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Якість життя та психоемоційний стан вагітних  
із гіперпроліферативними захворюваннями матки  
в динаміці обстеження за період 2018–2024 рр.
О. В. Шевчук, А. Є. Дубчак, Л. Є. Туманова
ДУ «Всеукраїнський центр материнства та дитинства НАМН України», м. Київ

Якість життя (ЯЖ) є показником, що широко використовується в усьому світі для оцінки фізичного, психічного та со-
ціального стану здоров’я людини, що має особливе значення для майбутньої матері. Під час вагітності ЯЖ найбільше 
обговорюється в контексті фізичного здоров’я. Однак це не применшує важливості психологічного стану та соціальних 
відносин у вагітних.
Мета дослідження: аналіз ЯЖ та психоемоційного стану вагітних із гіперпроліферативними захворюваннями 
матки (ГПЗМ).
Матеріали та методи. Шляхом анкетування упродовж 2018–2024 рр. було обстежено 680 вагітних із ГПЗМ, які 
перебували під наглядом та народжували у відділенні гнійно-запальних захворювань в акушерстві, проходили ліку-
вання та обстеження у відділенні реабілітації репродуктивної функції жінок або в жіночій консультації ДУ «Все- 
український центр материнства та дитинства Національної академії медичних наук України». До основної групи 
(ОГ) увійшли 517 вагітних із поєднаними формами ГПЗМ, зокрема ендометріозом матки (аденоміозом), лейомі-
омою матки (ЛМ), перенесеними до вагітності поліпами ендометрія та/або залозистою гіперплазією ендометрія. 
До групи порівняння (ГП) увійшли 82 вагітні без ГПЗМ (відсутні аденоміоз, ЛМ, перенесені до вагітності поліпи 
ендометрія та/або залозиста гіперплазія ендометрія). Контрольну групу (КГ) склала 81 вагітна без ГПЗМ (відсутні 
аденоміоз, ЛМ, перенесені до вагітності поліпи ендометрія та/або залозиста гіперплазія ендометрія) та ускладнень 
вагітності. Дослідження було проспективним, когортним, рандомізованим. Використовувалися психометричні ме-
тоди дослідження, зокрема оцінювання ЯЖ, пов’язаної зі здоров’ям, здійснювали за допомогою опитувальника 
MOS SF-36 (Medical Outcomes Study Short Form) та за шкалою оцінки ЯЖ (О. С. Чабан), а також визначали пси-
хосоматичні розлади за допомогою госпітальної шкали тривоги та депресії (HADS).
Результати. Показники ЯЖ у вагітних із ГПЗМ суттєво відрізнялися від показників у здорових жінок та вагітних без 
ГПЗМ, що свідчить про негативні зміни як фізичного компонента здоров’я, так і ментального здоров’я, особливо через такі 
параметри ЯЖ, як рольове емоційне функціонування та життєва активність. Після 2022 р. 82% вагітних ОГ на запитання 
«Чи сильно ви нервували?» відповіли «Більшу частину часу» (до 2022 р. – 39%), а 76% на запитання «Чи відчували ви 
занепад духу або депресію?» – «Весь час» (до 2022 р. – 27%). У 14% вагітних із ГПЗМ виявлено низький рівень ЯЖ, 
що свідчить про незадоволеність своїм життям, наявність значних проблем і таких, що складно розв’язуються, відсутність 
радості від життя, яке сприймається як тяжка боротьба з невизначеним і переважно негативним майбутнім. Цей показник 
у 2,3 раза перевищує аналогічний у КГ (p < 0,05) і на 3% – у ГП.
Висновки. У вагітних із ГПЗМ (ЛМ, аденоміозом, перенесеними до вагітності поліпами ендометрія та/або гіперпла-
зією ендометрія) особливо зниженими є такі показники ЯЖ, як психологічне здоров’я (за шкалою SF-36), рольове 
емоційне функціонування та життєва активність.
Ключові слова: вагітні, гіперпроліферативні захворювання матки, лейоміома матки, аденоміоз, якість життя, психо- 
емоційний стан.

Quality of life and psycho-emotional state of pregnant women with uterine hyperproliferative 
diseases in the dynamics of examination for the period 2018–2024
O. V. Shevchuk, A. E. Dubchak, L. E. Tumanova

Quality of life (QL) is an indicator widely used worldwide to assess the physical, mental and social state of a person’s health, 
which is especially important for the expectant mother. During pregnancy, the most widely discussed area of QL is physical health. 
However, this does not diminish the important role of the psychological state and social relationships in pregnant women
The objective: to study the QL and psycho-emotional state in pregnant women with urerine hyperproliferative diseases (HPD).
Materials and methods. By means of a questionnaire during 2018–2024, 680 pregnant women with uterine HPD were examined. 
They were observed and delivered in the Department of purulent-inflammatory diseases in obstetrics and were undergoing 
treatment and examination in the Department of rehabilitation of women’s reproductive function or in the women’s consultation of 
the SI “Ukrainian Center of Maternity and Childhood of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine”. The main group 
(MG) included 517 pregnant women with a combinated forms of HPD, which included: uterine endometriosis (adenomyosis), 
uterine leiomyoma (UL), endometrial polyps and/or glandular endometrial hyperplasia which were diagnosed before pregnancy. 
82 pregnant women without uterine HPD (absent of adenomyosis, UL, endometrial polyps and/or glandular endometrial 
hyperplasia before pregnancy) included into the comparison group (CpmG). 81 pregnant women without uterine HPD (absent 
of adenomyosis, UL, endometrial polyps and/or glandular endometrial hyperplasia before pregnancy) and without pregnancy 
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complications were included into the control group (CtrlG). The study is prospective, cohort randomized. Psychometric research 
methods were used, in particular, assessment of health-related QL by MOS SF-36 (Medical Outcomes Study Short Form) and 
the QL assessment scale (O. S. Chaban) and psychosomatic disorders using the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS).
Results. QL indicators in pregnant women with uterine HPD significantly differed from those in healthy women and pregnant 
women without uterine HPD, which indicates negative changes in both physical health and mental health, especially due to 
such QL parameters as role-emotional functioning and vital activity. After 2022, 82% of pregnant women in the MG answered 
the question “Were you very nervous?” – “Most of the time” (until 2022 – 39%), and 76% of patients answered the question 
“Did you feel down or depressed?” – “All the time” (until 2022 – 27%). A low level of QL was found in 14% of pregnant women 
with uterine HPD, which indicates dissatisfaction with their lives, the presence of significant problems and those that are 
difficult to solve, and the lack of joy from life, which is perceived as a difficult struggle with an uncertain and mostly negative 
future. This indicator is 2.3 times higher than the similar one in the CtrlG (p < 0.05) and by 3% in the CpmG.
Conclusions. In pregnant women with uterine HPD (UL, adenomyosis, endometrial polyps and/or endometrial hyperplasia), 
such indicators of QL as psychological health (according to the SF-36 scale), role-emotional functioning and vital activity are 
especially reduced.
Keywords: pregnant women, uterine hyperproliferative disease, uterine leiomyoma, adenomyosis, quality of life, psychoemotional state.

Вагітність і пологи не можна вважати нормальним 
станом здоров’я жінки [1]. Вагітність супроводжу-

ється змінами в її організмі: хімічними, біологічни-
ми, фізіологічними, гормональними, анатомічними, 
фізичними та емоційними. Ці процеси відбуваються 
поза контролем жінки, і, як вважається, роблять її 
вразливою як фізично, так і психічно, що часто впли-
ває на загальний добробут вагітної  [2]. Вагітність є 
критичним періодом для майбутньої матері, оскільки 
становить ризики не лише для неї, а й для дитини [3]. 
Жінка може бути фізично здоровою під час вагітності 
та після пологів, але не завжди психічно та соціально 
здоровою. Ідеальна оцінка здоров’я має враховувати 
показники фізичного здоров’я, фізичні, соціальні та 
психологічні функції, що є компонентами якості жит-
тя (ЯЖ) людини [1]. Всесвітня організація охорони 
здоров’я (ВООЗ) визначає ЯЖ як «оцінку людиною 
свого становища в житті в контексті культури та сис-
тем цінностей, в яких вона живе, залежно від її цілей, 
поєднання фізичних, психологічних (психічних) ас-
пектів здоров’я, рівня впевненості в собі, соціальних 
відносин, особистих переконань і взаємодії з довкіл-
лям» [1]. ЯЖ має бути центральним аспектом у сис-
темі охорони здоров’я вагітних – від початку життя 
людини до її останнього дня [4, 5]. Вагітність впливає 
або може знижувати ЯЖ із самого її початку до по-
логів, і ризик такого зниження вищий при патологіч-
ній вагітності  [6]. Наявність болю, нудоти, блюван-
ня, депресії та відсутність підтримки з боку партнера 
можуть негативно впливати на ЯЖ вагітних [5]. ЯЖ 
матері в перинатальний період також може впливати 
на рівень ЯЖ після пологів – наприклад, через після-
пологову депресію, ускладнення під час пологів або 
наявність аномалій у дитини [7].

За даними ВООЗ, у світі близько 10% вагітних та 
13% молодих матерів мають психічні розлади, пере-
важно депресію. У деяких країнах цей показник ще 
вищий – 15,6% під час вагітності  [8] та 19,8% після 
пологів. Крім того, матері з психічними розладами за-
звичай не можуть належним чином виконувати свої 
повсякденні функції. Цей факт доводить, що пору-
шення стану здоров’я у вагітних і жінок у післяполо-
говий період мають комплексний характер, охоплю-
ючи фізичну й психічну сфери та соціальне благопо-
луччя [9]. Сам термін «якість життя» за своєю суттю 
є неоднозначним, адже може стосуватися як досвіду 

людини в її власному житті, так і умов життя, в яких 
вона перебуває  [10]. ЯЖ є суб’єктивним поняттям: 
одна людина може визначити її відповідно до рівня 
достатку або задоволення від життя, інша розглядає її 
через призму спроможності (наприклад, мати можли-
вість жити повноцінним життям з погляду емоційно-
го та фізичного благополуччя).

Найпопулярнішим методом для оцінки ЯЖ у жінок 
є опитувальник SF-36 [11]. Він включає вісім доменів: 
фізичне функціонування, рольовий фізичний стан, ті-
лесний біль, загальний стан здоров’я, життєва сила, 
соціальне функціонування, рольові емоції та функція 
психічного здоров’я. SF-36 є валідним, ефективним та 
чутливим інструментом для жінок з ендометріозом [12].

За даними різних дослідників, ЯЖ є варіативною. 
Так, при фізіологічній вагітності вона оцінюється як до-
бра та відмінна [7]. Однак E. Emmanuel et al. виявили, що 
середні бали у психічній та фізичній сферах ЯЖ були 
нижчими за популяційні норми [13]. Згідно з літератур-
ними даними, на різних етапах вагітності загальний стан 
здоров’я покращувався з І по ІІ триместри, а потім ЯЖ, 
зумовлена станом здоров’я, знижувалася у ІІ та ІІІ три-
местрах, переважно в аспектах фізичного, психічного 
здоров’я та соціального функціонування [14–16].

Найбільш поширеною доброякісною пухлиною у 
жінок є лейоміома матки (ЛМ). Вона може спричи-
няти численні клінічні симптоми у вагітних, зокрема 
біль, менорагію та інші акушерські ускладнення, які 
впливають на ЯЖ у фізичному (рухливість, біль, дис-
комфорт) та психічному (тривога, депресія) аспектах 
здоров’я, особливо у жінок із меншою кількістю по-
логів в анамнезі [16, 17].

Близько 10% жінок репродуктивного віку мають 
певний ступінь ендометріозу. Попри його збільшену 
частоту виявлення, ендометріоз залишається мало-
дослідженим із погляду впливу на перебіг вагітнос-
ті  [18–20]. Затримка імплантації та неправильне 
розміщення ембріона можуть бути спричинені резис-
тентністю до прогестерону та недостатньою скорот-
ливістю матки, запаленням, активацією метаболізму 
вільних радикалів, а змінена з’єднувальна зона здат-
на зумовлювати неглибоку інвазію трофобласта та  
передчасні пологи [21–25].

Біль у попереку негативно впливає на ЯЖ вагітних. 
Стресове нетримання сечі – мимовільна її втрата при 
зусиллі або фізичній напрузі, чханні чи кашлі – часто 
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трапляється у вагітних [26, 27]. Печія та регургітація 
є поширеними симптомами вагітності, що спостеріга-
ються майже у 80% жінок на пізніх термінах вагітнос-
ті. Вони зумовлені підвищеним рефлюксом шлунко-
вого вмісту у стравохід унаслідок гормональних змін, 
пов’язаних із вагітністю  [16]. Печія та регургітація 
впливають на фізичне, емоційне здоров’я й соціальне 
функціонування вагітних і знижують їхню ЯЖ [16].

Таким чином, дослідження ЯЖ та психоемоційного 
стану вагітних із гіперпроліферативними захворюван-
нями матки (ГПЗМ) є надзвичайно актуальним.

Мета дослідження: аналіз ЯЖ та психоемоційного 
стану вагітних із ГПЗМ.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Для досягнення поставленої мети використовува-

лися психометричні методи дослідження – оцінка ЯЖ 
та психосоматичних розладів із використанням госпі-
тальної шкали тривоги та депресії (Hospital Anxiety 
and Depression Scale – HADS), оцінка ЯЖ, пов’язаної зі 
здоров’ям, за допомогою опитувальника неспецифічної 
ЯЖ MOS SF-36 (Medical Outcomes Study Short Form) 
та шкали оцінки ЯЖ (О. C. Чабан) [28, 29]. Шляхом 
анкетування упродовж 2018–2024 рр. було обстежено 
680 вагітних, які спостерігалися та народжували у від-
діленні гнійно-запальних захворювань в акушерстві, а 
також проходили лікування та обстеження у відділенні 
реабілітації репродуктивної функції жінок або в жіно-
чій консультації ДУ «Всеукраїнський центр материн-
ства та дитинства НАМН України».

До основної групи (ОГ) увійшли 517 вагітних із 
ГПЗМ, які включали: ендометріоз матки (аденоміоз, 
код  N80.0 за Міжнародною класифікацією хвороб 
(МКХ)-10), ЛМ (D25; типи  4–7 за класифікацією 
Міжнародної федерації гінекології та акушерства – 
FIGO), поліпи ендометрія (N84.0), залозисту гіпер- 
плазію ендометрія (N85.0). ГПЗМ в обстежених ва-
гітних були діагностовані до вагітності за допомогою 
ультразвукового дослідження, лапароскопії та гісте-
роскопії (ГС). Поліпи ендометрія та залозиста гіпер- 
плазія ендометрія були видалені до вагітності під час 
проведення ГС. До групи порівняння (ГП) увійшли 
82  вагітні без ГПЗМ, а до крупи контролю (ГК) – 
81 здорова вагітна без ГПЗМ та ускладнень вагітнос-
ті. У 130 вагітних із ГПЗМ спостерігалося поєднання 
аденоміозу матки та ЛМ.

У період 2018–2021 рр. було обстежено 381 жінку 
ОГ, 52 – ГП та 50 – ГК. У 2022–2024 рр., в умовах во-
єнного стану в Україні, обстежено ще 136 вагітних ОГ, 
30 – ГП та 31 – ГК. Середній вік обстежених пацієнток 
ОГ становив 34,8 ± 1,6 року, ГП – 32,6 ± 1,9 року, КГ – 
31,2 ± 1,7 року (р > 0,05). Дослідження було проспек-
тивним, когортним, рандомізованим.

Модель, що лежить в основі конструкції шкал і су-
марних вимірювань опитувальника MOS SF-36, має 
три рівні: 36 запитань; 8 шкал; 2 сумарні вимірюван-
ня, які об’єднують ці шкали  [28,  29]. Відповідно до 
методології опитувальника, розробленого О. С. Чаба-
ном та О. О. Хаустовою (2021), яка відображає оцін-
ку загального благополуччя та рівень задоволеності 
тими аспектами життєдіяльності індивідуума, що 

впливають на стан здоров’я  [29], визначення рівня 
ЯЖ відбувалося за такими шкалами:

–	фізичне функціонування – Physical Functioning (PF);
–	рольове фізичне функціонування – Role Physical 

(RP);
–	шкала болю – Bodily Pain (BP);
–	загальний стан здоров’я – General Health (GH);
–	життєздатність – Vitality (VT);
–	соціальне функціонування – Social Functioning (SF);
–	рольове емоційне функціонування – Role Emotional 

(RE);
–	психологічне здоров’я – Mental Health (MH) [29].
Максимальне значення для кожної зі шкал, при по-

вній відсутності обмежень чи порушень стану здоров’я, 
становить 100 балів. Вищі показники за кожною шка-
лою свідчать про кращу ЯЖ за відповідним параме-
тром. Надалі вищезазначені шкали були згруповані у 
два показники, що становили фізичний та психологіч-
ний компоненти здоров’я:

–	фізичний компонент здоров’я – Physical Health 
(PH): PF, RP, BP, GH;

–	психологічний компонент здоров’я – Mental 
Health (MH): VT, SF, RE, MH [29].

Шкала оцінки рівня ЯЖ (О. С. Чабан) передбачає 
відповіді на ті події, що відбувались із пацієнткою за 
останні 30  днів. Ураховуючи їх, жінка зазначає, на-
скільки вона була задоволена наступним із нижчепере-
ліченого. Вказується та кількість балів, яка підходить 
найбільше, від 0 до 10 [29].

Госпітальна шкала тривоги та депресії (HADS) має 
високу валідність щодо двох феноменів: тривоги й 
депресії [29]. Вона часто використовується для вияв-
лення та оцінки вираженості цих симптомів в умовах 
загальносоматичної мережі. Шкала містить 14 твер-
джень, які формують 2 підшкали:

–	підшкала Т – «тривога»: непарні пункти (1, 3, 5, 
7, 9, 11, 13);

–	підшкала D – «депресія»: парні пункти (2, 4, 6, 8, 
10, 12, 14).

Кожне твердження має 4 варіанти відповіді, що 
відображають градації вираженості ознаки й коду-
ються за наростанням тяжкості симптому від 0 балів 
(відсутність ознаки) до 4 (максимальна її вираже-
ність) [29]. Оцінка ЯЖ, тривоги та депресії, а також 
психосоматичної орієнтації, проведена самою паці-
єнткою, вважається цінним і надійним показником її 
загального стану.

Дослідження проведене з урахуванням осно-
вних принципів Гельсінської декларації з біометрич-
них досліджень та повноважень (1996  р.) згідно з 
біометричними нормами з дотриманням принци-
пів конфіденційності та етики (витяг із протоко-
лу № 5 від 24.06.2020 р. засідання комісії з біоетики та 
деонтології ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гіне-
кології ім. акад. О. М. Лук’янової НАМН України»).

Статистичну обробку результатів дослідження 
здійснювали з використанням стандартних програм 
Microsoft Ехсеl 5.0 та Statistica 6.0. Параметричні мето-
ди застосовували для кількісних ознак із нормальним 
розподілом. Описова статистика включала обчислення 
середніх арифметичних величин (М), середньоквадра-



REPRODUCTIVE HEALTH OF WOMAN
РЕПРОДУКТИВНЕ ЗДОРОВ’Я ЖІНКИ 
№4 (83)/2025

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

47

 Н А  Д О П О М О Г У  Л І К А Р Ю - П Р А К Т И К У

тичного відхилення  (SD) та 95% довірчого інтерва-
лу  (ДІ). Відмінності між середніми величинами вва-
жали статистично значущими при рівні ймовірності не 
менше 95% (р < 0,05) [30].

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Загроза раннього аборту в І  триместрі вагітнос-
ті спостерігалася майже у 90% жінок із ГПЗМ, що на 
20% більше порівняно з пацієнтками ГП (відношення 
шансів (ВШ) = 3,922; 95% ДІ [2,261–6,802]). Ретрохорі-
альна гематома діагностувалася вдвічі частіше в обсте-
жених ОГ, ніж у пацієнток ГП (р < 0,05) (ВШ = 2,519; 
95% ДІ [1,418–4,473]). Низька плацентація виявлена у 
98 (18,9%) жінок із ГПЗМ та у 8 (9,8%) пацієнток ГП 
(ВШ = 2,163; 95% ДІ [1,010–4,635]). Загроза викидня у 
ІІ триместрі спостерігалася майже вдвічі частіше у вагіт-
них ОГ порівняно з ГП (p < 0,05). Гіпертензивні розлади, 
пов’язані з вагітністю, виявлені у 279 (54,0%) обстеже-
них вагітних ОГ, тоді як у ГП – у 17 (20,8%) (р < 0,05). 
Плацентарна дисфункція діагностована у 165 (31,9%) 
вагітних ОГ та у 16 (19,5%) ГП (р < 0,05).

При оцінці ЯЖ фізична активність (PF) у вагіт-
них із ГПЗМ варіювала від 13 до 24 балів, у середньо-
му – 19,4 ± 1,3, що на 26,4% нижче, ніж у ГК (табл. 1), 
р < 0,05. В анкетах усіх пацієнток були відсутні відпо-
віді «Так, значно обмежує» або «Так, трохи обмежує» на 
твердження «Самостійно помитися, вдягнутися», «Про-
йти сто метрів». Водночас на запитання «Якою мірою 
обмежують тяжкі фізичні навантаження (біг, підняття 
важких речей, заняття силовими видами спорту)?» всі 
обстежені відповіли «Так, значно обмежують».

Рольове функціонування, зумовлене фізичним 
станом (RP) у вагітних ОГ, у середньому становило 
5,9 ± 0,2 бала з коливанням від 4 до 7 балів, що було 
нижчим за показники ГК (p < 0,05) (табл. 1).

Інтенсивність болю (ВР) коливалася від 3 до 10 ба-
лів, середній показник – 6,3 ± 0,2. Щодо інтенсивності 
болю, то «Дуже сильний» біль (11 балів) відзначили 
лише 52 (10,1%) жінки ОГ, тоді як 27 (5,2%) вагітних 
ОГ відповіли на запитання, що «Зовсім не заважав».

При оцінці загального здоров’я (GH) жодна з опи-
таних вагітних із ГПЗМ на запитання «Як би в цілому 
Ви оцінили стан Вашого здоров’я?» не відповіла «Від-

мінний» чи «Дуже добрий». 274 (53%) жінки відпові-
ли «Добрий», 202 (39,1%) – «Посередній», 41 (7,9%) – 
«Поганий». Показник загального здоров’я у вагітних 
ОГ становив 6–22 бали, у середньому 13,6 ± 0,2, що 
значно відрізнялося від показників ГК (p < 0,05).

При оцінці життєвого тонусу (VT) кількість ба-
лів у жінок ОГ коливалася від 8 до 26, у середньому 
18,4 ± 1,1 бала. На запитання щодо оцінки благополуч-
ного стану «Ви відчували себе бадьорою, спокійною та 
умиротвореною?» жодна жінка не відповіла «Весь час».

Соціальне функціонування (SF): середні значення 
у жінок ОГ – 7,2 ± 1,1 бала, з варіаціями від 5 до 10. 
Соціальне функціонування в усіх обстежених жінок 
із ГПЗМ було на досить високому рівні. На запитан-
ня «Наскільки Ваш фізичний та емоційний стан про-
тягом останніх 4 тижнів заважав Вашому звичайно-
му спілкуванню з сім’єю, друзями або в колективі?» 
переважали відповіді «Трохи» (46,2%) та «Помірно» 
(29,8%). А на запитання «Як часто за останні 4 тижні 
Ваш фізичний або емоційний стан заважав Вам ак-
тивно спілкуватися з людьми (навідувати друзів, ро-
дичів тощо)?» – 443 (85,7%) жінки за останні 3 роки 
відповідали «Більшу частину часу», хоча до цього пе-
реважно були відповіді «Рідко».

Рольове функціонування, зумовлене емоційним 
станом (RE) у вагітних із ГПЗМ становило в серед-
ньому 4,1 ± 0,3 бала та варіювалося від 3 до 5. Май-
же 80% вагітних ОГ набрали мінімальну кількість 
балів  (3), відповідаючи на запитання щодо RE, що 
свідчить про негативний вплив емоційного стану на 
повсякденну діяльність.

Психологічне здоров’я (МН) у жінок ОГ: у серед-
ньому – 15,6 ± 1,3 бала, що значно відрізнялося від по-
казників ГК (p < 0,05). Психологічне здоров’я значно 
змінювалося в динаміці спостереження. До 2022 р. у 
жінок ОГ воно становило 18,7 ± 1,2 бала, а упродовж 
2022–2024 рр. – майже 14,1 ± 1,1 бала. У ГП зміню-
валося з 17,8 ± 1,3 до 15,2 ± 0,6 бала в останні роки. 
Після 2022 р. 82% вагітних ОГ на запитання «Сильно 
нервували?» відповіли «Більшу частину часу» (про-
ти 39% до 2022 р.). 76% на запитання «Відчували за-
непад духу або депресію?» відповіли «Весь час» (до 
2022 р. – 27%). У ГК також спостерігалися динамічні 
зміни: до 2022 р. середній бал становив 22,6 ± 1,3, піс-

Показник ЯЖ
Група обстежених вагітних

ОГ (n = 517) ГП (n = 82) ГК (n = 81)

Фізичне функціонування (PF) (19,4 ± 1,3)^ (13–24) (21,7 ± 1,5)^ (16–26) 26,3 ± 1,7 (20–28)

Рольове фізичне функціонування (RP) (5,9 ± 0,2)*^ (4–7) 7,2 ± 0,3 (5–8) 7,9 ± 0,6 (6–8)

Інтенсивність болю (ВР) (6,3 ± 0,2)*^ (3–10) (3,1 ± 0,4)^ (2–4) 1,4 ± 0,2 (1–3)

Загальний стан здоров’я (GH) (13,6 ± 0,2)^ (6–18) 14,5 ± 1,3 (5–20) 18,4 ± 1,2 (5–19)

Життєва активність (VT) (15,4 ± 1,1)* (8–24) 16,8 ± 1,1 (8–22) 18,1 ± 0,6 (10–23)

Соціальне функціонування (SF) 7,2 ± 0,1 (5–10) 7,8 ± 0,3 (5–9) 8,9 ± 0,5 (6–10)

Рольове емоційне функціонування (RE) (4,1 ± 0,3)*^ (3–5) (5,4 ± 0,1)^ (3–6) 5,9 ± 0,2 (4–6)

Психологічне здоров’я (MH) (15,6 ± 1,1)*^ (16,4 ± 1,2)^ 20,1 ± 1,3

Таблиця 1
ЯЖ в обстежених вагітних за шкалою SF-36, бали

Примітки: * – різниця достовірна відносно ГК (p < 0,05); ^ – різниця достовірна відносно ГП (p < 0,05).
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ля – 17,3 ± 1,2 бала (p < 0,05). У цілому у жінок ОГ 
показники ЯЖ були зниженими до 2022 р. відносно 
ГК (21–40%), а в останні 3 роки відзначалися низькі 
показники ЯЖ (до 20%).

За оцінкою шкали HADS тривожні та/або депре-
сивні розлади виявлені у 27,1%/15,1% вагітних ОГ з 
ГПЗМ (табл.  2), що майже на 30% вище показника 
тривоги, ніж у жінок ГК та майже у 2,5 раза вище від-
носно депресивних розладів (p < 0,05).

Субклінічно виражена тривога/депресія не відріз-
нялася в обстежених жінок (табл. 2). Показники норми 
щодо вираженості тривоги та депресії були значно ви-
щими у жінок ГК (p < 0,05).

Дослідження продемонструвало підвищення ри-
зику розвитку вираженої депресії (ВШ  =  2,701; 
95%  ДІ  [1,059–6,889]) та тривоги (ВШ  =  1,634; 
95% ДІ [0,903–2,957]) у жінок ОГ порівняно з вагітни-
ми ГК. У динаміці спостереження відмічається значне 
зниження (майже в 4–5  разів) кількості обстежених 
жінок, які за вираженістю тривоги та депресії (табл. 3) 
відповідають нормальним критеріям оцінювання.

Протилежні дані отримано в зоні ризику, де відзна-
чається збільшення тривожності 8–10 балів у жінок ОГ 

майже вдвічі, у ГП – майже в 4 рази, а в ГК – майже в 
6 разів (p < 0,05). Субклінічно виражена депресія у жі-
нок ОГ траплялася в 1,6 раза частіше у 2022–2024 рр., 
у ГП – у 3 рази, а в ГК – у 2,5 раза (p < 0,05).

Особливе занепокоєння викликає зростання клініч-
но вираженої тривоги (11–15  балів) протягом 2022–
2024 рр.: в 1,8 раза – в обстежених ОГ, у 2,8 раза – у па-
цієнток ГП та майже в 6 разів – у вагітних ГК (табл. 3). 
Також виявлено негативну динаміку щодо депресивних 
розладів  (табл.  3). На тлі зменшення частки пацієн-
ток усіх груп із нормальними критеріями оцінювання 
відзначається зростання кількості вагітних із клінічно 
вираженими депресивними розладами майже у 2 рази 
за останні 3 роки, що, безсумнівно, пов’язано з воєн-
ним станом (табл. 3). Результати оцінки рівня ЯЖ за 
шкалою оцінки рівня ЯЖ (О. C. Чабан) в обстежених 
вагітних продемонстровані в табл. 4.

Результати дослідження свідчать, що дуже високий 
показник ЯЖ у вагітних із ГПЗМ виявлено у 8,9% жі-
нок, що майже вдвічі нижче, ніж у ГК (p < 0,05). Цей 
показник свідчить про абсолютну або повну задоволе-
ність своїм життям (соціальним статусом, положен-
ням, роботою, оточенням, здоров’ям, відчуттям гармо-
нії у власному житті, відчуттям щастя) [29].

Високий показник ЯЖ, що свідчить про майже по-
вну задоволеність життям із незначними проблемами, 
які можна розв’язати  [29], майже не відрізнявся від 
показників ГП, але був нижчим порівняно з ГК майже 
на 7% (табл. 4).

Середній показник ЯЖ, який демонструє посеред-
ню задоволеність життям, але зі значними проблемами 
певного характеру, для розв’язання яких слід доклас-
ти зусиль, а також деяку невпевненість у майбутньо-
му [29], виявлено майже в кожної третьої обстеженої 
жінки (табл. 4).

Низький показник ЯЖ, що свідчить про неза-
доволеність власним життям, наявність суттєвих і 
нерозв’язних життєвих проблем, відсутність радості 
від життя, сприйняття життя як важкої боротьби з не-

Показник
Група обстежених вагітних

ОГ (n = 517) ГП (n = 82) ГК (n = 81)

Тривога
0–7

8–10
≥ 11

285 (55,1)*
92 (17,8)

140 (27,1)*^

50 (60,9)*
13 (15,9) 
19 (23,2)^

52 (64,2)
14 (17,3)
15 (18,5)

Депресія
0–7

8–10
≥ 11

403 (77,9)*^
36 (7,0)*^

78 (15,1)*^

68 (82,9)*
8 (9,8)*
6 (7,3)*

69 (85,2)
7 (8,6)
5 (6,2)

Таблиця 2
Вираженість тривоги та депресії в обстежених жінок  

за шкалою HADS у балах, абс. ч. (%)

Примітки: * – різниця достовірна відносно ГК (p  <  0,05); ^ – різниця 
достовірна відносно ГП (p < 0,05).

Показник тривоги 
та депресії

Роки спостереження
Група обстежених вагітних

ОГ (n = 517) ГП (n = 82) ГК (n = 81)

Тривога

0–7
2018–2021
2022–2024

227 (43,9)*^0

58 (11,2)
39 (47,6)*0

11 (13,4)
43 (53,1)0

9 (11,1)

8–10
2018–2021
2022–2024

28 (5,4)*0

64 (12,4)
3 (3,7)0

11 (13,4)
2 (2,5)0

12 (14,8)

≥ 11
2018–2021
2022–2024

50 (9,7)*^0

90 (17,4)
5 (6,1)*0

14 (17,1)
2 (2,5)0

13 (16,0)

Депресія

0–7
2018–2021
2022–2024

317 (61,3)*^0

86 (16,6)
59 (71,9)*0

9 (10,9)
64 (79,0)0

5 (6,1)

8–10
2018–2021
2022–2024

14 (2,7)0

22 (4,3)
2 (2,4)0

6 (7,3)
2 (2,5)0

5 (6,2)

≥ 11
2018–2021
2022–2024

26 (5,0)*^0

52 (10,1)
2 (2,4)*0

4 (4,8)
–0

5 (6,1)

Таблиця 3
Вираженість тривоги та депресії в обстежених жінок за шкалою HADS у динаміці спостереження в балах, абс. ч. (%)

Примітки: * – різниця достовірна відносно ГК (p  <  0,05); ^ – різниця достовірна відносно ГП (p  <  0,05); 0 – різниця достовірна між показниками 
2018–2021 та 2021–2022 рр. (p < 0,05).
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визначеним і переважно негативним майбутнім  [29], 
виявлено у 14% жінок ОГ, що у 2,3 раза частіше, ніж у 
ГК (p < 0,05), та на 3% вище, ніж у ГП.

Украй низький показник ЯЖ, що свідчить про аб-
солютну та повну незадоволеність життям, відчуття 
порожнечі, безнадії, безперспективності та гнітючості, 
власної непотрібності та краху  [29], виявлено у 7,7% 
вагітних із ГПЗМ, що майже вдвічі нижче, ніж у вагіт-
них ГП та ГК (p < 0,05).

Дуже суттєва різниця в показниках ЯЖ відзна-
чена в динаміці обстеження вагітних у період 2018–
2024 рр. (табл. 5).

Украй низький рівень ЯЖ у вагітних ОГ вияв-
лявся в 5,6 раза частіше в останні роки, ніж у 2018–
2021 рр., у ГП – в 1,2 раза, у ГК – майже в 4 рази 
(табл. 5). Низький рівень ЯЖ у жінок ОГ траплявся 
в 3 рази частіше, у ГП – в 3,5 раза та в ГК – майже 
в 6 разів (p < 0,05). Середній рівень ЯЖ у жінок ОГ 
збільшився на 2,3%, у ГП – у 2,2 раза, у ГК – майже 
у 2 рази (табл. 5). У вагітних ОГ та ГП високий рі-
вень ЯЖ визначався у вдвічі меншої кількості жінок, 
у ГК – лише у 12,4% проти 33,3% обстежених у період 
2018–2022 рр. Дуже високий рівень ЯЖ був в 1,93% 
обстежених ОГ, в 1,21% пацієнток ГП та у 3,7% жінок 
ГК (проти 13,58% у 2018–2022 рр.).

Показники ЯЖ мають важливе значення, адже 
вони є цілісним підходом до оцінки добробуту та за-
доволеності життям вагітних [2, 4, 17]. Зниження ЯЖ 
у жінок із ГПЗМ негативно впливає на їхнє психічне 
здоров’я. Відомо, що ЛМ є одним із найпотужніших 

психологічних стресорів для жінок, оскільки негатив-
но впливає на емоційне та психічне здоров’я, що ви-
значається за допомогою показників ЯЖ, опитувань і 
напівструктурованих інтерв’ю [17, 31]. У жінок із ЛМ 
в 1,12 раза вищий рівень депресії та тривожності [22]. 
За літературними даними, частота депресії у пацієнток 
із ЛМ становить 7,48 на 1000 осіб порівняно з 4,88 на 
1000 жінок без фібром [32].

Результати дослідження узгоджуються з наявними 
літературними даними про те, що ЛМ може спричи-
няти численні клінічні симптоми у вагітних, зокрема 
біль, менорагію та інші акушерські ускладнення, які 
негативно позначаються на ЯЖ [16, 32]. Також дове-
дено, що ендометріоз впливає на різні аспекти життя 
жінок, як-от сексуальне життя, соціальні й партнер-
ські відносини, роботу і ЯЖ в усіх її аспектах [33–36]. 
Наявність болю, нудоти, блювання, депресії та від-
сутність підтримки партнера також можуть негативно 
впливати на ЯЖ вагітних [6, 37].

Загалом, фізична активність обстежених вагітних із 
ГПЗМ була прямо пов’язана з тяжкістю стану (загроза 
аборту або передчасних пологів, плацентарна дисфунк-
ція, прееклампсія легкого ступеня). Чим вища загроза 
аборту або передчасних пологів, тим нижча фізична 
витривалість жінки. У жінок з ендометріозом частіше 
відбуваються викидні в І триместрі, передчасні пологи, 
передлежання плаценти, акушерські кровотечі, що не-
гативно впливає на ЯЖ вагітної [18].

Тривожні та/або депресивні розлади за оцінкою 
шкали HADS виявлено у 27,1%/15,1% вагітних із 

Рівень ЯЖ
Група обстежених вагітних

ОГ (n = 517) ГП (n = 82) ГК (n = 81)

Украй низький (≤ 56) 40 (7,7)*^ 4 (4,9)* 2 (3,7)

Низький (57–66) 73 (14,0)*^ 9 (10,9)* 5 (6,2)

Середній (67–75) 156 (30,2) 26 (31,7) 23 (28,4)

Високий (76–82) 202 (39,1)* 35 (42,7) 37 (45,7)

Дуже високий (≥ 83) 46 (8,9)* 8 (9,8)* 14 (17,3)

Таблиця 4
Рівень ЯЖ в обстежених вагітних за шкалою HADS у балах, абс. ч. (%)

Примітки: * – різниця достовірна відносно ГК (p < 0,05); ^ – різниця достовірна відносно ГП (p < 0,05).

Рівень ЯЖ
Період обстеження, 

роки

Група обстежених вагітних

ОГ (n = 517) ГП (n = 82) ГК (n = 81)

Украй низький (≤ 56)
2018–2021
2022–2024

6 (1,16)*0

34 (6,58)
1 (1,21)0

3 (3,66)
–

2 (3,7)

Низький (57–66)
2018–2021
2022–2024

18 (3,5)*0

55 (10,6)
2 (2,44)0

7 (8,54)
–

5 (6,17)

Середній (67–75)
2018–2021
2022–2024

72 (13,9)*^
84 (16,2)

8 (9,76)0

18 (21,95)
7 (8,64)0

16 (19,75)

Високий (76–82)
2018–2021
2022–2024

140 (27,1)*0

62 (11,9)
24 (29,27)0

11 (13,41)
27 (33,3)0

10 (12,35)

Дуже високий (≥ 83)
2018–2021
2022–2024

36 (6,96)*0

10 (1,93)
7 (8,54)*0

1 (1,21)
11 (13,58)0

3 (3,7)

Таблиця 5
Рівень ЯЖ в обстежених вагітних до та під час воєнного стану, абс. ч. (%)

Примітки: * – різниця достовірна відносно ГК (p  <  0,05); ^ – різниця достовірна відносно ГП (p  <  0,05); 0 – різниця достовірна між показниками 
2018–2021 та 2021–2022 рр. (p < 0,05).
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ГПЗМ, що майже на 30% вище показника тривоги та 
майже у 2,5 раза вище за рівень депресивних розладів 
порівняно з жінками ГК (p < 0,05). Ці дані значно пере-
вищують популяційні показники (за даними ВООЗ, у 
світі на депресію страждає 3,8% населення [31]), що до-
зволяє класифікувати до групи ризику розвитку триво-
ги та депресії не лише вагітних із ГПЗМ, а й здорових 
вагітних в умовах тривалого воєнного стану в Україні.

ВИСНОВКИ
У вагітних із ГПЗМ (аденоміозом та ЛМ, перене-

сеними до вагітності поліпектомією та вишкрібанням 
стінок порожнини матки унаслідок поліпів і гіперплазії 
ендометрію) виявлено значні зміни ЯЖ за опитувальни-
ком MOS SF-36. Зафіксовано зниження показників, що 

характеризують фізичний компонент здоров’я (рольове 
фізичне функціонування, інтенсивність болю), а також 
складові психологічного компонента (рольове емоційне 
функціонування та психологічне здоров’я). Особливо ви-
ражене зниження ЯЖ, зокрема психологічного здоров’я, 
відзначено в динаміці спостереження після 2022 р. У ва-
гітних із ГПЗМ вдвічі частіше виявляли вкрай низький 
показник ЯЖ за шкалою оцінки ЯЖ (О. С. Чабан), ніж 
у вагітних без ГПЗМ та здорових вагітних.

Виявлені високі показники тривоги й депресії за 
шкалою HADS свідчать про клінічно виражену три-
вогу та/або депресію у вагітних із ГПЗМ, що майже 
вдвічі перевищують відповідні показники у пацієнток 
без ГПЗМ і майже втричі – у здорових вагітних, що 
потребує втручання профільного спеціаліста.
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