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Обґрунтування взаємозв’язку та «ефекту 
замкненого циклу» між посттравматичним 
стресовим розладом та звичним  
невиношуванням вагітності
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Мета дослідження: виявлення та оцінювання змін імунного гомеостазу у жінок зі звичним невиношуванням ва-
гітності (ЗНВ), що зазнали посттравматичного стресового розладу (ПТСР), та встановлення взаємозв’язку між 
психоемоційним статусом, імунною системою та роллю хронічного стресу у патогенезі виникнення аутоімунних 
порушень як причини ЗНВ.
Матеріали та методи. Проведено обстеження 150 жінок репродуктивного віку, яких розподілено на три групи: І 
група (основна) – 100 пацієнток із ЗНВ та ПТСР; ІІ група (порівняння) – пацієнтки із ЗНВ без ПТСР (30 жінок) та 
ІІІ група (контрольна) – 20 пацієнток із ПТСР, які планують вагітність. 
Досліджували показники клітинного імунітету та проводили діагностику антифосфоліпідного синдрому. Електрон
ну базу первинних даних створювали за допомогою програми електронних таблиць Microsoft Excel 2016. Статистич-
ний аналіз даних проводили з використанням пакета статистичного аналізу Statistica10.0.
Результати. За результатами скринінгу виявлено, що у деяких пацієнток основної групи було підтверджено наяв-
ність неспецифічних антитіл до аніонних фосфоліпідів, також відомих як антифосфоліпідні антитіла. За наявності 
антифосфоліпідних антитіл кількість NK-клітин (CD3-СD16/56+) зросла вдвічі, збільшуючи вірогідність перери-
вання вагітності, що вже настала. Також спостерігалось збільшення кількості NK-клітин (CD3-СD16/56+) крові у 
пацієнток із ЗНВ порівняно із контрольною групою – пацієнток із ПТСР, які планують вагітність.
Висновки. Результати дослідження підтвердили зв’язок між ПТСР та ЗНВ і продемонстрували значущі порушення 
в імунному гомеостазі, а також структурні та морфологічні зміни у репродуктивній системі. 
Жінки із ЗНВ можуть мати ПТСР, що впливає на патогенез виникнення аутоімунних порушень та ЗНВ. Ці резуль-
тати поглиблюють розуміння ЗНВ та допоможуть у розробленні нових профілактичних та лікувальних заходів.
Ключові слова: звичне невиношування вагітності, посттравматичний стресовий розлад, імунний гомеостаз, антифос-
фоліпідний синдром.

Substantiation for the relationship and «closed loop effect» between post-traumatic stress 
disorder and recurrent pregnancy loss
A.V. Kaminskiy, I. L. Kharun

The objective: to identify and evaluate the changes in immune homeostasis in women with recurrent pregnancy loss (RPL) 
who had posttraumatic stress disorder (PTSD), and to establish the relationship between psycho-emotional status, the im-
mune system and the role of chronic stress in the pathogenesis of autoimmune disorders as a cause of RPL.
Materials and methods. An examination of 150 women of reproductive age was carried out, who were divided into three 
groups: I group (main group) – 100 patients with RPL and PTSD; II group (comparison one) – patients with RPL without 
PTSD (30 women) and the III group (control one) – 20 patients with PTSD who are planning pregnancy.
Indicators of cellular immunity were studied and antiphospholipid syndrome was diagnosed. The electronic database of pri-
mary data was created using the Microsoft Excel 2016 spreadsheet program. Statistical data analysis was performed using the 
Statistica10.0 statistical analysis package.
Results. Based on the results of the screening it was found that there are non-specific antibodies to anionic phospholipids, also 
known as antiphospholipid antibodies, in some patients of the main group. In the presence of antiphospholipid antibodies, the 
number of NK cells (CD3-CD16/56+) doubled, increasing the probability of the pregnancy interruption that had already oc-
curred. There was also an increased number of NK cells (CD3-CD16/56+) in the blood of patients with PTSD compared to 
the control group – the patients with PTSD who are planning pregnancy.
Conclusions. The results of the study confirmed the connection between PTSD and RPL and demonstrated significant im-
mune homeostasis disorders, as well as the structural and morphological changes in the reproductive system.
Women with RPL may have PTSD, which affects the pathogenesis of autoimmune disorders and RPL. These results lead to 
more deep understanding of RPL and will help in the development of new preventive and therapeutic measures.
Keywords: recurrent pregnancy loss, posttraumatic stress disorder, immune homeostasis, antiphospholipid syndrome.
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Існує достатня кількість досліджень, що присвячені 
розгляду проблеми звичного невиношування вагіт-

ності (ЗНВ) та з’ясуванню його причин. В Україні, 
особливо сьогодні, проблема збереження здоров’я на-
ції стоїть дуже гостро. Раніше пандемія COVID-19, а 
зараз через військові дії у нашій державі значно погір-
шилися медико-демографічні показники. Серед чин-
ників, що визначають здоров’я нації, одним з найвпли-
вовіших є невиношування вагітності [2]. Саме тому 
визначення факторів збільшення кількості випадків 
ЗНВ [25] та встановлення причин репродуктивних 
втрат з метою їхнього зменшення є актуальною темою, 
що потребує більш детальної дослідницької уваги.

Загально відомо, що близько 1–3% усіх пар репро-
дуктивного віку стикаються із проблемою ЗНВ [21]. 
Всесвітня організація охорони здоров’я (ВООЗ) трак-
тує ЗНВ як «три і більше послідовних викиднів до 20-го 
тижня гестації» [28]. Експерти ASRM (Американське 
товариство репродуктивної медицини) вважають ЗНВ 
результатом двох послідовних викиднів, що своєю 
чергою підвищує поширеність патології серед сімей-
них пар репродуктивного віку до 5% [1]. Основою да-
ної рекомендації є визначення ВООЗ (наявність ≥ 3 
послідовних викиднів).

Окреслюючи коло даного дослідницького інтересу, 
слід відзначити, що більшість досліджень з теми ЗНВ 
присвячені виникненню посттравматичного стресово-
го розладу (ПТСР) після переривання вагітності [7, 
13, 15]. Зокрема, польські дослідники наголошують 
на виникненні низки типових психологічних реакцій 
після ЗНВ, таких, як смуток, гнів, плач, розчарування 
та почуття провини [9]. У цьому дослідженні ретельно 
проаналізовано особливості саме психологічних ре-
акцій після ЗНВ, наголошено, що близько 90% жінок 
тою чи іншою мірою потерпають від різних негативних 
психологічних наслідків. 

Ще одне з досліджень присвячене вивченню якос-
ті життя жінок, що зазнали репродуктивних втрат та 
із ЗНВ. Метою цього дослідження було визначення 
впливу повторних викиднів на якість життя та пси-
хологічний дистрес у жінок із повторними викидня-
ми порівняно з жінками без викиднів в анамнезі. Ре-
зультати засвідчили, що жінки з анамнезом повторних 
втрат вагітності відрізнялися від жінок без анамнезу 
повторних втрат вагітності за більшістю показників 
якості життя, пов’язаних зі здоров’ям [11, 16]. Автори 
переконливо довели «важливість урахування психо-
логічних факторів та соціально-економічного статусу, 
що впливають на вагітність або опосередковують на-
слідки, що призводять до втрати вагітності, та недооці-
нюються в клінічних аспектах, особливо щодо повтор-
них викиднів, незважаючи на дослідження, які екстра-
полюють їхнє значення» [24]. 

Як видно, у значній кількості досліджень науковці 
свідчать про існування причинно-наслідкового зв’язку 
між ЗНВ та виникненням після нього ПТРС [19]. Тобто 
зазвичай дослідники не оцінювали психологічний стан 
жінок, що мали попередні репродуктивні втрати перед 
плануванням наступної вагітності, увагу звертали пере-
важно лише на певні клінічні показники. На нашу дум-
ку, такі дослідження можна вважати однобічними.

Інша позиція представлена доволі невеликою част-
кою дослідників [23], які зазначають вплив психоло-
гічного статусу (особливо ПТСР) жінки на перебіг та 
успішність вагітності. Результати цих досліджень про-
демонстрували, що сильний стрес під час вагітності 
може підвищити ризик її переривання. У вагітних фі-
зіологічні симптоми та нейроендокринні наслідки три-
вожності, пов’язані з ПТСР, створюють неоптимальне 
середовище для плода, що розвивається, і є додатко-
вою причиною лікарського втручання [10, 22]. 

Порушення психічного здоров’я жінки як наслідок 
травматичного досвіду або хронічного стресу призво-
дить до погіршення стану здоров’я. Якщо жінка вже 
пережила ситуацію переривання вагітності, то не-
складно припустити наявність у неї певного травма-
тичного досвіду. Turton та Hughes з колегами зазначи-
ли, що наступні вагітності можуть бути реактивуючим 
стресом для жінок, що раніше мали досвід репродук-
тивних втрат. Автори виявили, що близько 21% жінок 
з попередньою втратою вагітності зазнають ПТСР при 
наступній вагітності [26].

Отже, дослідницька гіпотеза полягатиме у тому, 
що: 

• �існує взаємозв’язок не лише між виникненням 
ПТСР після ЗНВ, а й навпаки – причиною, що 
передує ЗНВ, може стати тяжкий психологічний 
стан жінки та її попередній травматичний досвід 
(ПТСР);

• �повторювані репродуктивні втрати, а саме – ЗНВ, 
спричинюють появу «ефекту замкнутого циклу» 
між ПТСР та ЗНВ;

• �існує тісний взаємозв’язок між психоемоційним 
статусом та імунною системою жінки;

• �ПТСР відіграє ключову роль у патогенезі виник-
нення аутоімунних порушень як причини ЗНВ.

Останнім часом все більший інтерес викликає 
імунна теорія невиношування вагітності [14, 17]. У 
жінок із ЗНВ, за даними імунологічного досліджен-
ня, наявні комбіновані порушення імунітету у формі 
підвищення активності хелперної ланки, зниження 
супресорної активності та підвищення вмісту активо-
ваних NK-клітин і концентрації ФНП-α. 

Поряд з пригніченням Т-системи імунітету спо-
стерігається порушення взаємовідносин між різними 
субпопуляціями імунокомпетентних клітин, про що 
свідчить певне розгальмування В-клітинного ланцюга 
імунітету. Після цього виникає Th1-тип імунної від-
повіді вже на етапі імплантації зі зміщенням балансу 
сироваткових факторів у бік цитокінів з прозапальною 
активністю [18].

Отже, найбільш частим патогенетичним чинником 
порушення центральних механізмів регуляції біль-
шість науковців називають хронічний психоемоцій-
ний стрес, який призводить до психологічних, нейро-
трансмітерних, гормональних та імунологічних змін 
в організмі. Набуті порушення несприятливо вплива-
ють на перебіг вагітності.

Мета дослідження: виявлення та оцінювання 
змін імунного гомеостазу у жінок із ЗНВ, що зазнали 
ПТСР; встановлення взаємозв’язку між психоемоцій-
ним статусом, імунною системою та роллю хронічного 



REPRODUCTIVE HEALTH OF WOMAN
РЕПРОДУКТИВНЕ ЗДОРОВ’Я ЖІНКИ

№3 (66)/2023

ISSN 2708-8723   (print)  
ISSN 2708-8731 (online)

20

А К Т У А Л Ь Н І  Т Е М И

стресу у патогенезі виникнення аутоімунних пору-
шень як причини ЗНВ.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Дослідження проведене на кафедрі акушерства, 

гінекології та репродуктології Національного уні-
верситету охорони здоров’я (НУОЗ) України імені 
П. Л. Шупика, у закладі, що є клінічною базою кафе-
дри, – КНП «Київський міський центр репродуктив-
ної та перинатальної медицини». За дизайном воно є 
проспективним (2021–2023  рр.). Дослідження було 
виконане відповідно до принципів Гельсінської де-
кларації. Текст статті та дані, внесені до електронних 
таблиць Microsoft Excel 2016, були розглянуті та схва-
лені Комісією з питань етики НУОЗ України імені 
П. Л. Шупика (протокол № 3 від 03.04.2023 р.) 

Було проведено комплексне клінічне, інструмен-
тальне та лабораторне обстеження 150 жінок репро-
дуктивного віку, що відповідали таким критеріям:

• �вік 18–40 років; 
• �ЗНВ в анамнезі; 
• �наявність інформованої згоди на участь у дослі-

дженні; 
• �здорові пацієнтки з успішною вагітністю в анам-

незі, що завершилася пологами, віком 18–40 ро-
ків, які планують наступну вагітність;

• �вагітні з терміном гестації до 10-го тижня із ЗНВ 
в анамнезі. 

До дослідження не були включені пацієнтки невід-
повідного віку, з аномаліями репродуктивних органів, з 
хронічними захворюваннями у стадії загострення. Па-
цієнток виключали з дослідження, якщо вони відмов-
лялися від подальшої участі у ньому; за умови відмови 
з’являтися на огляд лікаря; якщо у вагітних відбулося 
мимовільне чи медикаментозне переривання вагітності. 

Діагноз «Звичне невиношування вагітності» вста-
новлювали відповідно до критеріїв, зазначених у Клі-
нічному протоколі «Невиношування вагітності» [4, 5].

Відповідно до дизайну дослідження учасниць було 
розподілено на три групи, середній вік обстежених ста-
новив 27,87±2,13 року.

І група (основна) – 100 пацієнток із ЗНВ та ПТСР. 
Ця група була розподілена на дві підгрупи: 

Іа підгрупа – 60 пацієнток із ЗНВ в анамнезі та 
ПТСР, які планують вагітність;

Іб підгрупа – 40 пацієнток із ЗНВ в анамнезі та 
ПТСР, які уже вагітні (термін до 10 тиж).

ІІ група (порівняння) – 30 пацієнток із ЗНВ без 
ПТСР (за результатами анкети-опитувальника).

ІІІ група (контрольна) – 20 пацієнток з ПТСР, які 
планують вагітність (з успішною вагітністю в анамне-
зі, що завершилася пологами).

Усі пацієнтки отримали консультацію психолога 
КНП «Київський міський центр репродуктивної та пе-
ринатальної медицини», після чого жінки з підозрою 
на ПТСР були скеровані для додаткової консультації 
на кафедру психіатрії, психотерапії та медичної психо-
логії НУОЗ України імені П. Л. Шупика. 

Установлення діагнозу здійснював психіатр від-
повідно до «Уніфікованого клінічного протоколу 
первинної, вторинної (спеціалізованої) та третинної 

(високоспеціалізованої) медичної допомоги. «Реакція 
на важкий стрес та розлади адаптації. Посттравматичний 
стресовий розлад» [6]. Пацієнтки, залучені у досліджен-
ня, отримували анкету для самооцінювання наявності 
та рівня стресу. PCL – шкала самооцінки, яка базуєть-
ся на критеріях DSM-IV та містить 17 пунктів – ознак 
ПТСР [20, 27]. Для скринінгу щодо ПТСР було вико-
ристано опитувальник PCL-С (версія для цивільного 
населення), отримані бали занесені у таблиці. 

Після збору анамнезу та опрацювання результатів 
анкетування пацієнток було розподілено на групи. 
Усім пацієнткам виконано ультразвукове досліджен-
ня органів малого таза; соноскопію та допплерографію 
проведено за стандартною методикою із застосовуван-
ням трансабдомінального і трансвагінального конвек-
сних датчиків з частотою 3,5 та 5  МГц за допомогою 
ультразвукових апаратів, забезпечених приладами з 
допплерівським блоком пульсуючої хвилі і функцією 
кольорового допплерівського каптажу та можливістю 
подальшого комп’ютерного оброблення допплерограм.

Було детально зібрано скарги, гінекологічний, аку-
шерський, соматичний анамнез пацієнток–учасниць 
дослідження. Також оцінено стан зовнішніх і внутріш-
ніх статевих органів під час гінекологічного бімануаль-
ного обстеження та огляду шийки матки у дзеркалах. 

Пацієнткам І (основної) групи окрім стандартних 
процедур, передбачених наказом МОЗ України [4], 
було також виконано додаткові лабораторні аналізи та 
запропоновано психологічний супровід відповідного 
працівника КНП «Київський міський центр репродук-
тивної та перинатальної медицини» та психіатра ка-
федри психіатрії, психотерапії та медичної психології 
НУОЗ України імені П.  Л.  Шупика. Ці лабораторні 
аналізи включали: комплексне імунологічне досліджен-
ня (Т-лімфоцити(СD3+), T-хелпери (CD3+CD4+), 
Т-цитотоксичні лімфоцити (CD3+CD8+), В-лімфоцити 
(CD19+5+), NK-клітини (CD3-СD16/CD56+), визна-
чення маркерів для діагностики антифосфоліпідного 
синдрому (антитіла до В2-глікопротеїну IgG, антитіла 
до кардіоліпіну (АКА IgG і IgМ), вовчаковий антикоа-
гулянт у сироватці периферійної крові). 

Комплексне імунологічне дослідження периферій-
ної крові здійснювали за допомогою проточного ци-
тометра Cytomics FC 500, виробник Beckman Coulter, 
США. 

Електронну базу первинних даних створювали за до-
помогою програми електронних таблиць Microsoft Excel 
2016. Статистичний аналіз даних проводили з викорис-
танням пакета статистичного аналізу Statistica10.0.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Був зібраний попередній гінекологічний та репро-
дуктивний анамнез, проаналізовані, систематизовані 
та узагальнені соматичні показники пацієнток відпо-
відно до груп.

У Іа підгрупі основної групи середня тривалість 
безуспішних спроб завагітніти становила 16,5±7,2 міс; 
середній показник кількості безуспішних вагітностей, 
що не закінчилися пологами, – 3,2±1,5; середній показ-
ник кількості абортів у минулому – 1,5±1,2. 
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У пацієнток даної підгрупи був визначений серед-
ній індекс маси тіла – 23,8±3,1 кг/м2; також 38 (63,33%) 
пацієнток повідомили про проблеми зі сном, такі, як 
безсоння, нічні кошмари тощо. Супутні захворювання 
мала 31 (51,67%) пацієнтка, а саме: аутоімунні захво-
рювання щитоподібної залози – 7 (11,66%) пацієнток; 
захворювання травного тракту: функціональна дис-
пепсія (найбільш часто фіксували закрепи, діарею, 
хронічні гастрити) – 21  (35%) пацієнтка; цукровий 
діабет 2-го типу – 3 (5%) пацієнтки; гіпертонічна хво-
роба – 3  (5%) пацієнтки; хронічний тонзиліт та хро-
нічний риніт – 4 (6,66%) пацієнтки. Був обрахований 
середній показник ПТСР, який у цій підгрупі становив 
78,23 бала.

У Іб підгрупі основної групи середня тривалість 
безуспішних спроб завагітніти становила 17,8±7,6 міс; 
середній показник кількості безуспішних вагітностей, 
що не закінчилися пологами, – 3,6±1,8; тривалість 
поточної вагітності – 7,6±1,8  тиж; середній показник 
кількості попередніх викиднів – 2,3±1,1; середній по-
казник кількості абортів у минулому – 1,3±0,9. 

У пацієнток даної підгрупи був визначений серед-
ній індекс маси тіла – 22,9±2,6  кг/м2. Супутні захво-
рювання мали 16 (40%) пацієнток, а саме: аутоімунні 
захворювання щитоподібної залози – 4  (10%) паці-
єнтки; захворювання травного тракту: функціональна 
диспепсія (найбільш часто фіксували закрепи, діарею, 
хронічні гастрити) – 12 (30%) пацієнток; цукровий ді-
абет 2-го типу – 1 (2,50%) пацієнтка; гіпертонічна хво-
роба – 2 (5%) пацієнтки; проблеми зі сном, такі, як без-
соння, нічні кошмари тощо, – 21  (52,50%) пацієнтка. 
Середній показник ПТСР, обрахований у цій підгрупі, 
становив 78,60 бала.

У ІІ групі (порівняння) середня тривалість без-
успішних спроб завагітніти становила 15,8±7,3 міс; се-
редня тривалість попередніх вагітностей – 9,1±3,4 тиж; 
кількість попередніх викиднів – 3,1±1,3; кількість 
абортів у минулому – 1,6±1,4; у 8 (26,66%) пацієнток 
було діагностовано неуточнену дисфункцію яєчників, 
у 3 (10%) пацієнток – синдром полікістозних яєчників, 
у 12 (40%) пацієнток – інфекції статевих шляхів. 

У пацієнток даної групи був визначений середній 
індекс маси тіла – 23,9±3,6 кг/м2. Супутні захворюван-
ня мали 17 (56,66%) пацієнток, а саме: захворювання 
щитоподібної залози, такі, як гіпотиреоз, – 8 (26,66%) 
жінок; захворювання травного тракту: функціональ-
на диспепсія (найбільш часто фіксували закрепи, 
діарею, хронічні гастрити) – 12  (40%) пацієнток, 
хвороба шлунка та дванадцятипалої кишки, неуточ-
нена, – 3 (10%) пацієнтки; цукровий діабет 2-го типу 
– 2 (6,66%) пацієнтки. У цій групі середній показник 
ПТСР становив 40,50 бала.

У ІІІ (контрольній) групі середня тривалість по-
передніх вагітностей становила 38,5±2,2 тиж; кількість 
абортів у минулому – 1,2±0,9; у 6 (30%) пацієнток було 
діагностовано інфекції статевих шляхів. Супутні захво-
рювання мали 11  (55%) пацієнток, а саме: аутоімунні 
захворювання щитоподібної залози – 1 (5%) пацієнтка, 
захворювання травного тракту: функціональна диспеп-
сія (найбільш часто фіксували закрепи, діарею, хроніч-
ні гастрити) – 8 (40%) пацієнток; цукровий діабет 2-го 

типу – 1 (5%) пацієнтка; гіпертонічна хвороба – 1 (5%) 
пацієнтка; проблеми зі сном, такі, як безсоння, нічні 
кошмари тощо, – 10 (50%) пацієнток. У цій групі серед-
ній показник ПТСР становив 74,15 бала.

Отримані результати дослідження продемонстру-
вали, що у 46 пацієнток Іа підгрупи із ЗНВ в анамнезі 
та ПТСР, які планували вагітність, при комплексному 
імунологічному дослідженні було зафіксовано збіль-
шення кількості NK-клітини (CD3-СD16/56+) у пери-
ферійній крові – середній показник становив 24,43%. 

При цьому у ІІ групі у 14 пацієнток із ЗНВ без 
ПТСР (за результатами анкети-опитувальника) теж 
було зафіксовано збільшення кількості NK-клітини 
(CD3-СD16/56+) у периферійній крові – середній по-
казник становив 22,46%. 

Показники наявності NK-клітин було досліджено і 
у пацієнток Іб підгрупи із ЗНВ в анамнезі та ПТСР, які 
вже були вагітні (у терміні до 10 тиж гестації). Кіль-
кість NK-клітин (CD3-СD16/56+) у крові пацієнток 
цієї підгрупи почала стрімко зростати (у нормі вона 
більша, ніж у невагітних жінок) – середній показник 
становив 26,65%.

За результатами скринінгу у 35 пацієнток Іа та 
Іб підгруп основної групи було підтверджено наяв-
ність неспецифічних антитіл до аніонних фосфоліпі-
дів (кардіоліпіну та β2-глікопротеїну), також відомих 
як антифосфоліпідні антитіла, – середній показник 
11,03  од/мл. Антифосфоліпідний синдром підтвер-
джено у 9 (22,5%) пацієнток основної групи. Для збе-
реження вагітності цих пацієнток було поінформовано 
щодо симптомів та ознак тромбозу і тромбоемболії, їм 
було запропоновано спостереження у динаміці показ-
ників хоріонічного гонадотропіну людини (ХГЛ) у І 
триместрі та відповідний медикаментозний супровід.

З’ясовано, що у ході спостереження у пацієнток, у 
яких були наявні антифосфоліпідні антитіла, кількість 
NK-клітин (CD3-СD16/56+) продовжила зростати 
у 14 жінок Іб підгрупи (середній показник становив 
26,65%), збільшуючи вірогідність переривання вагіт-
ності, що вже настала. Також спостерігалось збіль-
шення кількості NK-клітин (CD3-СD16/56+) крові у 
пацієнток із ЗНВ порівняно із показниками пацієнток 
із ПТСР контрольної групи, які планували завагітні-
ти (з успішною вагітністю в анамнезі, що завершилася 
пологами). У периферійній крові жінок контрольної 
групи виявлено NK-клітини (CD3-СD16/56+) у не-
значній кількості, середній показник становив 14,88%.

Отримані результати свідчать про те, що існує 
взаємозв’язок між психоемоційним статусом та імун-
ною системою і появою «ефекту замкненого циклу» 
між ПТСР та ЗНВ. Були побудовані діаграми розмаху 
для NK-клітин (CD3-СD16/56+) відповідно до показ-
ників, отриманих в усіх групах, та рівня ПТСР у балах 
(рис. 1, 2). 

Отже, у жінок із ЗНВ імунна система може при-
зводити до втрати плода через активацію NK-клітин і 
макрофагів. NK-клітини беруть безпосередню участь 
у лізисі трофобласта. Активація макрофагів сприяє 
посиленню продукування і секреції цитокінів. Ци-
токіновий каскад може бути запущений хронічним 
стресом, травматичною подією, що призводить до не-
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йроендокринно-імунологічних порушень. Під впли-
вом підвищення рівня цитокінів, а також росту вмісту 
простагландинів відбувається активація скоротливої 
активності й тонусу матки, що призводить до розвитку 
мимовільного викидня. 

Дослідження встановило, що у жінок із ЗНВ та 
ПТСР, що планували вагітність, кількість NK-клітин 
(CD3-CD16/56+) у периферійній крові збільшилась 
на 18,25%, що може свідчити про збільшену вірогід-
ність виникнення ускладнень. У жінок із ЗНВ антиге-
ни трофобласта активізують макрофаги і лімфоцити, 
що призводить до індукції клітинної імунної відповіді, 
регульованої цитокінами Тh1(Т-хелпери 1-го типу) 
клітин – TNF, IL-1α і IL-β. Це спричинює зупинення 
розвитку ембріона та переривання вагітності. 

У більшості жінок з фізіологічним перебігом вагіт-
ності виявляють Тh2 (Т-хелпери 2-го типу) тип імун-
ної відповіді на антигени трофобласта, на відміну від 
жінок із ЗНВ, у яких спостерігається Тh1-тип. У разі 
активації клітин Тh2 посилюється вироблення про-
тизапальних цитокінів (IL-4, IL-5, IL-6, IL-9, IL-10 та 
IL-13), які стимулюють гуморальну імунну відповідь 
[17]. При цьому клітинно-опосередковані процеси ма-
ють слабкий перебіг, що сприяє нормальному розвит-
ку вагітності.

Слід зазначити, що протягом вагітності спостері-
гаються зміни у вмісті Т-клітин і їхніх субпопуляціях 
вже починаючи з І триместра. Численні дослідження 
клітинної ланки імунітету встановили, що під час вагіт-
ності перш за все відбувається зміна у співвідношенні 
регуляторних субпопуляцій Т-лімфоцитів у бік супре-
сії: спостерігається збільшення відсотка Т-лімфоцитів 
з фенотипом супресорів (CD8+) і зменшення кількості 
Т-лімфоцитів з фенотипом хелперів (CD4+). Суттєве 
зменшення кількості Т-лімфоцитів у їхньому віднос-
ному вмісті спостерігається у І триместрі вагітності, 
що свідчить про значну імуносупресію жінки у ранній 

період вагітності [18]. При цьому імунорегуляторний 
індекс CD4+/CD8+ має тенденцію до зниження у жі-
нок із фізіологічним перебігом вагітності.

У 40 пацієнток Іб підгрупи із ЗНВ в анамнезі та 
ПТСР на 6–7-у тижні вагітності виявлено такі концен-
трації: середнє значення IL-10 становило 7,53±0,46 пг/
мл; середнє значення γ-IFN – 11,99±0,62 пг/мл та іму-
норегуляторного індексу CD4+/CD8+ – 1,69±0,22%. 
Останній показник порівнювали лише з показника-
ми співвідношення кількості Т-хелперів (CD4+) та 
Т-супресорів (CD8+) здорових вагітних, у яких цей 
показник зазвичай становить 1,15±0,11%. 

Зростання імунорегуляторного індексу у пацієнток 
Іб підгрупи основної групи, у яких вже настала вагіт-
ність, свідчить про загрозу її переривання та необхідність 
лікарського втручання для можливості її збереження.

ВИСНОВКИ
Аналіз результатів проведеного дослідження до-

зволив підтвердити гіпотезу про зв’язок посттравма-
тичного стресового розладу (ПТСР) з розвитком звич-
ного невиношування вагітності (ЗНВ). Констатовано 
значущість змін імунного гомеостазу, а саме – зрос-
тання кількості NK-клітин (CD3-СD16/56+), підви-
щення рівнів інтерлейкіну-10 (IL-10) та γ-інтерферону 
(γ-IFN). Виявлено та продемонстровано структурні та 
морфологічні зміни у репродуктивній системі жінки, 
окреслено роль ПТСР у патогенезі виникнення ауто-
імунних порушень як причини ЗВН, доведено появу 
«ефекту замкненого циклу» між ПТСР та ЗНВ. 

Отже, результати дослідження свідчать про важли-
вість комплексного імунологічного дослідження для 
визначення можливих ризиків невиношування та роз-
роблення стратегій для збереження вагітності у жінок 
із ЗНВ в анамнезі та ПТСР.

Автори декларують відсутність конфлікту інтересів.

Рис. 1. Діаграма розмаху по фактору NK-клітин за 
групами, %

Рис. 2. Діаграма розмаху по фактору ПТСР за групами, 
бали
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