возраст
	0.003

	≤28
	144 (57.4%)
	32.09±6.03
	

	˃28
	107 (42.6%)
	34.44±6.39
	

	Образование
	
	0.97 (F=0.02)

	Начальный
	1 (0.4%)
	34±6.13
	

	Среднее образование
	87 (34.7%)
	33.17±6.75
	

	Высшее образование
	163 (64.9%)
	33.04±6.06
	

	Семейное положение
	0.28

	Замужем/ сожительство
	238 (94.8%)
	32.99±6.2
	

	Не замужем/в разводе
	13 (5.2%)
	34.92±7.64
	

	Род занятий 
	0.09 (F=2.16)

	Государственный служащий
	83 (33.1%)
	32.54±6.24
	

	Частная компания
	58 (23.1%)
	32.4±6.62
	

	Домохозяйка
	52 (20.7%)
	32.71±6.65
	

	Другие *
	58 (23.1%)
	34.91±5.41
	

	Количество детей
	0.1 (F=2.06)

	1
	106 (42.2%)
	32.31±6.27
	

	2
	81 (32.3%)
	33.38±6.51
	

	3
	40 (15.9%)
	32.97±5.53
	

	4 и более
	24 (9.6%)
	35.75±6.32
	

	Пол ребенка
	0.98

	Мужской 
	134 (53.4%)
	33.08±6.78
	

	Женский
	117 (46.6%)
	33.1±5.69
	

	Удовлетворенность условиями проживания
	0.001

	Да
	202 (80.5%)
	34.15±6.12
	

	Нет
	49 (19.5%)
	28.71±4.95
	

	Планирование беременности
	0.1

	Да
	170 (67.7%)
	33.54±6.28
	

	Нет
	81 (32.3%)
	32.16±6.23
	

	Вид родоразрешения
	
	0.4

	Естественные роды
	194 (77.3%)
	33.27±6.33
	

	Кесарево сечение
	57 (22.7%)
	32.47±6.14
	

	Осложнения после родов
	0.14

	Да
	51 (20.3%)
	31.94±5.65
	

	Нет
	200 (79.7%)
	33.39±6.41
	

	Гестационный возраст
	0.73

	<37 недель
	18 (7.2%)
	32.61±6.83
	

	≥37 недель
	233 (92.8%)
	33.13±6.25
	


* Другие включают женщин-предпринимателей и обучающихся 
** Значение P рассчитывается с помощью критерия Хи-квадрат Пирсона
*** Точный тест Фишера применяется, поскольку ‘1 ячейка’ (25,0%) имеет ожидаемое количество менее 5
Результаты нашего исследования показали, что качество жизни, связанное с физическим здоровьем, и компоненты качества жизни, связанные с психическим здоровьем, значительно ниже у женщин с симптомами ПД (˃13) по сравнению с женщинами без симптомов ПД (≤13). Компоненты качества жизни такие как PHQOL, так и MHQOL (p = 0,001) были важными предикторами депрессии (Таблица 5.3).
Таблица 5.3. - Измерения качества жизни       Таблица 5.4. - Корреляция между оценкой EPDS
по данным послеродовой депрессии                               и измерениями качества жизни
	Измерения
	Послеродовая депрессия, n 
p-value

	 
	˃13 (n=149)
	≤13 (n=102)

	PHRQoL
	0.001
0.001

	MHRQoL
	



	Variables
	1
	2
	3

	PHRQoL
	1
	
	

	MHRQoL
	0,624**
	1
	

	EPDS
	-0.514**
	-0.699**
	1

	M±SD
	15,31±2,49
	17,78±4,42
	12,28±6,11











PHRQoL: physical health-related quality of life, MHQoL: mental health-related quality of life, M: means, 
SD: standard deviation; **p<0.01.
Средние значения, стандартные отклонения и коэффициенты корреляции были представлены в таблице 4. Наблюдалась отрицательная корреляция между показателями EPDS и показателями всех компонентов физического и психического здоровья SF-12: r = -0,514 (R2=  26,4%), r =-0,699 (R2=48,8%). Самая сильная корреляция была обнаружена между показателями психического здоровья и физического здоровья. Они были положительно коррелированы друг с другом (r = 0,624; R2 = 38,9%) (Таблица 5.4).
В работе Винниковой Д. и др. оценивались общие показатели качества жизни населения Казахстана с привязкой к профессиям на протяжении всей жизни [118]. Исследователи также использовали короткую версию опросника SF-36, которая позволяет сравнивать и использовать выявленные результаты. Результаты исследования показали, что у женщин показатели качества жизни ниже, чем у мужчин. Это свидетельствует о необходимости всесторонней поддержки здоровья женщин, особенно в репродуктивном возрасте. По данным ВОЗ, женщины более подвержены депрессивным расстройствам, чем мужчины [87].
Результаты нашего исследования продемонстрировали статистическую значимость между качеством жизни и возрастом, удовлетворенностью условиями жизни и общим показателем послеродовой депрессии по данным EPDS. Аналогичные результаты были получены исследователями Papamarkou M. и др. Результаты исследования выявили, что симптомы послеродовой депрессии тесно взаимосвязаны с качеством жизни женщин после беременности. Получены достоверные ассоциации между местом жительства (р=0,008) и симптомами послеродовой депрессии [119].
Возможными причинами получения таких результатов могут быть раннее вступление в брак и низкий уровень заработной платы в этом возрасте, что, в свою очередь, напрямую влияет на уровень качества жизни. Результаты исследования Uecker J.E. свидетельствуют о том, что те, кто вступил в брак в раннем возрасте, сообщали о большем психологическом стрессе по сравнению с теми, кто женился позже [121]. В перекрестном исследовании Корейского национального обследования здоровья и питания исследователи Park S. и Choi N.K. указали на значительную связь между ранними родами и низким качеством жизни. Женщины с более поздним возрастом первых родов имели самые высокие показатели HRQoL [122].
Однако следующие переменные - образование, семейное положение, профессия, количество детей, пол младенца, планирование беременности, способ родоразрешения, осложнения после родов, срок беременности - не выявили статистически значимую разницу среди уровней качества жизни в послеродовом периоде. В тоже время исследование Prick B.W и др. указывает на важность акушерских, а не социально-демографических факторов риска на качество жизни женщин. Способ родоразрешения путем кесарева сечения и артериальная гипертензия с гипертоническими расстройствами приводят к снижению показателей HRQoL [123]. Исследователи Valla L. и др указали на значимость материнского чувства радости от рождения ребенка, с высокой удовлетворенностью отношениями и нормальным сном как факторами, связанными с более высокими показателями HRQoL среди матерей  [124]. 
Изучение качества жизни населения с поправкой на здоровье является одним из приоритетных направлений научных исследований общественного здравоохранения. Результаты исследований позволяют выявлять уязвимые группы и принимать решения по их усилению мер профилактики развития ПД.  Наличие первичных симптомов послеродовой депрессии, возраст матери и удовлетворенность условиями жизни являются предикторами низкого уровня качества жизни, компоненты которого отрицательно коррелируют с результатами оценки ПД. Полученные результаты свидетельствуют о необходимости комплексного подхода к оказанию медицинских услуг и индивидуального профессионального сопровождения женщин в послеродовом периоде.  









6. САЙТ ПО САМОДИАГНОСТИКЕ ПЕРВИЧНЫХ СИМПТОМОВ ПОСЛЕРОДОВОЙ ДЕПРЕССИИ СРЕДИ ЖЕНЩИН (https://depressiontest.kz/).
6.1. Описание функционала и дизайна сайта по самодиагностике первичных симптомов послеродовой депрессии среди женщин.
Период беременности и после родов являются важными периодами жизни для каждой женщины. Женщина сталкивается разного рода измениями в физическом и психоэмоциональном состоянии здоровья. В первые годы жизни малыша, женщины могут сталкиваться с отсутсвием прежнего режима, сна, энергии и чувствовать отчаяние, неуверенность в себе, тревогу и  грусть. Все это может говорит о наличии послеродовой депрессии в той или иной степени. 
Социальная стигматизация психических расстройств и недоверие к специалистам являются основными барьерами для диагностики послеродовой депрессии. Страх осуждения и непонимания со стороны окружающих не позволяет женщине своевременно обращаться за помощью к специалистам.
По результатам диссертационной работы было выявлено, что, несмотря на внедредренную универсальную прогрессивную модель патронажного обслуживания, до сих пор наблюдается высокий уровень рапространенности ПД среди женщин до года после родов. Тип проживания (p=0,021), удовлетворенность условиями жизни (p=0,001), осложнения во время беременности (p= 0,014), отношения со свекровью (p=0,013), интерес патронажной службы к психологическому состоянию женщины после родов (р=0,001) и статус занятости мужа (р=0,04) стали основными предикторами развития первичных симптомов ПД. Данные результаты указывают на необходимость улучшения профилактических и скрининговых мер послеродовой депрессии среди женщин.  
[image: ]
Рисунок 6.1 - Главная страница сайта https://depressiontest.kz/
Раннее выявление и своевременное лечения послеродового депрессивного расстройства являются важнейшей задачей для сохранения здоровья матери и ребенка. Безопасность ребенка и его развитие непосредственно зависят от психологического и физического здоровья женщины. Автоматизация процесса диагностики скрининга послеродовой депрессии поможет упростить процесс профилактики ПД. С целью разработки системы раннего скрининга ПД по итогам данного исследования, нами был разработан сайт по самодиагностике первичных симптомов послеродовой депрессии https://depressiontest.kz/ (рисунок 6.1). Сайт включает специализированный международный диагностический опросник — Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS), разработанный в центрах здоровья Ливингстона и Эдинбурга (рисунок 6.2). Опросник EPDS находится в свободном доступе и входит в перечень инструментов оценки в Универсальной прогрессивной модели патронажного обслуживания страны. Он состоит из 10 скрининговых вопросов, каждый из которых содержит 4 варианта ответа. Сайт включает автоматизированый опросник EPDS, с выдачей результатов опроса сразу после сохранения ответов. Результаты опроса включают не только риск развития ПД, но и рекомендации по профилактике и дальнейшей тактики при необходимости, дополнительные ссылки и контакты для связи со службами поддержки. Весь функционал сайта имеется на двух языках, русском и казахском.
 В результате поиска, аналоги данного сайта в РК не были найдены. Разработанный сайт является первым сайтом, который направлен на самодиагностику выявления первичных симптомов послеродовой депрессии женщинами в пренатальном и постнатальном периодах. Данный ресурс позволяет автоматически получить результаты анкетирования, с интерпретацией результатов и предоставляет рекомендации женщинам при наличии первичных симптомов послеродовой депрессии. Также сайт находится в свободном доступе и содержит всю необходимую информацию о послеродовой депрессии и ее симптомах. Посещение сайта гарантирует конфиденциальность для всех респондентов.
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Рисунок 6.2 - Опросник EPDS на сайте https://depressiontest.kz/ 
Для автоматизации и разработки сайта были приобретены хостинг и доменное имя depressiontest.kz на сайте  компании https://hoster.kz. После разработки сайта также было получено авторское свидетельство о внесении сведений в государственный реестр прав на объекты, охраняемые авторским правом (№21106 от 22 «октября» 2021). 
Основной функционал сайта:
- автоматическая выдача результатов анкетирования в баллах;
- интерпретация полученных результатов;
- описание дальнейших действий женщины, при наличии первичных симптомов послеродовой депрессии;
- ответы на часто задаваемые вопросы;
- описание ПД, ее симптомах и факторов риска (информационные блоки и информационная брошюра);
- предоставление контактных данных анонимной горячей линии психологов РК.
Данный сайт состоит из 6 информационных блоков и брошюр: распространенность послеродовой депрессии, депрессия во время беременности, симптомы и факторы послеродовой депрессии, профилактика и лечение, рекомендации родным и контактная информация (Рисунок 6.3-6.4). 
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[image: ]Рисунок 6.3 - Информационные блоки
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Рисунок 6.4 - Образцы информационных брошюр
	Сайт предлагает ответы на часто задаваемые вопросы и контакты Национальной службы психологической помощи в круглосуточном режиме и телефон доверия Центра психического здоровья (Рисунок 6.5-6.6).
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Рисунок 6.5 - Ответы на часто задаваемые вопросы
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     Рисунок 6.6 - Контакты          
	 Результаты данных респодентов суммируются и интерпритируются, согласно инструкции и рекомендациям разработчиков Эдинбургской шкалы. Общий балл выше 13 указывает на высокую вероятность наличия первичных симптомов ПД (Таблица 6.1).
Таблица 6.1 - Интерпретация данных, согласно опроснику EPDS
	Результат в баллах 
	Интерпретация
	Что это значит?

	0-8
	Низкая вероятность депрессии
	Ваши результаты указывают на минимальную вероятность наличия симптомов послеродовой депрессии. Это означает, что у вас все хорошо!

Важно помнить, что этот результат не является заключительным диагнозом. Если вы чувствуете себя подавленным, грустным, напряженным или тревожным, вы можете поговорить со своим лечащим врачом или повторить контрольный список через несколько недель.

	8-12
	Предположительная вероятность депрессии
	Ваши результаты указывают на предположительную вероятность наличия симптомов послеродовой депрессии. Это может означать, что Вы можете испытывать послеродовую депрессию.

Мы предлагаем Вам обратиться к своему лечащему врачу или другому специалисту в области здравоохранения для более индивидуальной оценки.

Важно как можно раньше обратиться за поддержкой - чем раньше вы с кем-то поговорите, тем скорее вы заметите улучшения и сможете в полной мере насладиться родительством и своим новорожденным ребенком.

	13 и выше
	Высокая вероятность депрессии 
	Ваши результаты указывают на высокую вероятность наличия симптомов послеродовой депрессии. Это может означать, что Вы испытываете послеродовую депрессию на данном этапе. 
Мы настоятельно рекомендуем Вам обратиться к своему лечащему врачу или другому специалисту в области здравоохранения для более индивидуальной оценки.




Продолжение таблицы 6.1.
	13 и выше
	Высокая вероятность депрессии 
	Важно как можно раньше обратиться за поддержкой - чем раньше вы с кем-то поговорите, тем скорее вы заметите улучшения и сможете в полной мере насладиться родительством и своим новорожденным ребенком.



6.2. Апробация сайта и выгрузка первичных результатов послеродовой депрессии среди женщин.
	С целью внедрения результатов исследования и апробации сайта, были отправлены данные о сайте https://depressiontest.kz/ всем заинтересованным лицам (патронажным медсестрам, врачам общей практики, социальным работникам и психологам) ПМСП города Семей. Популяризация сайта проводилась также через различные социальные сети (Facebook, Instagram, WhatsApp). Данные о разработанном сайте были отправлены в группы Молодых Мам. Дополнительно были распространены информационные брошюры, с описанием симптомов и факторов риска развития послеродовой депрессии женщинам в послеродовом периоде, с указанием ссылки на разработанный сайт. 
 По итогам опрабации сайта, были получены первичные результаты анкетирования c сайта https://depressiontest.kz/. Общее количество женщин, прошедших анкетирование составило 604 женщины, с общим количеством просмотра 1744 и конверсией 34,6%. Согласно результатам, среднее значение первичных симптомов послеродовой депрессии среди женщин до года после родов составило 15,69 баллов.  Более две трети женщин имели симптомы ПД (n=442 (73,2 %)). Интервал между показателями составил 26 баллов (от 4 до 30) (рисунок 6.2.1). 

Рисунок 6.2.1 - Первичные результаты с сайта https://depressiontest.kz/. 

Результаты опрабации сайта указывают на актуальность и необходимость в самодиагностике первичных симптомов ПД среди женщин. Были получены высокие показатели ПД среди женщин до года после родов. Однако, стоит заметить, что востребованность к самодиагностике ПД, с высокой вероятностью, проявляется у женщин, у кого уже имеются первичные симптомы ПД и кто нуждается в дополнительной информации по этой проблеме. Это является одной из причин получения высоких показателей риска ПД среди респондентов-посетителей сайта. С другой стороны, данные результаты указывают на необходимость интеграции традиционных методов диагностики, скрининга и лечения с интеграцией ее в веб- и мобильном пространстве. По сравнению с очными вмешательствами они являются более доступны, устойчивы и предоставляют возможность охвата большего количества населения. Кроме того, женщины в пренатальном и постнатальных периодах часто пользуются Интернетом и социальными сетями для поиска информации о состояние здоровья ребенка и поиска ответов на возникающие вопросы. 
С целью внедрения и популяризации разработанного сайта, ссылка на сайт с информацией о ПД была добавлена в выписки рожениц на уровне Перинатального центра города Семей (Приложение Д). Информационные брошюры и постеры, с указанием информации о ПД, ее симптомах, факторов риска и указанием ссылки на разработанный сайт были распространены в трех ПМСП: КГП на ПВХ «Поликлиника №7 города Семей», Поликлиника «Хаким», КГП на ПВХ «Поликлиника №3 города Семей» (Приложение Д). Полученные результаты были отправлены, обсуждены и внедрены на республиканском уровне с Национальной Ассоциацией «Primary Health Care» (Приложение Д).   
		8. ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ ПО АВТОМАТИЗАЦИИ 
СКРИНИНГА ПОСЛЕРОДОВОЙ ДЕПРЕССИИ НА УРОВНЕ ПМСП РК
В ходе комплексного анализа деятельности универсальной службы патронажного обслуживания женщин в РК было выявлено, что на данный момент отсутствует автоматизация процесса скрининга и профилактики пренатальной и послеродовой депрессии среди женщин в РК. Предоставление точной информации и конфиденциального скрининга для всех беременных и рожениц через автоматизацию имеет большие перспективы в качестве инновационного решения проблемы своевременного скрининга ПД. 
	Нами были разработаны практические рекомендации по автоматизации скрининга ПД среди беременных и женщин в период до года после родов для внедрения результатов на уровне РК через КМИС «Damumed». В рамках предлагаемой модели автоматизации выделены три наиболее важных периода для скрининга ПД: подготовительный этап, период беременности и послеродовой период. Для выявления симптомов ПД у женщин используется широко используемый инструмент скрининга - Эдинбургская шкала послеродовой депрессии (EPDS). Шкала включает в себя 10 пунктов, оцененных по 4-балльной шкале Лайкерта в диапазоне от 0 до 30. Результаты, превышающие 13 баллов, указывают на наличие симптомов послеродовой депрессии у женщины.
	Подготовительный период предусмотривает организацию мастер-классов женщинам фертильного возраста в Школах планирования беременности с целью профилактики ПД и ознакомление с факторами риска развития и симптомами ПД. При постановке на учет по беременности, женщина автоматически попадает в информационную систему «Регистр беременных и женщин фертильного возраста» (ИС «РБиЖФВ») для мониторинга показателей состояния ее здоровья на основе учетной формы «Индивидуальная карта беременной и родильницы». Основными пользователями данной системы являются акушер-гинекологи и терапевты.    
	В период беременности, женщина проходит онлайн скрининг один раз на 32 неделе беременности. Уведомление о необходимости прохождения скрининга и ссылки на опросник должны приходить ей онлайн в личном кабинете КМИС «Damumed».
В послеродовом периоде роженица проходит скрининг первичных симптомов ПД четыре раза: в ранний послеродовой период (1 месяц после родов) и регулярный скрининг до года после родов (3-6-12 месяцев). Уведомление о необходимости прохождения скрининга и ссылки на опросник также должны приходить онлайн в личном кабинете КМИС «Damumed». Результаты автоматизированного опросника, при условии выявления риска развития ПД, приходят семейному врачу и психологу в виде уведомления о необходимости консультации таких женщин, информирования по вопросам профилактики симптомов ПД. После консультации психолога, в случае необходимости женщина должна получить направление на консультацию к психотерапевту. 
Для внедрения практических рекомендаций по автоматизации скрининга ПД среди беременных и женщин до года после родов на уровне ПМСП РК было отправлено официальное письмо в Департамент организации медицинской помощи Министерства здравоохранения Республики Казахстан, с рекомендуемыми мероприятиями по автоматизации скрининга ПД в КМИС.
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На основе комплексного изучения распространённости послеродовой депрессии, факторов риска, оценки качества жизни были разработаны практические рекомендации по использованию результатов исследования в оценке риска развития и ранней диагностики послеродовой депрессии среди женщин.
На первом этапе была изучена распространённость послеродовой депрессии среди женщин. Несмотря на проведенный ретроспективный анализ показателей женского здоровья, не были обнаружены официальные данные по распространенности депрессивных расстройств среди женщин в послеродовом периоде в статистических сборниках. Результаты проведенного нами социологического исследования в городе Семей указывают, что каждая вторая женщина имеет первичные симптомы ПД (59,4% (n=149) из 251 женщин). Анализируя результаты исследования по распространенности симптомов послеродовой депрессии, можно отметить высокие показатели послеродовой депрессии среди женщин до года после родов, что требует дальнейших исследований с лонгитюдным дизайном исследования, результаты которых могут помочь лучше понять взаимосвязь между предполагаемыми факторами риска и ПД среди женщин. 
При анализе факторов риска развития послеродовой депрессии было выявлены следующие шесть переменных, которые являются значимыми для прогнозирования первичных симптомов ПД: тип проживания (p=0,021), удовлетворенность условиями жизни (p=0,001), осложнения во время беременности (p= 0,014), отношения со свекровью (p=0,013), интерес патронажной службы к психологическому состоянию женщины после родов (р=0,001), статус занятости мужа (р=0,04). 
Построение ROC-кривой модели позволило оценить прогностическую силу разработанной модели. Показатели риска развития ПД, согласно построенной модели на 30,5 до 41,1 % зависит от включенной модели переменных. Основываясь на оценочной шкале для значений площади под кривой (AUC) можно говорить о достаточно качественной прогностической модели с довольно высокой чувствительностью (80,4%) специфичностью (76,5 %). Наша модель считается удовлетворительной и может быть рекомендована для прогнозирования ПД в будущем.  Таким образом, данное исследование является одним из первых исследований, оценивающих вовлеченность и заинтересованность патронажных медсестер о психологическом состоянии здоровья женщин после родов после повсеместного внедрения и переходом на универсальную прогрессивную модель патронажа. Результаты статистического анализа подтвердили наличие значимой связи между заинтересованностью медицинских сестер в здоровье женщины после родов и развитием послеродовой депрессии. Данные исследования свидетельствуют о необходимости дальнейшего обучения по вопросам оказания соответствующей помощи в послеродовом периоде и о необходимости кураторства и обучения патронажных сестер базовым модулям универсально-прогрессивной модели патронажа. Неудовлетворенность условиями жизни, сожительство с родителями мужа/партнера, отношения со свекровью оказались важными предикторами ПД в нашем исследовании. Результаты нашего исследования указывают на необходимость учета социокультурных факторов при разработке профилактических мероприятий ПД на республиканском уровне. Ментальное здоровье матери, которое непосредственно влияют на отношения с родными, здоровье и благополучие ребенка, должно быть одним из приоритетных направления новой универсально-прогрессивной модели патронажа.
Анализ удовлетворенностью родами среди женщин выявил, что женщины с низким уровнем удовлетворенностью родами имели симптомы послеродовой депрессии, чем женщины с высоким уровнем удовлетворенностью родами. Результаты указывают на важность выявления показателя BSS-RI для профилактики психологической послеродовой травмы и развития симптомов послеродовой депрессии. Мы не нашли других подобных работ в Казахстане. Повышение удовлетворенности матерей родами важно для профилактики психологической послеродовой травмы матерей и обеспечения эффективной обратной связи для устранения пробелов в оказании медицинской помощи женщине во время родов и после них. Поддержка и уход за женщиной на протяжении родов и в послеродовом периоде должны предусматривать постоянное закрепление у матери положительного родового опыта, что может выступать защитным фактором развития различных послеродовых осложнений, в том числе риска развития ПД.
Результаты нашего исследования свидетельствуют о важности своевременного выявления первичных симптомов послеродовой депрессии у женщин, что в свою очередь отрицательно коррелирует со всеми сферами качества жизни (PHRQoL, MHRQoL). Изучение качества жизни населения с поправкой на здоровье является одним из приоритетных направлений научных исследований общественного здравоохранения. Результаты исследований позволяют выявлять уязвимые места и принимать решения по их усилению. Наличие первичных симптомов послеродовой депрессии, возраст матери и удовлетворенность условиями жизни являются предикторами низкого уровня качества жизни. Полученные результаты свидетельствуют о необходимости комплексного подхода к оказанию медицинских услуг и индивидуального профессионального сопровождения женщин в послеродовом периоде
С целью разработки системы раннего скрининга ПД и итогам данного исследования, в рамках докторской диссертации, был разработан сайт по самодиагностике первичных симптомов послеродовой депрессии https://depressiontest.kz/, который включает специализированный международный диагностический опросник — Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS), разработанный в центрах здоровья Ливингстона и Эдинбурга. Разработанный сайт направлен на самодиагностику выявления первичных симптомов послеродовой депрессии женщинами в пренатальном и постнатальном периодах. Данный разработанный ресурс позволяет автоматически получить результаты  анкетирования, с интерпретацией результатов и предоставляет рекомендации женщинам при наличии первичных симптомов послеродовой депрессии. Также сайт находится в свободном доступе и содержит всю необходимую информацию о послеродовой депрессии и ее симптомах на 2-х языках (казахский и русский). Посещение сайта гарантирует конфиденциальность для всех респондентов.  По итогам опрабации сайта, были получены первичные результаты анкетирования c сайта https://depressiontest.kz/. Общее количество женщин, прошедших анкетирование составило 604 женщины, с общим количеством просмотра 1744 и конверсией 34,6%. Согласно результатам, среднее значение первичных симптомов послеродовой депрессии среди женщин до года после родов составило 15,69 баллов.  Более две трети женщин имели симптомы ПД (n=82 (73.2 %)). 
В ходе анализа деятельности универсальной службы патронажного обслуживания женщин в РК было выявлено, что на данный момент отсутствует автоматизация процесса скрининга и профилактики пренатальной и послеродовой депрессии среди женщин в РК. Предоставление точной информации и конфиденциального скрининга для всех беременных и рожениц через автоматизацию имеет большие перспективы в качестве инновационного решения проблемы своевременного скрининга первичных симптомов ПД. Для внедрения результатов на уровне РК были разработаны практические рекомендации по автоматизации скрининга ПД среди беременных и женщин после родов через КМИС «Damumed».






ВЫВОДЫ
На основе полученных результатов были выявлены следующие выводы исследования:
1. Результаты проведенного нами социологического исследования в городе Семей указывают, что каждая вторая женщина (59,4% (n=149) из 251 женщин) имеет симптомы ПД до года после родов (EPDS≥13). 
2. Результаты регрессионного анализа показали, что только следующие шесть переменных являются значимыми для прогнозирования первичных симптомов ПД: тип проживания (p=0,021), удовлетворенность условиями жизни (p=0,001), осложнения во время беременности (p= 0,014), отношения со свекровью (p=0,013), интерес патронажной службы к психологическому состоянию женщины после родов (р=0,001), статус занятости мужа (р=0,04). Показатели риска развития ПД, согласно построенной модели на 30,5 до 41,1 % зависит от включенной модели переменных: тип проживания (p=0,021), удовлетворенность условиями жизни (p=0,001), осложнения во время беременности (p= 0,014), отношения со свекровью (p=0,013), интерес патронажной службы к психологическому состоянию женщины после родов (р=0,001), статус занятости мужа (р=0,04. Таким образом, основываясь на оценочной шкале для значений площади под кривой (AUC) можно говорить о достаточно качественной прогностической модели с довольно высокой чувствительностью (80,4%). Женщины, которые не были удовлетворены условиями проживания, имели более высокие шансы испытать ПД (AOR =10,8, ДИ 95% (2,702-43,197). Скорректированная распространенность депрессии была более чем в 8 раз выше у женщин, мужья/партнеры которых работали неполный рабочий день (AOR =8,3, ДИ 95% (1,317-52,638)). Для женщин, которые не были опрошены об их психологическом состоянии патронажными медсестрами (AOR= 4,6, ДИ 95% (2,453-8,766)) и которые жили вместе с родителями мужа/партнера (AOR =2,7, ДИ 95% (1,312-5,671)) и имели плохие отношения со свекровью (AOR =2,2, ДИ 95% (1,181-4,239)) был в 4,6, 2,7, 2,2 раза выше риск развития симптомов ПД, по сравнению с женщинами, которые были опрошены об их психологическом состоянии патронажной службой, жили отдельно и имели хорошие отношения со свекровью.
3.  По результатам анализа качество жизни, связанное с физическим здоровьем, и компоненты качества жизни, связанные с психическим здоровьем, значительно выше у женщин с симптомами ПД (≥13) по сравнению с женщинами без симптомов ПД (˂13). Депрессия была важным предиктором как PHQOL, так и MHQOL (p = 0,001). . 
4. Внедрение разработанной модели по автоматизации скрининга послеродовой депрессии среди женщин позволит снизить показатели заболеваемости послеродовой депрессии.








































ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ
[bookmark: _TOC_250004]На основе анализа результатов предлагаются следующие практические рекомендации:
1.	Для обеспечения своевременного выявления первичных симптомов послеродовой депрессии проводить регулярный скрининг послеродовой депрессии среди женщин до года после родов (1 раз во время беременности и 4 раза после родов);
2.	С целью повышения информированности о возможных симптомах и факторов риска послеродовой депрессии провести обучающие семинары в Школах планирования беременности; 
3.	Для охвата всех беременных женщин и рожениц в послеродовом периоде внедрить в пилотном режиме модель автоматизированного скрининга послеродовой депрессии на уровне ПМСП РК через КМИС «Damumed;
4.	Внедрить информацию о сайте для обеспечения возможности самодиагностики первичных симптомов послеродовой депрессии с предоставлением результатов, интерпретации и указанием дальнейших действий беременным и женщинам до года после родов в выписки рожениц по Казахстану;
5.	Проводить просветительские беседы с мужем/ партнером и родными женщины о возможных симптомах и последствиях несвоевременной диагностики послеродовой депрессии;
6.	Совершенствовать механизмы мониторинга и оценки качества деятельности патронажной службы для выявления пробелов и существующих препятствий в их деятельности; 
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ПРИЛОЖЕНИЕ Б
ОПРОСНИК EPDS
На вопросы № 41-48, пожалуйста, укажите ответ, который ближе всего к тому, как вы чувствовали себя В  ТЕЧЕНИИ ПОСЛЕДНИХ 7 ДНЕЙ, а не только то, как вы себя чувствуете себя сегодня:



41. Я могла смеяться и замечать смешное вокруг себя
· Так же, как обычно
· Несколько меньше, чем обычно
· Нет, гораздо меньше, чем обычно
· Нет, совсем не могла
42. Я ощущала радость, думая о будущем
· Так же, как обычно
· Несколько меньше, чем обычно
· Значительно меньше, чем обычно
· Практически никогда
43. Я корила себя понапрасну, когда дела шли не так, как надо
· Да, все время
· Да, иногда
· Нет, не так часто
· Нет, никогда
44. Я тревожилась и беспокоилась понапрасну
· Нет, никогда
· Нет, почти никогда
· Да, иногда
· Да, очень часто
45. Меня охватывали беспричинный страх и паника
· Да, почти все время
· Да, иногда
· Нет, очень редко
· Нет, не так часто


































46. На меня слишком много всего навалилось
· Да, я почти ни с чем не справлялась
· Да, иногда я кое с чем не справлялась
· Нет, по большей части я со всем справлялась
· Нет, я справлялась со всем, как обычно
47. Мне было так плохо, что я не могла спать:
· Да, почти все время
· Да, иногда
· Нет, очень редко
· Нет, никогда
46. Я чувствовала себя грустной или несчастной:
· Да, большую часть времени
· Да, довольно часто
· Нет, не так часто
· Нет, никогда
47. Мне было так плохо, что я плакала:
· Да, почти все время
· Да, довольно часто
· Очень редко
· Нет, никогда
48. Мне приходило в голову сделать с собой  что- нибудь плохое
· Да, очень часто
· Иногда
· Нет, почти никогда
· Нет, никогда
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Информированное согласие

Уважаемый респондент!
НАО «Медицинский университет Семей» проводит научное исследование на тему «Научное обоснование мероприятий психологической поддержки женщин в послеродовом периоде». Данное исследование направлено на изучение распространённости послеродовой депрессии, факторов риска, оценки качества жизни для разработки практических рекомендаций для ранней диагностики послеродовой депрессии среди женщин.
Для сбора данных используются три опросника, направленных на выявление распространённости послеродовой депрессии (EPDS), оценки удовлетворенности родами (BSS-RI) и качества жизни в связи с состоянием здоровья (SF-12). Вопросы предполагают выбрать или дать собственный ответ, максимально отражающий вашу точку зрения.
Участие в исследовании является добровольным. Мы гарантируем анонимность и конфиденциальность Ваших данных. Данные исследования будут храниться в базе данных c защищенной паролем.
Просим Вас уделить время и ответить на все вопросы анкеты. Мы будем благодарны Вам за искренние и точные ответы. 
Контактная информация:
НАО «Медицинский университет Семей»
071400, Казахстан, г.Семей, ул.Абая 103; электронный адрес: www.semeymedicaluniversity.kz   
Абенова Мадина Бейбетқанқызы, E-mail: madina.phd.dis@gmail.com Сот.тел: 87754318518

Согласна участвовать в исследовании. 

ФИО:  __________________________ Подпись:_______________

Дата: ___________________________

ПРИЛОЖЕНИЕ Г
Авторское свидетельство о внесении сведений в государственный 
реестр прав на объекты, охраняемые авторским правом
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ПРИЛОЖЕНИЕ Д

Акты внедрения результатов научно-исследовательской работы
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Организационные барьеры


Социокультурные барьеры


Индивидуальные барьеры







Неинформированность


Стигма


Боязнь  за жизнь ребенка






Американская академия педиатрии 


Beyondblue, Руководство для специалистов первичной медико-санитарной помощи


Целевая группа превентивных служб США ( USPSTF ) 


Американский колледж акушеров и гинекологов (ACOG)


Американский колледж медсестер-акушерок


Национальный институт здравоохранения и передового опыта (NICE)


Шотландская межвузовская сеть руководящих принципов


Американская психиатрическая ассоциация (АPА)




















До 12 недель беременности или при первой явке 


32 недели беременности


Первые 3 дня после выписки из родильного дома


7 дней жизни


1-2 месяца


3 месяца


6 месяцев


12 месяцев


18 месяцев


24 месяца


36 месяцев



































Патронажная медсестра 


Социальный работник


Психолог


Семейный врач


Психиатр


Беременные и дети до 5 лет из группы риска 

















Подшкалы для оценки физического здоровья


- Общее состояние здоровья (GH)
- Физическое    функционирование (PF)
- Физическая роль (RP)
- Физическая боль (BP)


Подшкалы для оценки ментального здоровья


- Жизнеспособность (VT) 
- Социальное функционирование (SF)
- Эмоциональная роль (RE)
- Психическое здоровье (MH)




















Прикрепленное население	Поликлиника №1	Поликлиника №2	Поликлиника №3	Учр. КДП №3	Поликлиника №4	ИП вр.Сейтказиной Ж.С	ВА №5	Поликлиника №6	ТОО СЖДБ	Поликлиника №7	ЦПМСП №12	Учр.СВА Жоламан	ТОО Адил-ем	ПМСП №1	МУ "ЦСП"	МУ "Победа"	Учр.ТОО "Хаким"	ВА пос.Шульбинск	Абралинская больница	с. Приречное	ТОО Жан-ер	Поликлиника №8	Учр.СА "Гармония"	ТОО Зерде	43770	29296	34261	21127	16566	1949	10260	43887	19755	33390	14261	3598	15553	14820	18144	9678	13137	2870	2395	2039	4682	10924	2209	1700	

Численность населения	
2020	2019	2018	2017	2016	18755665	18513673	18276500	18037600	17794000	ЖФВ	
2020	2019	2018	2017	2016	4543808	4539421	4538700	4541100	4547100	


Численность населения	
Акмолинская 	Актюбинская	Алматинская	Атырауская	Западно-Казахстанская 	Жамбылская	Карагандинская	Костанайская	Кызылординская	Мангистауская	Павлодарская 	Северо-Казахстанская 	Туркестанская	Восточно-Казахстанская	Алматы	Нур-Султан	Шымкент	735566	894333	2077967	657110	661316	1139192	1375938	864550	814588	719571	751012	543735	2044742	1363797	1977258	1184411	1074466	ЖФВ	
Акмолинская 	Актюбинская	Алматинская	Атырауская	Западно-Казахстанская 	Жамбылская	Карагандинская	Костанайская	Кызылординская	Мангистауская	Павлодарская 	Северо-Казахстанская 	Туркестанская	Восточно-Казахстанская	Алматы	Нур-Султан	Шымкент	171441	218319	472458	152272	155182	255207	333597	211872	186363	167660.5	179270.5	122632.5	443579	316540.5	572398	314353	270661.5	
РК	2016	2017	2018	2019	2020	391227	390881	398232	414699	435458	ВКО	2016	2017	2018	2019	2020	21212	21266	21167	21645	22333	Семей	2016	2017	2018	2019	2020	5547	5638	5738	5931	6082	


г.Семей	
2016	2017	2018	2019	2020	8259	8206	8247	8383	8360	ВКО	2016	2017	2018	2019	2020	22528	21803	21463	21371	22169	РК	2016	2017	2018	2019	2020	401886	391281	398249	400653	425326	



Количество детей до года	
2016	2017	2018	2019	2020	5937	6034	5908	6032	6113	


Столбец1	59.4% 
40.6%

EPDS ≥13	EPDS ˂13	59.4	41.6	


Национальность
Национальность	


Казашка	Другое	84.9	15.1	
Семейный статус
Семейный статус	


Замужем	Другое	94.4	5.6	
Количество детей
Количество детей	




1	2	3	4 и более	42.2	32.299999999999997	15.9	9.6	
Трудоустройство
Трудоустройство	




Полная занятость	Частичная занятость	Нет	В декрете 	6.4	9.1999999999999993	13.5	70.900000000000006	
Проживание
Проживание	




Совместно с родителями женщины	Совместно с родителями мужа/партнера	Отдельно	Другое	7.6	31.1	59.4	2	
Удовлетворенность условиями проживания
Удовлетворенность условиями проживания	


Да	Нет	80.5	19.5	
Планирование беременности
Планирование беременности	


Нет	Да	32.299999999999997	67.7	
Посещение женской консультации
Посещение женской консультации	


Нет	Да	11.2	88.8	
Родоразрешение
Родоразрешение	


Естественные роды	Кесарево сечение	77.3	21.5	
Осложнения после родов
Осложнения псоле родов	


Нет	Да	79.7	20.3	
Осложнения при беременности
Осложнения при беременности	


Нет	Да	71.7	28.3	
Вид вскармливания
Вид вскармливания	



Грудное	Искусственное	Смешанное	73.7	8	18.3	
Количество родов естественным путем	
2017	2018	2019	2020	6517	6276	6247	6397	Количество оперативных родов	
2017	2018	2019	2020	1689	1971	2136	1963	Количество преждевременных родов	
2017	2018	2019	2020	422	553	576	546	Количество мертворожденных	
2017	2018	2019	2020	95	82	75	70	



0-5	
1	2	3	4 и более	40	13	3	6	6-9	
1	2	3	4 и более	44	42	28	9	≥10	
1	2	3	4 и более	22	26	9	9	


EPDS≥13	0-5	6-9	≥10	54	66	29	EPDS	<	13	0-5	6-9	≥10	8	57	37	
Результаты EPDS	0-8	9-12	≥ 13	65	96	442	
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BHEIpENIS PERYALTATOR HAYHHO-HECNE10BATELCKOM PAGOTE

KL HA [IXB JTOHKJIHHUKA Ne3 TOPOJIA CEMEfy

Hamerionantie mpesuioeinsn: PacrpocTpaneie wixpoPNALLAH o6 MH(OpHALIOHHON pecypee
10 CaMOWAHOCTIIKE TICPBINILIX CHMITTONOB NOCAEPO10BOT A¢Tpecein hilps:fidepressiontestka/

PaioTa BHeapena: & HIILIHGTHBIOM HOpAIKC

Dopwa BICAPEHIIA - NONYAAPHSALIS CATA Hepes AOBABICHIC b BHTIHCKH POACHILL CCHAKY 113
paspaGorannuat eattr hups:/idepressiontest/

Omercacimuii 22 onepenne: Mpenossarens kaerpu SmrEMAOAOTN 1 GrocTITHETI
Abeioma Mama beiSerianini -

B L T ————
PACCTpofiITR SUTROTCR MAHETINCH SUTAUCH 213 AOpoRIA NarCpi 1 peGonks. Besoracro,
PEGCHKS  GT0 PESEHTHE HEIOSPECTRGHID SICAT O TEINOTOTINECKOTO 1l PISIEEEOT0 S10pOTLA
RN, COURTLIEA CTATETISALS MEHXINECK. PAEETDOTETS 1 NGAORPIE K. CrEAmICTiN
ABIHOTER OGHODTIH GapE<PANI ATR AUITHOCTIN HOCHEpOLOROR ZETPSCt, CIPSX GEYKACHIN 1
ETOHINGHI GO CTOPOTS ORPYACIOIIUI fe TOOTAET AEHILING 80 PO OGPETATLCA 3 TONOILLG
K CHEtaTHCTaY. C U0 pIpAGOTIN HCTONTE PANEFD CKpININITS TOCIGpOT0ROT 7Enpece Gun
PROPAGOTIN At N0 COMOUITIOGTIKC  NEpRIHIX SIMTTONOD MocnépoAOsOlt - aenpecen
itpsdepressiontest. Cfe BRRIONAET CIELIMAIPORIINL MEKAYIAPORI AuarIoETCoRMT
anpocnic — Edinburgh Postetal Depression Scale (EPDS), puspaGoramnut » wentpa stopons
Lo 1 S36ypra. OMpoSHK EPDS Haxortcn b CEo0AIoN J0CTYTE 1 oxoHT B neperti
HCTRYNCHTOD OLeHK B VMBEPEATLION ApOTpECCHAION MOEI MSTPONGKIOND oBcmmsban
TS, O cocTouT 1310 CKPIINTORIX 207pocoD, KEEAT 1 KOTOPL CoRpRT 4 sapwita
orters. [k T GBI 1 SAMOMGIOCTARY SUTSIEIA NepmmN CMITONGR
HCIEROLORON ACTPCCEHA <eNIIN © MpENTAILON 1 mocTHaTAON epwonax. s
PRPICOTAINLIN pecype TOWOIAET oTOVATINICSNN fonyiTs peaymLTATH demposa, ¢
IMTCRTPETAIUIER PESYITITO W TDSAOCTINTAET peKOMEHAALIN AELUTIaN T W nepanain
emTToNoR HocicpooROH serpecein, TpeAOCTaRIEH e TOTHOH MGOPNALLI i KONHEHUIATIOND
CHPIIIIES 1A B GSPeMEHHX H POAEIL HEPE3 ABTONSTIELIN et Gome neperokni)
S —————— -y

TIpeanomenin, saveais, yupeATENIS, 0cyUIECTRITIONICT BICADEIIE: eT
‘Cpoxc ieapernun: 2021707 (@npoSauas), ¢ 2022 roa (mpisirTa A HENOALAOBRNE).
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'BHCIDEHIA PESYJILTATOB HAYIHO-HCEAE0BATELCKON PACOTEN

KLII HA [IXB (IEPHUHATAJIbHBIN IEHTP FOPOJIA CEMEFi»

'Haunenonanme npeanosenns: Pacupoctpanenie HiopuaL of MHBOPMILHONHOM pecypee
10 CaMOUATHOCTHKE TIEPBINILIX CHTTONOB NOGpOA0BO enpecu hitps:/idepressiontestkz!

PaOTa BHEAPEHA: B ILIETHBHON NOPIAKE

Popa BiEpeiIHS - MONYIAPHIALHA CARTa epes AOBIBNEHHE B BHTACKIN POXCHILL CCLLIKY Hia
paspaGoranicafit hitps/idepressiontest e/

Otsercruemisti sa sneapenne: [peno aeaTens kedepH dMAAMHOROTHH 1 GHOCTATHCTHK
Abenosa Mamna BefibeTanssi

DPeKTHCHOCTS Bieperttn: Paiice BHARTEHHE H HAYAIO TCHCHI TOCNCPOAOBOND AETPECCHBHOTD
paccTpoiicTRa ABIAIOTCA baxnelimeli 3a7AteH AT 310pOBbe waTcpi M peSena. Besonacoet
PeBGIIK H GTO PASBINTHC HCTOCPECTREHHO SABHCAT OF NCHXOIOMHSCEROTO H (HIINECKOTO 310POBLA
kenunin. COUMRILHIA CTHFMETILIA NCHNHSECKX PACTTPOWCTD W ICTOREPHE K CreUQHCTaN
ABABIOTCA OGHOBHEIMH GaPLCPAMIt A3 ANATHOCTHKH NOCIICPOAODOF TeTpeceiH. CTPAX OcyACHIM 1
HETOMHNANIA €O CTOPOHAI OXPYKIIOUUIX HE TIOJBOTAET KEHUNC 1O BPeN3 OGPATHTEEA 34 NOMOLLbIO
K cneumaeTam. C UE/LIO PAspAGOTRH CHCTEN b PIHHETO CKPAINTA MOGAEPOTORO AEpeccith Gout
PaspaGioTan caiit MO GINOAMATHOCTAKE NepBHSHX CINITOMOB  MOCASPOAORON - Aenpesci
bitps/idepressiontestke/. Caiit BICHOUAET CENATHSHPOBHHLI MEXAVIZPOANSI AHATHOCTIICCKT
onpoci — Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS), paspeSoramiaii o UesTpax 310posus
Jiwsrctora n DaunGypra. Onpocix EPDS HaXOnTes b CaOBOLHON Z0ETYRE H BXOTHT 8 Ncpeicis
WHCTPYMGHTOB OUCIH B YHHOEPCATSHOA MPOTpeCCHBHOIl MOIEII NTPONAKIIOT OGCHYKIBAHNA
TP, OH ocTouT 113 10 CKPAHHFOBbIX BOMPOCOR, KA 13 KOTOPSIX COTCPAIIT 4 NapHANTa
oroea. Jlanisifl CaliT NATPABICH WA CAMOAATHOCTHKY BHABCHIA MEPBUANLIX CHMTOMOD
FOCIRPOLOROII IGNCCCIHK JKEHIUIHANH b MPERATATLNON i MOCTHATAZBHOM MepuoxaX. Janwbii
PapaBOTAIHGIIL PECYPC MOTBOTACT ABTOMATHMCCKN MOMYANTH PEIVNSTATH  GHKCTHPOBAMIA, ©
HHTCPIpCTAITAGH PEayISTaTOR H MPEOCTABIACT PeKONENTAAI HEHLHHEN TIpH HATICN TPRITINLX
CHMITTONOR M0C1EPO0B0Ti Acnpeccith. TIpeaoCTaBaErTe ToWHOM HHQOPMALINK 1 KONBIICHILIATLHOTO
CKPHSHIFA 713 BCGX GCPONCHITHIX H POACHHLL HCpE3 aBTOMATIALI MMCCT GOTLUINE EPEEKTHSH 5
KIMECTBE HENOBAULHOHHOTO PEAIEHHA MPOGIEM ! NOEAEPOTOROM Zepeceii.

TIpeaoAenns, 3aMCUaHIS, YUPEATEHIS, 0CYIECTRAMOLIETD BHEAPErI
Cpok mieapemun: 2021roa (anpoGaius), ¢ 2022 rosa (MpiT
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BHEADEHI PESYALTATOR HAYHO-HECTEA0BATE KCKOM PAGOTH

KT HA TIXB QTOJMKJIMHHUKA Ne7 TOPOJIA CEME#D

Hanweropante MpeLAORCHIA: PACTpOSTpAHEHHE WHBOPNALIH 06 MIPOpMBLIHONTION PECSpCe
10 CAMOIATHOCTHKE NEPBIIX CHMITTOOB T0CAEPOAOBO Acnpecci hips:/idepressiontestkz/

‘PaGora Bilexpena: B HUHUKATHBHOM TIOPAKE

opwia BHeapenHs - OMYIApIAIA CaIITa icpes AOCIBTEHHE B BHITICKN POKEHIL CCUIKY 1)
paspaSoraunitcaftr hitps:fidepressiontestz/

Orsercroennuaih 3a piteapene: [penogasaTens Kipeap anuAEMOAOTIH 1 GHOCTATHCTIKIL
Aenora Mavia BeliGeTkansst

SipipexHpHOSTS BHEAPenIn: Paliiee SLUTBACHIE it HINATO CUCHIA NOCACPOAOROI0 JENPECTHBNOTD
paccTpolicraa #RIOTCA uciuiel 0AICH AT SI0POBLA NP M PEGENKA. BEIONICHOCT!
e €10 PAIBHTHE HCTIOCPEICTIRHIID AHCHT OT ACHXOTOTACEKOTO M GUTHHECKOTO 3190
ke, COWATINGS CTUMMETINAUI NEIXHIECKI PACCTPOFICTR U HEAOBEPIE K CIEWHANCTAN
DTAOTCH OCHOBHEIM GAPLCPANH A1A AUATHOCTIKI I0CA2POA0BOf ACTpecci. CTPaX OCYRICHIK
LCTONHMAHHA O CTOPOINL OKPYKIOLULX 11 TIO3ROTACT ACHILHIAE B0 BPENIH OGPATITECA 72 NOOLLLO
X CHeAVIHCTN. C LETEI0 PASPGOTKI CHCTEMH PAHAETO CKPIHHHIA TIOCIEPOA0ROI! ACTpec Goii
pupaiora CAft Mo CaMOMNATHOCTUKC TCPRIAHX CIOMITONOB TIOGACPOTOBOfT AETECCH
hitps:idepressiontestz/. CaiiT BRIOUET CTOURAIGHPOIALK NCAIHAPOTHLI IHOCTECK
onpacan — Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS), paspaGoranii B Lempax 310posist
Jlvmrerora # DAUGYpra. Ompociii EPDS HIXOMTCA 5 GROGORION A0CTYTIE t BXORIT B NEPESeit
HCTpYNEHTOB OUCHKH B YIMBEPEATEHOH NPOTPECCHBHOH MO TETPOHTRHORD 0GCYHMBIINIA
CTpatel, ON COGTOIT 13 10 CPHINMHIOBHX BOPOSOB, KAl M3 KOTOPLIX CONEPAINT & BIPHGIITH
oteera. Mlonuuili colit NGNPAMICH He COMOTASTHOCTHKY SHARTCHAA NSPBIIHWX CHNTTOMOD
OCTEPOIOROII ACHECEH SKCHUIRAMI B MPENSTAILHON W MOCTNATAMIOM  nepnonas.  flaiisii
PESpIGOTANHU PECYPC NOIBOIET GFTOMATHYECH OAYNTH PCIYILTATI QHKETHPOSTIIE, &
ITCPPETaLICl PeYMILTETOD i TPCOCTAATAET PEKOMENLALIN KEHLIUIIEN TPH KA NSPOIIN
CivoNoB N0GAEPOTOBOH AEpecci. PeAOETABEIE TONHON HOpMELIA 1 KOHWICHIUIEALHOTO
RPN 1A heeX GEPEEHILIX i POKEHHIL HEDE3 ABTONGTHSALIN IMECT SOTINE NEpernekTIor
KRYCCTBE IHOBALIIOHIIOT PELICHY NPOGAEN OCHEPOLOBOI ACTPECCI

TIpenTomeni, S3MCHaNIS, YUPEAIENIS, 0CYULCETRIRIONIETD BHEAPEHIC: HeT
‘Cpok meapenms: 2021ro (anpoSauus), ¢ 2022 roxa (mp ssoBamI).
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‘BHEIDEHI Pe3YABTATOR HAYHO-HCETEA0BATE LEKOH PadoTet

YUYPEXJIEHHE JIOTMKINHUKA XAKHM»

"Hamenonanne npeanosenis: PACTpOCTPaeHIE H(OpMaLNI OF HHGOpHIUHOHHON Pecypee.
10 CAMOTMATHOCTHKC IIEPBHAHBIX CHMITOMOB No¢epOoBoi Aepecem hitps:/idepressiontestkz/

PaGoTa BHepema: 5 HIHLHATHSHON NOPALKE.

@opwa pHeapeIS - NORYAPHSALNS CaliTa Hepes AOCABICHHE B BLITHCKN POKEHHLL CCHAKY Ha
paspaGoramsicaiir hups:/idepressiontestkz/

Ornerernennbai 31 Bueapene: [IpenozaBaTEb KADEPH IMAAENHOTOTHN W GHOCTATHCTIKI
ABetona Magnsa BeiibeTsankorss

DipipercTunocs preapenna: Paniice SHABICHHC H HSE10 METEHHS TOSIEPOIOROTD JETPECCHINOTD
pacctpoiicToa monmoTCs baKNCHWCH Nl U Y10POBLA WATEDH W peGeNKa. BesonaciocT
PG 1 CTO PIIBHTHE HCTOGPCACTECHHO SABHCAT OF NCHNOIOTHIECKOTO H BHSHISEKOTO J00BHA
et COUMATSHAS CTHIVGTICALIA TCHXIIECKAX PACCTPOIICTS M HEAOBEPHE K CELAGIACTAN
ABIRIOTCA OCHOBHbIMH GIPECPEM i A3 AHATHOCTHH NOCICPOAOBO KETPECCHH. CTPAN OCYKIEHHS 1
HCIIOHHNGIIA CO CTOPOHb OKpYIIOLLA HE NOSBOTICT ACHLLIHE B0 BPEMA OTPATHTLCA 54 MOMOIILO
K creuancTa, C UeT0 PIpAGOTRH CHETEVE PRHHENO CPHHWHA MOCAEPOTOBOR ASTIDECCHil Gb1T
PapabOTEN CAMT N0 CAMOMMATHOCTHXC NICPBMSHBX CAMITOOB TIOCAEPOTOBOR  AETDECCHN
hitps:/depressiontestz/. Caiir BXNIONACT CrEUAQMIMPOBIHHbIH NEAAYHAPOLHbIH AHATHOCTHHECKH
onpocnk — Edinburgh Postnatal Depression Scalc (EPDS), paspaCorasnisii b UEHTPAX 310p0sbH
JIMBHHICTON W DOypra. Onpocnk EPDS HEXOLTEA 5 CBOGOIHOM A0CTYIIE W BXOIT b NEPEsiett
WHCTPYMEHTOB OUEHI & YHABCPCATSHOR NPOTPECCHBHOR NOLEH NIATPORIKHOTO OOCAYKHBIHNA
©Tpai. OH COCTONT 3 10 CKPHHANTOBEIX BONPOCOB, KUK W3 KOTOPHX CONEPRHT 4 BapHANTA
oteeta. Jlanhi COFT HATPABIEH HA CAMOMMATHOGTHKY BABICHIA UCDEWNHSX CHMITOMOD
FOCTEPOMOROT_IETDECCHH KEHILAHANH 6 TIDEHATAALHOM W TIOCTHATANGHOM NEPHOATX. Jlanibii
paspaCOTaNtii Pecype MOTBOAET QBTOMGTHYECKN NOTY4MTE PESYABTATH GHKETHPOGINMA, ©
HATSPTIDCTALIEM PERYKTATOR H TDETOCTABAET PEKOMEHIALUH KCHLUIKAN NPH HANYHH NEPHIHbIX
GHMITTONOB MOGTEPO0BOR Enpecci. [1pEAOCTABICHHE TOHOH HiOPNALLIH W KOHBHASHLIATEHOTO
CROVIINNRA 1A BCEX GEPEMENHSX 1 POKCHIIL HEPE3 ABTONATHSAIAN SECT GOTHUINE TEpEnExTDY B
KIHECTOR WHHOBALUIOHHOTO PELICHHA TIPODIEME! N0CAEPOIOROR ACTpCCCHN.

TIpeaoetin, 5aveuanIR, YIPERIENIT, 0CYHECTRITIONIETD BHEAPEHHE: HET
Cpoxs smeapenis: 2021 o7 (anpoGaw), ¢ 2022 roa (ApwiTa A1 venonbs0BaHA).

Tansuusit npas Yapexaens loankansna Xakufty \ Tyacyon K.A

Henommrrens ASeriona M.B.
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OrPOCHMK MO CAMOAMATHOCTUKE O AEMPECCUM  YACTO BALABAEMBIE BOMPOCHI  KOHTAKTbI

MOCINEPOOOBAA OEMNPECCUA

[OaHHbili caiT npepnaraet Bam uHcopmaLmio o nocnepoaoBoii
[IeNpeccun 1 OHNaiH ONPOCHUK ANSi CAMOCTOSITENbLHO
[INarHOCTUKU NepBUYHBIX Pe3yrLTaToB MOCMEpPooBoi
[Zienpeccun

KoHTakTbI:

150 — HauuoHanbHas cnyx6a Ncyuxorornyeckor NomoLLy B
KPYrMOCYTO4YHOM PexX1Me Uni MOXHO HanucaTtb Ha \WhatsApp
no Homepy +77081060810 unu B Apyrue coumanbHble ceTi B
Instagram @soyuz_kz, B Facebook @soyuzkazakhstan.

KoHcynkTraumum NpoBosiTCSi aHOHUMHO NCUXOoraMu.
AktvBaLins Windows
1303/ +7708 983 28 63 — TenedoH Aosepus LieHTpa.
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OI'IpOCHI/IK A4 BblABNEeHUA NepBUYHbIX CUMNTOMOB © penpeccun

I'IOCJ'IepO,D,OBOVI Aaenpeccuun

PekomeHaaLmnm poaHbIM
Heobx0a1MOo opueHTpOBaTb Ha Baluy olyleHns B TEJEHVE MOC/IEAHUX 7 IHEW, a He TonbKo To, Kak Bbl cebs Kyaa a Mory o6patuTeca?

uyBcTByeTe cebs ceroHs:
MpodunnakTuka v neyeHne

1. fl MOIN1a CMEATbCA M 3aMedaTh CMeLHOe BOKPYT ce6a (06ssamensHo)
CumnTOoMBbI M pakTOpPbI

O Tak xe, kak 06bIUHO O Heckonbko MeHbLUe, uem 06bIUHO nocepoaosoit Aenpeccun
O Her, ropasso MeHbLue, Yem 06bI4YHO O Her, cocem He mMorna
[enpeccus Bo Bpemst
6epemeHHOCTM
2. Al owywana pagoctb, gymas o Gyayuiem (O6asamensio)
PacnpocTpaHeHHOCTb
O Tak xe, kak 06bIuHO O Heckonbko MeHsLue, e 0BbIuHO -
nocnepooBoii Aenpeccun
O 3HaunTenbHO MeHbLLe, YeM 06bIUHO O Mpaktnueckn HuKoraa

3. fl kopuna ce6a NoHanpacHy, KOTAa Ae/la WAV He TaK, KaK Haf0 (O6asamessHo)

O [la, Bce Bpems O Ja, vHoraa

O Her, He Tak yacto O Her, Hukoraa

4. Al TpeBOXKMNaCck M Gecnokomnack NOHaNpPacHy (O6ssamensHo)

O Her, Hukoraa O Her, noutut Hukoraa
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PacnpocTpaHeHHOCTb [enpeccus Bo Bpems
nocnepofoBoy fenpeccum GepemeHHOCTH CUMNTOMBI M dhakTopb!
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MpodunakTuka u neyeHne PekoMeHaaumm pogHbIM
Kyna s mory obpatutbca?
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Uro Taxoe nocneponoeas aenpeccua?

Ttor 2]

Tlo navmeun oquumansiol_cramcran_ Boemnpron
oprowawm  mpasooxpaea.  nocneponosas
nenpecaun ccrpevactca y 10-16% mewupm no scemy
py

Tlocneponosas _nenpecons 310 coctomwe. Kotopasn
ptueaeTs. & GonowmcTee cnyuace, y Kewus nocne
nosanevis mansuwa 5 cemoe. TIpAHGRA nocnepoRosoi
Renpecaum mposenmoTca © paHOR Crenesu. y NaKaoR
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<« C @ depressiontestkz/q-and-a/

Q FNABHAS  OMPOCHWK MO CAMOAVATHOCTUKE O AEMPECCUM  YACTO SBALABAEMBIE BOMPOCHI  KOHTAKTbI

[enpeccus Bo Bpemst
6epemeHHOCTM

PacnpocTpaHeHHOCTL
nocnepoAoBoii Aenpeccun

OTBeTbI Ha YacTo 3aJaBaeMble BOMPOCHI

v 1. Yto TaKoe nocnepogosan genpeccun?

Mocneponosas aenpeccus — 3T0 Aenpeccus;, BO3HMKaloLlas nocne poxaeHnsa pebetka. HyscTsa nocnepoaosoit
[nenpeccum 6onee NHTEHCUBHBI U ANATCA 0NbLUe, Yem «6a61-6nio3» — TepMUH, NCNoNb3yemblii AN onucanns
6ecnoKoicTBa, rpyCTH 1 YCTanocTH, KOTOPhIE UCTLITLIBAIOT MHOTME XeHLUMHbI Nocne poxaeHnsa pebeHka.
CHMNTOMBI «IETCKOI XaHpbi» 0BbIYHO MPOXOAAT camut Mo cebe B TeYeHNE HECKOMbKIX AHEN.

» 2. Kakaa pacnpocTpaHeHHOCTb NMOC/IepoAoBoii Aenpeccumn?





image13.png
[ Komraktel — Caii no ebisenery: X+ ™ - X

<« C @ depressiontestkz/contacts/ © % » 0O @

% 150, +7 708 106 0810 (WhatsApp) B Kazaxckwit  mmm Pycckuit

&

[MABHAS  OMPOCHWK MO CAMOAVATHOCTUKE O AEMPECCUM  YACTO 3ALABAEMbIE BOMPOCHI  KOHTAKTb!

KYOA 5 MOT'Y OBPATUTBCA? O penpeccumn

%5150 ~ HaumoHarbHasi criyxGa Ncixornoryeckor NoMoLLM B KPYITIOCYTOYHOM PexuMe
PekomeHAaLNN POAHBIM

+7 708106 0810 — Hanucatb Ha WhatsApp Kyaa s Mory obpatutbca?

@soyuz_kz Mpodunnaktuka u neyexne

@soyuzkazakhstan CrMnTOMBI 1 pakTOpbI

I'IOCIIepOLlOEOﬁ Aenpeccun
R, 1303 / +7708 983 28 63 — TenedoH JoBepyA LieHTpa NCUXNYECKOro 300POBbS
[llenpeccus Bo Bpems

& cpz.sekr@gmail.com 6epemerHocTH

KoHcyrbTaLui NpoBOASTCA aHOHMMHO NcHXonoraMin Pacnpocrpatiertocts
I'IocllepoLlOEoﬁ Aenpeccun

CalT No BLIABNEHUIO NEPBUYHbLIX CUMNTOMOB MonesHas MHdopmauus Nopnepxka

nocnepoAoBo Aenpeccun

naBHas (OTBETbI Ha YacTO 33/1aBaeMble BOMPOCH!

17:40
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MoaAeAb ABTOMATUIUPOBAHHOIO CKPUHUHIA HOCAepOAOBOﬁ Aenpeccuu

DAMUMED
® Ha ypoBHe NMMCIl PK yepe3 KMUC «DAMUMED»
X
OpraHuszayus Mposenexne CKPUHUHT B paHHWii PerynsapHbiit
MacTep KnaccoB ¢ nepBUYHOI NocrepoAoBbIit aBTOMaTU3NPOBaHH
Lenbto AvardocTuku M4 nepuoa oHnaiH B blii CKPUHUHT B

npodounaktuku Np,
03HaKoMIeHue ¢
haKkTopamm pucka
pasBuTUs U
cumnTomamu MAo.

MOAFOTOBUTEABHBIN
aTan

OHMaiiH B NIMYHOM
KabuHeTe B
Damumed

32 HeAeAs
6epeMeHHOCTH

1 mecaw

NNYHOM KabuHeTe B
Damumed

3 mecsua

TeueHU nepBoro
roga pe6exka B
Damumed

6 MecsLLEeB 12 mecslLeB

LlikoAaa Meproa 6epemMeHHOCTU U MocAepoAOBbIfi Nneproa
NAQHUPOBAHMUSA poaos PesynbTaThl aBTOMaTM3MPOBaHHOMO OMPOCHMKA NPY YCMOBUM BbIABNEHNS
6epeMeHHOCTH VBEHOMIIEHHE O HEOBXOTMMOCTI pucka pa3sutus M, NPUXOAST Bpady 1 MCUXOMory B BUAE YBEAOMIIEHUS O

HEOGXOAMMOCTN KOHCYNbTALWM TaKUX JKEHLLVH, MHChOPMUPOBaHS B
Bonpocax npocunakTuku cumntomos MA.

Mocne KOHCYmnbTauyuu ¢ NCUXornorom B criyyae HeobxoanmocTu KEeHLMnHa
nony4aeTt HanpasBneHne Ha KOHCynbTaluo K ncuxotepanesTy

MPOXOXAEHNS CKPUHWHIA U CChiNKa
Ha OMPOCHMK NPUXOAUT OHMaiH B
nMyHoM KabuHeTe B Damumed.
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