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Вплив гістеректомії з приводу лейоміоми  
на психологічний статус жінки 
О. М. Прощенко, І. Б. Венцківська 
Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, м. Київ

Мета дослідження: вивчення клініко-психопатологічних особливостей та психоемоційного симптомокомплексу і 
пограничних психічних розладів у жінок репродуктивного віку після видалення матки з приводу лейоміоми. 
Матеріали та методи. Проведено оцінювання психологічного портрета 160 жінок після видалення матки з при-
воду лейоміоми. З них 90 пацієнткам (середній вік – 45,9±1,3 року) проведено трасвагінальну гістеректомію як 
класичну, так і лапароскопічно асистовану з опортуністичною сальпінгектомією (І група) та 70 пацієнткам (середній 
вік – 47,2±1,6 року) – абдомінальну гістеректомію з опортуністичною сальпінгектомією (II група). До контрольної 
групи увійшли 50 жінок у віці 45,7±1,3 року із безсимптомним перебігом лейоміоми. 
Використовували клініко-психопатологічний, анамнестичний та експериментально-психологічний методи. До па-
топсихологічних методик були включені методики наочного представлення профілю особистості за допомогою Мін-
несотського багатоаспектного особистісного опитувальника. Анкетування проводили на доопераційному етапі, у 
період адаптації та протягом 12 міс. 
Статистичне оброблення даних моніторингу здійснювали за φ-критерієм із застосуванням пакета програм для ста-
тистичного аналізу STATISTICA v. 10 і за допомогою прикладної програми Microsoft Office Excel.
Результати. На підставі проведеного анкетування встановлено, що 44 (48,89 %) пацієнтки І групи і 33 (47,14 %) 
жінки ІІ групи мали розлади, пов’язані з тривожністю, та у 6 (6,67 %) і 5 (7,14 %) пацієнток обох груп відповід-
но виявлено депресію до проведення оперативного лікування. Після гістеректомії кількість пацієнток із розладом, 
пов’язаним із тривожністю, зросла до 52 (57,78 %) серед пацієнток І групи і 41 (52,57 %) ІІ групи, із депресією збіль-
шення кількості констатували до 10 (11,11 %) та 8 (11,43 %) жінок відповідно.
Проте проведений разом із психологами психопатологічний аналіз через 12  міс після гістеректомії визначив 
афективну симптоматику в 11 (15,7±7,0 %) та у 8 (11,4±6,0 %) випадках приховану депресію із соматопсихiчною 
кореляцiєю, що проявлялась відчуттям серцебиття, кардіалгіями, вегетативними розладами. На розвиток психо
емоційних проявів впливали тип акцентуації особистості. У цій структурі найбільшу частку становили виявлені пси-
хоастенічні та істеричні риси характеру. 
Під час аналізу додаткових психогенних чинників важливим був вік пацієнток. Жінки у віці до 44 років асоціювали 
гістеректомію з втратою жіночності із передчасним старінням організму. Пацієнтки із успішною реалізацією своєї 
ролі у сім’ї і суспільстві мали кращу післяопераційну психологічну адаптацію. 
Висновки. Установлено тенденцію до збільшення кількості розладів, пов’язаних із тривожністю та депресивними 
станами після гістеректомії з приводу міоми. Через 12 міс наявна афективна симптоматика в 11 (15,7±7,0 %) та у 
8 (11,4±6,0 %) випадках – прихована депресія Післяопераційна реабілітація має включати консультацію психолога 
для виявлення і лікування пограничних психічних порушень, що приведе до ініціації компенсаторно-пристосуваль-
них реакцій організму та нормалізації психоемоційного статусу. 
Ключові слова: гістеректомія, міома матки, психотравмуючі фактори.

Influence of hysterectomy due to leiomyoma on woman’s psychological status
O. M. Proshchenko, I. B. Ventskivska

The objective: to study the clinical-psychopathological features and psycho-emotional symptoms and borderline mental 
disorders in women of reproductive age after hysterectomy due to leiomyoma.
Materials and methods. An assessment of the psychological state of 160 women after hysterectomy for leiomyoma was carried out. 
90 patients of them (average age – 45.9±1.3 years old) had transvaginal hysterectomy, both classic and laparoscopically assisted 
one with opportunistic salpingectomy (I group) and 70 patients (average age – 47.2±1.6 years old) – abdominal hysterectomy with 
opportunistic salpingectomy (II group). The control group included 50 women 45.7±1.3 years old with asymptomatic leiomyoma. 
Clinical psychopathological, anamnestic and experimental psychological methods were used. Pathopsychological methods 
included methods of visual presentation of the personality profile using the Minnesota Multifaceted Personality Questionnaire. 
The survey was conducted at the pre-operative period, during the adaptation period and during 12 months. 
Statistical processing of monitoring data was carried out according to the φ-criterion using the statistical analysis software 
package STATISTICA v. 10 and Microsoft Office Excel application. 
Results. The results of the questionnaire determined that 44 (48.89 %) patients of the I group and 33 (47.14 %) women of 
the II group had disorders related to anxiety, and 6 (6.67 %) and 5 (7 .14 %) of the patients of both groups, respectively, were 
diagnosed depression before surgical treatment. After hysterectomy the number of patients with an anxiety disorder increased 
to 52 (57.78  %) in the I group and 41 (52.57  %) – II group, with depression – to 10 (11.11  %) and 8 (11.43  %) women, 
respectively. 
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However, the psychopathological analysis with psychologists in 12 months after hysterectomy determined affective symptoms 
in 11 (15.7±7.0 %), and latent depression with a somatopsychic correlation, manifested by a feeling palpitation, cardialgias, 
vegetative disorders was found in 8 (11.4±6.0 %) cases. The type of personality accentuation influenced the development of 
psychoemotional manifestations. In this structure, the largest rate consisted of psychoasthenic and hysterical character traits. 
The age of the patient was important when analyzing additional psychological factors. Women under 44 years old associated 
hysterectomy with loss of femininity with premature aging of the organism. The patients with successful implementation of 
their role in the family and society had better postoperative psychological adaptation.
Conclusions. There is a trend toward an increased number of anxiety and depressive disorders after hysterectomy in women 
with leiomyoma. After 12 months, affective symptoms were present in 11 (15.7±7.0  %) cases and in 8 (11.4±6.0  %) cases 
– hidden depression. Postoperative rehabilitation should include a consultation with a psychologist to identify and treat 
borderline mental disorders, which will lead to the initiation of compensatory and adaptive reactions of the body and the 
normalization of the psycho-emotional status. 
Keywords: hysterectomy, uterine myoma, psychotraumatic factors.

Міома матки є найпоширенішою формою добро-
якісних пухлин матки [1–3]. Частота міоми ста-

новить 50–60 % у жінок репродуктивного віку, зроста-
ючи до 70 % до п’ятидесятирічного віку [4, 5], а у 30 % 
випадків ці пацієнтки потребують лікування через 
аномальні маткові кровотечі та тазові больові симп-
томи. В епідеміологічних дослідженнях з’ясовано, що 
на розвиток міоми і маніфестацію клінічних проявів 
впливають вік, генетична детермінанта, відтерміну-
вання вагітності, паритет пологів, раннє менархе, над-
мірне вживання алкоголю, кофеїну. 

Так, визначено, що темпи росту пухлини за дани-
ми магнітно-резонансної томографії у жінок віком до 
35 років зростали швидше, ніж у жінок віком понад 45 
років [6]. Відтермінування першої вагітності до 30 ро-
ків підвищує ризик виникнення міоми матки у жінок 
[7, 8]. Раннє менархе підвищує ризик розвитку міоми 
[9, 10]. У дослідженні, присвяченому здоров’ю жінок 
африканського походження, у яких міому, як відомо, 
діагностують частіше, було виявлено зв’язок між спо-
живанням алкоголю та кофеїну та підвищеним ризи-
ком розвитку міоми матки [11, 12].

Незважаючи на підвищення частоти органозбері-
гальних оперативних втручань, гістеректомія вважаєть-
ся стандартним методом хірургічного лікування симп-
томних інтрамуральних і субмукозних міом, особливо 
у жінок із реалізованою репродуктивною функцією 
(40–50 років), як в Україні, так і у світі. У США щороку 
виконують понад 600 000 гістеректомій [13, 14]. У Да-
нії загальний рівень гістеректомії становив приблизно 
180/100 000 жінок протягом 1977–2011 рр. [15]. 

Отже, характеризуючи пацієнтку, якій виконують 
гістеректомію з приводу міоми матки, можна виділити 
такі моменти: це жінка у віці 40–55 років, яка перебуває 
у розквіті свого кар’єрного, соціального росту, але при 
цьому вже має певний преморбідний фон, у тому числі і 
з боку психічного здоров’я. Беручи до уваги ці дані, гіс-
теректомія впливає на психоемоційний, а подекуди – і 
метаболічний статус даної категорії пацієнток [16, 17]. 

У хірургічних пацієнтів все частіше спостерігаються 
різні психосоматичні симптоми до та після великої опе-
рації [18, 19]. На ступінь їхніх проявів впливає якість 
наданої передопераційної інформації, клінічний діагноз 
щодо доброякісності чи злоякісності, супутні післяопе-
раційні ускладнення, а також ступінь повторної інтегра-
ції у рутинну преморбідну діяльність [20, 21]. 

За даними фахової літератури, розлади непсихотич-
ного характеру, що проявляються скаргами на погіршен-

ня самопочуття, втомлюваність, загальну слабкість, змі-
ни настрою, дратівливість, але зі збереженням реакції на 
критику, можуть фіксувати у таких пацієнток у третині 
випадків [22, 23]. Крім того, клініцисти, особливо у роз-
винених країнах, включили «загальне самопочуття» до 
невід’ємних індикаторів якості медичної допомоги.

Викладені факти свідчать про актуальність ви-
вчення клініко-психопатологічних особливостей та 
психоемоційного симптомокомплексу і пограничних 
психічних розладів після гістеректомії, що дозволяє 
не тільки вирішити існуючі завдання післяопераційної 
реабілітації, але і розкрити та доповнити окремі за-
вдання психосоматичної медицини. 

Мета дослідження: вивчення клініко-психопато-
логічних особливостей та психоемоційного симптомо-
комплексу і пограничних психічних розладів у жінок 
репродуктивного віку після видалення матки з приво-
ду лейоміоми. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Проведено оцінювання психологічного портрету 

160 жінок після видалення матки з приводу лейоміоми: 
І група – 90 пацієнток, яким була виконана трансвагі-
нальна гістеректомія, як класична, так і лапароскопіч-
но асистована з опортуністичною сальпінгектомією, 
середній вік – 45,9±1,3 року; ІІ група – 70 пацієнток 
після абдомінальної гістеректомії з опортуністичною 
сальпінгектомією, середній вік – 47,2±1,6 року. 

До контрольної групи увійшли 50 жінок у віці 
45,7±1,3 року з безсимптомним перебігом лейоміоми. 

Було використано:
• �клініко-психопатологічний метод як основний, з 

допомогою якого виявляли клінічну картину та 
структурно-динамічні особливості психопатич-
них розладів, 

• �анамнестичний метод дозволив оцінити премор-
бідні особливості особистості, 

• �експериментально-психологічний метод дозволив 
у порівняльному варіанті доповнити клінічні спо-
стереження. 

До патопсихологічних методик була включена ме-
тодика наочного представлення профілю особистості 
за допомогою Міннесотського багатоаспектного осо-
бистісного опитувальника, що використовують для 
побудови психологічного профілю особистості та пси-
хологічних особливостей жінки. Анкетування прово-
дили на доопераційному етапі, у ранній післяоперацій-
ний період та протягом 12 міс. 
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Статистичне оброблення даних моніторингу здій-
снювали за φ-критерієм із застосуванням пакета про-
грам для статистичного аналізу STATISTICA v. 10 і за 
допомогою прикладної програми Microsoft Office Excel.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Більшість пацієнток були у віці 44 років і біль-
ше; середній вік у І групі становив 45,9±1,3 року та 
47,2±1,6 року – у ІІ групі, 45,7±1,3 року – у жінок з 
безсимптомною міомою матки (контрольна група). 
Отримані аналітичні дані продемонстрували до 25 % 
розлучених жінок, 5  % – одиноких (смерть чолові-
ка), 6  % – не були у шлюбі (таблиця). Переважали 
заміжні (97–60,63  %). Під час оцінювання освіче-
ності встановлено, що близько двох третин (65,79 %) 
жінок мали вищу освіту, тоді як інші – спеціальну 
(20,71 %) і середню (13,50 %) освіту.

Значуща частина жінок (52,30  %) не були пра-
цевлаштовані, займалися домашнім господарством, 
проявляли достатню увагу до свого здоров’я, здій-
снювали регулярний медичний профілактичний 
моніторинг, а також були обізнаними щодо даного 
захворювання. Сорок п’ять (28,02 %) пацієнток були 
професійними, а решта 32 (19,68 %) – кваліфікова-
ними робітницями. 

Вивчення сімейного стану та реалізації себе у 
суспільстві продемонструвало, що для жінок, які 
мали професійну реалізацію та підтримку чоловіка, 
сім’ї, психоемоційна складова оперативного втру-
чання не мала суттєвого впливу. Більше трьох дітей 
мали 26,67 % жінок у І групі і 17,7 % – у ІІ групі. У 
більшості відбулися вагінальні пологи. 

Статистично значуща різниця між І і ІІ групами 
встановлена саме за показником вагінальних пологів 
і паритету, що, власне, пояснює вибір оперативного 
доступу гістеректомії, адже умовою проведення вагі-
нальної гістеректомії є вагінальні пологи в анамнезі. 
Це створює передумову достатньої ємності піхви і 
відповідно робить технічно можливим виконати цю 
операцію. 

Синдромологічна оцінка психічних порушень 
у пацієнток після видалення матки з приводу ле-
йоміоми досить умовна, позаяк проявляється по-
ліморфізмом та мінливістю симптомів. Структура 
непсихотичних розладів у післяопераційний період 
виглядала таким чином:

• �астенодепресивні – 34 (37,8±8,0 %) у І групі та 
30 (42,6±9,0 %) – у ІІ групі, 11 (22,00±5,7 %) – у 
контрольній групі, різниця в обох групах ста-
тистично значуща щодо покaзників контроль-
ної групи (р<0,05);

• �депресивно-іпохондричні з фобіями – у 
26 (28,9±8,0 %) осіб І групи та 23 (32,9±7,0 %) 
– ІІ групи, 6 (12,00±5,7 %) – у контрольній гру-
пі, різниця в обох групах статистично значуща 
щодо покaзників контрольної групи (р<0,05);

• �істероіпохондричні – у 15  (16,7±4,0  %) жі-
нок у І групі та 17  (24,3±7,0  %) – ІІ групи, 
4 (8,00±4,2 %) – у контрольній групі.

На підставі проведеного анкетування встановле-

но, що 44 (48,89±6,5 %; р<0,05) пацієнтки І групи і 
33 (47,14±8,7 %; р<0,05) – ІІ групи, 9 (18,00±8,2 %) 
– контрольної групи мали розлади, пов’язані з три-
вожністю, і 6 (6,67±2,0 %) та 5 (7,14±1,9 %) пацієнток 
обох груп відповідно (4 (8,00±4,2 %) – у контроль
ній групі) мали депресію до проведення оперативно-
го лікування без статистично значущої різниці між 
групами. 

Після гістеректомії кількість пацієнток із розладом, 
пов’язаним з тривожністю, зросла до 52 (57,78±9,3 %) 
серед пацієнток І групи і 41 (52,57±11,4 %) – ІІ групи, 
тоді як із депресією зростання було не настільки вира-
женим – до 10 (11,11±2,1 %) у І групі і 8 (11,43±1,4 %) 
– у ІІ групі. Хоча різниця не була статистично зна-
чущою. 

Проте проведений разом з психологами психо-
патологічний аналіз через 12 міс після гістеректомії 
визначив афективну симптоматику в 11 (15,7±7,0 %) 
та у 8 (11,4±6,0 %) випадках приховану депресію із 
соматопсихiчною кореляцiєю, що проявлялась від-
чуттям серцебиття, кардіалгіями, вегетативними 
розладами. 

У 54 (50,00±4,9 %) та 38 (54,29±7,9 %) випадках 
у І і ІІ групах відповідно передуючого тривалого 

Покaзник

Пацієнтки із 
гістеректомією, 

n=160 Контрольна 
група, n=50

І група, 
n=90

ІІ група, 
n= 70

Сімейний стан

Заміжня, у тому 
числі перебуває у 
цивільному шлюбі

56 (62,22) 41 (52,57) 32 (64,0)

Не була у шлюбі 6 (6,67) 5 (7,14) 2 (4,0)

Розлучена 23 (25,56) 21 (23,3) 16 (32,0)

Вдова 5 (5,56) 3 (4,28) 0

Освіта

Середня 14 (15,56) 8 (11,42) 6 (12,00)

Спеціальна 18 (20,00) 15 (21,42) 9 (18,00)

Вища 58 (64,44) 47 (67,14) 35 (70,00)

Рід діяльності

Експертна 
працівниця

26 (28,89) 19 (27,14) 12 (24,00)

Кваліфікована 
робітниця

20 (22,22) 12 (17,14) 7 (14,00)

Не працює 44 (48,89)* 39 (55,71) 31 (62,00)

Реалізація репродуктивної функції

Вагінальні пологи 78 (86,67)* 52 (74,29) 34 (68,00)

Пологи шляхом 
кесарева розтину

5 (5,56)** 14 (20,00) 11 (22,00)

Паритет пологів 
більше 3

24 
(26,67)**

12 (7,14) 4 (8,00)

Соціально-анамнестичні дані в обстежуваної когорти 
пaцієнток на доопераційному етапі, абc.число (%)

Примітки: * – різниця статистично значуща щодо покaзників 
контрольної групи, р<0,05; ** – різниця статистично значуща щодо 
покaзників ІІ групи, р<0,05.
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(більше 10 років) клінічного перебігу симптомної 
міоми матки, особливо за наявності додаткових 
психотравмуючих факторів (розлучення, тривала 
конфліктна ситуація в родині, втрата роботи), наша-
рування впливів призводило до формування психіч-
них розладів, у клінічній картині яких переважала 
астенодепресивна або дисоціативна симптоматика зі 
скаргами на надмірну втомлюваність, слабкість, час-
ті зміни настрою. Це спричинювало труднощі у звич-
ному житті у 34 (62,96±7,1 %) та 30 (78,95±9,9 %) ви-
падках у І і ІІ групах відповідно. 

При гострому перебігу міоми з кровотечами, що 
призводили до анемізації у 24 (26,67±8,5 %) пацієн-
ток І групи і 13 (18,57±4,6 %) – ІІ групи, психогенна 
ситуація у всіх пацієнток супроводжувалася домі-
нуванням тривожного стану, невпевненістю у май-
бутньому, що, без сумніву, погіршувало особистісні 
і сексуальні стосунки та створювало соціорольові 
труднощі, причому у 18  (75,00±1,5  %) пацієнток І 
групи і 7 (53,85±0,9 %) – ІІ групи ще на дооперацій-
ному етапі. 

Необхідно акцентувати увагу на особливостях 
реакції пацієнток різних вікових категорій на опе-
ративне втручання. Так, для молодших жінок зі збе-
реженою менструальною функцією гістеректомія 
ототожнювалась із втратою плодючості і жіночого 
початку, викликаючи страх передчасного старіння. 
Особливо гостро цю ситуацію із розвитком у подаль-
шому психологічної дезадаптації сприймали жінки із 
безпліддям. Домінуючими були скарги на сенсорно-
іпохондричний блок симптоматики: свербіж, печін-
ня у ділянці статевих органів, диспареунію, атипові 
суб’єктивні відчуття у ділянці прямої кишки. 

Тоді як у пізньому репродуктивному віці пере-
важали такі психоемоційні риси, як втрата інтересу 
до життя, роботи, хобі, постійний пригнічений стан, 
загострення міжособистісних конфліктів, відчут-
тя тривожності. Переважаючою була картина асте-
нічної симптоматики, втома, сонливість, зниження 
працездатності, афективна лабільність та подразли-
вість, цефалгії та запаморочення, які дещо нівелюва-
лися з часом у післяопераційний період.

Виникнення тривожних розладів і депресії серед 
жінок після гістеректомії узгоджується з даними ін-
ших досліджень [24–26]. Так, згідно з нещодавнім 
дослідженням у США, встановлено, що гістеректо-
мія значною мірою пов’язана із вживанням антиде-
пресантів [27]. Ймовірні причини включають гормо-
нальний вплив, косметичні прояви, зміни у сімейних 
відносинах, історію передуючих психічних розладів 
та низьку сексуальну активність [28–30]. Одним з 
найбільш суттєвих факторів, що зумовив погіршен-
ня психоемоційного стану та вегетосудинні розлади, 
було порушення гормонального балансу організму 
та процесів вегетативної регуляції, а саме – знижен-
ня стероїдосинтезувальної функції яєчників, пору-
шення їхнього кровопостачання [31–34]. Гіпоестро-
генемія, яка маніфестує після гістеректомії раніше, 
демонструє більш виражений гострий і швидкий 
розвиток та яскравість соматовегетативних і обмін-
но-ендокринних порушень. Не слід відкидати і оці-

нювання соматичного статусу, позаяк ендокринні та 
соматичні розлади тісно пов’язані з нервово-психіч-
ними факторами та специфічними особливостями 
емоційної реакції. 

Отже, сукупність зазначених вище причин могла 
б пояснити зміни у психоемоційному стані у цьому 
дослідженні. Також ймовірно, що наявність пухли-
ни матки, хоч і доброякісної, асоціюється з більш 
високою тривожністю. Це призводить до загальної 
невизначеності, яка часто пов’язана з результатом 
операції. При цьому результати аналітичного опра-
цювання опитувальників свідчать про відсутність 
суттєвих відмінностей залежно від виду застосова-
них оперативних технік.

Отже, гістеректомія як ізольований психотравму-
ючий фактор вимагає застосування психологічних 
технік у післяопераційній реабілітаційній програмі. 
Пропонуємо передопераційне психологічне оціню-
вання як попереджувальний захід і, можливо, залу-
чення консультації клінічного психолога як частину 
передопераційної підготовки, щоб мінімізувати вплив 
на психоемоційний статус пацієнток, яким плануєть-
ся гістеректомія. Важливим є і післяопераційна ре-
абілітаційна програма, яка має включати комплекс 
заходів: раціональну психотерапію, ерготерапію, 
когнітивну поведінкову терапію, а також корекція із 
вчасним призначенням менопаузальної гормональної 
терапії, що є перспективою подальших досліджень.

ВИСНОВКИ
У даному дослідженні результати демонструють 

більш високу частоту тривожних станів і депресії у 
жінок із симптомною міомою порівняно із контроль
ною групою й тенденцію до збільшення у після-
операційний період кількості розладів, пов’язаних із 
тривожністю, – до 52 (57,78±9,3 %) серед пацієнток І 
групи і 41 (52,57±11,4 %) – ІІ групи, тоді як із депре-
сією зростання було не настільки вираженим – до 10 
(11,11±2,1 %) у І групі і 8 (11,43±1,4 %) – у ІІ групі 
без статистично значущої різниці між цими групами. 

Через 12 міс маніфестувала афективна симптома-
тика в 11 (15,7±7,0 %) та у 8 (11,4±6,0 %) випадках 
– прихована депресія. Найбільш часто у структурі 
непсихотичних розладів у післяопераційний пері-
од спостерігали астенодепресивні (34  (37,8±8,0  %) 
випадки у І групі та 30  (42,6±9,0  %) – у ІІ групі, 
11  (22,00±5,7  %) – у контрольній групі; різниця в 
обох групах статистично значуща щодо покaзників 
контрольної групи, р<0,05). 

Післяопераційна реабілітація має включати кон-
сультацію психолога для виявлення і лікування 
пограничних психічних порушень і приводити до 
розвитку компенсаторно-пристосувальних реакцій 
організму та нормалізації психоемоційного статусу 
і поверненню до звичного ритму життя із мініміза-
цією впливу оперативного лікування на його якість. 
Психотерапевтичну тактику у післяопераційний 
період визначають за особливостями оперативного 
втручання, тривалістю періоду після операції, вира-
женістю гінекологічного синдрому, а також характе-
ром додаткових психогеній. 
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