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Введение

В настоящее время при операции кесарева сечения 
регионарная анестезия является методом выбора (до 
90%), позволяя снизить риски для матери и ребен-
ка, избегая применения препаратов общего действия 
[3–5, 21]. По данным Всемирной организации здра-

воохранения, количество беременных с повышенной 
массой тела при плановом родоразрешении каждый 
год становится все выше. Распространенность ожи-
рения среди женщин Российской Федерации со-
ставляет около 30–40%, неуклонно растет процент 
беременных, страдающих ожирением: за последние 
10 лет их число увеличилось в 2 раза – с 13% до 22% 
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Актульность. Ряд исследований ассоциировал у беременных усугубление когнитивных нарушений, тревоги и депрессии с проводимыми 
анестезиями. Кроме того, ожирение во время беременности само по себе связано с повышенным риском развития этих осложнений.
Цель – изучить влияние ожирения на когнитивные функции, тревогу и депрессию у беременных при проведении регионарной анестезии.
Материалы и методы. В исследование включены 70 беременных, поступивших для планового родоразрешения. Пациентки были разделены 
на 2 группы: беременные с ожирением (ИМТ ≥ 30) (n = 35) и беременные с нормальным весом (ИМТ < 30) (n = 35). Всем пациенткам вы-
полняли оперативное вмешательство в условиях спинальной анестезии. Оценивали показатели когнитивных функций, тревоги, депрессии 
с помощью специально подобранных тестов перед операцией и на 3-и сутки послеоперационного периода.
Результаты. Развитие ожирения при беременности сопутствовало нарушению когнитивных функций. После операции в группе ИМТ ≥ 30 
когнитивные функции по МОСА-тесту снижались с 25,1 (25,9; 24,2) до 24,3 (25,2; 23,4) баллов (р = 0,004), а в группе ИМТ < 30 статисти-
ческих различий не было – 26,3 (27,1; 25,5) и 25,6 (26,5; 24,7) баллов (р = 0,071). Кроме того, исходные показатели тревоги и депрессии у 
беременных с ожирением были выше в сравнении с беременными с нормальным весом (p < 0,001). Проведение кесарева сечения в условиях 
спинальной анестезии у всех пациенток приводило к уменьшению тревоги и увеличению депрессии в группе ИМТ ≥ 30 с 7,2 (8,1; 6,7) до 
6,9 (7,5;6,3) баллов (p = 0,004), а в группе ИМТ < 30 – с 6,5 (6,8; 6,2) до 6,1 (6,5; 5,7) баллов (p = 0,038).
Вывод. Наличие ожирения при беременности выявлено в совокупности с нарушением когнитивных функций еще до операции, после 
родоразрешения в условиях спинальной анестезии когнитивная дисфункция нарастала.
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Background. A number of studies have associated aggravation of cognitive impairment, anxiety and depression in pregnant women with anesthesia. 
In addition, obesity during pregnancy itself is associated with an increased risk of developing these complications.
The objective was to study the effect of obesity on cognitive function, anxiety and depression in pregnant women during regional anesthesia.
Materials and methods. The study included 70 pregnant women who were admitted for planned delivery. Patients were divided into two groups: 
obese pregnant women (BMI≥ 30) (n = 35) and pregnant women with normal weight (BMI < 30) (n = 35). All patients underwent surgery under 
spinal anesthesia. The indicators of cognitive function, anxiety, and depression were evaluated using specially selected tests before surgery and on 
the third day of the postoperative period. 
Results. The development of obesity during pregnancy was accompanied by an impairment of cognitive functions. After surgery, in the BMI≥ 30 
group, cognitive function according to the MOS test decreased from 25.1 (25.9; 24.2) to 24.3 (25.2; 23.4) points (p = 0.004), and in the BMI < 30 
group, there were no statistical differences – 26.3 (27.1; 25,5) and 25.6 (26.5; 24.7) points (p = 0.071). In addition, the baseline indicators of anxiety 
and depression in obese pregnant women were higher in comparison with pregnant women with normal weight (p < 0.001). Performing a cesarean 
section under spinal anesthesia in all patients led to a decrease in anxiety and an increase in depression in the BMI≥ 30 group from 7.2 (8.1; 6.7) to 
6.9 (7.5; 6.3) points (p = 0.004), and in the BMI < 30 group – from 6.5 (6.8; 6.2) to 6.1 (6.5; 5.7) points (p = 0.038).
Conclusion. The presence of obesity during pregnancy was revealed in combination with impairment of cognitive functions even before surgery, 
after delivery under spinal anesthesia, cognitive dysfunction increased.
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[2]. В Англии 56% женщин имеют избыточный вес и 
страдают ожирением, в Соединенных Штатах – 61%. 
Распространенность избыточного веса и ожирения 
в Германии составляет 45 и 15% соответственно, в 
то время как в Китае 34% женщин имеют избыточ-
ный вес и 16% страдают ожирением; в Индии около 
21% женщин старше 20 лет имеют избыточный вес 
и только 4% страдают ожирением [11]. Были полу-
чены данные, что само по себе ожирение является 
коморбидным фактором развития цереброваскуляр-
ной патологии и дисциркуляторной энцефалопатии, 
проявляющихся когнитивными нарушениями [5].

У беременных женщин послеоперационная когни-
тивная дисфункция часто исходно сопровождается 
депрессией, тревогой, так как женщине, перенесшей 
операцию и анестезию, приходится сталкиваться с 
множеством не только медицинских, но и социаль-
ных проблем, которые касаются как ребенка, так и 
ее самочувствия в целом [1, 3]. Распространенность 
перинатальной депрессии и тревоги составляет 20%, 
причем в основном в  первые 3 месяца беременности и 
после родов [14, 16]. Ожирение во время беременно-
сти ассоциируется с повышенным риском осложне-
ний и смерти, в том числе связанной с анестезией [17, 
18, 20]. Ряд исследований ассоциировал усугубление 
когнитивных нарушений, депрессии с проводимыми 
анестезиями [3, 6, 7, 15]. Наиболее часто это было 
связано с препаратами для общей анестезии [13, 19], 
при этом ряд исследователей подчеркивал преиму-
щество регионарных блокад [22], в некоторых рабо-
тах влияние техники анестезии на послеоперацион-
ные результаты тестирования остаются под вопросом 
[10]. Поэтому изучение влияния избыточной массы 
тела пациенток, перенесших оперативное родоразре-
шение на когнитивные функции, депрессию, трево-
гу в условиях регионарной анестезии представляет 
интерес.

Цель – оценить влияние ожирения на когнитив-
ные функции, тревогу и депрессию у беременных 
при проведении регионарной анестезии.

Материалы и методы

Проспективное обсервационное исследование 
выполнено в клинике акушерства и гинекологии 
ВМА им. С. М. Кирова. Исследование проводили 
с 2013 по 2015 г., одобрение локального этического 
комитета получено в 2018 г. (протокол № 209 от 
26.06.2018 г.).

В исследование включены 70 беременных, кото-
рым было произведено плановое родоразрешение пу-
тем операции кесарева сечения. Критериями включе-
ния в исследование явились плановые оперативные 
вмешательства в условиях спинальной анестезии, 
тяжесть состояния I–III класса по ASA. Оценка мак-
симальной степени риска анестезии формировалась 
за счет патологического ожирения (ИМТ ≥ 30–40). 
Критериями невключения считали: ИМТ превышаю-
щий 50 кг/м2, наличие в анамнезе черепно-мозговой 
травмы и/или психических расстройств.

Пациентки были разделены на 2 группы. В 1 вклю-
чены беременные с ожирением (ИМТ ≥ 30), во 
2 – без ожирения (ИМТ < 30). В табл. 1 показано 
распределение пациенток по соматическому стату-
су. Статистические различия по весу обусловлены 
физиологическими изменениями беременных с 
ожирением.

Оперативные вмешательства выполняли в усло-
виях спинальной анестезии (СА). Инфузионную 
терапию проводили 0,9% раствором натрия хлори-
да со скоростью 4 мл·кг–1·ч–1 через периферическую 
вену. Субарахноидальное пространство пунктиро-
вали иглами типа Atraucan и Pencan 27G на уровне 
LII–LIII, LIII–LIV с использованием интродьюсера, 
вводили 2,8–3,0 мл 0,5% Маркаина Спинал Хэви 
фракционно. Пациентку укладывали на спину. Темп 
инфузии увеличивали до 15 мл·кг–1·ч–1, объем ин-
фузионной терапии во время анестезии составлял 
1100 мл. Уровень анестезии оценивали путем прове-
дения булавочного теста со стерильной иглой на по-
терю болевой чувствительности, а степень моторно-
го блока – при помощи шкалы Bromage. Операцию 
начинали при развитии полного моторного блока. 
Накануне перед операцией пациенткам назначали 
следующие препараты: фенобарбитал в дозе 0,1 г, 
кетопрофен 100 мг, сибазон 5 мг.

Для оценки памяти и внимания перед оператив-
ным вмешательством проводили тестирование по 
формализованной карте обследования, которая 
включала 5 тестов на оценку когнитивных функций 
(МОСА-тест, тест Бентона, тест Векслера, анкета 
самооценки состояния, госпитальная шкала трево-
ги и депрессии). Данное обследование проводили 
накануне операции и на 3-и сутки после анестезии 
и оперативного вмешательства.

С помощью МОСА-теста оценивали различные 
виды когнитивной деятельности: память, контроль, 
мотивацию, оценку своих действий, функцию речи 
(называние животных), зрительно-пространствен-
ный праксис (кубик, часы). Для пациенток данная 
методика тестирования была представлена на от-
дельном листе бумаге в виде таблицы, которую не-
обходимо было заполнить вместе с врачом в ходе 
тестирования.

Госпитальную шкалу оценки тревоги и депрес-
сии (Hospital Anxieti and Depression Scale HADS) 
применяли для выявления (скрининга) и оценки 
степени тяжести депрессии и тревоги. В ходе ис-
следования данная шкала весьма информативна 
у категории беременных пациенток. Наиболее 
частыми расстройствами в период гестации были 
тревожно-депрессивные состояния. При интерпре-
тации данных учитывали суммарный показатель по 
каждой подшкале (тревога и депрессия), при этом 
выделяли 3 области значений: 0–7 баллов – норма, 
8–10 баллов – субклинически выраженная трево-
га/депрессия, 11 баллов и выше – клинически вы-
раженная тревога/депрессия.

Анкету самооценки состояния (АСС) использо-
вали для изучения субъективного самочувствия 
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и выявления соматических жалоб. Обследование 
проводили с помощью специальных бланков, когда 
пациентке предлагали 7 пар полярных утверждений, 
характеризующих определенное состояние с оцен-
кой выраженности каждого.

Тест Бентона использовали для выявления и 
оценки синдрома дефицита внимания, преимуще-
ственно зрительной кратковременной памяти по-
средством воспроизведения (зарисовывания) фи-
гур, которые предъявляются в качестве эталонов на 
определенное строго фиксированное время. Набор 
геометрически относительно абстрактных фигур 
содержит 10 серий.

С помощью теста Векслера (субтест «Повторение 
цифровых рядов») исследовали память и внимание. 
В этом задании часть 1 (повторение цифр в пря-
мом порядке) отвечала за определение объема крат-
ковременной памяти, часть 2 (обратный счет) была 
направлена на определение концентрации внима-
ния. Неспособность к прохождению теста считается 
признаком внутреннего беспокойства, тревоги, пре-
пятствующих сосредоточению больного на задании.

Статистическую обработку данных проводи-
ли с помощью программы SPSS 26 for Windows 
(Statistical Package for Social Science, SPSS Inc. 
Chicago II). Переменные были исследованы с по-
мощью аналитических методов (критерий Манна – 
Уитни, критерий Вилкоксона) для определения 
нормального распределения. Описательная стати-
стика количественных признаков представлена в 
виде медианы и 25-го и 75-го процентилей  – Me 
(Q1;Q3). Описание частот в исследуемой выборке 
представлено с обязательным указанием на приво-

димую характеристику выборки (n, %). Критерием 
значимости при статистических расчетах был пока-
затель вероятности ошибки (р) не более 5%, р≤0,05. 
Оценку чувствительности (Se), специфичности (Sp) 
тестирования проводили на основании оценки по-
казателей рисков и шансов.

Результаты 

Различия в исследуемых группах были выявле-
ны еще на этапе предоперационного обследования. 
У беременных с ИМТ > 30 показатели оценки ког-
нитивных функций по МОСА тесту были ниже нор-
мальных значений 25,1 (25,9; 24,2) баллов (табл. 2). 
У пациенток с ИМТ < 30 признаков развития ког-
нитивной дисфункции не было, показатели МОСА 
теста находились в переделах нормальных значений: 
26,3 (27,1; 25,5) баллов (p < 0,001). По шкале HADS 
показатели тревоги до операции в группе пациенток с 
ожирением принимали субклиническую форму – 7,2 
(8,1; 6,7) балла в сравнении с беременными, имеющи-
ми нормальный вес – 6,5 (6,8; 6,2) баллов (p < 0,001). 
После операции эти показатели снижались, прини-
мая нормальные значения. При предоперационной 
оценке показатели депрессии у беременных с избы-
точным весом достигали субклинических значений 
7,3 (7,8; 6,8) баллов, а у беременных с нормальным ве-
сом эти показатели были в норме – 6,7 (7,4; 5) баллов 
(p < 0,001). Пос ле операции значения показателей 
увеличивались (у беременных с ИМТ > 30 7,8 (8,7; 
6,9), а у беременных с нормальным весом 7,2 (7,7; 6,7) 
баллов), а статистические различия между группами 
исчезали (p = 0,058). Оценка соматического статуса 

Таблица 1. Распределение пациенток по соматическому статусу (Me (Q1;Q3) 
Table 1. Distribution of patients by somatic status (Me (Q1;Q3)

Показатель 1 группа, ИМТ ≥ 30 (n = 35) 2 группа, ИМТ < 30 (n = 35) р (Mann – Whitney U-test)
Вес 92,5 (93; 92) 67,6 (68,4; 66.8) р < 0,001
Рост 168 (168,5; 167,5) 164 (164,4; 165,6) р = 0,054
Возраст 35,2 (35,7; 34,7) 32,4 (32,9; 31,9) р = 0,065
Уровень гемоглобина 109,1 (109,8; 108,4) 110,6 (111; 110,2) р = 0,083
Уровень лейкоцитов 7,2 (7,5; 6,9) 6,5 (7; 6) р = 0,045
Длительность операции 2 (2,2; 1,8) 1,5 (2; 1) р = 0,043
Кровопотеря 600 (300; 750) 540 (200; 700) р = 0,05
Оценка новорожденного по шкале Апгар 8 (8,4; 7,6) 9 (9,5; 8,5) р = 0,074

Таблица 2. Показателей результатов тестирования беременных до и после операции с иМт > 30 и иМт < 30 
Table 2. Indicators of testing results of pregnant women before and after surgery with BMI > 30 and BMI < 30

Наименование теста
До операции Ме (Q1:Q3) После операции Ме (Q1:Q3)

ИМТ > 30 ИМТ < 30 ИМТ > 30 ИМТ < 30
МОСА-тест, ед. 25,1 (25,9; 24,2) 26,3 (27,1; 25,5) 24,3 (25,2; 23,4) 25,6 (26,5; 24,7)
АСС, ед. 5,54 (5,83; 5,25) 5,8 (6; 5,6) 5,54 (5,8; 5,3) 5,12 (5,43; 4,8)
Тревога, ед. 7,2 (8,1; 6,7) 6,5 (6,8; 6,2) 6,9 (7,5; 6,3) 6,1 (6,5; 5,7)
Депрессия, ед. 7,3 (7,8; 6,8) 6,7 (7,4; 5) 7,8 (8,7; 6,9) 7,2 (7,7; 6,7)
Повторение цифр в прямом порядке, ед. 5,5 (6,1; 4,9) 6 (6,5; 5,5) 5,6 (6,4; 4,8) 5,7 (6,5; 4,9)
Повторение цифр в обратном порядке, ед. 4,1 (4,4; 3,8) 5,3 (6,2; 4,4) 3,7 (4,6; 2,8) 4,2 (4,8; 3,6)
Тест Бентона, ед. 5,1 (5,9; 4,3) 6,3 (7,1; 5,5) 5 (5,5; 4,5) 6,2 (7; 5,4)
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в обеих группах указывала на удовлетворительное 
субъективное самочувствие, которое не требовало 
методов психологической и фармакологической кор-
рекции. Перед операцией снижение концентрации 
внимания по тесту Векслера было наиболее выра-
жено у беременных с ожирением: 4,1 (4,4; 3,8) балла 
по сравнению группой пациенток без избыточного 
веса – 5,3 (6,2; 4,4) баллов (p < 0,001). Также у бе-
ременных с ИМТ > 30 по тесту Бентона показате-
ли кратковременной памяти в предоперационном 
периоде имели значимые различия в сравнении с 
пациентками в группе с ИМТ < 30 (p < 0,001) (табл. 
3). Отношение шансов показало, что по МОСА тесту 
нарушение интеллекта у беременных с ожирением 
было в 3,7 раза выше, чем у пациенток с нормаль-
ным весом – ОR = 3,7 (95% ДИ 1,3; 11). Шанс раз-
вития тревоги у беременных с ожирением был в 8 
раз выше – ОR = 8 (95% ДИ 2,2; 35), а вероятность 
развития депрессии у беременных с ИМТ > 30 – в 
5,3 раз выше, чем у пациенток с нормальным весом 
ОR = 5,3 (95% ДИ 1,7; 17). Шанс появления наруше-

ний концентрации внимания у беременных с ИМТ 
> 30 в 49 раз выше – ОR = 49 (95% ДИ 9,5; 55), а 
вероятность развития нарушений кратковременной 
памяти у беременных с ИМТ > 30 в 7,8 раз выше, 
чем у беременных с ИМТ < 30 – ОR = 7,8 (95% ДИ 
2,5; 24).

Проведение родоразрешения у пациенток обе-
их групп приводило к нормализации показателей 
депрессии и тревоги (табл. 2), причем в группе с 
ИМТ < 30 увеличение показателей было значимым. 
В группе пациенток с избыточной массой тела по-
казатели когнитивной дисфункции, определяемые 
по МОСА тесту, увеличивались (p < 0,001), а у бе-
ременных с ИМТ < 30 статистических различий до 
и после операции выявлено не было. Показатели 
концентрации внимания в обеих группах после опе-
рации снижались (табл. 4).

Отношение шансов показало, что по МОСА 
тесту развитие нарушений интеллекта после опе-
рации у беременных с ИМТ  > 30 в 4,3 раз выше, 
чем у беременных с нормальным весом – ОR = 4,3 

Таблица 3. Показателей статистических различий беременных между группами пациенток с иМт > 30 и иМт < 30  
на этапах исследования (критерий Манна – уитни) 
Table 3. Indicators of statistical differences of pregnant women between groups of patients with BMI > 30 and BMI < 30 at the stages of the study (Mann – Whitney test)

Наименование теста До операции После операции
МОСА-тест U = 117,500 

Z = –4,718 
p < 0,001

U = 117,000 
Z = –4,701 
p < 0,001

АСС U = 280,000 
Z = –4,589 
p = 0,058

U = 297,000 
Z = –3,687 
p = 0,087

Тревога U = 245,500 
Z = –3,680 
p < 0,001

U = 166,000 
Z = –5,330 
p = 0,081

Депрессия U = 284,500 
Z = –3,488 
p < 0,001

U = 402,000 
Z = –1,899 
p = 0,058

Повторение цифр в прямом порядке U = 291,000 
Z = –3,481 
p < 0,001

U = 473,000 
Z = –0,729 
p = 0,466

Повторение цифр в обратном порядке U = 127,000 
Z = –5,545 
p < 0,001

U = 356,000 
Z = –2,491 
p = 0,013

Тест Бентона U = 169,500 
Z = –4,817 
p < 0,001

U = 128,500 
Z = –5,429 
p < 0,001

П р и м е ч а н и е: полужирным шрифтом выделены статистически значимые отличия.

Таблица 4. Показатели статистических различий беременных пациенток с иМт > 30 и иМт < 30 до и после операции 
(критерий Вилкоксона) 
Table 4. Indicators of statistical differences of pregnant women between groups of patients with BMI > 30 and BMI < 30 before and after surgery (Wilcoxon test)

Тесты
Сравнение до и после операции

ИМТ > 30 ИМТ < 30
МОСА-тест Z = –2,880, p = 0,004 Z = –1,395, р = 0,071
АСС Z = –0,720, p = 0,356 Z = –1,503, p = 0,307
Тревога Z = –2,911, p = 0,004 Z = –1,331, p = 0,038
Депрессия Z = –1,283, p = 0,005 Z = –5,766, p = 0,041
Повторение цифр в прямом порядке Z = –0,728, p = 0,467 Z = –1,603, p = 0,109
Повторение цифр в обратном порядке Z = –3,077, p = 0,038 Z = –4,735, p < 0,001
Тест Бентона Z = –0,535, p = 0,593 Z = –0,728, p = 0,466
П р и м е ч а н и е: полужирным шрифтом выделены статистически значимые отличия.
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(95% ДИ 1,3; 15). Шанс развития нарушений крат-
ковременной памяти после операции у беремен-
ных с ИМТ > 30 в 6 раз больше, чем у беременных 
с ИМТ < 30 – ОR = 6 (95% ДИ 8,6; 57).

Обсуждение

Полученные результаты свидетельствовали о том, 
что ожирение способствовало развитию послеопе-
рационной когнитивной дисфункции у пациенток, 
оперированных в условиях спинальной анестезии. 
F. M. Biel et al. (2017) в ретроспективном когортном 
исследовании в Калифорнии показали, что рожениц 
с более высоким ИМТ чаще родоразрешали с помо-
щью кесарева сечения, и частота развития осложне-
ний, которая включала появление когнитивной дис-
функции в послеоперационном периоде, была самой 
высокой [8]. В другом исследовании K. L. O. Cruz 
et al. (2022) проанализировали результаты научных 
работ, опубликованных с 2014 г. по 2021 г., которые 
так же, как и в нашем исследовании, показали связь 
ожирения с увеличением частоты центральных рас-
стройств, таких как нарушение когнитивных функ-
ций, усугубление послеродовой депрессии [9].

Исследование позволило выделить особую груп-
пу беременных, у которых когнитивная дисфункция 
будет прогрессировать. Этим пациентам необходим 
персонализированный подход. Как показали в своем 
исследовании X. Guo et al. (2022), когнитивно-пове-

денческая терапия может улучшить неблагоприят-
ные физиологические и психологические реакции 
беременных женщин с перинатальным тревожным 
расстройством, повысить естественную скорость ро-
дов и послеоперационное восстановление, снизить 
риск неонатальной асфиксии и обеспечить безо-
пасность матерей и младенцев в перинатальный 
период [12].

Особенностью нашей работы была оценка когни-
тивных функций, депрессии и тревоги у беременных 
до и после операции; ранее таких исследований было 
немного, и они имели разнонаправленные результа-
ты. Данное исследование имело некоторые ограни-
чения: оценка была выполнена только у пациенток, 
родоразрешенных в условиях спинальной анестезии.

Выводы

1. Ожирение при беременности приводило к по-
явлению исходных нарушений когнитивных функ-
ций. Показатели тревоги и депрессии до операции 
у пациенток с ИМТ > 30 были выше в сравнении с 
беременными с нормальным весом. 

2. При проведении кесарева сечения когнитивная 
дисфункция у пациенток с ИМТ  >  30 нарастала. 
Шанс развития нарушений кратковременной памя-
ти у беременных с ожирением после операции был 
в 6 раз, а нарушений интеллекта – в 4,3 раза больше, 
чем у беременных с нормальной массой тела. 
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