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Вагітність – це унікальний період у житті жінки із підвищеною ймовірністю психологічних змін і емоційних розладів, 
таких, як депресія, тривожність і стрес. Майже 70% жінок під час вагітності мають різноманітні зміни у психічному 
стані. Постає потреба розглядати фізіологію та психологію вагітної не відокремлено, а як єдину цілісну систему, та 
сприяти пошуку нових методів регуляції психоемоційних станів.
Мета дослідження: визначення взаємозв’язку між психоемоційними стресовими реакціями та вагітністю, урахо-
вуючи віковий фактор.
Матеріали та методи. Проведено спеціальне психометричне тестування 100 вагітних різного віку і у різні терміни 
гестації. Кожній з учасниць дослідження було запропоновано пройти опитування за допомогою трьох анкет. Для 
аналізу використовували шкалу Спілбергера–Ханіна, шкалу психологічного стресу (PSM-25) та шкалу оцінювання 
впливу травматичної події (IES-R). Середній вік обстежуваних пацієнток становив 30,9±5,54 року; 48 осіб були ві-
ком ≤30 років, 49 жінок – 31–40 років та 3 пацієнтки – ≥41 року. 
Статистичне оброблення результатів відбувалося у програмі для роботи з електронними таблицями Microsoft Excel 
2016 та програмі для всебічного аналізу даних – STATISTICA 10 for Windows. Графічне оформлення – за допомо-
гою Microsoft Excel 2016.
Результати. За результатами опитування за шкалою Спілбергера–Ханіна 14% жінок мали низький рівень реак-
тивної тривожності, 52% – помірний рівень та 34% – високий рівень. Лише у 7% жінок виявлено низький рівень 
особистісної тривожності, причому середнє значення у них було наближене до помірного рівня, у 44% пацієнток 
встановлено помірний рівень і у 49% – високий. 
За даними шкали оцінювання впливу травматичної події (IES-R), яка має 3 субшкали, встановлено, що за субшка-
лою вторгнення серед опитаних вагітних низький рівень відзначено у 16% жінок (n=16), середній – у 23%, підвище-
ний – у 15% та високий – у 46%. Низький рівень за субшкалою уникнення виявлено у 16% жінок, середній – у 12%, 
підвищений – у 14% та високий – у 58%.
За результатами шкали психологічного стресу PSM-25 низький рівень стресу мали більшість жінок – 77%, середній 
– 22%, високий – 1%. 
Висновки. За результатами дослідження більшість жінок мали високий рівень тривожності під час вагітності, пошире-
ність якого була найбільшою серед жінок віком від 31 до 40 років; найнижчий показник був у вагітних молодше 30 років. 
Необхідно розробляти заходи, спрямовані на психопрофілактику вагітних, на їхнє усвідомлене ставлення до вагіт-
ності, пологів і подальшого материнства.
Ключові слова: вагітність, стрес, тривожність, психоемоційні реакції.

Pregnancy and psychoemotional stress reactions. Age factor
a. Ye. Husieva 

Pregnancy is a unique period in a woman’s life with an increased likelihood of psychological changes and emotional disorders 
such as depression, anxiety and stress. Almost 70% of women experience various changes in their mental state during pregnancy. 
There is a need to consider the physiology and psychology of a pregnant woman not as a separate process, but as a single 
integrated system and to promote the search for new methods of regulating psychoemotional states.
The objective: to determine the relationship between psychoemotional stress reactions and pregnancy, taking into account 
the age factor.
Materials and methods. Special psychometric testing of 100 pregnant women of different ages and at different stages of 
gestation was carried out. Each of the research participants was asked to complete a survey using three questionnaires. The 
Spielberger–Hanin scale, the psychological stress measure (PSM-25) and the impact of event scale – revised (IES-R) of a 
traumatic event were used for analysis. The average age of the examined patients was 30.9±5.54 years; 48 persons were ≤30 
years old, 49 women were 31–40 years old, and 3 patients were ≥41 years old.
Statistical processing of the results was carried out in the program for working with electronic spreadsheets Microsoft Excel 
2016 and the program for comprehensive data analysis - STATISTICA 10 for Windows. Graphic design was done with 
Microsoft Excel 2016.
Results. According to the Spielberger–Hanin survey, 14% of women had a low level of reactive anxiety, 52% – a moderate 
level, and 34% – a high level. Only 7% of women had a low level of personal anxiety, and their average value was close to a 
moderate level, 44% of patients had a moderate level and 49% had a high level.
According to the data of impact of event scale – revised (IES-R) of a traumatic event, which has 3 subscales, it was established 
that a low level of the subscale of intrusion among the interviewed pregnant women was found in 16% of women (n=16), an 
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average level in 23%, an elevated level in 15% and high one – in 46%. A low level of the avoidance subscale was determined in 
16% of women, an average level – in 12%, a high level – 14%, and a high level – 58%.
According to the results of the psychological stress measure PSM-25, the majority of women had a low level of stress – 77%, 
medium level – 22%, high level – 1%.
Conclusions. According to the results of the study, the majority of women had a high level of anxiety during pregnancy, the 
prevalence of which was the highest one among women 31 to 40 years old; the lowest rate was among pregnant women younger 
than 30 years old.
It is necessary to develop measures aimed at psychoprophylaxis of pregnant women, at their conscious attitude to pregnancy, 
childbirth and subsequent motherhood.
Keywords: pregnancy, stress, anxiety, psychoemotional reactions.

Вагітність – це унікальний період у житті жінки із 
підвищеною ймовірністю психологічних змін і 

емоційних розладів, таких, як депресія, тривожність 
і стрес. Останні своєю чергою можуть призвести до 
негативних наслідків як для вагітної, так і для плода 
[1–3]. З’являється усе більше доказів того, що навіть 
відносно легкі форми материнського стресу або три-
вожності під час вагітності впливають на плід, форму-
ючи довгострокові наслідки для розвитку новонаро-
дженого та дитини [4]. 

На сучасному етапі соціального розвитку України 
спостерігається надзвичайно високий рівень психо-
емоційного напруження населення, з чим пов’язане зна-
чне погіршення психологічного здоров’я популяції [5]. 
Водночас усе більше уваги приділяється пренатальному 
стресу, який є результатом дисбалансу між вимогами на-
вколишнього середовища та індивідуальними ресурсами, 
що може призвести до несприятливих наслідків для пси-
хічного здоров’я, таких, як тривожність та депресія у ма-
тері, і сприяє нездоровій поведінці під час вагітності [6].

Психологія материнства є однією з найбільш 
складних та недостатньо вивчених галузей сучасної 
науки. Вагітність фактично є періодом ризику ви-
никнення психоемоційного стресу, емоційних кризів 
тощо, але це, безумовно, один з найважливіших етапів 
у житті жінки. Це якісно новий стан психіки та орга-
нізму жінки, а будь-який новий стан передбачає певні 
нові емоції [7]. 

Під час гестації відбувається низка змін у свідомос-
ті вагітної, її ставленні до навколишнього світу та самої 
себе – настає процес входження у материнство. Влас-
не від того, як жінка ставиться до власної вагітності та 
майбутнього народження дитини, залежить її загаль-
ний психічний та, значною мірою, фізичний стан. Ін-
тенсивність психічних реакцій під час вагітності може 
змінюватися: з’являтися дратівливість, зростати осо-
бистісна тривожність, або навпаки, депресія та знижу-
ватися загальна активність, що впливає на самооцінку 
жінки [8, 9]. 

Будь-який внутрішній або зовнішній стимул, який 
зумовлює біологічну реакцію, відомий як стрес. Він 
може чинити різні дії на організм, залежно від типу, часу 
та тяжкості подразника, починаючи від помірних змін 
гомеостазу аж до загрозливих для життя станів і смерті. 
Стрес може бути як провокувальним, так і обтяжливим 
фактором багатьох захворювань і патологічних ста-
нів. Суб’єкти, які піддаються стресу, наприклад, ті, хто 
працюють або живуть у стресових середовищах, мають 
більшу ймовірність виникнення багатьох розладів [10]. 

Майже у 70% жінок під час вагітності спостерігають 
різноманітні зміни у психічному стані [11].

За результатами деяких досліджень, показники за-
гальних психічних розладів під час вагітності, а саме 
– тривожності та депресії, коливаються у межах 4–25% 
[12, 13]. В іранському дослідженні продемонстровано, що 
показники поширеності депресії, тривожності та стресу у 
вагітних становлять 31,7%, 32,5% та 49,1% відповідно [14]. 
В іншому дослідженні поширеність депресії, тривожності 
та пренатального стресу протягом перших тижнів вагіт-
ності становила 5,19%, 15,04% та 91,86% відповідно [15]. 
Поєднання цих психічних розладів може бути причиною 
прееклампсії, передчасних пологів та порушення розви-
тку нервової системи плода [16]. 

Також стрес під час вагітності здатен призводити до 
репродуктивних втрат, народження дитини з низькою 
масою тіла, виникнення психосоматичних та психопа-
тологічних розладів [5]. Природні фізіологічні зміни, 
що виникають в організмі жінок у зв’язку з вагітністю, 
створюють певний фон, на якому можуть розвиватися 
нервово-психічні розлади. Вагітні зазвичай оцінюють 
свій емоційний стан як відмінний від нормального. У 
разі переживання хронічного стресу, спричиненого 
психотравмувальною ситуацією, у жінок формуються 
різні невротичні порушення [17]. 

Гормональний фон за вагітності може спричинити 
доволі часті підвищення тривожності, зміни лібідо, на-
строю, сльозливість та втомлюваність, а також призвести 
до інших емоційних змін, які складно передбачити [18].

Додатковий стрес для жінки під час вагітності 
можуть створити наявність у неї соматичних захво-
рювань (цукровий діабет або гіпертонічна хвороба); 
ускладнення вагітності (надмірне блювання вагітних); 
обтяжений акушерський анамнез (викидень, мертво-
народження, передчасні пологи) [19].

Кортизол, кінцевий продукт однієї з головних сис-
тем регуляції у боротьбі зі стресом на гормональному 
рівні – гіпоталамо-гіпофізарно-адреналокортикальної 
осі, усе інтенсивніше обговорюється як механізм, що 
лежить в основі зв’язку між материнським стресом/
тривожністю під час вагітності та розвитком новонаро-
дженого та дитини у майбутньому [20, 21].

Пренатальний емоційний стрес спричинює когні-
тивний дефіцит незалежно від постнатального стресу, 
навіть незважаючи на те, що рівні емоційного стресу 
вагітної до та після пологів помірно корелюються [22]. 
Продемонстровано також, що материнська пренатальна 
тривожність пов’язана із соціально-емоційними пробле-
мами та більш складним характером у нащадків [23–25].

Вважають, що медичний персонал може покращи-
ти пренатальну прихильність, вживаючи необхідних 
заходів для зниження рівня стресу вагітних. Було по-
мічено, що рівень пренатальної прихильності вагітних, 
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що брали участь в одному дослідженні, знижувався, а 
рівень стресу зростав із підвищенням рівнів доходу та 
освіти та знижувався зі збільшенням віку. Але прена-
тальна прихильність учасниць, які отримували соці-
альну підтримку, була вищою [26].

В іншому дослідженні встановлено, що усім сту-
денткам як представницям групи ризику щодо психо-
соматичних ускладнень під час взяття у жіночій кон-
сультації на облік з приводу вагітності доцільно, поряд 
із загальновизнаними клінічними обстеженнями, про-
водити психодіагностичне консультування з метою ви-
значення психоемоційного статусу, рівня тривожності і 
стану системи адаптації [27]. Тому є потреба розглядати 
фізіологію та психологію вагітної не відокремлено, а як 
єдину цілісну систему, та сприяти пошуку нових мето-
дів регуляції психоемоційних станів [11].

Мета дослідження: визначення взаємозв’язку між 
психоемоційними стресовими реакціями та вагітністю 
з урахуванням вікового фактора.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Дослідження є обсерваційним, аналітичним. Вико-

нано у ДУ «Інститут педіатрії, акушерства та гінеколо-
гії імені академіка О. М. Лук’янової НАМН України», 
затверджено комісією з біоетики та деонтології даної 
Установи (протокол № 6 від 27.10.2022 р.). 

Критерії включення: наявність вагітності будь-
якого терміну.

Критерії виключення: не застосовувалися. 
Проведено спеціальне психометричне тестуван-

ня 100 вагітних різного віку і у різні терміни гестації. 
Кожній з них було запропоновано пройти опитування 
за допомогою трьох анкет. Для аналізу використовува-
ли шкалу Спілбергера–Ханіна, шкалу психологічного 
стресу (PSM-25) та шкалу оцінювання впливу травма-
тичної події (IES-R). Ці опитувальники дозволяють 
оцінити рівень тривожності/стресу.

Шкала Спілбергера–Ханіна дозволяє виміряти рі-
вень особистісної тривожності (індивідуальна власти-
вість організму) та реактивної тривожності (здатність 
реагувати у певний «стресовий» момент, що супрово-
джується активацією вегетативної нервової системи) 
[28]. Кількість балів ≤30 свідчить про низький рівень 
тривожності, 31–44 – помірний, ≥45 – високий. 

Шкала психологічного стресу (PSM-25) призна-
чена для вимірювання структури переживань стресу 
шляхом оцінювання стресових відчуттів у емоційних, 
поведінкових та соматичних показниках [29]. Сума ба-
лів 0–99 відповідає низькому рівню, 100–154 – помір-
ному, ≥155 – високому рівню стресових розладів.

Шкала оцінювання впливу травматичної події (IES-R) 
сприяє виявленню та встановленню ступеня симптомів, 
які домінують (вторгнення, уникнення, фізіологічне збу-
дження) як наслідок посттравматичного стресового роз-
ладу [30]. Значення 0–4 відповідає низькому рівню, 5–8 
– помірному, 9–12 – підвищеному, ≥13 – високому.

Середній вік обстежених пацієнток становив 
30,9±5,54 року. Віком ≤30 років були 48 осіб, 31–40 ро-
ків – 49 осіб, ≥41 року – 3 особи (рис. 1).

Стосовно терміну гестації, то 13 жінок знаходи-
лися у І триместрі (≥12 тиж), 39 – у ІІ триместрі (13–

28 тиж) і 48 – у ІІІ триместрі (≥29 тиж) на момент за-
повнення анкет.

Ураховуючи реалії сьогодення, одним з додаткових 
факторів стресу стала війна. Серед обстежуваних: 86 
жінок на початку повномасштабного вторгнення пе-
ребували у населених пунктах, у яких велися активні 
бойові дії, або їхні міста зазнавали постійних ракетних 
обстрілів, з них 33 – внутрішньопереміщені особи, 14 – 
емігрували за кордон та з часом повернулися до Украї-
ни, решта 39 жінок не змінювали місця проживання (7 
осіб перебували на тимчасово окупованій території); 
14 жінок перебували у населених пунктах, у яких без-
посередньо не проводилися активні бойові дії, а ракет-
ні обстріли не відбувалися часто.

Статистичне оброблення результатів відбувало-
ся у програмі для роботи з електронними таблицями 
Microsoft Excel 2016 та програмі для всестороннього 
аналізу даних – STATISTICA 10 for Windows. Графіч-
не оформленння – за допомогою Microsoft Excel 2016.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

За результатами опитування за шкалою Спілбергера–
Ханіна (табл. 1), 14% жінок мали низький рівень реактив-
ної тривожності, 52% – помірний рівень та 34% – високий 
рівень. Високий рівень реактивної тривожності свідчить 
про виражене психоемоційне напруження пацієнток.

Щодо особистісної тривожності, а саме – схиль-
ності людини до тривожності, то лише 7% жінок мали 
низький її рівень, причому середнє значення у них 
було наближене до помірного рівня, 44% жінок мали 
помірний рівень і 49% – високий.

Наступне анкетування проводили за шкалою оці-
нювання впливу травматичної події (IES-R), яка має 
3 субшкали: вторгнення, уникнення та фізіологічне 
збудження. Результати тестування наведено у табл. 2. 

Субшкала вторгнення оцінює, як особа здатна реагу-
вати на певну подію у певний момент. З’ясувалося, що 
серед опитаних вагітних низький рівень мали 16% жінок, 
середній – 23%, підвищений – 15% та високий – 46%.

Субшкала уникнення оцінює, наскільки у даної 
особи перенапружені психологічні механізми захисту. 

48%
49%

3%

≤3031-40

≥41

Рис. 1. Віковий розподіл жінок досліджуваних груп,%
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Низький рівень мали 16% жінок, середній – 12%, під-
вищений – 14% та високий – 58%.

Субшкала фізіологічного збудження оцінює, наскіль-
ки стресовий процес вплинув на вегетативну нервову сис-
тему (поява злості, роздратованості, гіперреакції організ-
му). За цим показником низький рівень мали 27% жінок, 
середній – 28%, підвищений – 11% та високий – 34%.

Графік, наведений на рис. 2, візуально демонструє, 
що за результатами усіх трьох субшкал найбільшу 
частку становили жінки з високим рівнем тривожнос-
ті. У субшкалах збудження і вторгнення підвищений 
рівень тривожності мали найменше жінок (11 і 15 осіб 
відповідно), а у субшкалі уникнення найменша кіль-
кість жінок мала середній її рівень (12 осіб).

Анкетування за допомогою шкали психологічного 
стресу PSM-25 демонструє таку закономірність: чим 
більший показник психічної напруженості, тим вищий 
рівень психологічного стресу.

Результати дослідження наведено у табл. 3.
За допомогою коефіцієнта кореляції Пірсона 

(табл. 4) було визначено силу кореляційного зв’язку 
між показниками, що виміряні у цих шкалах. Ма-
тематичне оброблення даних проводили у програмі 
STATISTICA 10, Microsoft Excel 2016.

Існують помірні прямі кореляційні зв’язки між по-
казниками PSM-25 та показниками реактивної три-
вожності шкали Спілбергера–Ханіна (r= 0,65; p≤0,001) 

Показник Рівень
Середнє 
значення

Кількість, n

Абс. число %

Реактивна 
тривожність

Низький 27,4±2,4 14 14

Помірний 35,6±3,4 52 52

Високий 54,5±7,6 34 34

Особистісна 
тривожність

Низький 29,1±3,6 7 7

Помірний 37,6±4,4 44 44

Високий 53,1±6,9 49 49

Таблиця 1
Розподіл обстежених вагітних за рівнем тривожності 

відповідно до шкали Спілбергера–Ханіна

Таблиця 2
Розподіл обстежених вагітних за ступенем впливу 

травматичної події відповідно до шкали IES-R

Показник Рівень
Середнє 
значення

Кількість, n

Абс. 
число

%

Вторгнення

Низький 2,7±1,3 16 16

Середній 6,4±1,2 23 23

Підвищений 10,6±1,2 15 15

Високий 20,9±6,3 46 46

Уникнення

Низький 2,3±1,7 16 16

Середній 6,8±1,0 12 12

Підвищений 10,4±1,1 14 14

Високий 19,4±6,0 58 58

Фізіологічне 
збудження

Низький 2,3±1,4 27 27

Середній 6,8±0,9 28 28

Підвищений 10,6±1,4 11 11

Високий 18,4±5,3 34 34
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Рис. 2. Рівні тривожності за субшкалами вторгнення, уникнення та фізіологічного збудження, n (абс. число)

Рівень
Середнє 
значення

Кількість, n

Абс. число %

Низький 66,9±18,5 77 77

Середній 119,5±11,7 22 22

Високий 168 1 1

Таблиця 3
Розподіл обстежених вагітних за рівнем психічної 
напруженості відповідно до шкали психологічного 

стресу (PSM-25)
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і показниками особистісної тривожності за шкалою 
Спілбергера–Ханіна (r= 0,60; p≤0,001).

Між PSM-25 та субшкалою вторгнення IES-R 
(r= 0,63; p≤0,001), субшкалою уникнення (r= 0,50; 
p≤0,001), субшкалою фізіологічного збудження (r= 
0,67; p≤0,001) – помірні прямі кореляційні зв’язки.

Помірний прямий кореляційний зв’язок також іс-
нує між реактивною тривожністю та особистісною 
тривожністю за шкалою Спілбергера–Ханіна (r= 0,67; 
p≤0,001), реактивною тривожністю та субшкалою фі-
зіологічного збудження IES-R (r= 0,53, p≤0,001), між 
реактивною тривожністю та субшкалами вторгнення 
(r= 0,49; p≤0,0,1) та уникнення IES-R (r= 0,32; p≤0,01,), 
між особистісною тривожністю за шкалою Спілберге-
ра–Ханіна та субшкалою вторгнення (r= 0,64; p≤0,001), 
субшкалою уникнення IES-R (r= 0,41; p≤0,001) та 
субшкалою фізіологічного збудження IES-R (r= 0,58; 
p≤0,001).

Помірний прямий кореляційний зв’язок існує 
між субшкалою вторгнення та субшкалою уникнення 
IES-R (r= 0,59; p≤0,001) та між субшкалами фізіологіч-
ного збудження та уникнення IES-R (r= 0,52; p≤0,001). 

Натомість між субшкалами вторгнення та фізіологіч-
ного збудження IES-R існував високий прямий коре-
ляційний зв’язок (r= 0,78; p≤0,001).

Це свідчить про те, що чим вище показник тривож-
ності за однією з досліджуваних шкал, тим вище по-
казник тривожності за іншою.

Далі було оцінено взаємозв’язок між віком вагітних 
та рівнями тривожності.

Установлено, що серед жінок віком ≤30 років ви-
сокий рівень стресу за шкалою психологічного стресу 
PSM-25 не мала жодна жінка, 22,9% (n=11) мали се-
редній рівень стресу, 77,1% (n=37) – низький.

У вагітних віком від 31 до 40 років включно за тією 
самою шкалою високий рівень стресу мали 2% (n=1) 
жінок, середній – 18,4% (n=9), низький – 79,6% (n=39).

Вагітні, вік яких становив ≥41 року, також не мали 
високого рівня стресу за шкалою PSM-25, середній 
мали 66,7% (n=2) жінок, низький – 33,3% (n=1) жінок 
(рис. 3).

Так само були оцінені рівні тривожності за шка-
лою оцінювання впливу травматичної події (IES-R) та 
шкалою Спілбергера–Ханіна.

Шкала
Показник

PSM-
25, r

Шкала Спілбергера–Ханіна, r IES-R, r

Реактивна 
тривожність

Особистісна 
тривожність

Вторгнення Уникнення
Фізіологічне 
збудження

PSM-25 1 0,65 0,60 0,63 0,50 0,67

Шкала 
Спілбергера–

Ханіна

Реактивна 
тривожність

1 0,67 0,49 0,32 0,53

Особистісна 
тривожність

1 0,64 0,41 0,58

IES-R

Вторгнення 1 0,59 0,78

Уникнення 1 0,52

Фізіологічне 
збудження

1

Таблиця 4
Коефіцієнт кореляції Пірсона між шкалами тривожності та їхніми складовими

 

0

1

0

2

9

11

1

39

37

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

≥41 

31-40

≤30 

Низький Середній Високий
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Відповідно до шкали оцінювання впливу травма-
тичної події (IES-R) рівні тривожності у досліджува-
них вікових групах розподілилися так:

• За субшкалою «Вторгнення» (рис. 4) серед жі-
нок віком ≤30 років низький рівень мали 20,8% (n=10) 
жінок, середній – 25% (n=12), підвищений – 14,6% 
(n=7), високий – 39,6% (n=19). У досліджуваній гру-
пі віком від 31 до 40 років низький рівень виявлено у 
12,3% (n=6) жінок, середній – у 20,4% (n=10), підви-
щений – у 16,3% (n=8), високий у більшості – у 51% 
(n=25).

 Жодна жінка віком ≥41 років не мала низького – 0% 
(n=0) та підвищеного – 0% (n=0) рівнів тривожності. 
Показники тривожності розподілилися між середнім 
– 33,3% (n=1) та високим – 66,7% (n=2) рівнями. 

• За субшкалою «Уникнення» (рис. 5) більшість 
жінок віком ≤30 років мали високий рівень тривож-
ності – 47,9% (n=23); решта обстежуваних цієї вікової 

групи мали такі рівні: низький – 12,5% (n=6), середній 
– 16,7% (n=8), підвищений – 22,9% (n=11) вагітних.

Більша частина жінок віком 31–40 років також 
мали високий рівень тривожності – 65,3% (n=32). 
Низький рівень мали 20,4% (n=10), середній – 8,2% 
(n=4), підвищений – 6,1% (n=3) вагітних. 

У групі жінок віком ≥41 років спостерігався лише 
високий рівень тривожності – 100% (n=3).

• Останньою зі складових шкали оцінювання впли-
ву травматичної події (IES-R) була субшкала «Фізіо-
логічне збудження» (рис. 6). Показники рівнів три-
вожності розподілилися так:

- вік ≤30 років: низький рівень – у 35,4% (n=17), се-
редній – у 27,1% (n=13), підвищений – у 14,6% (n=7), 
високий – у 22,9% (n=11) жінок;

- вік 31–40 років: низький рівень – у 20,4% (n=10), 
середній – у 28,5% (n=14), підвищений – у 8,2% (n=4), 
високий – у 42,9% (n=21) жінок;
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Рис. 4. Розподіл обстежених вагітних за ступенем впливу травматичної події відповідно до шкали IES-R 
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- вік ≥41 років: низький рівень – 0% (n=0), середній 
– у 33,3% (n=1), підвищений – 0% (n=0), високий – у 
66,7% (n=2) жінок.

Оцінюючи рівень реактивної тривожності (рис. 7) 
за шкалою Спілбергера–Ханіна, отримали такі дані:

- серед вагітних віком ≤30 років низький рівень 
мали 18,7% (n=9) жінок, середній – 54,2% (n=26), ви-
сокий – 27,1% (n=13); 

- віком від 31 до 40 років включно: низький рівень 
– 10,2% (n=5) жінок, середній – 49% (n=24), високий 
найбільше – 40,8% (n=20); 

- жодна з жінок віком ≥41 років не мала низько-
го рівня – 0% (n=0), середній мала більшість – 66,7% 
(n=2), високий – решта 33,3% (n=1).

 За тією самою шкалою оцінено рівні особистісної 
тривожності (рис. 8) з урахуванням вікового фактора. 
Фіксували такі результати: 

- вік ≤30 років: низький рівень – 8,3% (n=4), се-

редній – 54,2% (n=26), високий – 37,5% (n=18) ва-
гітних;

- вік 31–40 років: низький рівень – 6,1% (n=3), серед-
ній – 34,7% (n=17), високий – 59,2% (n=29) вагітних;

- вік ≥41 років: низький рівень – 0% (n=0), середній 
– 33,3% (n=1), високий – 66,7% (n=2) вагітних.

 Далі було проаналізовано, у кого частіше виявляли 
саме високий рівень тривожності/стресу з урахуванням 
віку жінок (табл. 5). Проаналізувавши всі досліджувані 
шкали, встановлено, що найбільший відсоток жінок з ви-
соким рівнем стресу були віком від 31 до 40 років включно. 

За допомогою коефіцієнта кореляції Пірсона, ви-
користовуючи програми для роботи з електронними 
таблицями Microsoft Excel 2016 та програми для об-
роблення статистичних даних STATISTICA 10, ви-
значено силу кореляційного зв’язку між віком жінок 
та рівнем тривожності відповідно до досліджуваних 
шкал (табл. 6).

 

11

21

2

7

4

0

13

14

1

17

10

0

14≥04-1303≤

Високий Підвищений Середній Низький

Рис. 6. Розподіл обстежених вагітних за ступенем впливу травматичної події відповідно до шкали IES-R 
(субшкала «Фізіологічне збудження») з урахуванням віку жінок, n (абс. число)

Шкала тривожності/стресу
Вік, роки

≤30 31–40 ≥41

PSM-25 0 100 (n=1) 0

Шкала Спілбергера–Ханіна
Реактивна тривожність 38,2 (13) 58,8 (20) 3 (1)

Особистісна тривожність 36,7 (18) 59,2 (29) 4,1 (2)

IES-R

Вторгнення 41,3 (19) 54,4 (25) 4,3 (2)

Уникнення 39,6 (23) 55,2 (32) 5,2 (3)

Фізіологічне збудження 32,3 (11) 61,8 (21) 5,9 (2)

Таблиця 5
Розподіл показника високого рівня стресу/тривожності з урахуванням віку вагітних відповідно до досліджуваних 

шкал, % (n)

Показник PSM-25, r
Шкала Спілбергера–Ханіна, r IES-R, r

Реактивна 
тривожність

Особистісна 
тривожність

Вторгнення Уникнення
Фізіологічне 
збудження

Вік 0,16 0,18 0,22 0,27 0,27 0,26

Таблиця 6
Коефіцієнт кореляції Пірсона між віком обстежуваних жінок та шкалами тривожності
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Між усіма показниками шкал тривожності та віком 
пацієнток існують слабкі прямі кореляційні зв’язки, а 
саме: показниками за шкалою PSM-25 (r= 0,16; p≤0,05), 
показниками реактивної тривожності за шкалою Спіл-
бергера–Ханіна (r= 0,18, p≤0,05), показниками особис-
тісної тривожності за шкалою Спілбергера–Ханіна (r= 
0,22; p≤0,05), показниками субшкали вторгнення за 
шкалою IES-R (r= 0,27; p≤0,05), субшкали уникнення 
(r= 0,27; p≤0,05), субшкали фізіологічного збудження 
(r= 0,26; p≤0,05).

Отримані у ході даного дослідження результати по-
рівнювали з результатами доступних аналогічних до-
сліджень у світі. Аналіз даних демонструє, що вік не 
має значного впливу на рівень тривожності у вагітної.

Це дослідження свідчить про доцільність вивчення 

стресу під час вагітності, його зв’язок з іншими мож-
ливими факторами (термін гестації, репродуктивний, 
соматичний анамнез) та його вплив на появу нових 
розладів під час гестації. 

ВИСНОВКИ
За результатами дослідження, більшість жінок мали 

високий рівень тривожності під час вагітності. Найчас-
тіше його фіксували у жінок віком від 31 до 40 років.

Найнижчим показник був у вагітних молодше 30 
років.

Розраховані кореляційні зв’язки між показниками 
тривожності різних психологічних шкал свідчать, що 
чим вище показник тривожності за однією з досліджу-
ваних шкал, тим вище показник тривожності за іншою.

Рис. 8. Розподіл обстежених вагітних за рівнем особистісної тривожності відповідно до шкали Спілбергера–
Ханіна з урахуванням віку жінок, n (абс. число)
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Рис. 7. Розподіл обстежених вагітних за рівнем реактивної тривожності відповідно до шкали Спілбергера–Ханіна 
з урахуванням віку жінок, n (абс. число)
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ПОСИЛАННЯ

Тому необхідно розробляти заходи, спрямовані на 
психопрофілактику вагітних, на їхнє усвідомлене став-
лення до вагітності, пологів і подальшого материнства. 
Таких жінок треба навчати способам подолання стре-
су, створювати сприятливий емоційний фон під час 
вагітності та подальших пологів. У складних випадках 
залучати до ведення вагітності висококваліфікованих 
спеціалістів-психотерапевтів. Комплексне обстеження 
повинно включати тести психологічного скринінгу з 
оцінюванням рівня тривожності та стресу. Окрім ви-
значення емоційного стану вагітних необхідно також 

звертати увагу на модифікацію способу життя, харчову 
поведінку.

Отже, вагітність є одним із психогенних стресових 
факторів. 

Перспективи подальших досліджень. Перспектива-
ми є подальший пошук взаємозв’язку між впливом три-
вожності/стресу та перебігом і закінченням вагітності. А 
також розроблення алгоритмів, що сприятимуть змен-
шенню рівнів тривожності/стресу під час вагітності.
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