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Особливості психологічного статусу вагітних  
з алогенним плодом
Т.Г. Романенко, Н.В. Єсип
Національний університет охорони здоров’я України імені П.Л. Шупика, м. Київ

Мета дослідження: встановлення особливостей психологічного статусу вагітних із алогенним плодом.
Матеріали та методи. Проведено оцінювання психологічного статусу 120 вагітних, які були розподілені на дві 
групи. До І групи увійшли 80 пацієнток, залучених до програм екстракорпорального запліднення (ЕКЗ) з форму-
ванням алогенного плода, до ІІ групи (контрольна) – 40 вагітних, яким виконали ЕКЗ із використанням власних 
ооцитів жінки. 
Психологічний стан вагітних оцінювали за допомогою опитувальника Спілбергера–Ханіна, шкали стресових подій 
Холмса–Раге, оцінювання самопочуття, активності та настрою, Единбурзької шкали післяпологової депресії, опи-
тувальника якості життя SF-36.
Результати. Серед вагітних із алогенним плодом достовірно частіше реєстрували високий рівень реактивної три-
вожності порівняно з вагітними контрольної групи (32,50 % та 12,50 % відповідно), а також сумнівні показники за 
Единбурзькою шкалою післяпологової депресії (72,50 % та 52,50 % відповідно). 
У ході оцінювання якості життя у пацієнток І групи встановлено достовірно нижчі показники рольового емоційно-
го функціонування (41,13±5,29 бала), соціального функціонування (72,76±4,88 бала), а також рольового фізич-
ного функціонування (35,12±7,22 бала) та життєвої активності (38±7,11 бала), ніж в обстежених жінок ІІ групи 
(62,43±5,45, 84,4±5,02, 46,89±6,51 та 59,56±9,78 бала відповідно). Показники самопочуття та настрою також були 
достовірно нижчими у І групі (3,88±1,40 та 4,21±1,27 бала відповідно) порівняно з ІІ групою (4,83±1,55 та 5,13±1,49 
бала відповідно).
Висновки. Психологічний статус вагітних із алогенним плодом характеризується наявністю статистично значущих від-
хилень не лише порівняно з контрольною групою, а й з нормативними показниками, передбаченими стандартизованими 
методиками опитування. Це свідчить про необхідність подальшого вивчення взаємозв’язку між даними факторами та 
частотою ускладнень перебігу вагітності, пологів та післяпологового періоду, а також стану новонароджених у цих жінок 
та можливих шляхів корекції психологічного статусу для зниження частоти акушерських та перинатальних ускладнень.
Ключові слова: допоміжні репродуктивні технології, екстракорпоральне запліднення, алогенний плід, сурогатне (за-
мінне) материнство, психологічний статус, реактивна (ситуативна) тривожність, особистісна тривожність, якість 
життя, післяпологова депресія, Единбурзька шкала післяпологової депресії.

The features of psychological status of pregnant women with an allogeneic fetus
T.G. Romanenko, N.V. Yesyp

The objective: to establish the peculiarities of the psychological status of pregnant women with an allogeneic fetus.
Materials and methods. The psychological status of 120 pregnant women, who were divided into two groups, was assessed. 
I group included 80 patients after in vitro fertilization (IVF) programs with the formation of an allogeneic fetus, II group 
(control one) included 40 pregnant women after IVF with the woman’s own oocytes.
The psychological state of pregnant women was assessed using the Spielberger-Hanin questionnaire, the Holmes and Rahe 
stress event scale, the assessment of well-being, activity and mood, the Edinburgh Postnatal Depression Scale, and the SF-36 
quality of life questionnaire.
Results. A high level of reactive anxiety was significantly more often determined in pregnant women with an allogeneic fetus 
compared to the pregnant women in the control group (32.50 % and 12.50 %, respectively), as well as uncertain indicators 
according to the Edinburgh Postnatal Depression Scale (72.50 % and 52.50 %, respectively).
During the evaluation of the quality of life in patients of the I group, significantly lower indicators of role-emotional functioning 
(41.13±5.29 points), social functioning (72.76±4.88 points), as well as role-physical functioning (35.12±7.22 points) and 
vitality (38±7.11 points) than in the examined women of the II group (62.43±5.45, 84.4±5.02, 46.89±6.51 and 59.56±9.78 
points, respectively) were established. The indicators of well-being and mood were also significantly lower in the I group 
(3.88±1.40 and 4.21±1.27 points, respectively) compared to the II group (4.83±1.55 and 5.13±1.49 points, respectively).
Conclusions. The psychological status of pregnant women with an allogeneic fetus is characterized by the presence of 
statistically significant deviations not only compared to the control group, but also to the normative indicators provided by 
standardized survey methods. This indicates the necessity for further study of the relationship between these factors and the 
frequency of complications during pregnancy, childbirth and the postpartum period, as well as the condition of newborns 
in these women and possible ways of correcting the psychological status to reduce the frequency of obstetric and perinatal 
complications.
Keywords: assisted reproductive technologies, in vitro fertilization, allogeneic fetus, surrogate (substitute) motherhood, 
psychological status, state anxiety, trait anxiety, quality of life, postpartum depression, Edinburgh Postnatal Depression Scale.
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Згідно із затвердженим Конституцією ВООЗ визна-
ченням, здоров’я – це стан повного фізичного, душев-

ного і соціального благополуччя, а не тільки відсутність 
хвороб і фізичних дефектів [1]. Тому зрозуміло, що під-
тримка урядовими та різноманітними неурядовими ор-
ганізаціями превентивних заходів, спрямованих на збе-
реження психічного здоров’я, повинна сприяти з роками 
широкому їхньому впровадженню у практику. Водночас 
робота зі спеціалістом у сфері психічного здоров’я у рам-
ках акушерсько-гінекологічної допомоги здійснюється 
не достатньо активно, хоча у системах охорони здоров’я 
багатьох країн, у тому числі й України, де-юре закріплена 
у нормативних документах, які регламентують діяльність 
відповідних фахівців із вагітними на етапі амбулаторної 
та стаціонарної медичної допомоги [2, 3].

Пріоритетність даного напряму діяльності зумовле-
на результатами численних досліджень, які висвітлю-
ють наявність змін психічного статусу вагітної у процесі 
гестації та його впливу на власне перебіг вагітності та 
перинатальні наслідки [4–6]. Зокрема, науковці гово-
рять про вагітність як психологічний феномен, наводя-
чи як приклад не лише часті зміни настрою у діапазоні 
від виснаження до екзальтації або змішані тривожно-де-
пресивні розлади, а й в цілому називаючи вагітність ви-
сокоемоційним станом, що сам по собі є стресором [7].

Очевидно, що у ході вагітності, яка настала у резуль-
таті екстракорпорального запліднення (ЕКЗ), пацієнтка 
стикатиметься зі значно більшою кількістю стресорів, 
якими можуть бути, зокрема, необхідність проведення ін-
вазивних маніпуляцій та в цілому загальна кількість ме-
дичних інтервенцій. Група дослідників з Німеччини про-
демонструвала, що пацієнтки, які проходять лікування 
у рамках протоколу ЕКЗ, мають вищі рівні тривожності 
порівняно із середнім показником у популяції [8]. 

У цілому низка дослідників відзначають погіршен-
ня показника якості життя пацієнток з діагностованим 
безпліддям порівняно з іншими жінками репродуктив-
ного віку [9, 10]. Також група польських дослідників 
відзначає негативний вплив фактора продовження 
тривалості лікування безпліддя на показник якості 
життя пацієнток [11].

Зазначається, що ненастання вагітності у результаті 
лікування у програмі ЕКЗ асоційоване з високими рів-
нями тривожності та депресії у пацієнток [12]. Зокрема, 
у вже вагітних пацієнток, які в анамнезі мали численні 
неефективні цикли ЕКЗ, спостерігається значне підви-
щення реактивної тривожності та показників депресив-
них розладів, які реєстрували з 22-го тижня гестації до 
15-ї доби післяпологового періоду, порівняно з жінками, 
які завагітніли у результаті першого циклу ЕКЗ, та тих, 
хто мали лише одну невдалу спробу ЕКЗ в анамнезі [13].

При цьому зазначається, що репродуктивні втрати 
в анамнезі здатні підвищити ризики розвитку депресії 
та тривожних розладів як у жінок, так і у чоловіків у 
відповідній парі [14].

Наявні дані свідчать про те, що погіршення показ-
ників психологічного статусу пов’язані з підвищеною 
частотою різноманітних акушерських та перинаталь-
них ускладнень [15]. Зокрема, відзначається те, що 
жінки з високим рівнем сприйнятого стресу мають 
більш низькі шанси народити живу дитину [16]. 

Але слід додати, що у низці досліджень зазначаєть-
ся і про близькі до нормативних показники психоло-
гічного статусу пацієнток, що характеризують рівень 
тривожності, самооцінки, задоволення життям та 
шкали депресії, безпосередньо перед стартом протоко-
лу ЕКЗ. Це пов’язують зі значними очікуваннями від 
застосування означених методик лікування безпліддя 
[17]. Відзначають, зокрема, і порівняно низькі показ-
ники тривожності у пацієнток, отримані у ході аналізу 
під час лікування безпліддя за допомогою допоміжних 
репродуктивних технологій (ДРТ), стосовно таких 
оцінок до початку лікування [18].

Важливим аспектом є те, що багато жінок, що про-
ходять лікування безпліддя у рамках програм ЕКЗ, 
відзначають високий рівень соціальної підтримки та 
емоційного благополуччя [16].

Також в одному з досліджень зазначається низький 
рівень депресії та тривожності у пацієнток, які завагіт-
ніли у результаті ЕКЗ з донорськими ооцитами [19]. 
На думку вчених, це пов’язано з домінуючим бажан-
ням пацієнток виносити вагітність, народити дитину 
попри повну генетичну чужорідність нащадка [20].

Однак стосовно іншої категорії пацієнток з ало-
генним плодом – сурогатних матерів, то наявні дослі-
дження переважно зосереджені на оцінюванні їхнього 
психологічного статусу у безпосередньому зв’язку з 
потребою відмовитися від новонародженого, а тому в 
основному базуються на результатах обстежень, про-
ведених у післяпологовий період [21]. У той самий час 
порівняно висока частота акушерських та перинаталь-
них ускладнень у жінок, що проходять ретельний від-
бір на підставі даних соматичного та репродуктивного 
анамнезів та результатів клініко-лабораторного обсте-
ження до моменту залучення до програм сурогатного 
материнства, вимагає більш широко розглянути пато-
генез розвитку патологічних станів.

Американська спільнота репродуктивної медици-
ни постулює необхідність оцінювання психологічного 
статусу пацієнтки до її включення у програму сурогат-
ного материнства, а також наявності вільного доступу 
сурогатних матерів до психологічного консультування 
під час та після завершення відповідної програми [22].

На сьогодні активне вивчення характеристик пси-
хологічного статусу створює передумови для подаль-
шого дослідження можливих засобів його корекції. Зо-
крема, в одному з досліджень останніх років продемон-
стровано суттєве зменшення показника сприйманого 
стресу у пацієнток, що були залученні до семитижне-
вого курсу медитацій та групових занять із психотера-
певтом, порівняно з такими, що проходили лікування 
та обстеження за стандартним алгоритмом ведення па-
цієнток із рекурентними втратами вагітності [23].

Очевидно, що умови проведення психокорекційних 
заходів під час вагітності та показники їхньої ефек-
тивності будуть відрізнятися, тому екстраполювати 
дані досліджень, аналогічних зазначеному вище, на 
вагітних важко. Однак у низці публікацій описують-
ся пілотні рандомізовані контрольовані дослідження, 
сфокусовані на комплексному вивченні можливості 
корекції психологічного статусу у рамках антенаталь-
ної допомоги жінці [24, 25].
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Наявні результати демонструють зменшення у пацієн-
ток показників тривожності, пов’язаної з вагітністю [26].

Очевидно, що причина відсутності масштабних 
досліджень можливості корекції психологічного ста-
ну сурогатних матерів пов’язана з вкрай обмеженими 
даними щодо можливих особливостей психологічного 
стану цих жінок у ході вагітності алогенним плодом. 

Мета дослідження: встановлення особливостей 
психологічного статусу вагітних з алогенним плодом.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Було обстежено 120 пацієнток, що проходили ста-

ціонарне лікування на базі КНП КОР «Київський об-
ласний перинатальний центр». Вагітних було розподі-
лено на групи:

• �І (основна) група – 80 жінок, у яких вагітність на-
стала у результаті ЕКЗ з використанням чужих 
ооцитів із формуванням алогенного плода, 

• �ІІ (контрольна) група – 40 жінок, у яких вагіт-
ність настала у результаті ЕКЗ з використанням 
власних ооцитів жінки.

Критеріями включення до даного дослідження 
були: 

• �для основної групи – згода пацієнтки на проведен-
ня дослідження, вік 18–40 років, вагітність, отри-
мана у результаті застосування ДРТ з використан-
ням чужих ооцитів у рамках програм сурогатного 
материнства (вагітність підтверджена даними уль-
тразвукового дослідження, кількість ембріонів у 
порожнині матки не перевищувала двох);

• �для контрольної групи – вагітність, отримана у 
результаті ДРТ з використанням власних ооци-
тів жінки (вагітність підтверджена даними уль-
тразвукового дослідження, кількість ембріонів у 
порожнині матки не перевищувала двох), відсут-
ність тяжкої екстрагенітальної патології, психіа-
тричної патології, гострих інфекційних захворю-
вань, задовільний стан плода на момент початку 
скринінгу, спостереження і пологи у КНП КОР 
«Київський обласний перинатальний центр».

Критерії виключення: відмова від участі у дослі-
дженні на будь-якому з його етапів, вік менше 18 років 
або понад 40 років, багатоплідна вагітність з кількістю 
плодів більше 2, наявність тяжкої екстрагенітальної 
патології, психіатричної патології, гострі інфекційні 
захворювання, декомпенсований стан плода чи наяв-
ність у нього патології з несприятливим прогнозом на 
момент початку дослідження.

Основою для оцінювання психологічного статусу 
вагітних був аналіз даних, отриманих у результаті спів-
бесіди, а також роботи вагітних з такими тестами-опи-
тувальниками, які вони заповнювали самостійно згід-
но з наданими уніфікованими письмовими інструкці-
ями: тест Спілбергера–Ханіна, шкала стресових подій 
Холмса–Раге, оцінювання самопочуття, активності та 
настрою, Единбурзька шкала післяпологової депресії, 
опитувальник якості життя SF-36. 

Тест Спілбергера–Ханіна широко використову-
ється дослідниками для оцінювання рівнів особистіс-
ної та реактивної (ситуативної) тривожності [27, 28]. 
Вважається, що показник особистісної тривожності 

визначається індивідуальними рисами характеру та 
відображає стале самовідчуття людини у різноманіт-
них повсякденних ситуаціях, в той час як реактивна 
тривожність є відображенням стану суб’єкта у момент 
дії загрозливого чинника, що й зумовлює конкретний 
ступінь страху, нервозності та дискомфорту [29]. 

Саме даний опитувальник дозволяє оцінити кожен 
з компонентів тривожності диференційовано та роз-
поділити пацієнток за відповідними рівнями: зокрема, 
показник до 30 балів відповідає низькому рівню три-
вожності, 31–45 балів – середньому, 46 балів і більше 
– високому рівню тривожності [30].

Шкала стресових подій Холмса–Раге включає 43 
значущі події, для якої автори – лікарі-науковці вста-
новили відповідний бальний показник [31]. Останній 
умовно відображає ступінь значущості, а саме – стре-
согенності відповідної події. Кількість балів залежно 
від загального переліку подій, що трапилися у житті 
респондента протягом останнього року, сумують і про-
водять оцінювання ризику виникнення певної «хворо-
би стресу» у конкретного індивіда. Зокрема, дані вчені 
встановили, що, наприклад, показник у 150 балів ви-
значає ймовірність виникнення певного захворювання 
у 50%, показник у 300 балів – у 90% [32].

До одного із засобів діагностики дезадаптаційних 
станів належить і визначення оперативної оцінки са-
мопочуття, активності і настрою, що вже викорис-
товувалося вітчизняними вченими для з’ясування 
психологічного статусу вагітних [27]. Дана методика 
передбачає диференційоване оцінювання зазначених 
станів за бальним критерієм, зокрема, за шкалою з 
максимальним значенням у 7 балів. При цьому показ-
ник вище 4 балів вважається індикатором сприятливо-
го стану опитуваного, менше 4 – несприятливого.

Оцінювали також результати заповнення жінками 
опитувальника за Единбурзькою шкалою післяполо-
гової депресії, що була створена у 80-х роках минулого 
сторіччя і наразі активно використовується вченими у 
різних куточках світу як на етапі допологової підготов-
ки, так і у післяпологовий період [33, 34]. 

Визначали частку жінок, результат відповідного оці-
нювання яких перевищував рекомендований авторами 
опитувальника поріг у 9, а також кількість пацієнток із 
сумнівним бальним показником – 5–9 балів (знову по-
переднє старе джерело, а можна і ще одне додати). Дана 
шкала включає симптоми тривожності, які є характер-
ною ознакою перинатальних розладів настрою, але ви-
ключає конституціональні симптоми депресії, такі, як 
зміни режиму сну, що можуть бути звичними для вагіт-
ності та післяпологового періоду [35].

У якості інтегрального показника, що відображав 
би різні аспекти фізичного, психічного, соціального, 
економічного та емоційного стану пацієнтки, взято по-
няття якості життя. Кількісне та якісне оцінювання її 
виконано за допомогою опитувальника «SF-36 Health 
Status Survey» (SF-36), що повністю адаптований та 
широко використовується в Україні у різних біоме-
дичних дослідженнях [36–38]. 

Цей опитувальник складається з 11 пунктів, 
які включають 36 запитань. У ході аналізу вони 
об’єднуються у 8 шкал та 2 інтегральні показники. 
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Отже, можна оцінити: загальний стан здоров’я люди-
ни, фізичне функціонування, рольове фізичне функ-
ціонування, рольове емоційне функціонування, соці-
альне функціонування, інтенсивність фізичного болю, 
життєву активність та психічне здоров’я, а також у ці-
лому – два інтегральних показники – фізичний та пси-
хологічний компоненти здоров’я. Отримані результа-
ти визначають за шкалою у балах (від 0 до 100, де 100 
відповідає «повному здоров’ю») [39].

Дослідження виконували згідно з принципами 
Гельсінської декларації, а також з дотриманням відпо-
відних законодавчих норм та вимог щодо проведення 
клінічних/біомедичних досліджень. Протокол дослі-
дження ухвалено Локальним етичним комітетом уста-
нови, де воно проводилося. На проведення досліджень 
отримано інформовану згоду жінок.

Статистичний аналіз отриманих даних виконаний 
у програмному середовищі «SPSS Statistics». За допо-
могою методів описової статистики визначали основні 
показники, що характеризують кількісні змінні. Кате-
горіальні змінні описували як абсолютне число випад-
ків у групі та відповідна частота у відсотках – n (%). 

Визначення відмінностей між незалежними ви-
бірками при кількісних змінних здійснювали параме-
тричними та непараметричними методами залежно 
від характеристик розподілу (Т-тест для незалежних 
вибірок, ранговий критерій Манна–Уїтні), при кате-
горіальних змінних визначали критерій відповідності 
Пірсона (χ2), точний тест Фішера. Статистично значу-
щими прийнято відмінності при p<0,05. Графічне відо-
браження результатів здійснено за допомогою засобів 
програмного пакета «Microsoft Office».

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Установлено, що середній вік пацієнток основ
ної групи становив 31,65±2,92 року [95% ДІ: 31,00–
32,30], контрольної групи – 32,05±2,34 року [95% ДІ: 
31,30–32,79], p>0,05. Також групи у цілому мали ві-
кову структуру (табл. 1), що достовірно не відрізняла-

ся одна від одної. При цьому в обох групах виявлена 
значна частка жінок віком понад 30 років – 64 (80%) та 
35 (87,5%) жінок у І та ІІ групах відповідно.

Було проведено комплексне оцінювання соціаль-
но-демографічних факторів життя пацієнток шляхом 
опитування та анкетування. На особливу увагу заслу-
говував сімейний стан пацієнток, оскільки загально-
визнаним є вплив підтримки другого з подружжя на 
ризик розвитку тривожних станів під час вагітності 
[40]. Отож, серед жінок І групи у зареєстрованому 
шлюбі перебували лише 42 (52,5%) пацієнтки, що до-
стовірно менше аналогічного показника для групи 
контролю (31 жінка – 77,5%), p<0,01 (рис. 1).

Пацієнткам також пропонували оцінити власне ма-
теріальне становище. Попри суб’єктивність, вважаємо 
за доцільне проводити оцінювання даного показника, 
оскільки він відображає задоволеність пацієнтки влас-
ним побутом та відповідно визначає окремі аспекти 
якості її життя, що надалі будуть оцінені за стандарти-
зованим опитувальником. Отже, cуб’єктивно задовіль-
ним своє матеріальне становище вважають менше по-
ловини жінок основної групи – 36 (45%) та 23 (57,5%) 
пацієнтки з групи контролю, різниця статистично не 
достовірна (p>0,05).

Був проведений аналіз рівня особистісної і реактив-
ної тривожності за допомогою методики Спілбергера–
Ханіна. У табл. 2 представлені абсолютна та відносна 
кількість пацієнток кожної з груп, що, за загально ви-
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Рис. 1. Сімейний стан пацієнток досліджуваних груп, %

Вік

І група,
n=80

ІІ група,
n=40

Абс. 
число

%
Абс. 

число
%

Менше 30 років 16 20 5 12,5

30–34 роки 50 62,5 29 72,5

35 років і більше 14 17,5 6 15

Таблиця 1
Розподіл пацієнток досліджуваних груп за віком
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значеним регламентом роботи з опитувальником, на-
лежать до категорій низької, середньої та високої осо-
бистісної чи реактивної тривожності.

Як видно з табл. 2, в обох групах середній рівень 
особистісної тривожності виявлено майже у 2/3 па-
цієнток. Даний рівень тривожності визнається як 
оптимальний, адже забезпечує адекватну реакцію та 
адаптацію до стресогенних факторів. Поряд з тим, в 
основній групі наявна значна частка пацієнток з низь-
ким рівнем особистісної тривожності (18 (22,5%) жі-
нок порівняно з 6  (15%) пацієнтками контрольної 
групи). Це може свідчити про недостатньо критичне 
оцінювання власного стану та оточення, що може ви-
пливати на недостатньо ефективну реакцію на відпо-
відний подразник.

Щодо оцінки показника реактивної тривожності, 
то серед пацієнток основної групи достовірно біль-
ша частка жінок із високим рівнем даного показника 
– 26  (32,5%) жінок порівняно з 5  (12,5%) пацієнтка-
ми у контрольній групі. Відповідно меншою є частка 
пацієнток із низьким та середнім рівнем реактивної 
тривожності, однак статистичної різниці з відповід-
ними показниками жінок контрольної групи виявле-
но не було. Це свідчить на користь твердження, що у 
пацієнток основної групи наявна стресорна реакція 
організму, яка може бути фоном та передумовою роз-
витку різних ускладнень перебігу вагітності, пологів та 
післяпологового періоду.

Аналогічно проводили оцінювання рівня психосо-
ціального стресу за шкалою стресових подій Холмса–
Раге. Установлено, що в обох групах більше половини 
жінок належали до групи середнього рівня психосоці-
ального стресу (табл. 3). Статистично достовірної різ-
ниці у кількості жінок за жодним з рівнів психосоці-
ального стресу досягнуто не було.

Результати роботи пацієнток досліджуваних груп 
із опитувальником Единбурзької шкали післяполого-
вої депресії представлені на рис. 2. 

Установлено наявність статистично достовірної 
різниці у кількості пацієнток із сумнівним результатом 
тесту у межах 5–9 балів, як це зазначено у затвердже-
ному Наказом Міністерства охорони здоров’я України 
від 9 серпня 2022 року №1437 стандарті медичної до-

Рис. 2. Розподіл пацієнток за показником Единбурзької шкали післяпологової депресії, абс. число (%)

Рівень тривожності
Особистісна тривожність Реактивна тривожність

І група,
n=80

ІI група,
n=40

І група,
n=80

ІI група,
n=40

Низький 18 (22,50) 6 (15,00) 9 (11,25) 7 (17,50)

Середній 49 (61,25) 26 (65,00) 45 (56,25) 28 (70,00)

Високий 13 (16,25) 8 (20,00) 26 (32,50)* 5 (12,50)*

Таблиця 2
Розподіл пацієнток за рівнями особистісної та ситуативної тривожності, абс. число (%)

Примітка. * – Різниця показників статистично достовірна (p<0,05).

Рівень 
психосоціального 

стресу

І група,
n=80

ІI група,
n=40

Абс. 
число

%
Абс. 

число
%

Низький 24 30,00 11 27,50

Середній 45 56,25 23 57,50

Високий 11 13,75 6 15,00

Таблиця 3
Розподіл пацієнток за рівнями психосоціального 

стресу (шкала стресових подій Холмса–Раге)
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помоги «Нормальна вагітність» [41]. При цьому кожна 
п’ята пацієнтка (15 жінок – 18,8%) отримала результат 
більше 9 балів, що вимагає подальшого її додаткового 
обстеження на предмет виявлення депресивних розла-
дів, у той час як у контрольній групі таких жінок було 
менше – 3  (10%) пацієнтки (різниця статистично не 
достовірна, p>0,05). 

Слід зазначити, що у жодної з пацієнток обох груп 
кількість балів не була рівною чи вищою за 13, а також не 
фіксували ствердної відповіді на запитання №10 опиту-
вальника щодо бажання жінки завдати шкоди самій собі.

Отримано результати оцінювання самопочуття, ак-
тивності та настрою в обох досліджуваних групах, що 
відображені на рис. 3. 

Як видно, жоден з показників основної групи не 
досягнув оптимального рівня 5,0–5,5. Привертають на 
себе увагу низькі показники за шкалою самопочуття 
у пацієнток І групи – 3,88±1,40 [95% ДІ: 3,56–4,19], 
причому різниця з такими показниками контрольної 
групи – 4,83±1,55 [95% ДІ: 4,33–5,32] статистично 
достовірна (p<0,01). За шкалою активності показник 
основної групи знаходиться у діапазоні менше 4 балів 
– 3,55±1,28 [95% ДІ: 3,26–3,84], що є ознакою неспри-
ятливого стану опитуваних, однак він достовірно не 
відрізнявся від такого у контрольній групі – 4,10±1,60 
[95% ДІ: 3,59–4,61]. 

Статистично достовірна різниця виявлена і за по-
казниками настрою у пацієнток обох груп (p=0,001), 
однак як в основній, так і в контрольній групах даний 
показник перевищує 4 – 4,21±1,27 [95% ДІ: 3,93 – 4,50] 
та 5,13±1,49 [95% ДІ: 4,65–5,60] відповідно, що свід-
чить про у цілому сприятливий стан опитуваних за 
даним параметром.

У ході оцінювання якості життя пацієнток за опи-
тувальником SF-36 було установлено достовірно 
низькі показники рольового емоційного функціону-
вання, соціального функціонування, а також рольово-
го фізичного функціонування та життєвої активності 
(табл. 4). Також низькими, однак без досягнення кри-

теріїв статистичної достовірності, виявилися показни-
ки фізичного функціонування та психічного здоров’я.

У даному дослідженні було виявлено достовірно 
більшу частку пацієнток з високим рівнем ситуативної 
тривожності серед вагітних з алогенним плодом, що, 
за даними літератури, є відображенням реакції осо-
бистості на конкретну загрозливу ситуацію. Очевидно, 
що тест не дозволяє виділити конкретний стресор як 
причину тривожності пацієнток, однак науковці зазна-
чають, що дане обстеження дозволяє виділити групи 
ризику для проведення з ними відповідних профілак-
тичних заходів [42]. 

Також було відзначено велику частку пацієнток 
(майже кожна четверта), що характеризувалася низь-
ким рівнем особистісної тривожності. Даний стан, як 
зазначають джерела, асоціюється з недостатньо кри-
тичним оцінюванням власного стану та потенційно за-
грозливих факторів навколишнього середовища [43].
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Рис. 3. Показники оцінювання самопочуття, активності, настрою пацієнток досліджуваних груп  
(* – різниця показників статистично достовірна; p<0,01)

Шкала
І група,

n=80
ІІ група,

n=40

Фізичне функціонування 53,56±8,54 72,64±13,78

Рольове фізичне 
функціонування

35,12±7,22* 46,89±6,51

Інтенсивність болю 83,37±11,31 81,29±7,86

Загальний стан здоров’я 71,65±13,36 68,26±12,87

Соціальне 
функціонування

72,76±4,88*** 84,4±5,02

Рольове емоційне 
функціонування

41,13±5,29*** 62,43±5,45

Життєва активність 38±7,11** 59,56±9,78

Психічне здоров’я 68,76±9,24 73,14±11,17

Таблиця 4
Оцінювання показника якості життя за опитувальником 

SF-36 у жінок досліджуваних груп, М±m

Примітки: * – різниця показників статистично достовірна, p<0,05;  
** – різниця показників статистично достовірна, p<0,01;  
*** – різниця показників статистично достовірна, p<0,001.
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Було також визначено можливе свідчення недо-
статньої соціальної підтримки вагітних основної гру-
пи: значний відсоток пацієнток перебуває у незареє-
строваному шлюбі, що передбачає наявність певних 
психологічних та матеріальних ризиків для вагітної, 
яка тимчасово втрачає працездатність. Підтверджен-
ням цього положення є дані щодо вищих показників 
тривожності та депресії у пацієнток з рекурентними 
втратами вагітності, які незадоволені власним шлю-
бом [44].

Щодо розвитку депресивних розладів під час вагіт-
ності, то результати даного дослідження відображають 
вагоме значення широкого впровадження скринінго-
вих програм для виявлення як передіснуючих депре-
сивних розладів, так і станів, що розвиваються під час 
поточної вагітності [41]. Привертає на себе увагу зна-
чна частка жінок із сумнівним показником за зазначе-
ною шкалою, що вимагає повторного обстеження та, 
згідно з рекомендаціями низки дослідників, діагнос-
тично-лікувальних заходів для попередження розвит
ку конкретної патології [45].

Зниження показників самопочуття, активності та 
настрою за відповідним опитувальником також відо-
бражає особливості психологічного статусу вагітних 
та створення передумов для розвитку більш серйозних 
нервово-психічних розладів та у цілому погіршення 
якості життя пацієнтки [27]. 

Власне, достовірно низькі показники порівняно із 
контрольною групою були виявлені для окремих ком-
понентів оцінки якості життя у ході роботи вагітних з 
опитувальником SF-36. Зокрема, відзначали порівня-

но низькі показники окремих параметрів фізичного 
(рівень рольового фізичного функціонування та жит-
тєвої активності) і психічного (рівень рольового емо-
ційного функціонування, соціального функціонуван-
ня) компонентів здоров’я.

ВИСНОВКИ
Установлено, що серед вагітних з алогенним пло-

дом достовірно висока частка жінок із високим рівнем 
ситуативної тривожності. 

У групі вагітних з алогенним плодом також відзна-
чено статистично достовірно низькі показники само-
почуття та настрою, при цьому значення першого пе-
ребувало у діапазоні, що відповідає несприятливому 
стану пацієнта згідно з регламентом методики. 

В основній групі виявлена більша частка жінок із 
сумнівними показниками за Единбурзькою шкалою 
післяпологової депресії. У ході оцінювання якос-
ті життя пацієнток І групи встановлено достовірно 
низькі значення окремих показників як фізичного, 
так і психічного здоров’я: рівень рольового емоційного 
функціонування, соціального функціонування, а та-
кож рольового фізичного функціонування та життєвої 
активності. 

Аналіз соціально-демографічних факторів проде-
монстрував, що серед вагітних основної групи досто-
вірно більш низька частка пацієнток, які перебувають 
у зареєстрованому шлюбі.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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