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та післяпологового періоду у пацієнток  
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яка настала за допомогою допоміжних 
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Мета дослідження: зниження частоти акушерських та перинатальних ускладнень у жінок пізнього репродуктивно-
го віку, вагітність яких настала за допомогою допоміжних репродуктивних технологій (ДРТ).
Матеріали та методи. Обстежено 150 жінок пізнього репродуктивного віку з одноплідною вагітністю у головному 
передлежанні плода, які народжували вперше, без тяжкої соматичної та гінекологічної патології і вад розвитку пло-
да. Усіх пацієнток рандомним методом було розподілено на три групи: основна група (50 вагітних після програми 
ДРТ (n1), яким застосовували сформований алгоритм – діагностика, профілактика і терапія гестаційної анемії, діа-
гностика та профілактика інтранатальних ускладнень, профілактика пролонгованої вагітності, профілактика гемо-
рагічних ускладнень, скринінг, профілактика і терапія перинатальних психологічних порушень); група порівняння 
(50 пацієнток з ДРТ-вагітністю, n2), контрольна група (50 пацієнток зі спонтанною вагітністю, n3). 
Вагітність, пологи та післяпологовий період у пацієнток групи порівняння та контрольної групи вели відповідно до 
наказів МОЗ України. Усім жінкам проведено повне клініко-лабораторне обстеження під час вагітності, пологів та 
у післяпологовий період та вивчення рівня тривожності, якості сну та оцінювання розвитку післяпологової депресії. 
Результати. З прогресуванням вагітності відсоток пацієнток із діагнозом гестаційної анемії суттєво знизився в основній 
групі та становив 2,0% проти 30,0% у групі порівняння та 18,0% – у контрольній груп (р1,2;р1,3<0,05). У післяпологовий 
період частота анемій також була значно нижчою в основній групі, ніж у групі порівняння та контрольній групі. 
Індукцію пологів у терміні 40–41 тиж провели 26% пацієнток групи порівняння та 14% – контрольної групи, у цьому 
самому терміні 20% пацієнток основної групи за відсутності спонтанного початку регулярної пологової діяльності було 
виконано плановий кесарів розтин. Достовірної різниці між частотою нормальних пологів та кесарева розтину в основній 
групі та групі порівняння не встановлено, проте екстенсивна частота ургентного кесарева розтину була суттєво нижчою в 
основній групі та становила 52% проти 83,3% у групі порівняння та 86,7% – у контрольній групі (р1,2;р1,3<0,05). 
Середній об’єм крововтрати в основній групі був достовірно менший, ніж у групі порівняння, – 300,0 (250,0; 642,5) мл 
проти 690,0 (300,0; 800,0) мл (р1,2<0,001) та суттєво не відрізнявся від цього показника у контрольній групі – 300,0 
(250,0; 600,0) мл. Середні об’єми крововтрати окремо під час вагінальних пологів та кесарева розтину в основній 
групі також були значуще нижчими, ніж у групі порівняння, та становили 250,0 (200,0; 280,0) мл проти 300,0 (255,0; 
350,0) мл (р1,2=0,004) та 650,0 (610,0; 740,0) мл проти 750,0 (700,0; 800,0) мл (р1,2=0,01) відповідно.
З прогресуванням вагітності пацієнтки групи порівняння та контрольної групи були більш схильними до проявів 
високої тривожності та порушень сну. Для пацієнток групи порівняння, на відміну від жінок основної групи, було 
притаманне істотне збільшення часу, потрібного для засинання, підвищення частоти прокидань протягом ночі, жін-
ки частіше потребували снодійні препарати та скаржилися на надмірну сонливість протягом дня і відповідно мали 
значно нижчі показники суб’єктивного оцінювання якості сну. У терміні 35–37 тиж вагітності частка пацієнток із 
високими рівнями реактивної та особистісної тривожності була значно нижчою в основній групі, ніж у групі порів-
няння (28,0% проти 66,0% та 14,0% проти 52,0% відповідно; р1,2<0,05). 
Одразу після пологів рівні як реактивної, так і особистісної тривожності дещо знизилися в усіх групах досліджен-
ня, проте достовірність різниць залишилася сталою. Частка пацієнток із помірним ризиком розвитку постнатальної 
депресії становила 16% в основній групі, 36% – у групі порівняння (р1,2<0,05) та 20% – у контрольній групі. Через 
6–8 тиж після пологів на фоні набуття необхідного досвіду спостерігається помірне покращення якості сну та суттє-
ве зниження рівнів тривожності в усіх групах дослідження. Частка пацієнток із помірним ризиком розвитку депресії у 
цьому терміні залишалася нижчою в основній групі, ніж у групі порівняння (12% проти 38%; р1,2<0,05), у контрольній 
групі цей показник становив 18%.
Висновки. У ході дослідження доведена доцільність, ефективність та безпечність сформованого лікувально-діа-
гностичного алгоритму профілактики акушерських та перинатальних ускладнень у пацієнток пізнього репродуктив-
ного віку, у яких вагітність настала після застосування ДРТ. 
Ключові слова: пізній репродуктивний вік, допоміжні репродуктивні технології, гестаційна анемія, масивна акушерська 
кровотеча, перинатальна депресія.
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Management of pregnancy, delivery, and postpartum in patients of advanced maternal  
age with pregnancies obtained by assisted reproductive technologies 
A.M. Rubinstein

The objective: to reduce the frequency of obstetrical and perinatal complications in women of late reproductive age, whose 
pregnancy occurred with the help of assisted reproductive technologies (ART).
Materials and methods. 150 nulliparous women of late reproductive age with a singleton pregnancy and fetal head presenta-
tion without severe somatic and gynecological pathology and fetal malformations, were examined. All patients were randomly 
divided into three groups: the main group (50 pregnant women after the ART program (n1), who received the developed 
algorithm – diagnosis, prevention and therapy of gestational anemia, diagnosis and prevention of intranatal complications, 
prevention of prolonged pregnancy, prevention of hemorrhagic complications, screening, prevention and therapy of perinatal 
psychological disorders; comparison group (50 patients with ART pregnancy, n2), and control group (50 patients with spon-
taneous pregnancy, n3). 
Pregnancy, childbirth and the postpartum period in the patients of the comparison group and the control group were con-
ducted in accordance with the orders of the Ministry of Health of Ukraine. All women had a complete clinical and laboratory 
examination during pregnancy, childbirth and in the postpartum period, as well as a study of the level of anxiety, sleep quality, 
and assessment of the development of postpartum depression. 
Results. During the pregnancy course the percentage of patients with gestational anemia significantly decreased in the main 
group and was 2.0% versus 30.0% in the comparison group and 18.0% in the control group (р1.2;р1.3<0.05). In the postpartum 
period, the rate of anemia was also significantly lower in the main group than in the comparison and control groups.
26% of patients in the comparison group and 14% – in the control group had labor induction in the term of 40–41 weeks, in the 
same gestational term 20% of patients in the main group were delivered by the plan caesarean section because of the absence of 
spontaneous onset of regular labor activity. There was no significant difference in the frequency of normal delivery and cesar-
ean section between the main and comparison groups, but the extensive frequency of urgent cesarean section was significantly 
lower in the main group and it was 52% versus 83.3% in the comparison group and 86.7% – in the control group (р1.2;р1.3<0.05). 
The mean volume of blood loss in the main group was significantly less than in the comparison group – 300.0 (250.0; 642.5) 
ml versus 690.0 (300.0; 800.0) ml (р1.2<0.001) and did not significantly differ from this indicator in the control group - 300.0 
(250.0; 600.0) ml. Mean volumes of blood loss separately during vaginal delivery and caesarean section in the main group 
were also significantly lower than in the comparison group, and were 250.0 (200.0; 280.0) ml versus 300.0 (255.0; 350.0) ml 
(р1.2=0.004) and 650.0 (610.0; 740.0) ml versus 750.0 (700.0; 800.0) ml (р1.2=0.01), respectively . 
As pregnancy progressed, the patients in the comparison and control groups were more prone to high anxiety and sleep 
disturbances. For the patients of the comparison group, in contrast to the women of the main group, there was a signifi-
cant increase in the time required to fall asleep, the frequency of awakenings during the night, women more often needed 
to use sleeping pills and complained of excessive sleepiness during the day and, accordingly, had significantly lower indi-
cators of subjective evaluation sleep quality. At 35–37 weeks of pregnancy, the rate of patients with high levels of state 
and trait anxiety was significantly lower in the main group than in the comparison group (28.0% vs. 66.0% and 14.0% vs. 
52.0% , respectively; p1,2<0.05). 
Immediately after delivery, levels of both state and trait anxiety decreased slightly in all study groups, but the validity of the 
differences remained constant. The frequency of patients with a moderate risk of the postnatal depression development was 16% 
in the main group, 36% – in the comparison group (p1.2<0.05) and 20% – the control one. In 6-8 weeks after childbirth, on the 
background of gaining the necessary experience, there is a moderate improvement in the quality of sleep and a significant decrease 
in anxiety levels in all groups. The rate of patients with a moderate risk of depression development in this term remained lower in 
the main group than in the comparison group (12% vs. 38% ; p1.2<0.05), in the control group this indicator was 18% . 
Conclusions. The study proved the feasibility, efficacy, and safety of the treatment and diagnostic algorithm for prevention the 
obstetrical and perinatal complications in patients in late reproductive age who became pregnant after the use of ART.
Keywords: late reproductive age, assisted reproductive technologies, gestational anemia, massive obstetric bleeding, perinatal de-
pression.

Стратифікація ризиків в медицині є одним з осно-
вних напрямків профілактики ускладнень та по-

кращення якості життя пацієнтів. Особливо важливим 
даний профілактичний напрям вважають в акушер-
ській практиці, де у фокусі уваги лікарів перебувають 
два, а іноді й більше життів. Згідно з аналізом перина-
тальних показників, за останні десятиріччя сформувалася 
відносно нова когорта пацієнток високого ризику – жінки 
пізнього репродуктивного віку з вагітністю, яка наста-
ла внаслідок використання допоміжних репродуктив-
них технологій (ДРТ) [1–3]. 

Зазвичай ці жінки здобули хороше соціальне поло-
ження та певну фінансову стабільність, проте відповід-
но до віку мають певні хронічні патології, які можуть 
ускладнювати перебіг вагітності та пологів, часто пер-
ших [4, 5]. Окрім цього, пізній репродуктивний вік ха-
рактеризується вагомим зниженням фертильності та 

відповідно підвищенням частоти використання ДРТ 
для настання бажаної вагітності [6–10]. 

Жінки пізнього репродуктивного віку після про-
грам ДРТ, особливо за умови перших пологів, від-
повідно до результатів наших ретроспективних до-
сліджень, мають удвічі вищі шанси на ургентний 
кесарів розтин та утричі вищі шанси на патологічні 
пологи, а у разі індукованих пологів частота патоло-
гічних розроджень становить 76,5%. Ризик розвитку 
масивної акушерської кровотечі для цих пацієнток 
більше ніж у 5 разів вищий, ніж у пацієнток цього 
самого віку зі спонтанною вагітністю, до того ж для 
цих жінок характерна висока частота гестаційної 
анемії [11, 12]. Окрім цього, для даної когорти жінок 
притаманні високі рівні тривожності та виражені по-
рушення сну під час вагітності та у післяпологовий 
період [12–16]. 
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Мета дослідження: зниження частоти акушер-
ських та перинатальних ускладнень у пацієнток піз-
нього репродуктивного віку з вагітністю, яка настала 
за допомогою ДРТ.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
З метою профілактики акушерських і перинаталь-

них ускладнень у жінок пізнього репродуктивного віку 
з вагітністю, яка настала внаслідок застосування ДРТ, 
було сформовано діагностично-лікувальний алгоритм 
ведення таких пацієнток. В основу алгоритму покладе-
ні: концепція менеджменту крові пацієнта; настанови 
МОЗ України, Британського королівського коледжу 
акушерів та гінекологів, Британського комітету зі стан-
дартів в гематології, Швейцарського товариства гіне-
кології та акушерства щодо профілактики і терапії гес-
таційної та післяпологової анемії [17–21]; міжнародні 
настанови та рекомендації Американського коледжу 
акушерів-гінекологів щодо скринінгу, профілактики і 
терапії перинатальної депресії та інсомнії [22–24]. 

Алгоритм складається з наступних розділів:
• �діагностика, профілактика і терапія гестаційної 

анемії; 
• �діагностика та профілактика інтранатальних 

ускладнень; 
• �профілактика пролонгованої вагітності; 
• �профілактика геморагічних ускладнень; 
• �скринінг, профілактика і терапія перинатальних 

психологічних порушень. 
Для раннього виявлення та корекції латентного за-

лізодефіциту впроваджені додаткові визначення рівнів 
феритину та лабораторних показників червоної крові у 
термінах гестації 28–30 тиж, 35–37 тиж та через 6–8 тиж 
після пологів. Рівні феритину нижче 30 мкг/л були по-
казанням до призначення терапії препаратами заліза. 

Вагінальні пологи у пацієнток пізнього репродук-
тивного віку після застосування ДРТ вели з постійним 
КТГ-моніторингом [25]. У терміні гестації 40–41 тиж у 
разі відсутності самостійного початку пологової діяль-
ності, ураховуючи вкрай низький відсоток нормальних 
індукованих пологів [11], тактику ведення пологів змі-
нювали на користь планового кесарева розтину. Беручи 
до уваги високі шанси розвитку акушерської кровотечі, 
одразу після перетину пуповини з профілактичною ме-
тою вводили препарати транексамової кислоти та кар-
бетоцину [17, 18]. 

Визначення рівнів реактивної (РТ) та особистісної 
(ОТ) тривожності проводили за методикою Спілбер-
гера у термінах гестації 22–24  тиж, 35–37  тиж, через 
48–72 год та 6–8 тиж після пологів. Високим вважали 
рівень тривожності за оцінки 45 та більше балів. 

Для оцінювання якості сну визначали Пітсбурзький 
індекс якості сну (PSQI) у цих самих термінах за виклю-
ченням терміну через 48–72 год після пологів. Порушен-
ня сну діагностували за оцінки 5 балів та більше, тяжку 
інсомнію діагностували у разі оцінки 10 та більше балів. 

Скринінг проявів постнатальної депресії проводи-
ли через 48–72 год та 6–8 тиж після пологів за допо-
могою Единбурзької шкали післяпологової депресії 
(EPDS). Помірний ризик розвитку постнатальної де-
пресії мали пацієнтки з оцінкою 10–12 балів, високий 

ризик розвитку депресії визначали у пацієнток з оцін-
кою 13 та більше балів.

На етапі постскринінгових консультацій пацієнток 
навчали основам медитаційних технік концентрації та 
релаксації. У разі високих рівнів тривожності під час 
консультування застосовували техніки когнітивно-по-
ведінкової терапії [23, 24], за потреби до консультуван-
ня пацієнток залучали психотерапевта.

У дослідженні брали участь 150 жінок пізнього ре-
продуктивного віку з одноплідною вагітністю у голов-
ному передлежанні, які народжували вперше без тяж-
кої соматичної та гінекологічної патології і вад розвит
ку плода. Пацієнток було розподілено на три групи: 

1) �основна група (n1=50) – пацієнтки з вагітністю, 
що настала у результаті використання ДРТ, у 
яких застосовували сформований діагностично-
лікувальний алгоритм профілактики;

2) �група порівняння (n2=50) – пацієнтки з вагітністю, 
яка настала у результаті використання ДРТ, вагіт-
ність, пологи та післяпологовий період у яких вели 
відповідно до наказів МОЗ України [19];

3) �контрольна група – (n3=50) пацієнтки зі спон-
танною вагітністю, вагітність, пологи та післяпо-
логовий період у яких вели відповідно до наказів 
МОЗ України [19].

Було проведено описовий аналіз безперервних 
змінних з нормальним розподілом, виражених як 
середні значення та стандартні відхилення. Для ви-
бірок з ненормальним розподілом порівнювали меді-
ану (Me), нижній (Q1) і верхній (Q3) квартилі (25-й 
та 75-й процентилі). Категоріальні змінні виражали 
у відсотках. 

Значущість різниці у пропорціях визначали за до-
помогою дисперсійного аналізу (ANOVA) для безпе-
рервних змінних з нормальним розподілом, рангового 
дисперсійного аналізу за Kruskal–Wallis для двох не-
залежних груп, які не відповідають нормальному роз-
поділу, та критеріїв хі-квадрат і точного критерію Фі-
шера для категоріальних змінних. Рівень статистичної 
значущості встановлено на рівні р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Групи дослідження були репрезентативними за соці-
альним та економічним статусом, соматичним анамне-
зом, віком, групою крові та резус-фактором. Для гінеко-
логічного анамнезу пацієнток основної групи та групи 
порівняння характерними були запальні захворювання 
та оперативні втручання на органах малого таза. Етіопа-
тогенетична структура безпліддя не мала суттєвих від-
мінностей у цих групах.

У терміні 28–30 тиж частка пацієнток з лаборатор-
но підтвердженим дефіцитом заліза за відсутності про-
явів анемії становила 34,0% в основній групі. Кількість 
пацієнток з лабораторно підтвердженим діагнозом 
гестаційної анемії не мала достовірних відмінностей у 
групах дослідження (рис. 1).

У терміні 35–37 тиж відсоток пацієнток з діагнозом 
гестаційної анемії був суттєво нижчий в основній гру-
пі та становив 2,0% проти 30,0% у групі порівняння та 
18,0% – у контрольній групі (р1,2;р1,3<0,05; р2,3>0,05). 
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Кількість пацієнток з лабораторно підтвердженим 
дефіцитом заліза без проявів анемії не мала суттєвих 
відмінностей у групах дослідження. Середні рівні фе-
ритину становили 30,75  (26,4; 41,0)  мкг/л в основній 
групі, 25,15 (16,95; 32,25) мкг/л у групі порівняння та 
30,7 (17,95; 35,9) мкг/л у контрольній групі (р1,2= 0,002; 
р2,3>0,05; р1,3= 0,026). 

Частота анемії у післяпологовий період була знач
но нижчою в основній групі, ніж у групі порівняння 
та контрольній групі (р1,2; р1,3<0,05; р2,3>0,05). Середні 
рівні феритину в основній групі також були вищими 
порівняно з іншими групами дослідження (31,6 (28,5; 
35,45) мкг/л проти 23,2 (19,05; 31,28) мкг/л у групі по-
рівняння та 25,15 (19,43; 33,05)  мкг/л у контрольній 
групі (р1,2<0,0001; р2,3>0,05; р1,3= 0,007)). 

Необхідно зазначити, що клінічні та лабораторні 
прояви передозування препаратами заліза не були ви-
явлені у жодної з пацієнток груп дослідження.

За результатами порівняння термінів пологів у гру-
пах дослідження не виявлено суттєвої різниці кількос-
ті передчасних пологів та пологів у терміні 37–40 тиж. 
Індукування пологів у терміні 40–41  тиж провели у 
26% пацієнток групи порівняння та 14% пацієнток 
контрольної групи (р2,3>0,05). У цьому самому терміні 
у 20% пацієнток основної групи за відсутності спон-
танного початку регулярної пологової діяльності було 
виконано плановий кесарів розтин. 

Не спостерігалося достовірної різниці у показ-
никах частоти нормальних пологів та кесаревих роз-
тинів в основній групі та групі порівняння (рис. 2); у 
контрольній групі кількість нормальних пологів була 
суттєво більшою, ніж в інших групах дослідження (р1,3; 
р2,3<0,05; р1,2>0,05).

У той самий час екстенсивна частота ургентного 
кесарева розтину була суттєво нижчою в основній гру-
пі та становила 52% проти 83,3% у групі порівняння та 
86,7% у контрольній групі (р1,2; р1,3<0,05; р2,3>0,05). Від-
носно високий відсоток ургентних кесаревих розтинів 
пояснюється особливостями організації дослідження 
(більшість показань до планового оперативного роз-
родження не відповідають критеріями включення до 
дослідження). 

Кесарів розтин з приводу невдалої індукції пологів 
виконали у 10% пацієнток групи порівняння та 6,7% 
пацієнток контрольної групи. Основними показання-
ми до ургентного кесарева розтину в усіх групах до-
слідження були майже у рівних частках дистрес плода, 
слабкість пологової діяльності та клінічно вузький таз.

Середній об’єм крововтрати в основній групі 
був достовірно менший, ніж у групі порівняння, – 
300,0 (250,0; 642,5)  мл проти 690,0 (300,0; 800,0)  мл 
(р1,2<0,001) та суттєво не відрізнявся від показника 
контрольної групи – 300,0 (250,0; 600,0) мл (р1,3>0,05). 
Середні об’єми крововтрати окремо під час вагіналь-
них пологів та кесарева розтину в основній групі та-
кож були суттєво нижчими, ніж у групі порівняння, і 
становили 250,0 (200,0; 280,0) мл проти 300,0 (255,0; 
350,0) мл (р1,2=0,004) та 650,0 (610,0; 740,0) мл проти 
750,0 (700,0; 800,0) мл (р1,2=0,01) відповідно. 

Під час аналізу перинатальних показників не фіксу-
вали суттєвих відмінностей середніх значень антропоме-

тричних показників та оцінок новонароджених за шка-
лою Апгар на 1-й та 5-й хвилинах у групах дослідження. 
Проте у групі порівняння четверо новонароджених мали 
оцінки 5 та менше балів за шкалою Апгар на 1-й хвили-
ні життя, натомість в основній групі усі новонароджені 
були оцінені вище 5 балів, у контрольній групі один но-
вонароджений мав оцінку 5 балів на 1-й хвилині.

За результатами оцінювання психологічного стану 
вагітних не було виявлено суттєвих відмінностей щодо 
рівнів тривожності та якості сну пацієнток груп дослі-
дження у терміні 22–24 тиж. Проте з прогресуванням 
вагітності пацієнтки групи порівняння та контрольної 
групи були більш схильними до проявів високої три-
вожності та порушень сну. 

Середні оцінки якості сну за шкалою PSQI у терміні 
35–37 тиж в основній групі становили 6,28±1,96 проти 
8,68±1,89 у групі порівняння та 8,0±1,7 у контрольній 
групі (р1,2; р1,3<0,05; р2,3>0,05). Кількість пацієнток з 
тяжкою інсомнією (10 та більше балів за PSQI) стано-
вила 6% в основній групі проти 26% у групі порівняння 
(р1,2<0,05) та суттєво не відрізнялася від 18% у контр-
ольній групі (р1,3>0,05). 

Компонентний аналіз показників якості сну за-
фіксував зниження тривалості та ефективності сну у 
пацієнток всіх груп дослідження. Для пацієнток гру-
пи порівняння, на відміну від основної групи, було 
притаманне істотне збільшення часу, потрібного для 
засинання (1,82±0,63 проти 1,32±0,47; р2,1<0,05), під-
вищення частоти прокидань протягом ночі (1,72±0,57 
проти 1,4±0,53; р2,1<0,05); ці жінки потребували сно-
дійні препарати (1,2±0,64 проти 0,42±0,07; р2,1<0,05) 
та часто скаржилися на надмірну сонливість протягом 
дня (1,6±0,57 проти 1,24±0,62; р2,1<0,05) і відповідно 
мали значно нижчі показники суб’єктивного оціню-
вання якості сну (1,46±0,82 проти 1,08±0,75; р1,2<0,05). 

Середні показники РТ у ці терміни в основній групі 
становили 43,44±3,57 проти 49,96±6,2 у групі порівняння 
та 44,9±4,65 у контрольній групі (р1,2; р1,3<0,05; р2,3>0,05). 
Показники ситуативної тривожності у цей самий час 
також були суттєво нижчими в основній групі та стано-
вили 41,88±3,01 проти 45,46±3,09 у групі порівняння та 
43,52±3,99 у контрольній групі (р1,2; р2,3; р1,3<0,05). Частка 
пацієнток з високими рівнями реактивної та ситуативної 
тривожності була значно нижчою в основній групі, ніж 
у групі порівняння (28,0% проти 66,0% та 14,0% проти 
52,0% відповідно; р1,2<0,05; р1,3; р2,3>0,05). 

Одразу після пологів рівні як реактивної, так і осо-
бистісної тривожності дещо знизилися в усіх групах 
дослідження, проте достовірність різниць залишилася 
сталою. Помірне зниження показників тривожності 
може бути пояснено завершенням вагітності вдалими 
пологами та фактом народження бажаної очікуваної 
дитини. Ймовірно, на даному етапі високі рівні три-
вожності викликають побоювання щодо стану здоров’я 
новонародженого, подальшого його виховання та ста-
новлення (рис. 3). Психологічне консультування в цей 
момент надає можливість проговорити тривожні мо-
менти, з’ясувати тригерні точки і отримати необхідні 
навички та інформацію.

Одразу після пологів частка пацієнток із середньою 
оцінкою 10–12 балів за EPDS (помірний ризик розвит
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Рис. 1. Частота проявів гестаційної анемії та латентного залізодефіциту у групах дослідження, %
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ку постнатальної депресії) становила 16% в основній 
групі, 36% у групі порівняння та 20% у контрольній 
групі (р1,2<0,05; р1,3; р2,3>0,05). У групі порівняння було 
виявлено 3 (6%) пацієнтки з високим ризиком розвит
ку постнатальних депресивних розладів, вони були 
проконсультовані психотерапевтом.

Через 6–8 тиж після пологів на фоні набуття необ-
хідного досвіду спостерігається помірне покращення 
якості сну та суттєве зниження рівнів тривожності в 
усіх групах дослідження. 

Середня оцінка якості сну залишалася істотно 
кращою в основній групі, ніж у групі порівняння 
та контрольній групі (6,46±1,74 проти 8,32±1,98 та 
7,6±1,88 відповідно; р1,2; р1,3;<0,05; р2,3>0,05). Прояви 
тяжкої інсомнії фіксували у 2% пацієнток основної 
групи, 26% жінок групи порівняння та 16% пацієнток 
контрольної групи (p1,2;р1,3<0,05; р2,3>0,05). 

Аналіз компонентів сну підтвердив, що якість 
денного функціонування та суб’єктивне оцінювання 
якості сну серед пацієнток основної групи мали сут-
тєво кращу оцінку, ніж серед пацієнток групи порів-
няння (1,18±0,39 проти 1,54±0,54 та 0,94±0,09 проти 
1,32±0,74 відповідно; р1,2<0,05). 

Необхідно також зазначити, що основною причиною 
порушення сну у породіль є порушення режиму сну та 
відпочинку у зв’язку з потребами грудного вигодовуван-
ня. Саме під час післяпологового консультування окремо 
проводили корекцію добового графіку функціонування 

та відпочинку, що дозволило пацієнткам основної групи 
швидше адаптуватися до нової для них соціальної ролі.

Середні показники реактивної тривожності у ці самі 
терміни становили 35,62±6,26 в основній групі, 42,32 ±4,69 
у групі порівняння та 39,28 ±5,39 у контрольній групі (р1,2; 
р2,3; р1,3<0,05). Середні показники особистісної тривожнос-
ті також залишалися достовірно нижчими в основній 
групі і становили 37,26±5,35 в основній групі проти 
42,4 ±4,37 в групі порівняння та 40,5 ±3,47 у контроль-
ній групі (р1,2; р2,3; р1,3<0,05). Частка пацієнток з висо-
кими рівнями тривожності також суттєво знизилася в 
усіх групах.

Частка пацієнток з помірним ризиком розвитку 
депресії у цьому терміні залишалася більш низькою 
в основній групі, ніж у групі порівняння (12% проти 
38%; р1,2<0,05), у контрольній групі цей показник ста-
новив 18%.

ВИСНОВКИ
У ході дослідження з’ясовано, що додаткове визна-

чення рівня феритину в анте- та постнатальний періо-
ди дозволяє на ранніх етапах діагностувати латентний 
дефіцит заліза і розпочати адекватну терапію препара-
тами заліза та не призводить до надмірного споживан-
ня заліза пацієнткою.

Зміна способу розродження на плановий кесарів розтин 
за відсутності самостійного початку регулярної пологової 
діяльності у терміні 40–41 тиж суттєво знижує частку ур-
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гентних операцій та не призводить до збільшення кількості 
кесаревих розтинів у цілому, що своєю чергою дозволяє мі-
німізувати акушерські та перинатальні ризики.

Планова профілактика масивної акушерської крово-
течі за допомогою карбетоцину і транексамової кислоти 
дозволяє зменшити частку атонічних кровотеч, суттєво 
знизити об’єм крововтрати та відповідно є вторинною 
профілактикою щодо таких ускладнень післяпологового 
періоду, як анемія, гіпогалактія та висока тривожність.

Періодичні планові психологічні скринінги та кон-
сультування під час вагітності та після пологів дозво-

ляють виявити жінок з високими рівнями тривожнос-
ті, вчасно надати їм допомогу та профілактувати чи 
почати терапію перинатальної депресії на етапі почат-
кових проявів, уникнувши таким чином тяжких пси-
хічних ускладнень та соціальних наслідків.

Отже, була доведена доцільність, ефективність та 
безпечність сформованого нами лікувально-діагнос-
тичного алгоритму профілактики акушерських та пе-
ринатальних ускладнень у пацієнток пізнього репро-
дуктивного віку з вагітністю, яка настала у результаті 
використання ДРТ. 
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