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Плацентарні фактори розвитку передчасних 
пологів у вагітних з коморбідною патологією
С.М. Геряк, Н.В. Петренко, В.Ю. Добрянська
Тернопільський національний медичний університет імені І.Я. Горбачевського МОЗ України 

Передчасні пологи (ПП) – це поліетіологічна проблема, яка залежить від багатьох факторів, що супроводжуються пору-
шеннями функціональної компетентності плаценти, змінами її метаболічної, гормонопродукувальної та захисної функцій. 
Мета дослідження: встановлення значення плацентарних факторів у розвитку ПП у вагітних з коморбідною патологією. 
Матеріали та методи. Проведено визначення рівнів фетальних і плацентарних білків (плацентарний a1-мікроглобулін, 
a2-мікроглобулін фертильності, трофобластичний b1-глікопротеїн) і гормонів (естріол, плацентарний лактоген, 
прогестерон) у 33 вагітних із загрозою ПП у 26–34 тиж гестації (основна група), які мали супутню коморбідну 
патологію у стадії нестійкої ремісії. До групи контролю увійшли 26 здорових вагітних, репрезентативних за тер-
міном гестації.
Результати. У вагітних із коморбідною патологією виявлено зниження білково-синтезувальної функції плацен-
ти та гормонопродукувальної функції трофобласта, що призводить до утруднення запуску синтоксичних програм 
адаптації материнського організму, відповідальних за збереження вагітності, з подальшим розвитком плацентарної 
дисфункції, результатом чого є ПП. 
Маркерами цих порушень є зниження у 3 рази рівня трофобластичного b1-глікопротеїну (р<0,0001) та в 1,7 раза 
концентрації a2-мікроглобуліну фертильності (р<0,0001) при одночасному збільшенні у 4 рази рівня плацентарного 
a1-мікроглобуліну (р<0,0001) та зниження рівнів плацентарного лактогену в 1,6 раза (р<0,0001), естрадіолу – на 
40 % (р<0,0001) та прогестерону – більше ніж у 2 рази (р<0,0001) порівняно зі здоровими вагітними.
Висновки. У пацієнток із коморбідною патологією спостерігається порушення секреції білків вагітності за рахунок 
зниження рівнів трофобластичного b1-глікопротеїну та a2-мікроглобуліну фертильності та підвищення рівня плацен-
тарного a1-мікроглобуліну і порушення гормонопродукувальної функції трофобласта за рахунок зниження секреції 
плацентарного лактогену, прогестерону та естрадіолу. 
Порушення секреції білків зони вагітності та гормонів є ранніми маркерами ініціації передчасних пологів, зумовле-
них дисфункцією плаценти у вагітних із коморбідною патологією.
Ключові слова: коморбідна патологія, вагітність, передчасні пологи, білки зони вагітності, трофобластичний b1-глікопротеїн, 
a2-мікроглобулін фертильності, плацентарний a1-мікроглобулін, плацентарний лактоген, прогестерон, естрадіол.

Placental factors in the development of preterm birth in pregnant women with comorbidity
S.M. Heryak, N.V. Petrenko, V.Yu. Dobrianska

Premature birth (PB) is a polyetiological problem that depends on many factors, accompanied by violations of the placenta 
functional competence, changes in its metabolic, hormone-producing and protective functions. 
The objective: to establish the importance of placental factors in the development of PB in pregnant women with comorbid 
pathology. 
Materials and methods. The levels of fetal and placental proteins (placental alfa microglobulin-1, a2-microglobulin of fertil-
ity, trophoblastic b1-glycoprotein) and hormones (estriol, placental lactogen, progesterone) were determined in 33 pregnant 
women with threat of PB at 26–34 weeks of gestation (main group), who had concomitant comorbid pathology in the stage 
of unstable remission. The control group included 26 healthy pregnant women who were representative for gestational age. 
Results. In pregnant women with comorbid pathology a decrease of the placenta protein-synthesizing function and the hor-
mone-producing function of the trophoblast was found, which makes it difficult to launch the syntoxic adaptation programs 
of the mother’s organism, which are responsible for maintaining the pregnancy with the subsequent development of placental 
dysfunction, the result of which is PB.
The markers of these disorders are a 3-fold decrease in the level of trophoblastic b1-glycoprotein (p<0.0001) and a 1.7-fold 
decrease in the concentration of a2-microglobulin of fertility (p<0.0001) with a simultaneous 4-fold increase of placental alfa 
microglobulin-1 concentration (p<0.0001) and a decrease in the levels of placental lactogen by 1.6 times (p<0.0001), estradiol 
by 40 % (p<0.0001) and progesterone by more than 2 times (p<0.0001) compared to healthy pregnant women.
Conclusions. In patients with comorbid pathology there are disorders in the secretion of pregnancy proteins due to a decrease 
in the levels of trophoblastic b1-glycoprotein and a2-microglobulin of fertility and an increase in the level of placental alfa 
microglobulin-1 and disorders of the hormone-producing function of the trophoblast due to a decrease in the secretion of pla-
cental lactogen, progesterone, and estradiol. 
The disturbance of the secretion of the pregnancy zone proteins and hormones are the early markers for the initiation of pre-
mature birth caused by placental dysfunction in pregnant women with comorbid pathology. 
Keywords: comorbid pathology, pregnancy, premature birth, pregnancy zone proteins, trophoblastic b1-glycoprotein, a2-micro-
globulin of fertility, placental alfa microglobulin-1, placental lactogen, progesterone, estradiol.
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Перинатальна захворюваність залишається одним з 
основних демографічних показників здоров’я по-

пуляції та характеризує не тільки рівень здоров’я ново-
народжених, але й соціально-економічні умови життя 
та якість надання медичної допомоги жінкам і дітям. 
Навіть за фізіологічного перебігу вагітність супрово-
джується збільшенням навантаження на органи та сис-
теми жінки, напруженням усіх видів обміну, починаю-
чи з І триместра вагітності та до завершення грудного 
вигодовування [1–4]. 

Водночас розвиток вагітності забезпечується склад-
ними гормональними, гуморальними, нейрогенними 
взаємодіями між всіма органами і системами. При цьо-
му провідну роль у забезпеченні росту та повноцінно-
го розвитку плода відіграє плацента, яка у той самий 
час є джерелом біологічно активних речовин, білків, 
гормонів тощо. Вони забезпечують роботу пристосу-
вально-компенсаторних механізмів у матері та плода, 
дозволяють виносити вагітність, народити дитину та 
відновитися жінці у післяпологовий період. 

Отже, плацента бере на себе функцію управління 
обміном речовин материнського організму, пристосо-
вуючи його до потреб плода [5–8].

Порушення процесів інвазії, росту та розвитку 
трофобласта під час вагітності може бути основним 
фактором, що призводить до розладів гормонопроду-
кувальної функції плаценти [9, 10], а перепадам тиску 
у плацентарних судинах внаслідок ішемії-реперфузії 
належить центральна роль у патогенезі пускового ме-
ханізму розвитку плацентарної дисфункції та перед-
часних пологів [11–14].

Передчасні пологи (ПП) – це поліетіологічна про-
блема, що спостерігається у 5–18  % вагітних та зале-
жить від багатьох факторів. Вагомими факторами ри-
зику є плацентарна дисфункція, коморбідна патологія, 
генетично зумовлені фактори, інфікування, змінений 
паритет тощо. При цьому усі вони супроводжуються 
порушеннями функціональної компетентності плацен-
ти, змінами її метаболічної, гормонопродукувальної та 
захисної функцій [15–17]. 

Відомо, що патологічний плацентогенез є віддзер-
каленням стану здоров’я жінок, які вступають у ма-
теринство [18–21]. У першу чергу це характерно для 
вагітних, які мають коморбідну патологію. Серед ва-
гомих причин росту екстрагенітальної захворюваності 
у вагітних є одна із популярних тенденцій сучасного 
суспільства – відкладене материнство [22–25]. Збіль-
шення кількості вагітностей серед жінок віком понад 
30–35 років сприяє розвитку ситуацій, коли жінка, яка 
вступає у вагітність, вже має одне чи кілька екстрагені-
тальних захворювань [26–28]. 

З іншого боку, велику стурбованість викликає 
стан здоров’я молоді, який протягом останніх десяти-
літь залишається незадовільним за рахунок зростання 
її захворюваності за останні 15 років на 11,4 % [29]. До 
найпоширеніших захворювань належать хвороби сер-
цево-судинної системи та органів дихання (38,2  %), 
травлення (8,9 %), кістково-м’язової системи та спо-
лучної тканини (7,5 %), ендокринна патологія, розла-
ди харчування та порушення обміну речовин (7,0 %) 
[30–32]. 

Отже, з огляду на стан здоров’я жінок, які планують 
вагітність, збільшується кількість вагітних з коморбід-
ною патологією, що своєю чергою в рази збільшує ризик 
розвитку тяжких акушерських ускладнень внаслідок 
порушення формування та функціонування плаценти.

Мета дослідження: визначення ролі плацентарних 
факторів у розвитку ПП у вагітних з коморбідною па-
тологією. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
У дослідження були включені 33 вагітні із загрозою 

ПП у 26–34 тиж гестації (основна група), які знаходи-
лися на лікуванні у КНП  «Тернопільський обласний 
перинатальний центр «Мати і дитина» ТОР. Усі вагіт-
ні мали супутню коморбідну патологію у стадії нестій-
кої ремісії або отримували лікування основного захво-
рювання згідно з рекомендаціями вузьких спеціалістів. 

До групи контролю увійшли 26 здорових вагітних, 
репрезентативних за терміном гестації.

Спостереження за перебігом вагітності проводили 
згідно із сучасними стандартами, регламентованими До-
датком до Наказу МОЗ України від 03.11.2008 р. № 624 
«Передчасні пологи». Перебіг вагітності та стан плода 
оцінювали за результатами УЗД, допплерометрії крово-
току в артерії пуповини, біофізичним профілем плода. 

Функціональний стан фетоплацентарної систе-
ми оцінювали за рівнем фетальних і плацентарних 
білків (плацентарний α1-мікроглобулін – ПАМГ, α2-
мікроглобулін фертильності – АМГФ, трофобластич-
ний β1-глікопротеїн –  ТБГ) та гормонів (естріол, пла-
центарний лактоген, прогестерон). 

Визначення рівнів ТБГ, ПАМГ і АМГФ, плацентар-
ного лактогену, естріолу, прогестерону проводили за 
допомогою твердофазового імуноферментного аналі-
зу з використанням тест-систем «ТБГ-фертитест-М», 
«АМГФ-фертитест-М», «ПАМГ-фертитест-М» та 
«Естріол-ІФА», «Прогестерон-ІФА», «Плацентарний 
лактоген-ІФА» на основі моноклональних антитіл до 
наведених білків та гормонів. Усі тест-системи для ви-
значення концентрацій даних білків та гормонів одно-
типні, кожна тест-система є комплектом реактивів для 
застосування «сандвіч»-варіанта твердофазового іму-
ноферментного аналізу. 

Статистичне оброблення результатів дослідження 
проводили за допомогою методів варіаційної статис-
тики з використанням програм Microsoft Excel 2012 i 
StatSoft „Statistica” v. 6.0.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Серед обстежених пацієнток захворювання серцево-
судинної системи виявляли у 30,3 % вагітних, захворю-
вання ендокринної системи (за виключенням цукрового 
діабету) – у 24,2 %, захворювання сечовидільної систе-
ми – у 21,2 %, дихальної системи – у 9,1 %, захворюван-
ня печінки – у 6,1 %, інші соматичні захворювання (спо-
лучної тканини, неврологічні тощо) – у 9,1 %.

Визначення вмісту білків зони вагітності дозволяє 
об’єктивно оцінювати функцію фетоплацентарної сис-
теми на всіх етапах розвитку вагітності. До цих білків 
належать: ТБГ, який синтезується синцитіотрофо-
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бластом та є специфічним маркером плодової частини 
плаценти, АМГФ, який синтезується у децидуальній 
тканині плаценти, та ПАМГ, який синтезується у ма-
теринській частині плаценти.

Як видно з табл. 1, рівень ТБГ у пацієнток з ПП ста-
новить 18 600±145,4 нг/мл, що у 3 рази нижче, ніж у 
вагітних контрольної групи (р<0,0001). 

Отримані результати свідчать, що у жінок основної 
групи концентрація АМГФ була в 1,7 раза нижчою, 
ніж у контролі (р<0,0001). При цьому вміст ПАМГ в 
основній групі був у 4 рази вищий, ніж у контрольній 
групі (р<0,001). 

Такі зміни рівнів плацентарних білків свідчать про 
зниження білокутворювальної функції плодової час-
тини плаценти у пацієнток з ПП та коморбідною па-
тологією внаслідок наявної плацентарної дисфункції. 

Плацентарні гормони є унікальними та універсаль-
ними регуляторами обмінних процесів, що лежать в 
основі нормального функціонування кожної клітини, 
тканини, органа й системи матері під час вагітності. 
Основними гормонами, які визначають та забезпечу-
ють гормонопродукувальну функцію плаценти, є пла-
центарний лактоген, прогестерон та естрадіол. 

Аналізуючи гормональний статус вагітних осно-
вної групи, також було встановлено, що рівень плацен-
тарного лактогену у плазмі крові був в 1,6 раза ниж-
чий, ніж у пацієнток контрольної групи, і становив 
3,42±0,08 мг/л (табл. 2).

Проведені дослідження рівня гормонів у сироват-
ці крові вагітних з ПП встановили, що концентрація 
естрадіолу у сироватці крові вагітних основної групи 
була зниженою, вміст даного гормону був нижчий по-
рівняно з контролем на 40,0 % (p<0,05). У той самий 
час у вагітних з ПП концентрація прогестерону була 
більше ніж у 2 рази нижчою порівняно з контролем.

Отримані результати свідчать про зниження гор-
монопродукувальної функції трофобласта у пацієнток 
з ПП та коморбідною патологією на тлі плацентарної 
дисфункції. 

Отже, проведене дослідження зафіксувало зни-
ження білковосинтезувальної функції плаценти та 
гормонопродукувальної функції трофобласта, що від
ображає утруднення запуску синтоксичних програм 
адаптації материнського організму, відповідальних за 
збереження вагітності, з подальшим розвитком пла-
центарної дисфункції у пацієнток з ПП на фоні комор-
бідної патології. Зниження рівнів ТБГ та АМГФ при 
одночасному збільшенні рівня ПАМГ та зниження 
концентрації плацентарного лактогену, естрадіолу та 
прогестерону є достовірними маркерами цих пору-
шень.

Функція білків та гормонів, які продукує плацента, 
є досить різноманітною на різних термінах вагітності і 
спрямована, з одного боку, на підтримання функціону-
вання плаценти, а з іншого – на забезпечення росту та 
розвитку плода.

Так, АМГФ забезпечує імплантацію ембріона, за-
хищаючи його як локальний імуносупресор, ТБГ за-
безпечує імуномодулювальну функцію, захищаючи 
плід від впливу материнської імунної системи, ПАМГ 
регулює мітогенну активність інсуліноподібних фак-

торів росту, стимулюючи ендокринну, автокринну і 
паракринну регуляцію процесів росту, розвитку і ди-
ференціювання клітин і тканин плаценти. 

Отже, порушення секреції цих білків свідчить про 
зниження секреторної активності плаценти, що у кін-
цевому результаті призводить до виснаження її ком-
пенсаторно-пристосувальних механізмів та ініціює 
процес завершення вагітності незалежно від її терміну. 
Тому визначення їхніх рівнів у якості ранніх маркерів 
загрози ПП при розвитку плацентарної дисфункції у 
вагітних із коморбідною патологією набуває важливо-
го прогностичного значення.

Плацентарний лактоген впливає на вуглеводний 
та жировий обмін, сприяє збереженню глюкози та 
азотовмісних сполук в організмі матері, забезпечуючи 
плід достатньою кількістю поживних речовин, зумов-
лює мобілізацію вільних жирних кислот, посилює ви-
роблення прогестерону, стимулює розвиток молочних 
залоз, чинить лактогенну дію і справляє імуносупре-
сивний ефект, важливий для нормального розвитку 
вагітності.

Під час вагітності достатня секреція прогестерону 
сприяє росту та розвитку міометрія, його васкуляри-
зації, знижує збудливість матки шляхом нейтралізації 
впливу окситоцину, знижує тканинні імунні реакції, 
опосередковані через Т-лімфоцити. Достатній вміст 
естрогенів забезпечує стимуляцію біосинтезу прогес-
терону, регулює роботу імунокомпетентних клітин, 
підвищує рівень матково-плацентарного кровотоку і 
обсяг циркулюючої крові, готуючи організм вагітної 
до пологів. При цьому зміни секреції плацентарних 
гормонів призводять до безпосередньої ініціації ПП за 
рахунок як порушення матково-плацентарного крово-
току, так і підвищення клітинної готовності до реаліза-
ції міоцитами скоротливої діяльності.

Показник
Основна група, 

n=33
Контрольна група, 

n=26

ТБГ, нг/мл 18600±145,4* 55700±623,6

ПАМГ, нг/мл 638,4±6,05* 162,6±2,05

АМГФ, нг/мл 68,15±5,34* 119,12±6,3

Таблиця 1 
Вміст білків зони вагітності у жінок із загрозою ПП та 

коморбідною патологією

Примітка. * – р<0,0001 порівняно з контролем.

Показник
Основна група, 

n=33
Контрольна група, 

n=26

Плацентарний 
лактоген, мг/л

3,42±0,08* 5,67±0,05

Естрадіол, 
нмоль/л

18,77±0,31* 31,33±0,09

Прогестерон, 
нмоль/л

46,27±2,28* 109,7±2,1

Таблиця 2
Гормональний профіль вагітних з загрозою ПП та 

коморбідною патологією

Примітка. * – р<0,001 порівняно з контролем.
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Зміна секреції плацентарних білків та гормо-
нів порушує функціонування синцитіотрофобласта 
плаценти за рахунок розладів проліферації та дифе-
ренціації клітин, пригнічення імунологічних реакцій 
та протизгортального потенціалу крові, порушення 
транспортування іонів заліза, 17β-естрадіолу, естріо
лу та кортизолу, зниження ступеня імуносупресії, 
який забезпечує локальне пригнічення імунної від-
повіді матері на ембріон, що розвивається, порушен-
ня транспорту гідрофобних молекул із тканинного 
оточення, необхідних для ембріонального розвитку, 
регуляції мітогенної активності інсуліноподібних 
факторів росту, що також негативно впливає на про-
цеси ініціації ПП. 

Проведене дослідження продемонструвало, що 
порушення секреції плацентарних білків, гормонів 
у вагітних є раннім маркером каскаду патологічних 

процесів, що свідчать про порушення збалансованої 
регуляції ФПК перебігу гестації та ініціюють процес 
дострокового завершення вагітності.

ВИСНОВКИ
1. У пацієнток з коморбідною патологією зафіксова-

но порушення секреції білків зони вагітності за рахунок 
зниження рівнів трофобластичного β1-глікопротеїну 
та α2-мікроглобуліну фертильності і підвищення рівня 
плацентарного α1-мікроглобуліну та порушення гормо-
нопродукувальної функції трофобласта за рахунок зни-
ження секреції плацентарного лактогену, прогестерону 
та естрадіолу.

2. Порушення секреції білків зони вагітності та 
гормонів є раннім маркером ініціації передчасних по-
логів, зумовлених дисфункцією плаценти у вагітних з 
коморбідною патологією.
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Рак маткової труби у практиці акушера-гінеколога
О.О. Корчинська, Д. Стрижак
ДВНЗ «Ужгородський національний університет»

Рак маткової труби (РМТ) є актуальною проблемою в онкології. Незважаючи на невисоку частоту діагностики 
РМТ, досить легко його сплутати з іншими злоякісними захворюваннями жіночих статевих органів, а саме – з раком 
яєчників та ендометрія. Досить складно вчасно діагностувати РМТ, оскільки відсутність специфічних симптомів зу-
мовлює виявлення злоякісних пухлин маткових труб тільки під час виконання оперативних втручань з приводу до-
броякісної гінекологічної патології або у разі підозри на рак яєчників чи ендометрія. Остаточний діагноз і первинне 
походження пухлини вдається встановити тільки за допомогою післяопераційного патогістологічного заключення.
У статті представлено огляд літератури наукометричних баз даних про етіологію, діагностику, лікування РМТ. На 
підставі аналізу даних наукової літератури висвітлено проблему РМТ як рідкісного і оманливого злоякісного за-
хворювання з досить агресивним перебігом, що зумовлює формування онконастороженості у акушерів-гінекологів 
щодо цього виду раку. 
За даними літератури встановлено, що РМТ діагностують дуже рідко. Серед усіх випадків злоякісних пухлин жі-
ночих статевих органів на РМТ припадає 0,14–1,8 %. Також установлено, що виявити своєчасно РМТ вдається у 
0–21 % випадків, за іншими даними – до 10 %. 
Через агресивний перебіг раку трубної локалізації п’ятирічна виживаність коливається у межах 22–57  %. Інтра-
операційно виявити злоякісні пухлини маткових труб вдається тільки у 50 % випадків. У статті наведені дані про 
можливі причини виникнення, клінічні симптоми, якими може проявлятися РМТ, а також про методи діагностики 
та лікування цього раку.
РМТ є дуже оманливою онкопатологією, виникнення якої можуть зумовити хронічні запальні зміни у маткових 
трубах, безпліддя, ендометріоз маткових труб і мутації BRCA1 і BRCA2. У першу чергу акушерів-гінекологів має 
насторожувати поява у пацієнток аномальної маткової кровотечі, гнійно-кров’янистих виділень, біль внизу живота, 
феномен «водянистого трубного витікання», оскільки ці патологічні прояви притаманні РМТ. Важливе значення 
має пухлинний маркер СА-125 та β-субодиниця ХГЛ, рівні яких при РМТ підвищені. 
Значна схожість клінічних симптомів із раком яєчників та ендометрія призводить до значних помилок у встанов-
ленні правильного діагнозу. Оскільки злоякісні пухлини маткових труб можуть метастазувати і в зовсім нетипові 
для них групи лімфатичних лімфовузлів, то потрібно також проводити диференціальну діагностику з раком грудної 
залози, тому що РМТ може проявлятися у формі аксилярної лімфаденопатії, та з раком шлунка, за якого теж може 
спостерігатися ізольоване збільшення лівого надключичного лімфовузла (метастаз Вірхова), яке притаманне і для 
карцином маткових труб.
Ключові слова: рак маткової труби, карцинома, етіологія, діагностика, метастазування, лікування.

Uterine tube cancer in the practice of an obstetrician-gynecologist
O.O. Korchynska, D. Stryzhak

Fallopian tube cancer (FTC) is an actual problem in oncology. Despite the low frequency of FTC, it is quite easy to confuse 
it with other malignant diseases of the female genital organs, namely, ovarian and endometrial cancer. It is quite difficult to 
diagnose FTC in time, since the absence of specific symptoms determines the detection of malignant tumors of fallopian tubes 
only during surgical interventions for benign gynecological pathology or in case of suspicion of ovarian or endometrial cancer. 
The final diagnosis and primary origin of the tumor can be established only by postoperative histological study.
The article presents a review of the literature of scientometric databases on the etiology, diagnosis, and treatment of FTC. 
Based on the analysis of data from the scientific literature, the problem of FTC as a rare and deceptive malignant disease with a 
rather aggressive course is highlighted, which causes the formation of oncological awareness among obstetricians-gynecologists 
regarding this type of cancer.
According to the literature, it is established that FTC is diagnosed very rarely. Among all cases of malignant tumors of the 
female genital organs, the frequency of FTC is only 0.14–1.8 %. It was also established that it is possible to diagnose FTC in a 
time only in 0–21 % of cases, according to other data– up to 10 %.
Due to the aggressive course of tubal cancer, the five-year survival rate ranges from 22 till 57 %. Intraoperatively, it is possible 
to detect malignant tumors of the fallopian tubes only in 50 % of cases. The article provides data on the possible causes of 
development, clinical symptoms that can be manifested by FTC, as well as methods of diagnosis and treatment of this cancer.
FTC is a very deceptive oncological pathology, which can be caused by chronic inflammatory changes in the fallopian tubes, 
infertility, fallopian tube endometriosis, and BRCA1 and BRCA2 mutations. First of all, obstetrician-gynecologists should pay 
attention on abnormal uterine bleeding in the patient, purulent-bloody discharge, pain in the lower abdomen, the phenomenon 
of “watery tubal discharge”, since these pathological manifestations are typical for FTC. The tumor marker CA-125 and 
β-subunit of hCG have important meaning, the levels of which are increased by FTC.
Significant similarity of clinical symptoms with ovarian and endometrial cancer leads to significant errors in establishing the 
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correct diagnosis. Since malignant tumors of the fallopian tubes can metastasize to groups of lymphatic lymph nodes that 
are completely atypical for them, it is also necessary to carry out a differential diagnosis with breast cancer, because FTC 
can manifest itself in the form of axillary lymphadenopathy, and with stomach cancer, in which an isolated increase of the 
left supraclavicular lymph node (Virchow’s metastasis) can also be observed, which is also characteristic of fallopian tube 
carcinomas.
Keywords: fallopian tube cancer, carcinoma, etiology, diagnosis, metastasis, treatment.

Рак маткової труби (РМТ) – рідкісна онкопатологія, 
яку виявляють у 0,14–1,8 % усіх випадків злоякіс-

них гінекологічних захворювань [1, 2]. Через слабко 
виражені клінічні симптоми, які притаманні РМТ, сво-
єчасна діагностика вважається складним завданням. 
Вікова категорія пацієнток з РМТ становить у межах 
40–65 років, середній вік припадає на 55 років [2, 3]. 

Виявити злоякісні пухлини маткових труб вдається 
у 0–21 % випадків, за іншими даними – до 10 % [4, 5]. У 
більшості випадків РМТ діагностують інтраоперацій-
но та/або після патогістологічного післяопераційного 
заключення. Неспецифічні клінічні симптоми, здат-
ність до імітації інших запальних та злоякісних захво-
рювань жіночих статевих органів, таких, як рак ендо-
метрія і яєчників, важкість виявлення за допомогою ві-
зуалізаційних методів діагностики, роблять РМТ над-
звичайно оманливим захворюванням [6]. П’ятирічна 
виживаність становить 22–57 % [1, 2]. Повідомляють, 
що навіть інтраопераційно встановити діагноз РМТ 
вдається не частіше, ніж у 50 % випадків [4, 7]. 

Мета роботи: на підставі аналізу даних наукової 
літератури висвітлення проблеми РМТ як рідкісного 
і оманливого злоякісного захворювання з досить агре-
сивним перебігом та формування онконастороженості 
в акушерів-гінекологів щодо цього виду раку.

З цією метою здійснено огляд літератури у науко-
метричних базах даних про етіологію, діагностику та 
лікування РМТ.

Виникнення РМТ може зумовлювати низка різних 
причин. Позаяк для епітелію маткових труб характер-
на низька мітотична активність, то деякі дослідники 
саме цим пояснюють нечастий розвиток цього виду 
раку [6, 8]. 

Особливу увагу приділяють хронічним запальним 
процесам органів малого таза [9–11]. Припускають, 
що Chlamydia trachomatis може бути причетною до 
розвитку злоякісних новоутворень трубної локалі-
зації, оскільки вона є частою причиною хронічних 
запалень маткових труб [10, 12]. Повідомляють про 
взаємозв’язок між туберкульозним сальпінгітом і пер-
винними карциномами маткових труб [3, 13]. При об-
літерації ампулярного кінця маткової труби хронічний 
застій секрету розглядають як вагомий фактор, що зу-
мовлює виникнення гіперплазії епітелію [8]. 

Згідно з ретроспективними дослідженнями типу 
«випадок-контроль», вірус папіломи людини (ВПЛ) 
не має значення у виникненні РМТ, оскільки експресія 
ДНК ВПЛ у злоякісних пухлинах маткових труб була 
відсутня [14, 15]. 

Значну роль в онкогенезі РМТ відіграють мутації. 
Наявність мутацій генів BRCA1 і BRCA2 зумовлює 
ризик появи РМТ [6, 7, 16–20]. Як відомо, проліфера-
тивні ураження епітелію маткових труб частіше вини-
кають саме у носіїв BRCA1. Є припущення, що первин-

ні злоякісні пухлини у маткових трубах слід розгля-
дати як складову частину спадкового синдрому раку 
грудної залози і раку яєчників, які також пов’язані з 
BRCA1 і BRCA2 [14]. 

Маткова труба є гормонозалежним органом, тому 
порушення гормонального фону значно провокує ви-
никнення злоякісних процесів. Вважають, що підвище-
ні рівні гонадотропінів, а саме – фолікулостимулюваль-
ного гормону (ФСГ), можуть стимулювати злоякісну 
трансформацію епітелію маткових труб та яєчників [8]. 
Застосування замісної гормональної терапії у жінок з 
перименопаузою, стимуляція овуляції є вагомими чин-
никами, які здатні зумовити виникнення РМТ [6, 21]. 
Безпліддя, ендометріоз маткових труб також можуть 
бути фактором ризику виникнення злоякісних пухлин 
трубної локалізації [3]. 

Щодо гістологічних форм РМТ, то у 90 % випадків 
діагностують аденокарциному [22]. Інші гістологічні 
види виявляють дуже рідко. До них належать:

• �муцинозна аденокарцинома, 
• �ендометріоїдна аденокарцинома, 
• �світлоклітинна аденокарцинома, 
• �перехідноклітинна карцинома, 
• �плоскоклітинна карцинома, 
• �недиференційована карцинома, 
• �злоякісна мюллерова змішана пухлина (карцино-

саркома; метапластичний рак), 
• �аденосаркома, 
• �лейоміосаркома, 
• �незріла тератома, 
• �хоріокарцинома [6]. 
Гістологічні види серозних карцином маткових 

труб і яєчників також дуже схожі [23]. 
РМТ найчастіше перебігає безсимптомно, через що 

є дуже оманливою онкопатологією, оскільки може про-
являти себе по різному, на відміну від інших злоякісних 
гінекологічних пухлин, симптоматика яких більш ви-
вчена [3]. Патогномонічну тріаду Latzko, що включає в 
себе колькоподібний біль, серозно-кров’яні виділення 
з піхви та наявність утворення при пальпації у ділянці 
придатків матки, діагностують тільки у 15 % [1]. 

Біль може бути колькоподібного характеру або ту-
пого, що зумовлений розтягненням маткових труб [3]. 
Вивченим симптомом залишаються виділення. Вони 
бувають кров’яні, гнійно-кров’яні, водянисті, які часті-
ше спостерігаються у постменопаузі [8]. Третина хворих 
на РМТ скаржиться на появу вагінальних кров’янистих 
виділень. Феномен «водянистого трубного витікання» 
(Hydrops tubae profluens), який полягає у зменшенні 
болю при виділенні водянистої рідини з піхви і також 
характерний для злоякісних карцином маткових труб 
[1, 24, 25], спостерігається тільки у 5 % випадків [1]. 

Досить часто РМТ плутають з раком ендометрія і 
раком яєчників, оскільки клінічні симптоми дуже поді-
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бні [14, 26]. Описані випадки, коли у пацієнток з ано-
мальними вагінальними кровотечами підозрювали на-
явність карциноми ендометрія, а насправді це був РМТ 
[26, 27]. Злоякісні пухлини маткових труб здатні іміту-
вати тубооваріальний абсцес та позаматкову вагітність 
[6]. Тільки у 10–27 % випадків наявне двостороннє ура-
ження маткових труб. Ампулярна частина маткової тру-
би зазвичай найчастіше уражається при РМТ [4].

Точна частота захворюваності на РМТ до кінця не-
відома, оскільки вважають, що карциноми яєчників і 
первинні карциноми очеревини теж можуть виникати 
у маткових трубах [28–32]. На користь цього також 
слугує теорія патогенезу карцином яєчників Kurman 
і Shih, яка припускає, що вони починаються у матко-
вій трубі [6]. Тому надзвичайно важливим завданням 
залишається правильне встановлення гістологічного 
типу злоякісної пухлини. 

Деколи виявлення первинного походження пух-
лини спричинює труднощі у розумінні. Наприклад, 
якщо злоякісна пухлина уражує як маткову трубу, так 
і яєчник і незрозумілим залишається її первинне по-
ходження, то таку пухлину класифікують як тубоова-
рільну карциному або первинний рак яєчників, оскіль-
ки його частіше діагностують порівняно з РМТ [6]. 
Необхідно відзначити, що через випадки нез’ясованого 
первинного походження злоякісного процесу при ту-
бооваріальних пухлинах частота РМТ може бути на-
багато вищою. 

Діагностичними критеріями для первинної карци-
номи маткових труб є [6]:

1. �Пухлина під час макроскопічного дослідження 
локалізується у маткових трубах. 

2. �Під час мікроскопічного дослідження спостеріга-
ється повне ураження слизової оболонки. 

3. �Якщо стінка труби пошкоджена на значну до-
вжину, повинен бути наявний перехід між інтак-
тним і ураженим трубним епітелієм. 

4. �У разі поширення неоплазії більша її частина роз-
міщена у маткових трубах, а не в яєчнику або матці. 

Раннє метастатичне ураження при РМТ теж зумов-
лює оманливу клінічну картину. Метастазування відбу-
вається лімфогенним, гематогенним шляхами та за до-
помогою транслюмінальної міграції [3]. На відміну від 
раку яєчників, для РМТ властиве мікроскопічне вну-
трішньоочеревинне метастазування [33, 34]. Віддалені 
метастази також частіше виявляють при РМТ, ніж при 
раку яєчників [3]. Характерне ураження тазових, попе-
рекових, навколоматкових груп лімфовузлів [8]. 

Відзначають ураження і парааортальних лімфо-
вузлів. Але слід мати на увазі, що першими уражатися 
можуть зовсім інші групи лімфовузлів. Наприклад, на-
явний випадок, коли першою клінічною ознакою РМТ 
може бути аксилярна лімфаденопатія. Є дані, що РМТ 
може проявлятися у формі ізольованого збільшення 
лівого надключичного лімфовузла [3]. Можливий роз-
виток метастазів у пахових лімфовузлах [28]. Повідо-
мляють, що тільки у 42–59 % хворих на РМТ наявне 
метастатичне ураження тазових та парааортальних 
лімфовузлів [3]. РМТ може метастазувати в яєчники, 
тіло матки, парієтальну і вісцеральну очеревину таза 
та чепець [8]. 

Перитонеальний карциноз може виникати, оскільки 
клітини злоякісних пухлин трубної локалізації можуть 
трансцеломічно відлущуватися [3]. Описаний випадок, 
коли РМТ може метастазувати у формі субмукозно-
го вагінального утворення при первинній локалізації 
злоякісного процесу у матковій трубі [35]. Виявлення 
РМТ на І, ІІ стадіях пояснюють тим, що якщо пухлина 
локалізована у матковій трубі, яка є частково замкну-
тим анатомічним простором, то трансперитонеальна 
дисемінація такої пухлини може затримуватися. 

Дехто пояснює причину випадкового виявлення 
РМТ на ранніх стадіях так, що саме через виконання 
операцій з приводу доброякісних гінекологічних за-
хворювань вдається вчасно діагностувати злоякісну 
пухлину у матковій трубі [24, 36–38]. Для визначення 
стадії раку трубної локалізації Міжнародна федерація 
гінекології та акушерства (FIGO) у 2014  р. створила 
єдину сучасну класифікацію, де наводиться стадій-
ність злоякісного процесу одночасно як для злоякіс-
них пухлин маткових труб, так і для яєчників та оче-
ревини із відповідною для них категорією TNM [39].

Цитологічні дослідження мазків із шийки матки не 
відіграють вагомої ролі у діагностиці злоякісних пухлин 
маткових труб. Мазки за Папаніколау позитивні у 0–23 % 
випадків, натомість інші дослідники надають інформацію, 
що аномальну цитологію виявляють у 10–36 %. 

Визначення у сироватці крові пухлинного маркера 
СА-125 вважається досить інфомативним. У 80 % хворих 
на РМТ наявні збільшені рівні СА-125 [3], а деякі автори 
повідомляють, що цей пухлинний маркер у 65–100 % па-
цієнток збільшений до виконання операцій. Підвищені 
рівні цього пухлинного маркера спостерігаються з 3 міс 
до появи клінічних симптомів і виявлення змін на УЗД, 
КТ, МРТ [14]. Тому СА-125 є важливим прогностичним 
маркером для виявлення рецидиву РМТ. 

Особливу увагу приділяють β-субодиниці ХГЛ. У 
37 % хворих наявний підвищений рівень β-субодиниці 
ХГЛ. Припускають, що збільшення її рівнів пов’язане з 
агресивним перебігом злоякісних карцином маткових 
труб [14].

За допомогою УЗД деколи вдається виявити ков-
басоподібне/багаточасточкове утворення, що має ви-
гляд зубця та колеса. Використання кольорового доп-
плера при трансвагінальному УЗД може допомогти у 
виявленні ділянок неоваскуляризації у матковій трубі. 
За допомогою тривимірної допплерографії можна по-
бачити нерівності стінки труб, такі, як папілярні ви-
пинання та псевдосептуми, а також зображення судин-
них аномалій (артеріовенозні шунти, мікроаневризми, 
пухлинні озера, сліпі кінці та дихотомічні розгалужен-
ня, типові для злоякісних пухлинних судин) [1]. 

На КТ карциноми маткових труб дають таке саме 
послаблення, як і інші утворення м’яких тканин. При 
МРТ злоякісні пухлини трубної локалізації у Т1-
зваженому зображенні дають гіпоінтенсивний сигнал, 
а на Т2-зважених зображеннях – гіперінтенсивний. 
Також за наявності РМТ на МРТ можна виявити спе-
цифічні симптоми: перитуморальний асцит, внутріш-
ньоматкову рідину та гідросальпінкс [1]. 

Виявлення РМТ є насправді складним завданням 
для радіологів. Наприклад, труднощі виникають у 
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встановленні правильного діагнозу, оскільки у разі ві-
зуалізованого гідросальпінксу РМТ імітує рак яєчни-
ків із кістозними та солідними компонентами [40]. 

Рекомендації для лікування РМТ такі ж самі, як 
і у разі раку яєчників. Основним методом лікування 
хворих на РМТ вважається хірургічний, метою якого 
є повне видалення злоякісної пухлини. Воно повинно 
включати: тотальну абдомінальну гістеректомію, дво-
сторонню сальпінгоофоректомію, оментектомію, апенд
ектомію, промивання очеревини та біопсію очеревини. 
Щодо виконання тазової та парааортальної лімфаден
ектомії, то немає єдиної думки, оскільки існує безліч 
дискусій з цього приводу [1]. 

Агресивну циторедуктивну хірургію необхідно 
проводити пацієнткам із пізньою стадією РМТ [3]. 
Важливу роль надають ад’ювантній хіміотерапії, яка є 
високоефективною. Вважають, що променева терапія 
не є ефективним варіантом лікування, оскільки дає 
погані результати і призводить до ускладнень. Гормо-
нальна терапія може розглядатися, але немає остаточ-
них рекомендацій щодо її застосування [1]. 

ВИСНОВКИ
Отже, рак маткової труби (РМТ) є дуже рідкісним 

злоякісним захворюванням, вчасне виявлення якого 
– складне завдання. Хронічні запальні процеси матко-
вих труб, безпліддя, ендометріоз маткових труб, пору-
шення гормонального фону, мутації BRCA1 і BRCA2 
– все це може призводити до виникнення РМТ. 

Неспецифічні клінічні симптоми, насамперед ано-
мальні маткові кровотечі, гнійно-кров’яні виділення, 
біль унизу живота, феномен «водянистого трубного ви-
тікання», мають насторожувати акушерів-гінекологів 
щодо можливої наявності злоякісної пухлини у матко-
вій трубі. За допомогою УЗД, КТ, МРТ нечасто вдаєть-
ся виявити зміни, які характерні для РМТ. Через зна-
чну схожість РМТ з раком яєчника та ендометрія ви-
никають помилки у встановленні правильного діагнозу.

Ураження зовсім нетипових груп лімфовузлів, в 
окремих випадках, має викликати підозру щодо появи 
злоякісної пухлини, яка локалізується у матковій тру-
бі. Потрібно обов’язково включати РМТ у диференці-
альну діагностику із запальними гінекологічними за-
хворюваннями, а також з раком грудних залоз, оскільки 
може проявлятися у формі аксилярної лімфаденопатії, 
і з раком шлунка, за якого теж може спостерігатися ізо-
льоване збільшення лівого надключичного лімфовуз-
ла (метастаз Вірхова), як і при карциномах маткових 
труб. Потрібно застосовувати визначення СА-125 та 
β-субодиниці ХГЛ, оскільки підвищення їхніх рівнів 
вважають досить інформативними параметрами у діа-
гностиці РМТ. 

Отже, при будь-яких симптомах у пацієнток з пере-
рахованих вище акушери-гінекологи мають скерову-
вати жінок на консультацію до онкогінеколога.
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Фітотерапевтична корекція дисгормональних 
станів у жінок на етапі підготовки до вагітності
Т.В. Герасимова, О.М. Гопчук 
Національний університет охорони здоров’я України імені П.Л. Шупика, м. Київ

Проблема порушення гормонального балансу в організмі жінки залишається актуальною як для гінекологів, так 
і для суміжних фахівців. В епоху інтенсифікації життя стреси та психоемоційні навантаження стали незмінними 
супутниками сучасної жінки, які накладають свій негативний відбиток на роботу ендокринної та нервової систем. 
Стаття присвячена розгляду місця фітотерапії у корекції дисгормональних станів з метою підготовки до вагітності.
Перебіг гестаційного процесу істотно залежить від репродуктивного, соматичного та психологічного здоров’я подруж-
жя до настання вагітності. Передгравідарна підготовка дозволяє знизити репродуктивні втрати, кількість ускладнень 
вагітності, пологів, частоту передчасних пологів та післяпологових ускладнень, а також покращити якість здоров’я дітей. 
Передгравідарна підготовка складається з чотирьох етапів: визначення рівня репродуктивного здоров’я, дослідження та 
корекція показників соматичного здоров’я, психологічне консультування та визначення адаптивного потенціалу жінки.
На етапі передгравідарної підготовки найчастіше виявляється, що у молодих жінок та жінок старшого репродук-
тивного віку серед скарг домінує альгодисменорея. Труднощі індивідуального підбору медикаментозних засобів, 
необхідність тривалого їхнього призначення, а отже, можливість розвитку побічних ефектів та звикання доводять 
необхідність пошуку нових, безпечних за тривалого застосування, методів лікування.
Для корекції гормональних розладів, таких, як недостатність лютеїнової фази, гіперпролактинемія, альгодисме-
норея, практичному лікареві відкривається цілий спектр засобів. Застосування монофітопрепарату, який містить 
екстракт плодів прутняку звичайного нативного сухого, дозволяє проводити корекцію дисгормональних порушень 
у жінок різних вікових груп, у тому числі на етапі передгравідарної підготовки. Результати проведених досліджень 
наочно продемонстрували високу ефективність застосування даного фітопрепарату при первинній альгодисменореї, 
що дає підстави рекомендувати його для лікування цієї патології з можливістю тривалого безпечного застосування.
Ключові слова: гормональні порушення, прутняк звичайний, передгравідарна підготовка, профілактика, лікування.

Phytotheraphy for pregravidal preparation of women with hormonal disorders
T.V. Gerasimova,  O.M. Gopchuk 

The problem of hormonal disbalance in a woman’s organism remains relevant both for gynecologists and other related special-
ists. In the era of intensification of life, stress and psycho-emotional overload have become constant companions of modern 
women and leave their negative influence on the work of the endocrine and nervous systems. The article is devoted to the 
phytotherapy role in the correction of dyshormonal conditions for pregravid preparation.
The course of the gestational process depends significantly on the reproductive, somatic and psychological health of the married 
couple before the onset of pregnancy. The pregravid preparation allows to reduce reproductive losses, the number of complica-
tions of pregnancy and childbirth, the frequency of premature births and postpartum complications, as well as to improve the 
quality of children’s health. The pregnancy preparation consists of four stages: determination of the level of reproductive health, 
study and correction of somatic health indicators, psychological counseling and determination of a woman’s adaptive potential.
At the stage of pre-gravid preparation, it often turns out that young women and women of older reproductive age algodysmen-
orrhea is the most often among complaints. The difficulties of individual selection of medicinal products, the need for their 
long-term use, and therefore the possibility of the side effects development and addiction, prove the necessity to find new 
methods of treatment that are safe for long-term use.
A whole spectrum of medications is available to the practicing doctor to correct hormonal disorders such as luteal phase insufficiency, 
hyperprolactinemia, algodysmenorrhea. The use of the monophytopreparation which includes Vitex agnus-castus dry extract makes 
possible to correct dyshormonal disorders in women of various age groups, including the stage of pregravid preparation. The results 
of the conducted research clearly demonstrated the high efficiency of the use of this phytotherapy medication by primary algodys-
menorrhea, which allows to recommend it for the treatment of this pathology with the possibility of long-term safe use.
Keywords: hormonal disorders, Vitex agnus-castus, pregravid preparation, prevention, treatment.

Проблема порушення гормонального балансу в ор-
ганізмі жінки залишається актуальною як для гі-

некологів, так і для суміжних фахівців. 
Репродуктивна система жінки – найважливіший 

індикатор, яким можна визначити загальний стан ор-
ганізму. Головна мета, заради якої вона приходить у 
цей світ, – народження дітей, продовження людського 

роду. І впоратися із цим завданням, дати людству здо-
рових нащадків може здорова, адаптована гормональ-
но жінка.

В епоху інтенсифікації життя стреси та психоемо-
ційні навантаження стали незмінними супутниками 
сучасної жінки, які накладають свій негативний відби-
ток на роботу ендокринної та нервової систем.
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Перебіг гестаційного процесу істотно залежить 
від репродуктивного, соматичного та психологічного 
здоров’я подружжя до настання вагітності. Передгра-
відарна підготовка дозволяє знизити репродуктивні 
втрати, кількість ускладнень вагітності, пологів, часто-
ту передчасних пологів та післяпологових ускладнень, 
а також покращити якість здоров’я дітей.

Передгравідарна підготовка складається з чотирьох 
етапів: визначення рівня репродуктивного здоров’я, 
дослідження та корекція показників соматичного 
здоров’я, психологічне консультування та визначення 
адаптивного потенціалу жінки.

Важливим підготовчим моментом на етапі плану-
вання вагітності є корекція дисгормональних станів 
в організмі жінки, позаяк все частіше гіпоестрогенні 
стани та гіперпролактинемію виявляють у молодому, 
репродуктивному віці. Вони супроводжують різні за-
хворювання і спричинюють цілу низку розладів. Най-
частіше – це порушення менструальної функції, що 
супроводжуються психоемоційними та нейровегета-
тивними змінами [1, 2].

Недостатність лютеїнової фази або порушення 
співвідношення між рівнями естрогенів і гестагенів 
призводить до низки вегетосудинних порушень, які 
проявляються головним болем, запамороченням, ла-
більністю настрою, нагрубанням і болючістю грудних 
залоз, тривожністю, втомою. Гіперпролактинемія, як 
відносна, так і абсолютна, є причиною ановуляторно-
го безпліддя. Ці стани знижують працездатність жін-
ки, негативно впливають на взаємини з оточуючими, є 
проблемою подружньої пари для зачаття [3]. 

Стани, зумовлені підвищеним рівнем пролактину, 
у клінічній практиці спостерігаються значно частіше, 
ніж здається на перший погляд. Недарма у багатьох 
розвинених країнах гіперпролактинемію вважають 
окремою нозологічною формою. Найчастіше її відзна-
чають у жінок віком 25–40 років. 

Синтез та секреція пролактину здійснюються лак-
тотропними клітинами гіпофіза. Гіпофіз є своєрідним 
«диригентом» ендокринних залоз. Він регулює діяль-
ність щитоподібної залози, надниркових залоз, яєч-
ників та ін. Крім пролактину, у гіпофізі утворюється 
ціла низка гормонів, у тому числі фолікулостимулю-
вальний гормон (ФСГ) і лютеїнізуючий гормон (ЛГ). 
У жінок вони стимулюють утворення жіночих стате-
вих гормонів естрогенів та дозрівання яйцеклітини, а 
також регулюють менструальний цикл. 

Класичним порушенням, за наявності якого легко 
можна запідозрити гіперпролактинемію, є мастопатія, 
що проявляється болісними відчуттями у грудних за-
лозах, ущільненнями. Біль може бути різного характеру 
та інтенсивності. Крім того, гіперпролактинемію слід 
підозрювати при порушенні менструального циклу, 
передменструальному синдромі, що супроводжується 
болем та напруженням у грудних залозах (мастодинія), 
і деяких формах безпліддя. Необхідно пам’ятати і про 
фізіологічну гіперпролактинемію, яку відзначають під 
час сну, фізичних навантажень, при споживанні їжі з 
високим вмістом білка, у період вагітності та лактації. 

Для корекції гормональних розладів практичному 
лікареві відкривається цілий спектр засобів. На су-

часному етапі фармацевтичний ринок широко пред-
ставлений як гормональними препаратами (КОК, 
естрогенні, гестагенні препарати у різних лікарських 
формах), так і фітотерапевтичними, а також гомеопа-
тичними засобами.

Фітотерапевтичні засоби застосовуються у сучас-
ній медицині досить широко.

Результати клінічних досліджень (плацебо-контро
льованих та порівняльних – з активною медикацією) 
дали право впроваджувати багато препаратів у схеми 
терапії різних патологічних станів.

Перевагою фітопрепаратів є додаткова можливість 
включення їх до терапії хронічних захворювань.

Легкість у використанні та підборі дози визначає 
простоту лікування та можливість поєднання з інши-
ми лікарськими препаратами. Ці препарати, як прави-
ло, економічні та зручні у застосуванні. У гінекологіч-
ній практиці фітопрепарати зарекомендували себе ви-
сокою ефективністю та універсальністю при різних па-
тологіях [2, 3]. Концепція фітонірингу (phytoneering; 
від лат. phytos – рослина та engineering – інноваційні 
технології) розроблена німецькою фармацевтичною 
компанією «Біонорика СЄ» та забезпечує органічне 
поєднання природних сил та передових інноваційних 
технологій у виробництві лікарських засобів.

Рослинна сировина, що використовується у вироб-
ничих процесах компанії, вирощується на спеціально 
відведених для цього ділянках. Такий підхід дозво-
ляє гарантувати кількісний і якісний склад вихідного 
продукту, що використовується, і ефект готового лі-
карського засобу. Компанія приділяє особливу увагу 
якості своїх препаратів на всіх етапах їхнього вироб-
ництва – від вирощування рослинних компонентів до 
надходження готових лікарських засобів на склад. 

Екологічні умови, у яких вирощуються росли-
ни, дозволяють гарантувати їхній безпечний склад та 
властивості. Збирання, заготівлю, перероблення та 
зберігання рослинної сировини, а також технологію 
виготовлення лікарських засобів проводять з дотри-
манням належних вимог до цих процесів. Завдяки та-
кому підходу виробник може гарантувати виняткову 
якість, безпеку та ефективність своєї продукції. 

Концепція фітонірингу, розроблена компанією 
«Біонорика СЄ», базується на кількох ключових ета-
пах. Першим є отримання власного насіннєвого мате-
ріалу з урахуванням його чистоти, походження, сортів 
рослин та умов збору. Процес вирощування рослин 
стандартизований та враховує вибір місця для засіву, 
кліматичні умови, вид ґрунту та способи його обро-
блення, час посіву, добрива, полив, дотримання пра-
вил сівозміни та інші фактори. 

Другий етап – технологія екстракції активних речо-
вин, що містяться у рослинній сировині, – запатентована 
«Біонорика СЄ» і є гордістю компанії. Виробничий про-
цес відповідає всім вимогам GMP та дозволяє перевес-
ти фітотерапію на якісно новий рівень – рівень високих 
технологій, високої якості перевірених часом природних 
лікарських засобів та ефективності без побічної дії. 

Над розробленням нових лікарських засобів та 
удосконаленням наявних працюють не лише співро-
бітники компанії, а й ціла низка учених та практичних 
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лікарів з різних клінік та університетів світу, прово-
дяться доклінічні випробування та клінічні досліджен-
ня готових препаратів. 

Фахівці компанії «Біонорика СЄ» створили моно-
компонентний негормональний препарат для корекції 
дисгормональних розладів Циклодинон® (спеціальний 
сухий екстракт – BNO 1095, стандартизований за вміс-
том ключових біологічно активних речовин плодів ві-
тексу священного), який можна успішно використову-
вати на етапі передгравідарної підготовки жінок з та-
кими порушеннями, як недостатність лютеїнової фази, 
гіперпролактинемія, передменструальний синдром. З 
прутняка були виділені активні речовини, що сприя-
ють відновленню гормональної рівноваги, – біцикліч-
ні дитерпени, максимальну кількість яких у препараті 
вдалося зберегти завдяки концепції фітонірингу.

Допамінергічна дія препарату приводить до знижен-
ня продукування пролактину та усунення гіперпролак-
тинемії. Підвищена концентрація пролактину змінює 
секрецію гонадотропінів, внаслідок чого можуть пору-
шуватися дозрівання фолікулів, овуляція та розвива-
тися дисбаланс між рівнем естрадіолу та прогестерону. 
Цей дисбаланс між статевими гормонами спричинює 
порушення менструального циклу, а також мастодинію. 

Пролактин чинить також пряму стимулювальну 
дію на проліферативні процеси у грудних залозах, по-
силюючи утворення сполучної тканини та зумовлюю-
чи розширення молочних  проток. Зниження вмісту 
пролактину приводить до регресії зазначених змін та 
усунення больових відчуттів у грудних залозах. Рит-
мічне вироблення та нормалізація співвідношення 
гонадотропних гормонів сприяє нормалізації ІІ фази 
менструального циклу. Крім того, підвищений рівень 
пролактину призводить до гіперпродукування сполуч-
ної тканини у грудних залозах, розвитку  мастопатії, а 
затримка рідини у стромі перед критичними днями – 
до розвитку мастодинії. 

Циклодинон®, відновлюючи нормальний рівень про-
лактину, сприяє регресу всіх цих порушень, зменшенню 
дискомфорту у грудних залозах. Високий вміст у препа-
раті Циклодинон® стандартизованого екстракту прутня-
ку забезпечує йому оптимальний терапевтичний ефект. 
Його компоненти чинять стабілізувальну дію на рівень 
статевих гормонів, а ритмічне їхнє вироблення приво-
дить до нормалізації ІІ фази менструального циклу. 

Циклодинон® зручний у застосуванні: 1 таблетка 
або 40 крапель розчину 1 раз на добу вранці. Трива-
лість лікування – 3 міс без перерви на період менстру-
ації. Навіть після покращення стану слід продовжити 
лікування ще протягом кількох тижнів. Результати 
клінічних досліджень демонструють ефективність за-
стосування препарату Циклодинон® за наявності най-
актуальніших проблем репродуктивного здоров’я у 
сучасних жінок різного віку.

Дані, отримані авторами у ході дослідження, при-
свяченого ефективності застосування препарату 
Циклодинон® при патології менструального циклу у 
пубертатний період, дозволяє характеризувати його 
як ефективний засіб лікування захворювань жіночої 
статевої сфери у важливий період становлення репро-
дуктивної функції. При цьому препарат справляє регу-

лювальний вплив на активність системи гіпоталамус–
гіпофіз–яєчники, на процес і терміни овуляції, зміни 
у грудних залозах, М-ехо (товщину ендометрія), на 
секрецію гормонів оваріального циклу, внаслідок чого 
нівелюються соматовегетативні порушення, підвищу-
ються адаптаційні можливості організму. 

У дівчаток-підлітків із гіперпролактинемією на фоні 
лікування препаратом Циклодинон® спостерігається 
зниження вмісту рівня пролактину у крові. При низь-
ких рівнях ЛГ та ФСГ на фоні вживання препарату  
Циклодинон® спостерігається нормалізація як абсолют-
них значень ЛГ та ФСГ, так і їхнього співвідношення [4].

Препарат Циклодинон® покращує психоемоційний 
стан та нормалізує соматовегетативні порушення у 
дівчаток-підлітків з гінекологічними захворюваннями, 
що проявляються порушенням менструального циклу, 
– олігоменореєю, аменореєю, дисменореєю [4].

На етапі предгравідарної підготовки найчастіше 
виявляється, що у молодих жінок та жінок старшого 
репродуктивного віку серед скарг домінує альгодисме-
норея. Труднощі індивідуального підбору медикамен-
тозних засобів, необхідність тривалого їхнього призна-
чення, а отже, можливість розвитку побічних ефектів та 
звикання доводять необхідність пошуку нових безпеч-
них у разі тривалого застосування методів лікування.

Результати проведених досліджень наочно проде-
монстрували високу ефективність застосування фітоте-
рапії при первинній альгодисменореї, що дає підстави ре-
комендувати її для лікування цієї патології з можливістю 
тривалого безпечного використання [5, 6–8, 17–19].

Автори відзначають, що на фоні застосування фіто-
препаратів, як правило, у жінок спостерігалися хороше 
емоційне тло, упевненість у сприятливому завершенні 
пологів, готовність до вагітності та до сприятливого її 
перебігу [7, 9–16].

У результаті проведеного дослідження було визна-
чено, що застосування фітопрепаратів для преграві-
дарної підготовки у жінок, які народжуватимуть упер-
ше, має сприятливий вплив на психобіологічну готов-
ність до вагітності, пологів та перебігу прелімінарного 
періоду [3, 20–27].

На закінчення слід зазначити, що препарат Циклодинон®  
є ефективним засобом корекції дисгормональних ста-
нів, як природних, так і медикаментозно-опосередко-
ваних. Застосування Циклодинону, його допамінер-
гічні ефекти дозволяють нормалізувати секрецію про-
лактину, відновити менструальний овуляторний цикл 
і ефективно підготувати жінку до зачаття.

Якість сировини та технології приготування забез-
печують хорошу переносимість тривалих курсів тера-
пії, не справляючи негативного впливу на ефектив-
ність базових препаратів у комплексі лікування тієї 
чи іншої патології і на стан матки та грудних залоз, на 
відміну від естроген-гестагенних препаратів.

Циклодинон® ефективний і безпечний для засто-
сування на всіх етапах розвитку та реалізації репро-
дуктивної функції і може бути широко використаний 
у різного контингенту пацієнток. Це дозволяє йому 
стати одним із фітопрепаратів вибору з вигідним спів-
відношенням ціна–якість, що застосовуються у гінеко-
логічній практиці.
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Features of the clinical course of pregnancy, 
childbirth and the condition of newborns in women 
with HCV infection
K.V. Chaika, Yu.M. Zapopadna 
Shupyk National Healthcare University of Ukraine, Kyiv

The objective: to conduct a retrospective clinical and statistical analysis of the pregnancy course, childbirth and the con-
dition of newborns in women with HCV infection.
Materials and methods. A retrospective clinical and statistical analysis of the pregnancy course, childbirth and the condi-
tion of newborns was carried out according to the data of 351 birth histories of women with HCV infection based on the 
materials of the archive of the communal non-commercial enterprise “Kyiv Municipal Center of Reproductive and Peri-
natal Medicine” for the period from 2016 to 2021. The control group (CG) included 50 healthy pregnant women. 
Statistical processing of research results was carried out using standard programs “Microsoft Excel 5.0” and “Statistica 8.0”. 
Results. In women with HCV infection compared to the group of healthy pregnant women a significantly high frequency 
(p<0.001) of such pregnancy complications was found: threat of pregnancy interruption – 64 (18.2 %) patients versus 2 
(4.0 %) persons, edema of pregnant women – 72 (20.5 %) and 4 (8.0 %), respectively; preeclampsia – 45 (12.8 %) versus 
2 (4.0 %), gestational anemia – 131 (37.3 %) versus 6 (12.0 %), as well as placental insufficiency with fetal growth re-
tardation syndrome (FGR) – 69 (19.6 %) versus 3 (6.0 %; p<0.05) and intrahepatic cholestasis of pregnant women – 42 
(11.9 %) versus 1 (2.0 %; p<0.05). In 73 (20.8 %) pregnant women with HCV infection the childbirth was complicated 
by premature rupture of the membranes, of which almost half of the cases (42 (11.9 %) of the patients) finished with 
premature birth, while in CG only some women had such complications. Fetal distress during childbirth was reliably de-
tected more often in pregnant women with HCV infection than in CG women (χ2=4.76; p=0.024). Caesarean section was 
performed in 86 (24.5 %) patients with HCV infection versus 2 (4.0 %) persons in CG (p<0.001).
The newborns from mothers with HCV infection had lower indicators of physical development and decreased Apgar score 
assessment, increased frequency of conjugation jaundice.
Conclusions. Pregnant women with HCV infection are characterized by a significant increase in the number of pregnancy 
complications, such as the threat of pregnancy interruption, the threat of premature birth, gestational anemia, placental 
dysfunction, fetal growth retardation syndrome, and preeclampsia; during childbirth – premature and antepartum rup-
ture of amniotic membranes, premature birth, weakness of uterine activity in labor, increased blood loss. 
The condition of newborns from women with HCV infection is characterized by a significant increase in the frequency of 
asphyxia during childbirth, CNS hypoxic-ischemic damage, prematurity and conjugation jaundice. 
Keywords: HCV infection, pregnancy, obstetric and perinatal complications.

Особливості клінічного перебігу вагітності, пологів і стану новонароджених  
у жінок із HCV-інфекцією
К.В. Чайка, Ю.М. Запопадна

Мета дослідження: проведення ретроспективного клініко-статистичного аналізу перебігу вагітності, пологів та стану 
новонароджених у жінок із HCV-інфекцією.
Матеріали та методи. Проведено ретроспективний клініко-статистичний аналіз перебігу вагітності, пологів та стану 
новонароджених згідно з даними 351 історії пологів жінок із HCV-інфекцією за матеріалами архіву КНП «Київський 
міський центр репродуктивної та перинатальної медицини» за період з 2016 до 2021 року. До контрольної групи (КГ) 
увійшли 50 здорових вагітних. 
Статистичне оброблення результатів досліджень проведено з використанням стандартних програм «Microsoft Excel 
5.0» та «Statistica 8.0».
Результати. У жінок із HCV-інфекцією порівняно з групою здорових вагітних виявлено достовірно високу частоту 
(р<0,001): загрози переривання – 64 (18,2 %) пацієнтки проти 2 (4,0 %) осіб, набряків вагітних  – 72 (20,5 %) та 4 (8,0 %) 
відповідно; прееклампсії – 45 (12,8 %) проти  2 (4,0 %), гестаційної анемії – 131 (37,3 %) проти 6 (12,0 %), а також пла-
центарної недостатності із синдромом затримки росту плода (ЗРП) – 69 (19,6%) проти 3 (6,0 %; р<0,05) та внутрішньо-
печінкового холестазу вагітних – 42 (11,9 %) проти  1 (2,0 %; р<0,05). 
У 73 (20,8 %) вагітних із HCV-інфекцією пологи ускладнились передчасним розривом плодових оболонок, з яких у 
майже половини випадків (42 (11,9 %) пацієнтки) пологи були передчасними, тоді як у КГ – поодинокі випадки. Дис-
трес плода під час пологів достовірно частіше виявляли у вагітних із HCV-інфекцією, ніж у жінок КГ (χ2=4,76; р=0,024). 
Кесарів розтин проведено у 86 (24,5%) пацієнток із HCV-інфекцією проти 2 (4,0 %) випадків у жінок КГ (р<0,001). 
Новонароджені від матерів із HCV-інфекцією мали більш низькі показники фізичного розвитку і зниженні оцінки за 
шкалою Апгар, підвищену частоту розвитку кон’югаційної жовтяниці.
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Висновки. Для вагітних із HCV-інфекцією характерно достовірне збільшення кількості таких ускладнень вагітності, 
як загроза переривання, загроза передчасних пологів, гестаційної анемії, плацентарної дисфункції, синдрому затримки 
росту плода, прееклампсії; під час пологів – передчасне та допологове вилиття навколоплідних вод, передчасні пологи, 
слабкість пологової діяльності, збільшення крововтрати. 
Стан новонароджених від жінок із HCV-інфекцією характеризується  достовірним підвищенням частоти асфіксії під 
час пологів, гіпоксично-ішемічним ураженням ЦНС, недоношеністю та кон’югаційною жовтяницею.
Ключові слова:  HCV-інфекція, вагітність, акушерські та перинатальні ускладнення.

In Ukraine, 5% of the population is infected with 
hepatitis C (approximately 2 million), 3.6% have a 

chronic course, and only 5.4% (about 80 thousand) are 
under medical supervision [1–4]. The incidence of HCV 
infection in pregnant women reflects the prevalence of 
HCV infection in the relevant regions of the world. In 
pregnant women in the United States, as well as in Asia 
and Africa, the frequency of seroprevalence of the virus is 
1–2.4%. This figure is higher in women who are infected 
with HIV. In Europe and South America – from 1% to 2%. 
British scientists confirm the detection rate from 0.19% 
to 0.43%. 60–70% of women who carry antibodies to the 
hepatitis C virus have an active infectious process [5–9]. 

Most pregnant women with HCV have a chronic 
lesion, and in most cases, chronic viral hepatitis occurs with 
minimal or weak activity. But pregnant women with acute 
viral hepatitis have a higher risk of morbidity and mortality 
compared to pregnant women with chronic viral hepatitis. 
The incubation period for HCV ranges from 2 to 26 weeks 
(an average of 6–8 weeks). Jaundice develops in 20% of sick 
women. Other symptoms – nausea, vomiting, pain in the 
right hypochondrium, darkening of the urine, are poorly 
expressed and characteristic of all viral hepatitis. This is 
why the acute phase often remains unrecognized [10–12].

Chronic hepatitis C with a minimal or weak degree of 
activity practically does not affect the course of pregnancy. 
The risk of miscarriage, complications during pregnancy 
and childbirth, congenital fetal abnormalities and other 
adverse outcomes does not exceed that of pregnant women 
without chronic hepatitis. However, the presence in a 
pregnant woman of chronic viral hepatitis of a high degree 
of inflammatory activity and/or cholestasis and, especially 
cirrhosis of the liver in the decompensation phase, as well 
as other aggravating factors contribute to the development 
of gestosis, excretory hepatosis, miscarriage and life-
threatening complications during childbirth [8, 13, 14]. 

Some studies suggest that there is no negative effect 
on fetal development, but indicate intrauterine infection 
due to an increase in the level of viremia in the third 
trimester of the gestational period and an increasing risk 
of infection of the child during childbirth [15, 16]. Other 
sources in the conclusions indicate that among women 
with replicative forms of HCV infection, in 2.8% of cases, 
women with high viral load (RNA HCV– 4.65×106 
cop./ml), with a moderate degree of hepatitis activity, 
miscarriage occurred at the 18th week of gestation. 
The next pregnancy after 2 years, which took place on 
the background of therapy, with minimal cytolysis and 
moderate viral load in the third trimester, ended with the 
birth of a healthy uninfected child [17–20].

There is evidence of an adverse effect of HCV on placental 
structure and function. In pregnant women, in addition to the 
pathological process in the hepatobiliary system, there are 

violations of placental function, in particular its pathology 
due to morphological and functional changes (violation of 
microcirculation and blood coagulation system). Due to 
the violation of the compensatory-adaptive mechanisms 
of the placenta, frequent complications of pregnancy and 
childbirth in HCV-infected women are early gestosis, threat 
of termination, intrauterine fetal hypoxia, spontaneous 
miscarriages at different gestation periods, premature birth, 
primary uterine inertia, anemia of pregnant women, develop-
mental delay syndrome and fetal hypotrophy [1, 21]. 

Also, according to a study by scientists in the UK, the 
risk of postpartum bleeding, hepatic coma, kidney failure, 
coagulopathy and hepatorenal syndrome increases for the 
mother. All this leads to an increase in maternal morbidity 
and mortality. HCV infection is closely associated with 
cholestasis and preterm birth. For the fetus, the incidence 
of abortions, preterm birth (1.6 and 5.7% of cases), 
and antenatal death increases, leading to an increase in 
miscarriages. Perinatal transmission (10–40%) is high 
with concomitant HIV and HCV infection, as there is a 
large activation of the virus against the background of 
immunosuppression. The risk of HCV infection in the fetus 
or newborn increases if the mother has drug addiction. 
The lowest risk of intrauterine infection occurs with HCV 
seroconversion during pregnancy [22, 23]. 

Although vertical transmission of HCV to the fetus 
is possible, HCV is not a contraindication to pregnancy. 
The level of transplacental transmission is 5–6% [10]. 
Infection of the child occurs mainly during childbirth, 
but can occur transplacentally and postnatally. The main 
mechanisms of infection during childbirth are considered 
to be the ingestion of maternal blood on superficial 
abrasions, fetal conjunctiva during passage through the 
birth canal, ingestion of amniotic fluid by the fetus, and 
so-called maternal-fetal infusions through the umbilical 
vein due to rupture of small placental vessels [27, 28]. 

Significant risk factors for perinatal HCV infection 
are the period of illness, the degree of mother’s viremia, 
the duration of pregnancy, labor management tactics, 
prematurity, and low body weight of the child at birth. 
Further research on this problem is relevant due to the 
need to improve the tactics of pregravidar training, 
prevention and treatment of obstetric and perinatal 
complications in women with HCV infection [27].

Thus, conducting an analysis of the course of pregnancy, 
childbirth and the condition of newborns in women with 
HCV infection will allow determining its impact on the 
course of pregnancy and the fetus, and developing tactics 
for pregnancy planning in this group of patients.

The objective: is to conduct a retrospective clinical 
and statistical analysis of the course of pregnancy, child-
birth and the condition of newborns in women with HCV 
infection
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MATERIALS AND METHODS
A clinical and statistical retrospective analysis of the 

course of pregnancy, childbirth, and the state of newborns 
of 351 birth histories of women with HCV infection (group 
I) was carried out based on the materials of the archive of 
KNP «Kyiv City Center for Reproductive and Perinatal 
Medicine» for the period 2016-2021. The control group 
included 50 healthy pregnant women. Statistical processing 
of research results was carried out using the standard 
programs «Microsoft Excel 5.0» and «Statistica 8.0». 

Discrepancies of р<0,05 are considered statistically 
significant. The critical significance level when testing 
statistical hypotheses was assumed to be p<0.05. 
Comparison of nominal data was carried out by constructing 
compatibility tables indicating the absolute and relative 
(%) frequencies of occurrence of features. The Pearson χ2 
test was used to determine the statistical significance of the 
differences of the nominal features in the correlation tables, 
as well as the two-sided Fisher’s exact test (F), when the 
expected value was less than 5 [29,30].

The study was carried out in accordance with the prin-
ciples of the Helsinki Declaration. The research protocol 
was adopted by the local ethics committee of the institu-
tion indicated in the work. Informed consent of women 
was obtained to conduct the study.

RESEARCH RESULTS  
AND THEIR DISCUSSION

Group I of pregnant women included 351 women 
with HCV infection who gave birth on the basis of the 
infectious obstetric department in the KNP «Kyiv City 
Center for Reproductive and Perinatal Medicine» for the 
period 2016–2021. The control group included 50 healthy 
pregnant women. The age of pregnant women with HCV 
infection ranged from 18 to 42 years (mean age – 27.7±0.4 
years). The mean age of СG is 28.3±0.3 years. In the 
patient groups, the number and age of women examined 
were presented in different ranges (Figure).

According to the data shown in Figure, the majority of preg-
nant women with HCV infection and healthy ones were in the 
reproductive period – 263 (74.9%) and 36 (72.0%), women of 
the early and late reproductive period in the study groups were 
88 (25.1%) and 14 (28.0%). No significant age differences were 
found in the compared groups (χ2=1,78, р=0,776).

Despite the rather rare clinical manifestations of HCV 
infection in pregnant women, pregnancy pathology was 
more common in them than in healthy ones. An analysis 
of the course of pregnancy in women with HCV infection 
is shown in Table 1.

Thus, when compared with the group of healthy 
pregnant women (CG), women with HCV infection 
(group I) showed a significantly high frequency: threats of 
termination – 64 (18.2%) vs. 2 (4.0%), edema of pregnant 
women – 72  (20.5%) vs. 4  (8.0%); preeclampsia – 
45 (12.8%) vs. 2 (4.0%), gestational anemia – 131 (37.3%) 
vs. 6  (12.0%).<0.001, placental insufficiency with fetal 
growth retardation syndrome (FGR) – 69  (19.6%) vs. 
3  (6.0%) and intraperitoneal cholestasis of pregnant 
women (ICPW) – 42 (11.9%) vs. 1 (2.0%) p<0.05.

According to the data shown in Table 1, the course 
of this pregnancy in women with HCV infection in the 

Age of pregnant women examined (%)

first trimester was 1.3 times more likely than in healthy 
people to be complicated by early toxicosis. The threat 
of termination of pregnancy was more often detected 
in pregnant women with HCV infection compared to 
women of CG: 4.5 times more often. Anemia occurred in 
more than 1/3 of pregnant women with HCV infection, 
which was significantly higher than in healthy pregnant 
women (p<0.001). Edema of pregnant women (mainly in 
the third trimester) was detected in pregnant women with 
HCV infection 2.6 times more often than in CG women, 
and the incidence of preeclampsia was 3.2 times.

Intrahepatic cholestasis of pregnant women (ICPW) 
was diagnosed in the third trimester based on the develop-
ment of severe itching of the skin, especially in the upper 
and lower extremities, accompanied by sleep disorders and 
excoriation. ICPW in healthy pregnant women occurred 
only in one case, while its frequency, compared with 
healthy women in group I, was 5.9 times higher (р=0,035).
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Features of the course of labor in the examined 
pregnant women are shown in Table 2. The course of labor 
in women with HCV infection was accompanied by an 
increase in the frequency of premature rupture of the fetal 
membranes and premature birth.

In 7.1% of pregnant women with HCV infection, 
childbirth was complicated by premature rupture of the 
fetal membranes – 73 (20.8%) p<0.05, of which almost half 
of cases ended in premature birth – 42  (11.9%) cases, in 
СG there were isolated cases. These were mostly preterm 
births at 34–36 weeks. Early outpouring of amniotic fluid 
– 12 (3.4%) vs. 1 (2.0%) in CG and abnormal labor (mainly 
in the form of primary weakness) – 38 (10.8%) vs. 4 (8.0%) 
p>0.05, were equally common in the study groups.

Preterm birth (up to 37 weeks) ended in 42 (11.9%) 
women with HCV infection, while healthy pregnant 
women gave birth between 38 and 40 weeks. In one case, 
in a pregnant woman with HCV infection, preterm labor 
at 34 weeks of gestation resulted in intranatal fetal death 
as a result of tight cord entanglement. According to Table 
2, fetal distress during childbirth was significantly more 
common in pregnant women with HCV infection than 
in СG women (χ2=4.76; p=0.024). Caesarean section in 
86  (24.5%) cases was performed in women with HCV 
infection, indications were only obstetric vs. 2  (4.0%) 
cases in women of group І, p<0.001.

Blood loss of up to 250  ml accompanied significantly 
more frequent labor in CG (81.0±3.9%) compared to 
50.0±7.1% of labor in women with HCV infection (p<0.05). 
Blood loss from 251 to 500 ml was recorded more often in 
women of group I 55.0±11.1% (p<0.001) vs. 7.0±2.6% in 
CG. The percentage of blood loss with a volume of 501 
to 1000 ml was as follows – in CG (12±3.2%) at 5±4.9% 
in group I (p>0.05). The average blood loss in СG was 
237.3±11.5 ml at 283±9.2 ml in group I of women (p<0.05).

Physical health parameters of newborns from mothers 
with chronic hepatitis С were evaluated based on physical 
parameters and Apgar scores at birth (Table 3). The average 
scores on the Apgar scale at 1 minute of life are higher in 
СG newborns – 7.57±0.84) in the group I ±(p>0.05), 
and already at 5 minute these indicators were equal to 
8.54±0.67) in СG at 7.48±0.67) in the group I (р<0.05).

The data presented in Table 3 show lower body weight 
and length values in newborns from women with HCV 
infection compared to children from healthy women 
(p<0.05). In addition, the Apgar score at birth (p<0.001) 
was lower in children from mothers with HCV infection. 
An Apgar score below 7 points was diagnosed in 7.4% 
(26/350) of children from mothers with HCV infection 
(F=4.61, p=0.032), which was significantly higher than in 
newborns from healthy mothers.

Frequency of conjugation jaundice in newborns 
from healthy mothers (Table  4) was 4.0% (2/50), while 
in children from mothers with HCV infection – 10.3% 
(36/350) (χ2=7,97; р=0,005). Correlation analysis 
conducted in children from mothers with HCV infection 
found that the Apgar score has positive associations of 
average strength with body length (τ=0.266; p<0.001), and 
the development of conjugation jaundice in newborns has 
average negative correlations with physical parameters at 
birth such as body weight (τ=-0.302; p<0.001) and body 

length (τ=-0.306; p<0.001), as well as with the Apgar 
score (τ=-0.302; p<0.001) and gestational age at birth (τ= 
-0.249; p<0.001).

When analyzing the number of mild and moderate 
asphyxia, their significant (p<0.05) growth was found 
in newborns, from mothers with HCV infection – 
79  (22.4%) cases vs. 2  (4.0%). In turn, severe asphyxia 
was established only in newborns from women with HCV 
infection – 9  (2.6%) cases. Newborns from women with 
HCV infection were significantly more likely to suffer 
from acute ischemic lesions of the central nervous system 

Indicators
Group І
n=351

СG
n=50

P

Early toxicosis 18 (5,1%) 2 (4,0%) >0,05

Threat of termination of 
pregnancy

Risk of late spontaneous 
miscarriage

Risk of premature birth

64 (18,2%)
52 (14,8%)
54 (15,3)

2 (4,0%)
2 (4,0%)
4 (8,0%)

<0,001
<0,001
<0,05

Gestational anemia 131 (37,3%) 6 (12,0%) <0,001

Preeclampsia 45 (12,8%) 2 (4,0%) <0,001

Placental insufficiency with 
FGR

69 (19,6%) 3 (6,0%) <0,05

Edema of pregnant women 72 (20,5%) 4 (8,0%) <0,001

Gestational diabetes 5 (1,4%) - >0,05

VPHV 42 (11,9%) 1 (2,0%) 0,035

Drug addiction 19 (5,4%) -

Table 1
Pregnancy complications in the examined pregnant 

women (abs.n., %)

Indicators
Group І
n=351

CG
n=50

P

PPROM 73 (20,8%) 2 (4,0%) <0,05

Early outpouring of 
amniotic fluid

12 (3,4%) 1 (2,0%) >0,05

Anomalies of labor activity 38 (10,8%) 4 (8,0%) >0,05

Preterm birth 42 (11,9%) - <0,001

Premature detachment of 
normally situated placenta

6 (1,7%) - <0,001

Fetal distress 34 (9,6%) 1 (2,0%) <0,05

Caesarean section 86 (24,5%) 2 (4,0%) <0,001

Table 2
Course of labor in the examined pregnant women  

(abs.n., %)

Indicators
Group І
n=350

СG
n=50

P

Body weight (g) 3400±100 3533±294 <0,05

Body length (mm) 53,1±2,02 54,7±2,37 <0,05

Apgar score at 1 min 7,41±0,78 8,12±0,84 >0,001

Apgar score at 5 min 7,48 ±0,67 8,94±0,67 <0,05

Table 3
Physical parameters of newborns in the examined 

pregnant women (m±m)
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(p<0.001) – 58 (16.6%) vs. 3 (6.0%) cases per CG. FGR 
syndrome was significantly (p<0.05) more common in 
newborns from women with HCV infection – 61 (17.3%) 
cases vs. 2 (4.0%) cases in CG newborns. 

Only representatives of group I were premature and 
accounted for 41  (11.7%) cases. So, newborns whose 
mothers suffered from HCV infection, almost 1/3 of them 
are born in a state of asphyxia, every sixth of them suffers 
from acute ischemic damage to the central nervous system.

An assessment of the influence of the pathological 
course of pregnancy and childbirth on the clinical 
parameters of newborns is given in Table 5.

As shown in Table 5, a decrease in the Apgar score at 
birth had a significant association with premature rupture 
of the fetal membranes, as well as a very pronounced 
association with preterm birth. The development of 
conjugation jaundice in newborns was significantly 
associated with the presence of anemia and the threat 
of termination in the mother, as well as a very strong 
association with premature rupture of the fetal membranes 
and premature birth.

Thus, newborns from mothers with HCV infection 
had lower physical development parameters and a lower 
Apgar score, as well as an increased incidence of conju-
gation jaundice. The physical and clinical parameters of 
newborns from mothers with HCV infection were associ-
ated with pathological conditions during pregnancy.

Data from modern foreign and domestic literature 
are very contradictory about the influence of HVC on 
the course of pregnancy, childbirth and the condition of 
newborns [5, 8, 9, 12, 13, 14, 19]. So, many researchers claim 
that chronic hepatitis C with a minimal or weak degree of 
activity practically does not affect the course of pregnancy. 
The risk of miscarriage, complications during pregnancy 
and childbirth, congenital fetal abnormalities and other 
adverse outcomes does not exceed that of pregnant women 
without chronic hepatitis. However, the presence in a 
pregnant woman of chronic viral hepatitis of a high degree 
of inflammatory activity and/or cholestasis and, especially 
cirrhosis of the liver in the decompensation phase, as well 
as other aggravating factors contribute to the development 
of gestosis, excretory hepatosis, miscarriage and life-
threatening complications during childbirth [8, 13, 14]. 

And some authors confirm the adverse effect of viral 
hepatitis C on the structure and function of the placenta. In 
pregnant women, in addition to the pathological process in 
the hepatobiliary system, there are violations of placental 
function, in particular its pathology due to morphological 
and functional changes (violation of microcirculation and 
blood coagulation system). Due to the violation of the 
compensatory and adaptive mechanisms of the placenta, 
frequent complications of pregnancy and childbirth in HCV-
infected women are early gestosis, the threat of termination, 
fetal distress, the threat of spontaneous miscarriages at 
different gestation periods, premature birth, primary 
uterine inertia, gestational anemia, fetal growth retardation 
syndrome [1, 21]. These data coincide with those obtained 
by us when analyzing the course of pregnancy, childbirth, 
and the condition of newborns in women with HCV 
infection and indicate a significant increase in pregnancy and 
childbirth complications in this group of women.

CONCLUSIONS
For pregnant women with HCV infection a significant 

increase in such complications is characteristic – during 
pregnancy: the threat of termination, the threat of 
premature birth, gestational anemia, placental dysfunction, 
fetal growth retardation syndrome, preeclampsia; – 
during childbirth: premature and prenatal outpouring of 
amniotic fluid, premature birth, poor uterine contraction 
strength, increased blood loss.

The condition of newborns from women with HCV 
infection is characterized by a significant increase in the 
frequency of asphyxia during childbirth, hypoxic-ischemic 
damage to the central nervous system, prematurity and 
conjugation jaundice.

The authors state that there is no conflict of interest.

Indicators
Group І
n=350

CG
n=50

P

Satisfactory condition 262 (74,9%) 48 (96,0%) >0,05

Mild asphyxia
Moderate asphyxia

Severe asphyxia

47 (13,4%)
32 (9,1%)
9 (2,6%)

2 (4,0%)
-
-

<0,05
<0,05
>0,05

Acute ischemic damage to 
the central nervous system

58 (16,6%) 3 (6,0%) <0,001

FGR 61 (17,3%) 2 (4,0%) <0,05

Prematurity 41 (11,7%) - 0,001

Conjugation jaundice 36 (10,3%) 2 (4,0%) <0,05

Table 4
Condition of newborns in examined pregnant women 

(abs.n., %)

Complications
Reduced Apgar 

score at birth
OSH (95% CI), р

Development 
of conjugated 

jaundice
OSH (95% CI), р

ICPW
0,62 (0,14-2,68),

р=0,516
1,65 (0,79-3,43),

0,180

Early toxicosis
0,90 (0,21-3,98),

р=0,891
1,96 (0,87-4,45),

р=0,101

Gestational anemia
1,19 (0,55-2,56),

р=0,656
1,92 (1,17-3,19), 

р=0,01

Preeclampsia
0,80 (0,23-2,73),

р=0,716
1,28 (0,64-2,57),

р=0,488

Threat of 
termination

1,58 (0,94-2,66),
р=0,081

1,89 (1,04-3,42), 
р=0,034

Placental 
insufficiency with 

FGR syndrome

1,38 (0,57-3,33),
р=0,471

1,09 (0,58-2,04),
р=0,786

Complications in 
childbirth

0,79 (0,23-2,73),
р=0,720

1,79 (0,92-3,50),
р=0,085

PPROM
3,35 (1,27-8,87), 

р=0,01
8,32 (3,89-17,58), 

р<0,001

Preterm birth
7,62 (3,23-17,98), 

р<0,001
29,06 (11,41-74,03), 

р<0,001

Caesarean section
0,80 (0,29-2,17),

р=0,657
0,70 (0,36-1,34),

р=0,275

Table 5
Influence of pregnancy complications in group I women 

on the condition of their newborns
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Наслідки війни з російською федерацією  
для громадського здоров’я України
І.С. Миронюк1, Г.О. Слабкий1, О.С. Щербінська2, В.Й. Білак-Лук’янчук1

1Ужгородський національний університет  
2Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, м. Київ

За даними експертів, війна між Україною та росією може стати однією з найбільш кровопролитних у сучасній історії 
– масштаби втрат з обох боків вже значно вищі, ніж у типовій війні сучасної доби.
Мета дослідження: визначення наслідків війни з російською федерацією для громадського здоров’я України в ре-
гіонах, які тимчасово окуповані російськими військами та які знаходяться у зоні бойових дій.
Матеріали та методи. Матеріалами дослідження стали дані наукової літератури та особистий практичний досвід 
з організації охорони здоров’я населення. Засновані метод системного підходу, бібліосемантичний метод та метод 
структурно-логічного аналізу.
Результати. Проведений аналіз наслідків війни з рф для громадського здоров’я у регіонах, які є тимчасово оку-
пованими та знаходяться у зоні активних бойових дій, свідчить про те, що вони комплексні і включають такі групи: 
медико-демографічні, соціально-економічні та поведінково-біологічні.
До основних негативних медико-демографічних наслідків належать: зростання рівня захворюваності населення на соці-
ально значущі та інфекційні хвороби, ментальне виснаження зі зростанням рівня психологічних та психічних проблем при 
високому ризику розвитку посттравматичного стресового розладу зі зростанням рівня загальної та передчасної смертності 
населення без отримання медичної допомоги та самолікуванням і високим рівнем вимушеної міграції населення.
До основних соціально-економічних наслідків, які негативно впливають на стан громадського здоров’я, належать: 
трагічна втрата рідних, житла та майна, зниження економічного рівня забезпечення населення, втрата значною 
часткою населення соціального статусу, низький рівень доступу до мережі Інтернет та мобільного зв’язку або його 
повна відсутність (вимушена ізоляція), значне пошкодження інфраструктури системи енергозабезпечення життєді-
яльності, низький рівень доступу до медичних послуг та лікарських засобів.
До основних поведінково-біологічних наслідків, які негативно впливають на стан громадського здоров’я, належать: 
втрата попередніх сталих умов якісного життя, проживання у несприятливих санітарно-гігієнічних умовах та у по-
стійному стресі, втрата мотивації до поведінки, скерованої на відповідальне відношення до особистого здоров’я.
Висновки. Війна з рф має значний негативний вплив на стан громадського здоров’я в Україні.
Ключові слова: війна з рф, громадське здоров’я, медико-демографічні наслідки, соціально-економічні наслідки, поведінко-
во-біологічні наслідки.

Consequences of the war with the russian federation for the public health of Ukraine
І.S. Mironyuk, G.О. Slabkiy, О.S. Shcherbinska, V.J. Bilak-Lukianchuk 

According to experts’ data, the war between Ukraine and Russia may become one of the bloodiest in modern history – the scale 
of losses on both sides is already much higher than in a typical war of the modern era. 
The objective: to determine the consequences of the war with the Russian Federation for the public health of Ukrainian popu-
lation in the regions temporarily occupied by Russian army and located in the war zone.
Materials and methods. The research materials were the data from scientific literature and personal practical experience 
in the organization of public health care. The method of the system approach, the bibliosemantic method and the method of 
structural and logical analysis were used. 
Results. The analysis of the was consequences with the Russian Federation for public health in the regions that are temporarily 
occupied and are located in the zone of active hostilities shows that they are complex and include medical-demographic, socio-
economic and behavioral-biological groups. 
The main negative medico-demographic consequences include: an increase in the incidence of socially significant and infec-
tious diseases, mental exhaustion with an increase in the level of psychological and mental problems with a high risk of post-
traumatic stress disorder development with an increase in the general and premature mortality of the population without 
receiving medical help and self-medication and a high level of forced population migration. 
The main socio-economic consequences that negatively affect the state of public health include: the tragic loss of relative persons, 
housing and property, a decrease in the economic level of the population, the loss of social status of the large part of the population, 
a low level of access to the Internet and mobile communications connection or its complete absence (forced isolation), the sig-
nificant damage of the infrastructure of the energy supply system for life,  a low level of access to medical services and medicines. 
The main behavioral and biological consequences that negatively affect the state of public health include: the loss of previously 
stable conditions of quality life, living in unfavorable sanitary and hygienic conditions and in constant stress, the loss of moti-
vation for behavior directed at a responsible attitude to personal health.
Conclusions. The war with the Russian Federation has a significant negative impact on the state of public health in Ukraine.
Keywords: war with the Russian Federation, public health, medical and demographic consequences, socio-economic consequences, 
behavioral and biological consequences.
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Аналіз інформаційних джерел свідчить про те, що 
понад 170  млн людей у світі за останні роки по-

страждали від збройних конфліктів. Серед постражда-
лих понад 70 млн, які примусово переміщені на тери-
торії своїх країн як внутрішньо переміщені особи або 
переміщені в інші країни як біженці [1, 2]. 

Наразі у світі відбулася зміна у воєнних діях від тради-
ційних транскордонних воєн під проводом військ до воєн, 
зосереджених на  місцевих громадах і цивільних особах, 
роблячи їх більш уразливими та залученими у війну [3, 4]. 

На  відміну від традиційних збройних конфліктів, 
у  сучасних війнах відзначається постійне нехтування 
сторонами конфліктів Міжнародним гуманітарним 
правом та Женевською конвенцією [5]. Це створює ат-
мосферу загальної недовіри та ненадійності сучасних 
міжнародних гарантій безпеки, що відбувається і на 
даному етапі, коли російські війська цілеспрямовано 
знищують цивільне населення.

Унаслідок воєн відбулося збільшення кількості за-
гиблих серед цивільного населення – з 65% до  кінця 
Другої світової війни до 90% у  війнах 1990-х років з 
ураженням більшої кількості дітей, ніж солдатів [4–7]. 

 Аналіз даних попередніх воєнних конфліктів свід-
чить про значне підвищення стандартизованого показ-
ника смертності цивільного населення внаслідок всіх 
причин у  середньому на  81,5  на  100 тис. населення. 
При цьому показники були вищими для дітей віком 
до 5 років незалежно від причини смерті. Необхідно за-
значити, що високий рівень смертності населення збе-
рігався далі протягом 2  років після закінчення війни 
для смерті внаслідок усіх причин та протягом 3 років 
для смерті внаслідок травм [8]. 

За даними експертів, війна між Україною та росією 
може стати однією з найбільш кровопролитних у су-
часній історії – масштаби втрат з обох боків вже значно 
вищі, ніж у типовій війні сучасної доби [9]. 

Наслідки війни для України сьогодні найчастіше 
оцінюють через призму економічних збитків, руйну-
вань інфраструктури та кількості загиблих [10–12]. 

Аналіз доступних інформаційних джерел демон-
струє, що збройні конфлікти, примусове переміщення 
людей та пов’язані з ними негаразди, такі, як безробіт-
тя, бідність та соціальна ізоляція, значно підвищують 
уразливість до  психосоціального стресу та пошире-
ність розладів психіки і поведінки (включаючи депре-
сію, тривожність, постcтресові розлади тощо) серед 
населення, яке постраждало внаслідок воєнного кон-
флікту, більш ніж на 20% [8, 11, 13–16].

Отже, війна впливає також і на здоров’я громадян – 
це не лише наявні поранення, контузії і травми, а й дов-
гострокові наслідки. Відзначається, що у майбутньому 
багато українців можуть стикнутися з психологічними 
та психічними проблемами, зростанням залежностей 
та із загостренням деяких хвороб [17]. 

Аналіз ситуації, яку переживає українське суспіль-
ство в умовах гібрідної війни із рф при постковіді, свід-
чить про зростання тягаря внаслідок розладів психіки 
та поведінки [18–21]. Зазначені негативні поєднані фак-
тори впливають на  психічне здоров’я населення. При 
цьому економічний спад теж створює ризик збільшення 
числа розладів психіки та поведінки і підвищення рівня 

самогубств. Ця ситуація призводить і до зростання рів-
ня вживання психоактивних речовин [22–25]. 

Важливим негативним наслідком війни для насе-
лення є розвиток посттравматичних стресових розладів 
(ПТСР). У середньому поширеність ПТСР і депресії як 
серед біженців, так і серед населення, яке залишилося 
у зоні конфлікту, зіставна та сягає майже 30%. Найбіль-
ший внесок у високі показники ПТСР зафіксовано для 
кількості разів зміни місця проживання через війну, рі-
вень освіти та страждання від звуків війни [26, 27]. Не-
зважаючи на дуже різноманітні висновки щодо пошире-
ності психічних розладів серед біженців, у середньому 
поширеність ПТСР і депресії не є вищою, ніж серед на-
селення, яке залишилося у зоні конфлікту [28]. 

Окремо слід наголосити на  тому, що у жінок, які 
пережили чи стали свідками стресових воєнних подій, 
відзначають вдвічі вищий ризик розвитку ПТСР порів-
няно з чоловіками [29–32]. Дослідники даної проблеми 
наголошують на тому, що велика кількість випадків 
ПТСР та/або депресії в  осіб, які пережили війну, має 
серйозні наслідки для відповідних суспільств [33]. 

Дані наукової літератури демонструють, що безпе-
рервний та резистентний перебіг ПТСР у матерів є чин-
ником затримки психічного розвитку, порушень пове-
дінки та конструктивної комунікації народжених дітей. 
Це негативно впливатиме на їхнє подальше життя [34]. 

Отже, можна зробити висновок, що психогенні 
розлади під час воєнних дій посідають особливе місце 
у зв’язку з тим, що можуть одночасно виникати у ве-
ликої кількості людей. Російська військова агресія 
в Україні уже призвела до значної кількості загиблих і 
поранених, а також осіб, які змушені залишити свої до-
мівки та стати біженцями. Ще більше людей, які меш-
кають поза зоною бойових дій, перебувають у  стані 
тривожності за себе, своїх дітей, родичів, напруженого 
очікування поганих новин, що негативно впливає на 
стан їхнього психічного та фізичного здоров’я [35, 36]. 

Міністр охорони здоров’я України В. Ляшко відзначає, 
що війна в Україні матиме у першу чергу критичні наслідки 
для психічного здоров’я українців. Зокрема він зазначив, що 
перебування в умовах війни може негативно вплинути на 
психічне здоров’я людей. Через війну професійна допомога 
знадобиться близько 15 млн громадян, причому 3–4 млн бу-
дуть потребувати медикаментозного лікування. 

МОЗ України повідомляє, що у 20–30% осіб, які пере-
жили травматичні події, може розвинутись ПТСР. У МОЗ 
прогнозують, що через 5–7 років очікується зростання 
кількості наркотичної, алкогольної та інших залежнос-
тей, а в структурі захворювань найчастіше діагностувати-
муть захворювання системи кровообігу, цукровий діабет, 
артрити, бронхіальну астму, онкологічні захворювання. 
Експерти вказують на те, що зростає загроза поширення 
інфекційних захворювань і в першу чергу таких, як холера, 
COVID-19, кір, поліомієліт, дифтерія та гепатит А [6, 37].

Також через війну українці почали рідше звертати-
ся до лікарів з профілактичною метою. Як результат, 
зростає кількість онкологічних захворювань, вияв-
лених у задавнених стадіях, що негативно впливає на 
тривалість та ефективність лікування.

МОЗ України констатує, що за 8 міс війни рашис-
ти пошкодили або зруйнували більше 1000 об’єктів 
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охорони здоров’я, 29 лікарів було вбито, а більше 100 
отримали поранення. Крім того, значна кількість ліка-
рів була мобілізована до лав ЗСУ [38]. 

Наведене вище зумовило актуальність даного до-
слідження.

Мета дослідження: визначення наслідків війни з ро-
сійською федерацією для громадського здоров’я України 
в регіонах, які тимчасово окуповані російськими війська-
ми та які знаходяться у зоні бойових дій.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Базуючись на системному підході, у ході проведе-

ного дослідження було використано бібліосемантич-
ний метод та метод структурно-логічного аналізу. Ма-
теріалами дослідження стали дані наукової літератури 
та особистий практичний досвід з організації охорони 
здоров’я населення.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Для проведення аналізу та узагальнення наслідків вій
ни з російською федерацією для громадського здоров’я 
України за територіальним (регіональним) принципом на 
даному етапі дослідження було взято дві групи територій: 
території, які тимчасово окуповані російськими військами, 
та території, які знаходяться у зоні активних бойових дій. 

Крім того, наслідки війни з рф було розділено на 
такі групи негативного впливу: група медико-демогра-
фічних наслідків, група соціально-економічних та гру-
па поведінково-біологічних наслідків, які є прямими 
детермінантами негативного впливу на стан здоров’я 
населення зазначених територій.

Узагальнені наслідки війни для громадського 
здоров’я в регіонах, які є тимчасово окупованими ро-
сійськими військами, представлено у табл. 1.

Медико-демографічні Соціально-економічні Поведінково-біологічні

Високий рівень вимушеної міграції 
населення на території, підконтрольні 

Україні, та в країни Європи

Зниження економічного рівня 
забезпечення населення

Життя у постійному страху через 
насильницькі дії окупантів

Втрата власного житла
Постійний страх за життя та 

здоров’я рідних людейВтрата роботи

Насильницьке переселення людей, у 
тому числі дітей, до російської федерації

Зниження доступу до продуктів 
харчування

Зниження якості навколишнього 
середовища існування (екологічна 

складова)Втрата соціального статусу

Зростання рівня передчасної смертності
Зниження регулярного доступу до 

об’єктивної інформації
Порушення комфортного стилю 

щоденного життя
Зростання рівня смертності та 

інвалідності населення через відсутність 
відповідної медичної допомоги

Зростання захворюваності населення 
на соціально значущі хвороби 

(злоякісні новоутворення, туберкульоз, 
захворювання системи кровообігу, 
цукровий діабет, хвороби органів 

дихання) зі збільшенням частки їхнього 
виявлення у задавнених стадіях або за 

їхніх ускладнень

Значне пошкодження інфраструктури 
системи енергопостачання

Обмежена можливість пересування 
у разі потреби

Зниження якості умов проживання
Зниження рівня санітарного 

благополуччя навколишнього 
середовища

Відсутність умов для здорового способу 
життя

Значне пошкодження інфраструктури 
системи водопостачання

Зниження рівня санітарної культури 
населення

Загроза зростання ризику 
захворюваності населення на інфекційні 

та паразитарні хвороби, включаючи 
туберкульоз, ВІЛ/СНІД, гострі 

сезонні вірусні інфекції, у тому числі 
вакцинокеровані та епідемічні спалахи 

гострих кишкових захворювань

Низький рівень мобільного зв’язку або 
його повна відсутність (вимушена ізоляція)

Зниження доступу до питної вoди та 
її якості

Зниження якості харчуванняПрактично відсутній доступ до системи 
Інтернет Низький рівень поведінки, скерованої 

на профілактику захворюваньТрагічна втрата близьких людей

Зниження рівнів відповідального 
відношення до здоров’я як до 

особистого пріоритету

Вимушене роз’єднання сімей

Збільшення кількості нарко-, алкоголь-  
та інших залежностей

Втрата зв’язку з рідними

Високий рівень розвитку 
посттравматичного стресового розладу

Значне пошкодження інфраструктури 
системи охорони здоров’я

Життя значної частки населення 
тривалий час без доступу до 

енергетичних ресурсів забезпечення 
життєдіяльності

Відсутність вакцинації населення
Значне зниження доступу до медичних 

послуг
Підвищення рівня саморуйнівної 

поведінки У холодний період року – вимушене 
життя за низької температури для 

значної частки населення
Ментальне виснаження зі зростанням 

рівня психологічних та психічних 
проблем

Значне зниження доступу до лікарських 
засобів

Недоступність послуг із профілактики 
саморуйнівної поведінки та самогубств

Високий рівень звернення по допомогу 
при захворюваннях до знахарівВисокий рівень травматизму

Збільшення частки населення, яка 
потребує стороннього догляду

Недоступність послуг психологічної 
підтримки населення у критичних станах

Високий рівень самолікування, у 
тому числі при станах, що несуть 

загрозу життю

Таблиця 1
Наслідки війни для громадського здоров’я у регіонах, які тимчасово окуповані російськими військами
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Проведений аналіз наведених у табл. 1 узагальнених 
даних про вплив війни на базові складові формування 
нормального стану громадського здоров’я населення на 
тимчасово окупованих територіях демонструє, що під 
час окупації значний негативний вплив на стан фор-
мування громадського здоров’я мають порушені у ході 
окупації соціально-економічні детермінанти та детермі-
нанти біологічного та поведінкового характеру. 

Ці детермінанти характеризуються комплексним зни-
женням економічного рівня забезпечення населення та 
регулярного доступу до об’єктивної інформації, знижен-
ням якості та санітарно-гігієнічних умов проживання і 
харчування, трагічною втратою близьких людей, вимуше-
ним роз’єднанням сімей з втратою зв’язку з рідними при 
значному зниженні доступу до медичних послуг та лікар-
ських засобів, а також проживання у постійному страху 
через насильницькі дії окупантів та життя і здоров’я рід-
них людей за відсутності умов забезпечення відповідаль-
ного відношення до здоров’я як до особистого пріоритету.

При цьому негативні медико-демографічні наслід-
ки проявляються: 

• �зростанням захворюваності населення на соці-
ально значущі хвороби, такі, як злоякісні ново-
утворення, туберкульоз, захворювання системи 
кровообігу, цукровий діабет, хвороби органів ди-
хання, зі збільшенням частки їхнього виявлення 
у задавнених стадіях або за їхніх ускладнень, 

• �ментальним виснаженням населення зі зростан-
ням рівня психологічних та психічних проблем, 

• �збільшенням кількості нарко-, алкоголь- та інших 
залежностей, 

• �загрозою зростання ризику захворюваності на-
селення на інфекційні та паразитарні хвороби, 
включаючи туберкульоз, ВІЛ/СНІД, гострі се-
зонні вірусні інфекції, у тому числі вакциноке-
ровані та епідемічні спалахи гострих кишкових 
захворювань при зростанні рівня смертності, у 
тому числі передчасної, та інвалідності насе-

Медико-демографічні Соціально-економічні Поведінково-біологічні

Високий рівень вимушеної міграції 
населення на території, підконтрольні 

Україні, та у країни Європи

Зниження економічного рівня 
забезпечення населення

Життя у постійному стресі через 
обстріли

Втрата місця роботи Часте перебування під час повітряних 
тривог та обстрілів у санітарно 

несприятливих умовах
Зростання рівня передчасної 

смертності
Втрата значною часткою населення 

власного житла

Зростання рівня смертності населення 
без отримання медичної допомоги

Постійний страх втрати рідних та житлаВтрата значною часткою населення 
соціального статусу

Зниження якості екології 
навколишнього середовищаЗниження доступу до продуктів 

харчуванняЗростання захворюваності населення 
на соціально значущі хвороби 

(злоякісні новоутворення, туберкульоз, 
захворювання системи кровообігу, 
цукровий діабет, хвороби органів 

дихання) зі збільшенням частки їхнього 
виявлення у задавнених стадіях або за 

їхніх ускладнень

Зниження якості умов проживання Зниження доступу до питної вoди та 
погіршення її якостіЗначне пошкодження інфраструктури 

системи енергопостачання Зниження якості харчування

Значне пошкодження інфраструктури 
системи водопостачання

Низький рівень вакцинації

Зниження рівня відношення до 
здоров’я як до особистого пріоритетуЗниження доступу до регулярної 

об’єктивної інформації
Зростання рівня інвалідизації населення

Низький рівень поведінки, скерованої 
на профілактику захворювань

Значне пошкодження інфраструктури 
системи охорони здоров’яЗростання рівня інфекційних 

захворювань
Постійний страх за життя та здоров’я 

рідних людей

Високий рівень розвитку 
посттравматичного стресового розладу

Вимушене роз’єднання сімей
Зниження рівня санітарної культури 

населення

Ментальне виснаження зі зростанням 
рівня психологічних та психічних 

проблем

Втрата зв’язку з рідними У холодний період року – життя за 
низької температури для значної 

частки населення
Зниження доступу до медичних послуг, 

у тому числі до екстреної медичної 
допомоги та послуг з відновного 
лікування і паліативної допомоги Високий рівень звернення по допомогу 

при захворюваннях до знахарів та 
самолікування, у тому числі при станах, 

що несуть загрозу життю

Збільшення кількості нарко-, алкоголь- 
та інших залежностей Низький рівень спроможності 

профілактичної діяльності закладів 
охорони здоров’я

Високий рівень травматизму цивільного 
населення внаслідок бойових дій

Зниження доступу до лікарських засобів

Низький рівень доступу до системи 
Інтернет

Життя значної частки населення 
тривалий час без освітленняЗниження рівня бажаної вагітності

Низький рівень мобільного зв’язку Зниження рівня отриманої інформації 
санітарно-гігієнічного характеру та 

профілактичної спрямованості

Збільшення частки населення старших 
вікових груп, осіб з особливими 
потребами та одиноких осіб, які 

потребують стороннього догляду

Недоступність послуг із профілактики 
саморуйнівної поведінки та самогубств 
і психологічної підтримки у критичних 

станах
Втрата попередніх сталих умов 

якісного проживання

Таблиця 2
Наслідки війни для громадського здоров’я у регіонах, які знаходяться у зоні активних бойових дій
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лення через відсутність відповідної медичної 
допомоги, 

• �високим рівнем вимушеної міграції населення у 
безпечні зони проживання та насильницьким пе-
реселенням людей, у тому числі дітей, до росій-
ської федерації.

Далі вивчали та аналізували наслідки війни для 
громадського здоров’я у регіонах, які знаходяться у 
зоні активних бойових дій. Узагальнені зазначені на-
слідки війни у регіонах, які знаходяться у зоні актив-
них бойових дій, представлено у табл. 2.

Проведений аналіз наведених у табл. 2 узагальнених 
даних про вплив війни на стан громадського здоров’я на-
селення на територіях, які знаходяться у зоні активних 
бойових дій, свідчить про те, що під час активних бойо-
вих дій суттєвий негативний вплив на стан громадського 
здоров’я мають соціально-економічні детермінанти та де-
термінанти біологічного і поведінкового характеру. Вони 
відзначаються втратою попередніх сталих умов якісного 
проживання та спілкування зі значним зниженням еко-
номічного рівня забезпечення населення, життям у по-
стійному стресі через обстріли, трагічну втрату рідних 
людей або зв’язку з ними, зниження якості екології на-
вколишнього середовища.

Негативні медико-демографічні наслідки проявля-
ються значним погіршенням стану здоров’я населення, 
прогностично з його подальшим зниженням при втра-
ті можливості отримати необхідну медичну допомогу, 
що є причиною високого рівня передчасної смертності 
населення, а при високому рівні – вимушеної міграції 
населення у безпечні зони проживання.

Однією із проблем, яка не дозволить проведення 
з високим ступенем достовірності детального аналізу 
впливу війни з рф на стан громадського здоров’я у по-
дальшому, є відсутність об’єктивних статистичних да-
них про стан здоров’я населення.

ВИСНОВКИ
Проведений аналіз наслідків війни з рф для гро-

мадського здоров’я у регіонах, які є тимчасово окупо-
ваними та знаходяться у зоні активних бойових дій, 
демонструє, що вони є комплексними і включають такі 
групи: медико-демографічні, соціально-економічні та 
поведінково-біологічні.

До основних негативних медико-демографічних на-
слідків належать: зростання рівня захворюваності насе-
лення на соціально значущі та інфекційні хвороби; мен-
тальне виснаження зі зростанням рівня психологічних та 
психічних проблем при високому рівні розвитку пост-
травматичного стресового розладу та зростанням рівня 
загальної і передчасної смертності населення без отри-
мання медичної допомоги та самолікуванням і високим 
рівнем вимушеної міграції населення.

До основних соціально-економічних наслідків, які 
негативно впливають на стан громадського здоров’я, 
належать: трагічна втрата рідних, житла та майна, 
зниження економічного рівня забезпечення насе-
лення, втрата значною часткою населення соціаль-
ного статусу, низький рівень інтернет- та мобільного 
зв’язку або його повна відсутність (вимушена ізоля-
ція), значне пошкодження інфраструктури системи 
енергозабезпечення життєдіяльності, низький рі-
вень доступу до медичних послуг та лікарських за-
собів.

До основних поведінково-біологічних наслідків, які 
негативно впливають на стан громадського здоров’я, 
належать: втрата попередніх сталих умов якісного 
життя при проживанні у несприятливих санітарно-
гігієнічних умовах та у постійному стресі із втратою 
поведінки, скерованої на відповідальне відношення до 
особистого здоров’я.

Конфлікт інтересів відсутній.
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Basic principles and structure of risk assessment 
of Great obstetrical syndromes
N.Yu. Lemish 
Uzhhorod National University

The objective: to develop a method for predicting the individual risk for great obstetric syndromes (GOS).
Materials and methods. An analysis of the somatic, reproductive, and obstetric anamnesis was conducted in 572 pregnant 
women with clinical manifestations of GOS, in 81 of them (prediction group) signs of placental dysfunction were detected 
based on clinical, functional, laboratory, and ultrasound data. Control group (CG) – 50 practically healthy pregnant 
women with a favorable reproductive history and an uncomplicated course of this pregnancy.
Functional, biophysical, hormonal, immunological and hemocoagulation indicators were calculated to determine 
the informative (prognostic) significance. Quantitative signs were divided into diagnostic intervals, and qualitative 
signs were assigned a code. The following indicators were included in the standard protocol: age, data on somatic and 
gynecological history, data on the pregnancy course, results of functional and laboratory examinations. Statistical 
processing of research results was carried out using standard Microsoft Excel 5.0 and Statistica 6.0 programs. 
Results. In the I trimester of pregnancy the concentration of placental lactogen (PL) in the prediction group was 29.4 % 
lower than the CG indicator, estradiol (E2) amount – by 27.4 %, estriol (E3) – by 28.6 %, progesterone (PG) – by 34.4%, 
human chorionic gonadotropin (hCG) – by 28.3 % lower, and cortisol (CR) – by 36.1 % higher. At the beginning of the 
II trimester of pregnancy in the prediction group the level of PL was already reduced by 33.8 %, E2 – by 26.2 %, E3 – by 
32.3 %, PG – by 37.4 %, hCG – by 30.6 %, and CR – increased by 43.6 % compared to CG.
The indicators of placenta hormonal activity in the early stages of pregnancy and at the beginning of the II trimester can 
be prognostic signs of further disruption of the adaptive compensatory and adaptive reactions of the fetal placental complex 
(FPC) in the II and III trimesters of pregnancy. Among a wide range of hemostasiological indicators in the I trimester of preg-
nancy in the prediction group the most informative were: activated partial thromboplastin time (-23 %) and activated recalci-
fication time (+16.2 %), the changes of which remained at the beginning of the II trimester (-40% and - 11.7% respectively). 
During the evaluation of thromboelastogram data, the value of “r+k” was fixed by 33.3 % lower in the I trimester and by 
36 % – at the beginning of the II trimester of pregnancy. As a result of the analysis the indicators with a high information 
value (more than 3.0 c.u.) were selected for quantitative assessment of the degree of individual risk for the development 
of maladaptive disorders in the FPC. The clinical trial of the scoring method of prediction proved its high sensitivity (91.8 
%) and specificity (85.6 %). 
Conclusions. A multi-faceted analysis of anamnestic data, features of the pregnancy course, basic clinical, laboratory and 
functional indicators in women with clinical manifestations of GOS made possible to develop an effective methodology 
for predicting the risk for GOS development with high levels of sensitivity and specificity. 
Keywords: somatic anamnesis, reproductive anamnesis, obstetric anamnesis, great obstetric syndromes, development forecasting, 
informative prognostic criteria.

Основні принципи і структура оцінювання ступеня ризику розвитку великих акушерських 
синдромів
Н.Ю. Леміш 

Мета дослідження: розроблення методу прогнозування індивідуального ризику розвитку великих акушерських син-
дромів (ВАС).
Матеріали та методи. Проведено аналіз соматичного, репродуктивного, акушерського анамнезу у 572 вагітних із 
клінічними проявами ВАС, у 81 (група прогнозування) з яких на підставі клініко-функціональних, лабораторних, уль-
тразвукових даних були виявлені ознаки плацентарної дисфункції. Контрольна група (КГ) – 50 практично здорових 
вагітних зі сприятливим репродуктивним анамнезом і неускладненим перебігом даної вагітності. 
Для визначення інформаційної (прогностичної) значущості обраховано функціональні, біофізичні, гормональні, іму-
нологічні та гемокоагуляційні показники. Кількісні ознаки були розділені на діагностичні інтервали, а якісним озна-
кам присвоювали код. До стандартного протоколу включали такі показники: вік, дані соматичного та гінекологічного 
анамнезу, дані перебігу вагітності, результати функціональних та лабораторних обстежень. Статистичне оброблення 
результатів досліджень проводили з використанням стандартних програм Microsoft Excel 5.0 та Statistica 6.0.
Результати. У I триместрі гестації концентрація плацентарного лактогену (ПЛ) у групі прогнозування була на 29,4 % 
меншою щодо показника КГ, естрадіолу (Е2 ) – на 27,4 %, естріолу (Е3) – на 28,6 %, прогестерону (Пг) – на 34,4 %, 
хоріонічного гонадотропіну людини (ХГЛ) – на 28,3 % нижчою, а кортизолу (Кр) – на 36,1 % більшою. На початку II 
триместра вагітності у групі прогнозування рівень ПЛ був зменшений вже на 33,8 %, Е2 – на 26,2 %, Е3 – на 32,3 %, Пг – 
на 37,4 %, ХГЛ – на 30,6 %, а Кр – збільшений на 43,6 % порівняно з КГ. 
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Показники гормональної активності плаценти у ранні терміни гестації і на початку II триместра можуть бути про-
гностичними ознаками подальшого зриву адаптаційних компенсаторно-пристосувальних реакцій фетоплацентарного 
комплексу (ФПК) у II і III триместрах вагітності. Серед широкого спектра гемостазіологічних показників у І триместрі 
вагітності у групі прогнозування найбільш інформативними виявились: активований частковий тромбопластиновий 
час (-23 %) та активований час рекальцифікації (+16,2 %), що збереглося й на початку ІІ триместра (-40 % та -11,7 % 
відповідно). 
Під час оцінювання даних тромбоеластограми значення “r+k” фіксували на 33,3 % меншим у I триместрі та на 36 % – на 
початку II триместра вагітності. У результаті проведеного аналізу були виділені показники з високою інформаційною 
цінністю (більше 3,0 у.о.) для кількісної оцінки ступеня індивідуального ризику розвитку дезадаптаційних порушень 
у ФПК. Клінічне випробування бального методу прогнозування засвідчило його високу чутливість (91,8 %) та специ-
фічність (85,6 %). 
Висновки. Багатоаспектний аналіз анамнестичних даних, особливостей перебігу вагітності, основних клініко-лабора-
торних і функціональних показників у жінок із клінічними проявами ВАС дозволив розробити ефективну методику 
прогнозування ризику розвитку ВАС з високими рівнями чутливості та специфічності. 
Ключові слова: соматичний анамнез, репродуктивний анамнез, акушерський анамнез, великі акушерські синдроми, про-
гнозування розвитку, інформаційні прогностичні критерії.

The main characteristics of the GOS are [1, 2]: multi 
etiology; prolonged preclinical stage; frequent fetal in-

volvement; adaptive nature of clinical manifestations. The 
development of syndromes is the result of complex inter-
actions between maternal and fetal genomes and the en-
vironment [5–9].  The following conditions are classified 
as GOS: preterm birth; premature rupture of membranes; 
preeclampsia; fetal growth retardation; macrosomia; 
missed abortion; stillbirth; spontaneous abortion; placen-
tal abruption [10–20].

Recently, there have been publications about gesta-
tional diabetes (GDM) as one of the GOS [22]. It is es-
tablished that the impact on the fetus and complications 
of the neonatal period is a consequence of metabolism 
projected to the fetus through the placental interface. 
Therefore, GD can be considered one of the GOS.  GOS is 
characterized by systemic inflammation, endothelial dys-
function, increased thrombin production, predominance of 
antiangiogenic factors and often leads to damage to many 
organs and systems [22]. According to the data published 
in 2011 by scientists I. Brosens and co., the basis of GOS 
is the pathology of the so-called deep placentation [23].

In preeclampsia, only a small part of the spiral arteries 
in the center of the placental site may show signs of com-
plete transformation of the zone with′ connection of the 
myometrial segment. Additionally, arterial obstruction 
(e.g. thrombosis, acute atherosclerosis) can lead to or de-
termine the severity of defective placentation. Disruption 
of placentation («defective placentation») with early rup-
ture together with limited invasion of the spiral arteries 
by extravillous trophoblast leads to impaired remodeling 
and may cause early development of preeclampsia, which 
is often combined with Fetal growth retardation (FGR) or 
FGR without preeclampsia [22, 23]. 

The development of perinatology as a science of the 
fetus and infant, determination of the main parameters 
of normal and disturbed homeostasis of the fetoplacental 
complex with the subsequent development of methods 
for predicting and correcting the identified disorders is 
an important reserve for reducing obstetric and perinatal 
pathology, neonatal morbidity and mortality. This deter-
mines not only medical but also social importance and rel-
evance of the study of the main fetal life support system 
– the fetoplacental complex, which integrates numerous 
relationships between the fetus and the mother [6, 24]. 

The deterioration of the ecological situation, irrational 
nutrition, bad habits in combination with chronic diseases in 
pregnant women and the use of medications without taking 
into account their possible impact on placental homeostasis, 
leads to the development of placental dysfunction syndrome, 
which, in turn, is the cause of numerous disorders in the 
functional system of mother-placenta-fetus. Placental insuf-
ficiency, caused by disorders of its adaptive and homeostatic 
reactions, is either a complication associated with the patho-
logical course of pregnancy against the background of extra-
genital pathology, or an independent nosological unit. 

Much evidence links placental vascular pathology with 
poor fetal growth and adverse pregnancy and delivery. 
And in turn, endothelial dysfunction and defective deep 
placentation are the basis for the development of great ob-
stetrical complications (GOS) or placenta-associated dis-
eases of pregnancy [22, 23]. 

The search for effective methods of predicting GOS is on-
going in order to correct the disorders early and reduce the 
negative consequences for the mother and fetus. Despite the 
sufficient study of the problem, there is still no single point of 
view on the peculiarities of the pathogenesis of disorders of 
the functional state of the fetoplacental complex, which are 
the basis for the development of GOS, no unified method-
ological approaches to early diagnosis have been developed, 
and there are no standards for the examination and treat-
ment of pregnant women with identified disorders [5–9]. 
Therefore, the development of an effective methodology for 
predicting the development of «great obstetrical syndromes» 
becomes relevant and timely.

The objective: is to develop a method for predicting 
the individual risk of developing great obstetrical syn-
dromes.

MATERIALS AND METHODS
To develop an effective system for predicting GOS, we 

prospectively analyzed 572 deliveries at the maternity hos-
pital in Uzhhorod in 2021, 81 of which had signs of placental 
dysfunction based on clinical, functional, laboratory, ultra-
sound examinations. We called this group the “prediction 
group” because, based on the identified risk factors for the 
development of GOS, we have developed a methodology for 
predicting the development of GOS. Control group (CG) – 
50 practically healthy pregnant women with a good repro-
ductive history and uncomplicated course of this pregnancy. 
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To develop a medical algorithm for determining the de-
gree of individual risk of developing GOS, two main tasks 
were set: - to identify the statistical dependence of the in-
dicators of clinical, laboratory and instrumental methods of 
examination in pregnant women of this group on the exist-
ing clinical manifestations of GOS; – to develop a method 
for predicting the degree of individual risk of GOS, using 
highly effective information and prognostic criteria.

To determine the informational (prognostic) signifi-
cance, we selected functional, biophysical, hormonal, im-
munological and hemocoagulation parameters. History 
data, the results of clinical, laboratory and instrumental 
research methods were recorded in a specially designed 
formalized card. At the same time, quantitative features 
were divided into diagnostic intervals, and qualitative 
features were assigned a code. The standard protocol in-

cluded the following indicators: age, data of somatic and 
gynecological anamnesis, factors characterizing the course 
of this pregnancy, results of functional and laboratory ex-
aminations. Statistical processing of the research results 
was performed using standard Microsoft Excel 5.0 and 
Statistica 6.0 programs [25, 26].

RESEARCH RESULTS  
AND THEIR DISCUSSION

Practice shows that even a detailed clinical assessment 
of risk factors for the development of GOS, in combina-
tion with conventional obstetric examination methods, 
allows to detect the initial forms of placental insufficiency 
in no more than 1/3 of pregnant women. The most com-
monly used method of diagnosing disorders in the placen-
tal complex, at present, is ultrasound, which is widely used 

Fig. 1. Ultrasound features of the fetoplacental complex (%)
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in practical health care and has a great screening capacity. 
A scientifically based program of ultrasound examination 
of pregnant women, which has become quite widespread 
in all regions of Ukraine, has as its main goal the detection 
of, first of all, congenital malformations of the fetus [3]. 

However, in modern conditions, there is every reason 
to more widely practice serial ultrasound aimed at diag-
nosing placental insufficiency. As the generalization of the 
literature data and our own clinical experience shows, for 
the prognosis and early diagnosis of disorders in the FPK, 
it is advisable to start the study in the first trimester of 
pregnancy from 5–8 weeks, at the beginning of the second 
trimester – at 15–19 weeks, and repeated ultrasound – at 
24–27 and 33–36 weeks of gestation. Such an ultrasound 
monitoring program makes it possible to timely detect at 
least 80% of violations.

Ultrasound examination of women of the predic-
tion group, compared with the control group of pregnant 
women, in the first trimester of gestation (5–8 weeks) re-
vealed a number of features during the formation of the 
fetoplacental complex (Fig. 1). Hypoplasia of the chorion 
was diagnosed in 55.6% (17%), thickening of the decidua 
basalis – in 75.3% (14%), hypertension of the myometri-
um – 34.6% (12%), changes in the yolk sac – 25.9% (9%) 
of observations. At the beginning of the second trimester 
of pregnancy (15–19 weeks), placental hypertrophy was 
detected in 54.3% (11%) of cases, placental hypoplasia – 
in 29.6% (6%), hyperhydramnios – in 18.5% (7%), anemia 
- in 14.8% (4%), destructive changes of the placenta were 
diagnosed in 22.2% (4%), myometrial hypertension – in 
32.1% (9%), GDM (delayed fetal growth) occurred in 
27.2% (5%) of cases.

The development of maladaptive disorders in the 
placenta is characterized by the presence of higher ultra-
sound density, the degree of which reflects the severity of 
involutional morphological changes in the placenta. We 
determined the structural integrity of the placenta at the 
beginning of the second trimester of gestation in points 

using the Kozlowki scale. According to the data obtained, 
there is an increase in this indicator in pregnant women of 
the prognosis group compared to the control (5 points vs. 
4 points, respectively).

Thus, the results of ultrasound examination of the fea-
tures of the formation of the placenta previa in the first 
trimester and its condition at the beginning of the second 
trimester of pregnancy allow us to conclude about their 
diagnostic value in relation to the prediction of maladap-
tive disorders in the mother-placenta-fetus system, start-
ing from early gestation. With pronounced echographic 
signs of disorders of the formation of the placenta previa, 
one can assume a further delay in the development of the 
placenta. 

Doppler indices (increase in RI and PI) are signs of 
obvious maladaptation disorders in the mother-placenta-
fetus system, which appear in the third trimester of preg-
nancy and, according to the literature and our own obser-
vations, are evidence of an existing placenta insufficiency, 
and therefore, in our opinion, cannot be an independent 
information and prognostic criterion.

Changes in the hormonal function of the fetoplacen-
tal complex are easily quantified and can be an affordable 
prognostic test for detecting disorders in the mother-
placenta-fetus system. For this purpose, in the examined 
pregnant women of the prognosis group, we determined 
the percentage deviation of the levels of hormones of the 
FPC, in relation to the CG, as the most informative mark-
ers of hormonal regulation of the placenta. Thus, accord-
ing to the data obtained (Fig. 2), in the first trimester of 
gestation, the concentration of PL (placental lactogen) in 
the prediction group was 29.4%, E2 (estradiol) – 27.4%, 
E3 (estriol) – 28.6%, Pg (progesterone) – 34.4%, hCG 
(human chorionic gonadotropin) – 28.3% lower, and CR 
(cortisol) – 36.1% higher, relative to the CG. 

At the beginning of the II trimester of pregnancy, the 
level of PL was already reduced by 33.8%, E2 – by 26.2%, 
E3 – by 32.3%, Pg – by 37.4%, hCG – by 30.6%, and Cr – 

Fig. 2. Changes in the hormonal function of the FPC in women of the prognosis group
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increased by 43.6%. The differences between the groups in 
all cases were significant (p<0.05). That is, indicators of 
hormonal activity of the placenta in early gestation and 
early II trimester may be prognostic signs of further dis-
ruption of adaptive compensatory and adaptive reactions 
of the placenta in the II and III trimesters of pregnancy.

The immune system is one of the main systems that 
ensure the homeostasis of the body. Since there is a direct 
correlation between the functional capacity of the form-
ing fetoplacental complex and the state of the immune 
response, in particular to trophoblast antigens, we con-
ducted research in this direction to identify possible prog-
nostic immunological criteria. The main changes in sys-
temic immunity in pregnant women with CG are shown 
in Fig. 3. 

The following features were found in the prognostic 
group compared to the CG: an increase in the immuno-
regulatory index (CD4+ / CD8+) by 10.5% in the first 
trimester and by 27.8% at the beginning of the second 
trimester, the content of B-lymphocytes (CD19+) was 
increased by 49.5% in the first trimester and by 12.3% at 
the beginning of the second trimester, the level of natural 
killer cells (CD56+) – by 43,1% in the first trimester and 
86.4% at the beginning of the second trimester, the index 
of hemolytic activity of the classical pathway of comple-
ment activation (CH50) in the first trimester increased 
by 65.5%, but at the beginning of the second trimester of 
pregnancy was reduced by 7.9%.

The level of immunoglobulins was as follows: in the 
first trimester in the prognosis group, relative to the CG 
of pregnant women, the level of IgG and IgM was higher 
by 15% and 25%, respectively, the level of IgA was lower 
by 10%, at the beginning of the second trimester of preg-
nancy, the level of IgG and IgM was higher by 14% and 
28%, respectively, and the level of IgA decreased by 14%. 
In this regard, in our opinion, it is possible to conclude 
that it is advisable to include the above-mentioned indica-
tors of immune status in the system for predicting the risk 
of developing GOS.

Taking into account, known from the literature [7, 9, 
13], the relationship of the severity of placental insufficien-
cy and fetal growth retardation syndrome (FGR) with the 
state of rheological and aggregation properties of blood, we 
studied hemocoagulation parameters in pregnant women of 
the prognosis group in order to identify prognostic signs of 
the risk of developing maladaptive disorders in the FPC. 
The dynamics of changes in hemocoagulation parameters in 
the I and early II trimester, relative to the CG, is shown in 
Fig. 4. Among a wide range of hemostasiological parameters 
in the first trimester of pregnancy in the prognosis group 
the most informative were Activated partial thromboplas-
tin time (APTT) (-23%) and activated recalcification time 
(ART) (+16.2%), which remained at the beginning of the 
second trimester (-40% and -11.7%, respectively). When 
evaluating the thromboelastogram data, the value of «r + 
k» was 33.3% lower in the first trimester and 36% - at the 
beginning of the second trimester of pregnancy. At the same 
time, the value of «ma» – on the contrary, increased in the 
first trimester by 20.8% and 11.4% – at the beginning of the 
second trimester. TPI was almost 2 times higher in women 
of the prognosis group in the I trimester and early II trimes-
ter compared to the control group. 

The concentration of FFDP in pregnant women of 
the prognostic group in the first trimester was 3.7 times 
higher, and at the beginning of the second trimester - 3.9 
times higher than in the control group. Particular atten-
tion should be paid to the level of stable metabolites of 
prostacyclin – 6-keto-PgF1α and thromboxane - TxB2 . The 
concentration of the first was 46.5% lower, and the second 
- 74.7% higher, relative to the control group already in 
the first trimester of pregnancy. Thus, the ratio of 6-keto-
PgF1α /TxB2 in the first trimester in the prognostic group 
was 3.3 times higher. 

Thus, the comparison of indicators of hemostasis in 
pregnant women of the prognosis group, compared with 
the CG, made it possible to identify some of them that can 
be used as prognostic criteria for the risk of developing mal-
adaptive disorders in the mother-placenta-fetus system.

Fig. 3. Changes in systemic immunity in women of the prognosis group
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To create a system for predicting maladaptive disor-
ders in the fetoplacental complex in women of the predic-
tion group, we used a sequential recognition procedure 
based on the Bayesian method as the basis for mathemati-
cal modeling. The theoretical basis of this method is based 
on the theory of pattern recognition. When using a small 
number of features (no more than 10), the probability of 
a relationship between those features is small, but increas-
ing the number of features leads to a significant increase 
in the probability of a relationship between them, which 
greatly reduces the accuracy of the modeling. Also, the di-
agnostic information inherent in the combined variants of 
traits is completely cut off.

As an indicator of the relationship between them, 
Pearson’s pairwise correlation coefficient is used. In total, 
about 40000 correlation coefficients were invented. High-
ly correlated were considered the traits whose pairwise 

correlation coefficient was greater than 0.6. As a result, 8 
groups of highly correlated features were identified, which 
were the basis of our forecasting methodology.

Thus, the analysis of our statistical data allowed to sig-
nificantly reduce the number of features that do not have 
significant differences to assess the degree of individual 
risk of maladaptation disorders in the fetoplacental com-
plex. The main groups of the most informative features are 
presented in Table 1.

This table presents the statistically processed data 
(calculations of the likelihood ratio and the prognostic 
coefficient, as well as the informative value of the trait) in 
women of the forecasting group. As a result of the analy-
sis, we have identified indicators with «high» information 
value (more than 3.0 units) to quantify the degree of in-
dividual risk of developing maladaptive disorders in the 
FPC. 

Fig. 4. Dynamics of changes in hemocoagulation parameters in women of the prognosis group
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Name of the features
The ratio of the 

difference of features
Predictive 
coefficient

Information value 
of the feature

Age:
- up to 20 years

- from 21 to 35 years old
- more than 35 years

2,11
1,21
2,01

3,72
-0,81
3,60

2,09
0,41
2,06

Gynecological pathology:
- menstrual dysfunction

- chronic adnexitis
- polycystic ovary disease

2,0
2,04
1,31

3,60
3,62
1,10

1,71
1,84
0,26

Extragenital pathology:
- arterial hypertension

- pyelonephritis
- thyroid pathology

- anaemia

1,75
2,85
4,25
1,50

2,21
4,50
5,82
2,01

0,83
2,47
4,75
1,62

Complications of this pregnancy in 
the first trimester:

- threatened misscarriage
- anaemia

2,75
3,21

4,20
5,22

4,25
3,16

First trimester ultrasound:
- chorion hypoplasia

- thickening «decidua basalis»
- hypertension of the myometrium

- changes in the yolk sac
Second trimester ultrasound:

- placental hypertrophy
- placental hypoplasia

- polyhydramnios
- oligohydramnios

- hypertension of the myometrium
- destructive changes in the placenta

- fetal retardation
- change in placental structure (P. 

Kozlowki scale) > 4 points

2,20
2,04
1,53
1,30

2,30
2,85
2,0

2,50
2,0
2,2

5,25

1,5

3,41
3,62
1,82
1,10

3,20
4,30
3,10
4,02
3,60
3,2
6,2

1,8

2,38
1,84
1,83
0,77

4,56
2,47
1,84
2,62
2,06
2,16
5,6

1,8

Endocrine status I trimester:
- E

3
 <30%

-HCG< 30%
-Pg <35%
-PL <30%
- Cr >30%

II trimester:
- Pg <40

- PL <40%
- E

3
 <40%

- Cr >40%

2,2
2,5
1,5
2,6
2,5

2,0
2,75
2,85
3,2

3,4
3,9
1,8
3,6
4,0

3,6
4,2
4,5
5,3

2,38
2,79
1,8

1,86
2,6

1,71
2,4

2,47
3,64

Changes in systemic immunity I trimester:
- CD4+/CD8+ >2

- CD19+ >25%
- CD56+ > 25%
- SN50 >30%

- IgG >10%
- IgM >20%
- IgA <10%

AFA:
- available
- missing

3,8
1,72
3,6
2,2

1,82
1,89
1,82

2,75
1,20

5,2
2,31
5,0
4,6

2,62
2,60
2,62

4,2
-0,80

3,6
1,68
3,4
2,4

2,96
4,03
2,96

1,83
0,72

Changes in hemostasis I trimester:
- APTT< 30 sec
- ART >70 sec.
- TPI>20 c.u.

- FFDP >2x10 g/l
- PgI

2
 /TxA

2
 <0.8

2,0
2,4
3,0
2,2

2,75

3,6
3,8
4,2
3,4
4,2

1,84
3,02
2,8

2,38
4,25

Among a wide range of an-
amnestic data, the most signif-
icant are age of the pregnant 
woman (less than 20 years 
and more than 35 years); the 
presence of extragenital pa-
thology (thyroid diseases and 
the presence of hyperten-
sion); combination of somatic 
morbidity with concomitant 
genital pathology (menstrual 
disorders, chronic adnexitis); 
complicated course of preg-
nancy in the first trimester 
(threat of abortion, anemia); 
disorders of the fetoplacental 
complex (according to ultra-
sound observation in the first 
trimester of gestation and at 
the beginning of the second 
trimester). 

Among the large volume 
of laboratory indicators, in 
the first trimester the most 
informative were concentra-
tion of PL (placental lacto-
gen), hCG (human chori-
onic gonadotropin), CRP 
(cortisol) and E3 (estriol); 
immunoregulatory coeffi-
cient, CD56+ content, level 
of total hemolytic activity 
of complement, presence of 
AFA; indicators of APTT, 
ART, FFDP, TPI and PgI2 
/TxA2. At the beginning of 
the second trimester, in ad-
dition to this, informative 
were ultrasound monitoring 
data of FPC, changes in the 
concentration of Pg (proges-
terone), PL, E3 and Kr.

In the comparative anal-
ysis of the ratio of singular-
ity, prognostic coefficient 
and information value, the 
highest values of the above 
parameters were established, 
which formed the basis of the 
prognostic model for assess-
ing the degree of individual 
risk of maladaptive disorders 
in the fetoplacental com-
plex in women with GOS 
(only 34 of the 46 indica-
tors remained). The basic 
principles of our proposed 
methodology are presented 
in Table 2.

At the same time, we 
used the most convenient 

Table 1
Information value of signs and prognostic coefficients for assessing the degree of individual 

risk of maladaptation disorders in the mother-placenta-fetus system in women with EAC
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ginning of the second trimester: – high – more than 50 points; 
– average – from 41 to 50 points; – low – up to 40 points.

It is now established that in the process of placenta-
tion a unique vascular remodeling occurs. In the process 
of deep invasion of cytotrophoblast cells during the for-
mation of the placenta, almost complete transformation 
of the decidual and myometrial segments of the spiral 
arteries occurs. Defective placentation was originally de-
scribed in connection with preeclampsia and fetal growth 
retardation (FGR), but now there is evidence that it is 
also associated with other great obstetrical syndromes, in-
cluding spontaneous abortion, preterm birth and prema-
ture rupture of membranes [8–12]. It has been repeatedly 
emphasized that great obstetric syndromes have common 
pathological mechanisms. 

The main of them are vascular pathology, hemostasis 
disorders, immune response pathology (inflammation), 
endocrine disorders and instability to adverse environ-
mental toxic factors [13–15]. Normally, in physiological 
pregnancy, the cytotrophoblast migrates from the chori-
onic villi and penetrates into the uterus, reaching the in-
ner layer of the myometrium. The cells of the placenta, in 
this case, half contain maternal genes, and half – paternal, 
that is, for the mother’s body they are semi-homologous. 

In the uterine wall, the cytotrophoblast penetrates into 
the spiral arteries and reaches their endothelial lining, while 
lysis of the smooth muscle wall occurs, due to which the 
spiral arteries acquire the properties necessary for adequate 
perfusion of the placenta. In great obstetric syndromes, 
there is a violation of the depth of penetration of cytotro-
phoblast cells, gestational transformation of the spiral ar-
teries is not fully carried out, which is associated with im-
paired remodeling and obstructive lesions [6, 22, 23].

The identified features of obstetric and perinatal pa-
thology in pregnant women who had complications from 
the GOS group can serve as markers for predicting the risk 
of a significant increase in obstetric and perinatal compli-
cations in the mother and fetus in these pregnant women. 
In our opinion, further analysis of functional, instrumen-
tal and laboratory parameters in women of the prognosis 
group allowed us to identify the most informative prog-
nostic criteria for the development of GOS, and allowed 
us to develop a more effective methodology for predicting 
obstetric and perinatal complications in these women.

CONCLUSIONS
Multidimensional analysis of anamnestic data, features 

of pregnancy, basic clinical, laboratory and functional pa-
rameters in women with clinical manifestations of GOS, 
allowed us to develop an effective method of predicting 
the risk of GOS. This method can be really used in obstet-
ric hospital of any level, and on its basis – to take specific 
treatment and preventive measures at all stages of man-
agement of women of this group. 

Clinical testing of the scoring method of predic-
tion showed its high sensitivity (91.8%) and specificity 
(85.6%). After verification of the quantitative assessment 
system, the research results have been implemented in 
clinical practice, which will be described in more detail in 
the next publication.

The author declares no conflict of interest.

Name of the features
Predictive 
coefficient 

(points)

Age:
- up to 20 years

- more than 35 years
3,0
3,0

Extragenital pathology:
- thyroid gland diseases
- arterial hypertension

6,0
4,5

Gynecological pathology:
- inflammatory processes of the genitalia

- menstrual irregularities 
3,5
3,5

Complications of this pregnancy in the first trimester:
- threat of interruption

- anaemia
4,0
5,0

Ultrasound I trimester:
- chorion hypoplasia

- thickening «decidua basalis»
Second trimester ultrasound:

- placental hypertrophy
- placental hypoplasia

- hypertension of the myometrium
- polyhydramnios
- oligohydramnios

- destructive changes in the placenta
- FGR

3,0
3,5

3,0
4,0
3,5
3,0
4,0
3,0
6,0

Endocrine status I trimester:
- PL< 30% 

-HCG< 30%
- E

3
 <30%

-Cr >30%
II trimester:

-P <40%
- PL <40%
-Cr >40%
- E

3
 <40%

3,5
4,0
3,0
4,0

3,5
4,0
5,0
4,5

Immune status I trimester:
- CD4+/CD8+ >2

- CD56+ >25%
- SN50 >30%

AFA:
- available

5,0
5,0
4,5

4,0

The state of hemostasis I trimester:
- APTT< 30 sec
- ART >70 sec.
- TPI >20 c.u.

- FFDP>2x10 g/l
- PgI

2
 /TxA

2
 <0.8

3,5
4,0
4,0
3,0
4,0

Table 2
Methods of prediction of maladaptive disorders in the 

fetoplacental complex

point system for practical health care. Assessment of the 
degree of individual risk is more appropriate in the first 
trimester and early second trimester of the gestational pe-
riod. This approach, in our opinion, is the most rational in 
terms of effective treatment and preventive measures. For 
its practical application, three degrees of individual risk of 
maladaptation disorders in the fetoplacental complex are 
proposed: high, medium and low.

In the first trimester: – high – more than 40 points; – aver-
age – from 31 to 40 points; – low – up to 30 points. At the be-
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Диференційне оцінювання якості життя жінок  
із синдромом хронічного тазового болю залежно 
від супутніх патологій
О.Б. Соломко, С.О. Шурпяк
Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького

Всесвітня організація охорони здоров’я визначає якість життя як сприйняття людиною своєї життєвої позиції у кон-
тексті культури та систем цінностей, у яких вона живе, а також у зв’язку з її цілями, очікуваннями, стандартами та 
проблемами. На сьогодні хронічний тазовий біль розглядається як стан, який може суттєво впливати на якість життя. 
Разом з тим існують суттєві перспективи щодо використання даного методу для оцінювання ефективності лікування.
Мета дослідження: оцінювання змін у якості життя пацієнток із синдромом хронічного тазового болю (СХТБ) за-
лежно від супутніх патологій.  
Матеріали та методи. В обстежену когорту увійшли 150 пацієнток з СХТБ, які за клінічною картиною були роз-
поділені на групи А та В: група А (n=74) – хворі із СХТБ та підозрою на ендометріоз та група В (n=76) – хворі із 
СХТБ та підозрою на комбіновані доброякісні проліферативні захворювання репродуктивних органів. До контроль
ної групи увійшли здорові жінки (n=50). 
Для оцінювання якості життя використовували опитувальник SF-36, що передбачає застосування восьми блоків за-
питань для з’ясування рівня якості життя.
Результати. У пацієнток із СХТБ виявлено зниження якості життя за всіма шкалами опитувальника SF-36. Виявле-
но статистично достовірну різницю у всіх шкалах поміж групами А та В порівняно з контрольною групою (р<0,001). 
Окрім цього, виявлена достовірна різниця у всіх шкалах опитувальника між групою з СХТБ та комбінованими до-
броякісними проліферативними захворюваннями репродуктивних органів та групою з СХТБ та ендометріозом 
(р<0,05). При цьому найбільш суттєві зміни відзначали у шкалі рольових обмежень через фізичне здоров’я та шкалі 
соціального функціонування. 
Висновки. Зниження показників за всіма шкалами опитувальника SF-36 у пацієнток досліджуваної когорти підтвер-
джує, що СХТБ суттєво впливає на всі сфери якості життя. Спостерігаються достовірно низькі показники у групі з 
СХТБ та комбінованою гіперпроліферативною патологією порівняно з групою з СХТБ та ендометріозом (р<0,05). 
Ключові слова: синдром хронічного тазового болю, ендометріоз, доброякісні проліферативні захворювання, анкетуван-
ня, опитувальник SF-36, якість життя.

Differential evaluation of the quality of life of women with chronic pelvic pain syndrome 
depending on concomitant pathologies.
O.B. Solomko, S.O. Shurpyak

The World Health Organization defines quality of life as a person’s perception of his position in life in the context of the culture 
and value systems in which he lives, as well as in relation to his goals, expectations, standards and problems. Today, chronic 
pelvic pain is considered a condition that can significantly affect the quality of life. At the same time, there are significant 
prospects for using this method to evaluate the effectiveness of treatment. 
The objective: to evaluate of changes in the quality of life of patients with chronic pelvic pain syndrome (CPPS) depending 
on accompanying pathologies. 
Materials and methods. The examined cohort included 150 patients with CPPS, who according to the clinical manifestations 
were divided into groups A and B: group A (n=74) – patients with CPPS and suspicion for endometriosis and group B (n=76) 
– patients with CPPS and suspicion for combined benign proliferative diseases of reproductive organs. The control group 
included healthy women (n=50).
SF-36 questionnaire which involves the use of eight scales of questions to determine the level of quality of life was used to 
assess the quality of life.
Results. A decrease in quality of life was found in all the scales of the SF-36 questionnaire in patients with CPPS. A statistically 
significant difference was found in all scales between A and B groups compared to the control group (p<0.001).
In addition, a significant difference was found in all scales of the questionnaire between the group with CPPS and combined 
benign proliferative diseases of the reproductive organs compared to the group with CPPS and endometriosis (p<0.05). At the 
same time, the most significant changes were found in the scale of physical role functioning and the scale of social role functioning.
Conclusions. The decrease in indicators on all scales of the SF-36 questionnaire in patients of the studied cohort confirms that 
CPPS significantly affects all areas of their quality of life. Significantly lower indicators were observed in the group with CPPS 
and combined hyperproliferative pathology compared to the group with CPPS and endometriosis (p<0.05). 
Keywords: chronic pelvic pain syndrome, endometriosis, benign proliferative diseases, survey, SF-36 questionnaire, quality of life.
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ВООЗ визначає якість життя як сприйняття люди-
ною своєї життєвої позиції у контексті культури та сис-
тем цінностей, в яких вони живуть, а також у зв’язку з 
їхніми цілями, очікуваннями, стандартами та пробле-
мами [1]. На сьогодні хронічний тазовий біль (ХТБ) 
розглядається як стан, який може суттєво впливати на 
якість життя. 

У більшості жінок, які страждають на ХТБ, зна-
чно погіршуються сфери життя, пов’язані із фізичним 
функціонуванням, сімейним життям, сексуальними 
стосунками, роботою та суспільним життям. У бага-
тьох випадках це пов’язано з негативними когнітивни-
ми, поведінковими та соціальними наслідками [2]. 

Декілька досліджень з різними методологічними 
характеристиками продемонстрували зв’язок ХТБ з 
негативним впливом на особисту діяльність. Велика 
кількість публікацій продемонструвала, що пацієнток 
з ХТБ фіксують зниження якості життя і зменшення 
соціальної адаптації зі збільшенням психічної захво-
рюваності, а також зміни у статевому житті [3–5]. 

Окрім цього, високий рівень тривожності та депре-
сії також здатен негативно впливати на якість життя 
жінок з ХТБ, а невротичні тривожно-депресивні роз-
лади є найбільш частими проявами психогенного болю 
[1, 6, 7]. 

Для хворих із ХТБ характерна схильність до роз-
витку психічних та емоційних розладів, формування 
низької толерантності до болю, больової поведінки [8]. 
Це своєю чергою зумовлює розвиток психологічних 
змін, які підтримують або посилюють больові відчуття 
незалежно від ступеня і тяжкості захворювання [9–11]. 
На сьогодні у деяких дослідженнях встановлено, що 
пацієнтки з більш тяжким больовим синдромом мають 
більш негативні зміни у якості життя у психологічних 
та навколишніх сферах, таких, як сімейні та соціальні 
відносини [4, 11–13]. 

Крім того, зафіксовано, що жінки з ХТБ, які зазна-
ли фізичного або сексуального насильства у дитинстві 
чи у дорослому віці, повідомляли про значно сильніші 
депресивні симптоми, ніж жінки, які не зазнали на-
сильства [14–19]. 

 На сьогодні незважаючи на велику кількість публі-
кацій, що стосуються впливу синдрому ХТБ (СХТБ) 
на якість життя пацієнток, питання щодо використан-
ня оцінювання якості життя для визначення ефектив-
ності лікування все ще продовжує вивчатись. Окрім 
цього, немає достовірних даних щодо інтенсивності 
впливу конкретної патології чи комбінації патологій 
на рівень якості життя жінок [20]. 

Мета дослідження: оцінювання змін у якості життя 
пацієнток із СХТБ залежно від супутніх патологій. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
В обстежену когорту увійшли 150 пацієнток з 

СХТБ, які за клінічною картиною були розподілені на 
групи А та В:

група А (n=74) – хворі з СХТБ та підозрою на ен-
дометріоз,

група В (n=76) – хворі з СХТБ та підозрою на до-
броякісні проліферативні захворювання репродуктив-
них органів. 

До контрольної групи увійшли здорові жінки 
(n=50). 

Критеріями включення були: підтверджений 
СХТБ; вік від 19 до 49 років; індивідуальна інформова-
на згода жінки на участь у дослідженні. 

Критеріями виключення були: тяжкі супутні вро-
джені та набуті захворювання; імунодефіцитні стани; 
сифіліс; туберкульоз; вагітність; онкологічні захворю-
вання будь-якої локалізації.

Для оцінювання якості життя жінок використову-
вали неспецифічний опитувальник загального типу 
оцінювання якості життя 36-Item Short-Form Health 
Survey (SF-36). Цей опитувальник рекомендований 
міжнародними консенсусами та стандартами і зараз 
широко використовується у США, країнах Європи і 
в нашій державі під час проведення досліджень якості 
життя [21–24]. У його структуру входить 36 запитань, 
які згруповані у 8 шкал:

1. Фізичне функціонування (Physical functioning). 
2. Рольові обмеження через фізичне здоров’я (Role 

limitations due to physical health; Role functioning/
physical). 

3. Біль (Pain). 
4. Загальне здоров’я (General health). 
5. Енергія/втома (Energy/fatigue). 
6. Соціальне функціонування (Social functioning).
7. Рольові обмеження через емоційні пробле-

ми (Role limitations due to emotional problems; Role 
functioning/emotional). 

8. Емоційне благополуччя (Emotional well-being). 
Опитування проводили методом інтерв’ю. Оцін-

ку вираховували згідно з інструкцією опитувальника. 
Оцінки для кожного домену варіюються від 0 до 100, 
причому більш високий бал визначає більш високий 
рівень якості життя. 

Статистичне оброблення результатів проводили 
з використанням програмного пакета Micrоsoft Excel 
відповідно до існуючих рекомендацій.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Під час проведення аналізу показників якості жит-
тя у пацієнток з СХТБ виявлено її зниження за всіма 
шкалами опитувальника. Наявна статистично досто-
вірна різниця між групами пацієнток А і В та контроль
ною групою (p<0,001). 

Показник фізичного функціонування у хворих 
групи А становив 84,1±1,7, у групі В – 79,2±1,3, у 
контрольній групі – 97,1±0,5. Значно знижені показни-
ки рольових обмежень через фізичне здоров’я у групі А 
становили 56,8±3,1, у групі В – 47,4±3,2, у контрольній 
групі – 94,0±1,5. Привертало на себе увагу значно зни-
жені показники болю у групі А, що становили 49,7±2,8, 
у групі В – 39,1±2,9, у контрольній групі – 98,4±0,5. 
Показники загального здоров’я 54,8±2,5 були у групі 
А, у групі В – 43,4±2,5, у контрольній групі – 92,5±0,7. 
Показники енергії/втоми 65,0±1,5 зафіксовано у групі 
А, у групі В – 59,7±1,4, у контрольній групі – 87,1±0,8. 

Значно знижене соціальне функціонування у групі 
А – 60,8±3,1, у групі В – 48,0±3,2, у контрольній гру-
пі – 97,0±0,8. Знижені показники рольових обмежень 
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Зниження параметрів за всіма шкалами опитуваль-
ника свідчить, що СХТБ суттєво впливає на всі сфери 
якості життя пацієнток. Особливо погіршення проявля-
ється у сферах фізичного болю, рольових обмежень че-
рез фізичне здоров’я та емоційні проблеми, соціального 
функціонування та емоційного благополуччя. Це може 
бути зумовлено тривалістю больових відчуттів, які зна-
чно впливають на фізичну повсякденну діяльність та на 
психоемоційну сферу хворої, тим самим погіршуючи 
показники соціального функціювання і сприйняття па-
цієнтками свого загального стану здоров’я і посилюючи 
зневіру у перспективи лікування. 

Привертає на себе увагу достовірно більш низькі 
показники у групі В порівняно з групою А (р<0,05). Це 
вірогідно зумовлено наявністю комбінації проліфера-
тивних процесів у пацієнток групи В, які зумовлюють 
більш тяжкий перебіг СХТБ (рисунок).

ВИСНОВКИ
Зниження показників за всіма шкалами опиту-

вальника SF-36 у пацієнток досліджуваної когорти 
підтверджує, що СХТБ суттєво впливає на всі сфе-
ри якості життя. Спостерігаються достовірно більш 
низькі показники у групі з СХТБ та комбінованою 
гіперпроліферативною патологією порівняно з гру-
пою з СХТБ та ендометріозом (р<0,05). При цьому 
найбільш суттєві зміни відзначали у сфері рольових 
обмежень через фізичне здоров’я та сфері соціально-
го функціонування. 

Діаграма оцінювання якості життя пацієнток 
досліджуваної когорти за опитувальником SF-36, бали 

Показник, бали Група А, n=74 Група В, n=76
Контрольна група, 

n=50
p

Фізичне функціонування
84,1±1,7 

(15,0)
79,2±1,3

(11,1)
97,1±0,5

 (3,8)

рА<0,001
рВ<0,001
рАВ<0,05

Рольові обмеження через 
фізичне здоров’я

56,8±3,1
(26,9)

47,4±3,2
(28,2)

94,0±1,5 
(10,8)

рА<0,001
рВ<0,001
рАВ<0,05

Біль
49,7±2,8 

(24,3)
39,1±2,9

(24,6)
98,4±0,5

 (3,7)

рА<0,001
рВ<0,001
рАВ<0,05

Загальне здоров’я
54,8±2,5 

(21,8)
43,4±2,5

(22,2)
92,5±0,7 

(5,0)

рА<0,001
рВ<0,001
рАВ<0,05

Енергія/втома
65,0±1,5

(12,5)
59,7±1,4

(11,9)
87,1±0,8 

(5,5)

рА<0,001
рВ<0,001
рАВ<0,05

Соціальне функціонування
60,8±3,1 

(26,5)
48,0±3,2

(27,8)
97,0±0,8 

(5,4)

рА<0,001
рВ<0,001
рАВ<0,05

Рольові обмеження через 
емоційні проблеми

67,1±3,8
(32,4)

54,4±3,8
(33,0)

92,7±2,0 
(13,9)

рА<0,001
рВ<0,001
рАВ<0,05

Емоційне благополуччя
66,2±1,9

(16,3)
60,2±2,1

(18,1)
90,2±0,6 

(4,5)

рА<0,001
рВ<0,001
рАВ<0,05

Оцінка якості життя пацієнток досліджуваної когорти за опитувальником SF-36, М±m (SD)

Примітки: рА – вірогідність різниці між показниками групи А та контрольної групи; рВ – вірогідність різниці між показниками групи В та контрольної групи;  
рАВ – вірогідність різниці між показниками групи А та групи В; m – середня похибка середнього арифметичного; SD – середнє квадратичне відхилення, сигма.

через емоційні проблеми у групі А – 67,1±3,8, у групі 
В – 54,4±3,8, у контрольній групі – 92,7±2,0. Також по-
гіршені показники емоційного благополуччя у групі А 
– 66,2±1,9, у групі В – 60,2±2,1, у контрольній групі – 
90,2±0,6 (таблиця).
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Акушерські ускладнення у жінок, які перенесли 
консервативну міомектомію до вагітності
В.О. Заболотнов1,2, О.В. Астрейко2, Л.З. Олефір1, Р.О. Сорокотяга1 
1 Житомирський медичний інститут 
2 Житомирський обласний перинатальний центр

У статті представлено огляд літератури, присвячений акушерським ускладненням у вагітних, яким проведено операцію кон-
сервативної міомектомії. Акцент зроблено на такому ускладненні, як розрив матки. Проведення оцінювання рубця на матці до 
настання вагітності за допомогою ультразвукових методів дослідження та гістероскопії автори вважають недоцільним. 
Розрив матки будь-якого типу повинен бути описаний у медичній документації (опублікований), що дозволяє клініцис-
там і жінкам краще зрозуміти фактори, пов’язані з ризиком розриву, та сприяти прийняттю рішення пацієнткою щодо 
ведення пологів шляхом кесарева розтину або через пологові шляхи. 
Також наведено огляд та аналіз випадку розриву матки у пацієнтки після консервативної міомектомії. Вагітна у 
терміні 40 тиж через 12 год після початку гострої клініки розриву матки на тлі погіршення показників гемодинаміки 
була доставлена в операційну. У черевній порожнині виявлено близько 2 л крові, а в ділянці дна матки, ближче до 
лівого маткового кута, – розрив довжиною до 7 см. 
У жіночій консультації під час спостереження за вагітною, якій виконано лапароскопічне втручання – міомектомія, 
не встановлено діагнозу «Рубець на матці». Документацію, що надає інформацію про проведене раніше хірургічне 
втручання, було проігноровано і не вимагалось. Під час спостереження за вагітною не розглянуто консиліумом ме-
тод розродження, не виконана допологова госпіталізація.
Під час розглядання сучасних наукових джерел зафіксовано дуже мало вказівок на те, що підвищує ризик розриву мат-
ки, наприклад, про проникнення у порожнину матки. Виконання лапароскопічного втручання, як правило, пов’язане з 
реалізацією репродуктивної функції у майбутньому. Акушери-гінекологи, які виконують хірургічне втручання, повинні 
підходити до опису протоколу операції не формально, а з урахуванням реалізації репродуктивної функції. 
Для багатьох жінок після міомектомії вагінальні пологи можуть бути безпечним і здійсненним варіантом, при цьому 
вибір пацієнтки та усвідомлена згода щодо способу розродження є ключовими. Жінкам слід запропонувати вибір і 
надавати належну консультацію з використанням усіх наявних доказів та спостерігати під час вагітності та розро-
дження у медичних закладах, де підтримується їхній вибір.
У цій статі надано практичні рекомендації щодо ведення вагітності та розродження пацієнток, які перенесли кон-
сервативну міомектомію.
Ключові слова: консервативна міомектомія, вагітність, акушерські ускладнення, розрив матки.

Obstetric complications in women who underwent conservative myomectomy before pregnancy
V.O. Zabolotnov, O.V. Astrayko, L.Z. Olefir, R.O. Sorokotyaga

The article presents a literature review devoted to the obstetric complications in pregnant women after conservative myomec-
tomy. The attention is paid to such a complication as uterine rupture. The authors consider impractical to evaluate the uterine 
scar before pregnancy using ultrasound methods and hysteroscopy.
Uterine rupture of any type should be documented in the medical history (published), which allows the clinicians and women 
to better understand factors associated with the risk for rupture and to inform the patient’s decision to deliver by cesarean 
section or through the vagina.
A review and analysis of a case of uterine rupture in a patient after conservative myomectomy is also performed. A 40-weeks 
pregnant woman was taken to the operating room 12 hours after the start of the acute uterine rupture clinic and decrease of 
hemodynamic parameters. About 2 liters of blood was found in the abdominal cavity, and a tear up to 7 cm long was determined 
in the area of the uterine fundus, closer to the left uterine angle. 
In the female outpatient consultation, during the observation of a pregnant woman who had the laparoscopic intervention – 
myomectomy, a diagnosis of “scar on the uterus” was not established. Medical documentation providing information on prior 
surgery was ignored and was not required. During the observation of the pregnant woman, the method of childbirth was not 
considered by the doctor’s council, and prenatal hospitalization was not performed.
By studying the modern scientific sources, there is very little data about factors what increase the risk of uterine rupture, such 
as penetration into the uterine cavity. Performance of laparoscopic intervention, as a rule, is associated with the implementa-
tion of reproductive function in the future. Obstetricians and gynecologists who perform surgical intervention should describe 
the operation protocol not formally, but taking into account the implementation of the reproductive function. 
For many women after myomectomy, vaginal delivery can be a safe and feasible option, with patient choice and informed con-
sent regarding the mode of delivery is important. Women should be offered choice and provided with appropriate counseling 
using all available evidence and monitored during pregnancy and birth in health care institutions that support their choice. 
This article provides practical recommendations for the management of pregnancy and childbirth in patients who had conser-
vative myomectomy. 
Keywords: conservative myomectomy, pregnancy, obstetric complications, uterine rupture.
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Поширеність лейоміоми матки становить 20–30% 
у жінок репродуктивного віку. Причому сьогодні 

спостерігається негативна тенденція щодо «омоло-
дження» цього діагнозу [6, 19, 26, 34].

Розширення вікового вікна реалізації репродук-
тивної функції пов’язане з репродуктивними техноло-
гіями та тенденціями сучасного суспільства і визначає 
закономірну увагу до проблеми лейоміоми матки [4, 
39]. Тому зрозуміла тенденція підвищення частоти ва-
гітностей у жінок з лейоміомою матки або після вико-
нання консервативної міомектомії [23, 31]. Рух до ла-
пароскопічного підходу привернув увагу до проблеми 
розриву матки після попередньої міомектомії [30, 40].

Попередні дослідження встановили зв’язок між 
передчасними пологами і міомами і передчасними по-
логами та міомектомією в анамнезі [9, 10, 14]. У дослі-
дженнях про вплив міомектомії на результати вагіт-
ності частота передчасних пологів широко варіює від 
3 до 38,2% [9, 10, 14]. 

 У ретроспективному дослідженні за участю 100 
жінок, які перенесли лапароскопічну міомектомію в 
анамнезі, Dubuisson et al. повідомили про 14% перед-
часних пологів [9]. 

Fukuda et al., які порівнювали результати вагітнос-
ті у жінок, оперованих із застосуванням лапароскопії і 
лапаротомії, повідомили про загальну частоту перед-
часних пологів 11,4% під час дослідження у 105 жінок 
і не повідомили про будь-які суттєві відмінності між 
двома групами [14].

Хоча більшість авторів говорять про збільшення 
перинатальних ускладнень у жінок після консерватив-
ної міомектомії [15], проте багато фахівців вважають, 
що мимовільні пологи за наявності рубця на матці піс-
ля видалення міоми, як правило, перебігають за стан-
дартним механізмом, характерним для першороділь 
або повторнороділь [11].

Не можуть пологи з рубцем на матці перебігати 
стандартно! Виконана міомектомія – це завжди діа-
гноз: «РУБЕЦЬ на матці». З усіма жінками з поперед
німи міомектоміями слід поводитися так, ніби вони 
перенесли класичний кесарів розтин [1], і відповід-
ним чином керуватися визначеними варіантами по-
логів [8, 30].

Підготовка до вагітності після операції з видален-
ня міоми матки

Більшість фахівців в Україні пропонують УЗД і 
гістероскопію з метою оцінювання повноцінності за-
гоєння рубця на матці.

До ультразвукових ознак неспроможності рубця на 
матці вони відносять нерівний контур по задній стін-
ці наповненого сечового міхура, стоншення міометрія, 
уривчастість контурів рубця, значну кількість гіпер
ехогенних включень (сполучної тканини). 

Ультразвукові критерії спроможності рубця – від-
сутність візуалізації рубцевої тканини, достатня тов-
щина міометрія у проєкції рубця, задовільна васкуля-
ризація.

Дуже спірне і суб’єктивне твердження. І головне: 
що далі? Як використовувати цю інформацію? Забо-
роняти вагітність?

Результатами гістероскопічного дослідження, що 
свідчать про неспроможність рубця, вважають: «нішу» 
у ділянці рубця, білястий колір тканини рубця, відсут-
ність судин (є ознакою вираженого переважання спо-
лучнотканинного компонента, а «ніша» – стоншення 
міометрія у результаті неповноцінної регенерації). 

Матковий рубець, що не візуалізується, і рубець з 
переважанням м’язової тканини є ознакою його анато-
мічної та морфологічної повноцінності.

Це також дуже спірне і суб’єктивне твердження.
Що далі? Як використовувати цю інформацію? За-

бороняти вагітність?
І не випадково вкрай складно знайти у європейських 

чи американських учених-практиків обґрунтування 
необхідності проведення УЗД та гістероскопії з метою 
оцінювання повноцінності загоєння рубця на матці. 

Вважаємо оцінювання рубця до настання вагітнос-
ті за допомогою ультразвукових методів дослідження 
та гістероскопії недоцільним. 

Попередній кесарів розтин, ймовірно, є найбільш 
поширеною причиною розриву матки, проте при ста-
ранному його проведенні ризик розриву матки віднос-
но низький [22, 28]. Більше 100 років тому жінкам, які 
перенесли кесарів розтин в анамнезі, радили проводи-
ти плановий кесарів розтин за всіх наступних вагітнос-
тей, ґрунтуючись на тодішньому погляді, підкреслено-
му висловом Едварда Крагіна [12]. Цей погляд зміню-
вався з часом, пом’якшуючись новими доказами безпе-
ки, що врівноважують ризик розриву матки ризиками 
багаторазового кесарева розтину [13] та враховують 
вибір жінок. Крім того, ця робота продовжується і по-
стійно удосконалюється з розвитком інструментів, що 
допомагають прогнозувати ризик розриву матки [33]. 
На жаль, на сьогодні таких «інструментів» для жінок, 
які перенесли раніше міомектомію, не існує, і рекомен-
дації часто ґрунтуються на історичних даних [30].

Перебіг вагітності у пацієнток, які перенесли консер-
вативну міомектомію, супроводжується збільшенням 
кількості акушерських ускладнень, що впливають на 
рівень перинатальної, материнської захворюваності та 
смертності [14]. Результат вагітності таких пацієнток 
залежить від рівня надання акушерської допомоги [10].

An-Shine Chao et al. (2018) у своїй статті «Лапа-
роскопічна хірургія матки як фактор ризику розриву 
матки при вагітності» проаналізували 22 випадки у 20 
жінок (у двох з них було по два епізоди розриву мат-
ки). Сім розривів матки зафіксовано у жінок із рубцем 
на матці після попереднього кесарева розтину, що ста-
новило лише 32%. Кількість вагітностей з рубцем на 
матці після кесарева розтину неспівставна з кількістю 
вагітностей з рубцем на матці після консервативної 
міомектомії. Це свідчить про більш високу імовірність 
розриву матки у вагітних з рубцем на матці після кон-
сервативної міомектомії [2]. 

Згідно з цим дослідженням, розрив матки після 
консервативної міомектомії зафіксований практично 
вдвічі частіше – у 13 (59%) випадках (табл. 1).

Також зафіксовано 2 (9%) випадки розриву матки 
у жінок, у яких раніше не проводили кесарева розтину 
або консервативної міомектомії, тому причина виник-
нення розриву – «маленька загадка». Ці два випадки 
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розриву матки виникли після лапароскопічної клино-
подібної резекції кута під час позаматкової вагітності. 
Вагітність була доношеною лише у 9 випадках з 22.

An-Shine Chao et al. (2018) дійшли висновків, що 
пацієнтки, які перенесли ендоскопічні операції на 
матці в анамнезі, повинні знати про розриви матки під 
час вагітності. З огляду на високу ймовірність захво-
рюваності і смертності плода, пов’язаних з розривом 
матки, постійна пильність щодо цього стану має пер-
шочергове значення [2].

S. Fagherazzi et al. повідомили про успіх вагітності у 
111 випадках, з яких – сім передчасних пологів (6,3%). 
Методом розродження був кесарів розтин у 69 випад-
ках (63,4% – висока частота виконання кесарева роз-
тину) і вагінальні пологи у 42 (36,6%) випадках, при 
цьому середній інтервал між операцією і пологами 
становив відповідно 24,6±20,0 місяця і 19,2±13,3 мі-
сяця [11]. Автори зробили сміливий висновок: якщо 
лапароскопічне ушивання міометральної ямки є адек-
ватним, то протипоказання до вагінальних пологів 
відсутні незалежно від віку пацієнтки, кількості, роз-
міру і розташування видалених міом. Потрібно також 
визначити критерії адекватного ушивання ложа вузла.

W.H.  Parker, J.  Einarsson, O.  Istre et al. [32] роз-
глянули клінічні симптоми у 10 пацієнток з розривом 
матки (табл. 2). Інші ознаки і симптоми, що виклика-
ють підозру на розрив матки, включали дистрес плода 
або внутрішньоутробну загибель плода (n=4) і вагі-
нальну кровотечу (n=1). 

 Тільки шістьом пацієнткам була виконана рання 
діагностика за допомогою УЗД; пропущений діагноз 
«розрив матки» на задній стінці фіксували у чотирьох 
пацієнток [32]. 

Більшість пацієнток (7/10) скаржилися на біль у 
животі, але тільки троє скаржилися на дискомфорт у 
животі. 

Ознаки материнського шоку були наявні у двох 
пацієнток. 

Розмір видалених вузлів був від 2,6 см до 10 см. 
В 1 випадку була субсерозна міома, у 9 інших – ін-

трамуральна. 
Локалізація розриву збігалася з локалізацією вузла і 

у 5 з 6 випадків розташовувалася по задній стінці матки. 
Після видалення міоми усім пацієнткам було ви-

конано ушивання в один-два шари, за винятком паці-
єнтки з субсерозною міомою; цій пацієнтці було ви-
конано ушивання з використанням поліглактину без-
перервним швом [37]. 

Цистектомія, тазовий адгезіоліз і резекція вогнища 
ураження або електрокоагуляція – 2 випадки. Судячи 
з усього, мова йде про випадкову коагуляцію по задній 
стінці матки. 

Монополярну і біполярну електрохірургію зазви-
чай використовували для розрізів або гемостазу. 

Показник
Уся когорта, 

n=22
Розрив після КР, 

n=7
Розрив не після КР, 

n=15
P

Вік, років 35 (20–43) 34 (20–38) 35 (29–43) 0,501

Індекс маси тіла, кг/м2 25 (20–36) 29 (20–36) 25 (22–29) 0,099

Інтервал від операції до вагітності, міс 14,4 (2,5–115,6) 57,3 (6,7–115,6) 7,6 (2,5–65,3) 0,046

Гестаційний термін при розриві матки, тиж 34 (21–40) 33 (26–37) 35 (21–40) 0,569

Передчасні пологи, n (%) 13 (59,1) 4 (57,1) 9 (60) 0,999

Паритет >0, n (%) 12 (54,5) 6 (85,7%) 6 (40) 0,074

Наслідки для плода

Неонатальна смерть або антенатальна 
смертність, n (%)

6 (27,3) 1 (14,3) 5 (33,3) 0,616

Переведення до відділення інтенсивної терапії, 
n (%)

16 (72,7) 4 (57,1) 12 (80) 0,334

Материнська захворюваність

Шок, n (%) 4 (19) 0 (0) 4 (28,6) 0,255

Гістеректомія, n (%) 1 (4,8) 0 (0) 1 (7,1) 0,999

Необхідність переливання крові, n (%) 11 (52,4) 1 (14,3) 10 (71,4) 0,024

Таблиця 1
Загальні характеристики, ускладнення для плода і материнська захворюваність у жінок з розривом матки, 

класифіковані залежно від наявності або відсутності рубця після кесарева розтину [2]

Показник 
Кількість 
випадків

Основні симптоми

Біль у животі 7

Дискомфорт у животі 3

Класичні симптоми і ознаки

Дистрес / загибель плода 4

Вагінальна кровотеча 1

Ознаки шоку 2

Рання діагностика за допомогою УЗД 6

Таблиця 2
Клінічні симптоми у пацієнток з розривом матки (n=10) 

[32]
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Проникнення у порожнину матки відбулося у двох 
пацієнток; обидві вживали протизаплідні засоби про-
тягом майже 2 років (від 24 до 26 міс). 

Пацієнтки з інтрамуральною міомою вживали 
протизаплідні засоби протягом приблизно 1 року 
(11–14 міс), а пацієнтка із субсерозною міомою вжи-
вала такі препарати протягом 7 міс. 

Серед усіх 10 пацієнток смерть плода зареєстрова-
но у 4 жінок [37]. 

Перинатальну асфіксію діагностували в 1 випад-
ку, а у решти 5 пацієнток не було зареєстровано будь-
яких конкретних результатів (табл. 3). 

Проте більшості пацієнток було потрібно перели-
вання крові, і виникли серйозні ускладнення, такі, як 
відшарування плаценти, зрощення плаценти і атонія 
матки.

У семи пацієнток був розрив на всю товщину, а у 
трьох – розрив без будь-яких конкретних клінічних 
проявів.

В огляді літератури автори оцінили клінічні осо-
бливості 43 пацієнток з випадком чи серією розривів 
матки після лапароскопічного втручання. Розрив мат-
ки фіксують у 0,035% пологів у загальній популяції 
[5]. 

• �Електрокоагуляція зазвичай застосовувалася 
для розрізу матки і гемостазу.

• �У більшості пацієнток із субсерозними міомами 
або міомами на ніжці міоми видаляли без накла-
дення швів.

• �Результат вагітності був несприятливий, з ле-
тальністю плода і одним випадком гістеректомії.

• �Неадекватне накладення швів і надмірне вико-
ристання електрохірургії розглядалося більшіс-
тю авторів як можливі фактори ризику [5].

Мета-аналіз 56 статей, опублікованих з 1970 по 

2013 рік, засвідчив, що після міомектомії ризик роз-
риву матки під час вагітності або пологів був низький 
– 0,75% [7]. Крім того, частота розриву матки після 
лапароскопічного доступу була значно вищою, ніж 
після абдомінальної міомектомії. Однак ці результати 
спірні, бо після консервативної міомектомії було ви-
конано значно більше планових кесаревих розтинів, 
ніж після традиційної відкритої техніки (P = 0,001). 

У недавньому систематичному огляді, що вклю-
чав 1825 пологів після міомектомії, загальна частота 
розриву матки становила 0,67% (1/150) після абдомі-
нальної міомектомії і 0,99% (6/606) після міомектомії 
лапароскопічним доступом [7]. Це може бути додат-
ково підтверджено дослідженнями цілісності рубця 
на матці після лапароскопії порівняно з відкритою 
міомектомією, де не було виявлено різниці у ціліснос-
ті рубців матки під час ультразвуку після будь-якої 
процедури [3].

У систематичному огляді випадків розриву матки 
після міомектомії Claeys et al. (2014) оцінюють ризик 
у 0,79% під час пологів (1,2% після лапароскопічної 
міомектомії та 0,4% після відкритої операції), тоді як 
Nahum і Pham (2012) оцінюють ризик у 0,7% (1,7% 
після абдомінальної міомектомії та 0,49% після лапа-
роскопічної міомектомії) [27]. Це можна порівняти 
з 1% частотою розривів після попереднього кесарева 
розтину і зробити висновок, що жінкам не слід відмов-
лятися від спроб вагінальних пологів після міомекто-
мії, як лапароскопічної, так і відкритої.

Ніякої істотної кореляції між характеристиками 
міоми і ризиком і термінами розриву матки не було 
виявлено ні у цьому дослідженні, ні у попередніх пуб
лікаціях [24]. 

W.H. Parker et al. [32] зазначили, що утворення ге-
матоми може мати згубний вплив на загоєння ран і що 
багатошарове закриття міометрія (описується як три 
шари для входу у порожнину, два шари для міометрія 
і один шар для серозної оболонки) необхідно для за-
побігання розриву матки. 

Існують розбіжності з приводу одно- і багатошаро-
вого закриття матки як у контексті міомектомії, так і в 
контексті кесарева розтину. 

Однак екстраполяція даних кесарева розтину до-
зволяє припустити, що одношарове закриття може 
збільшити ймовірність розриву матки [17]. 

Національні керівництва також рекомендують 
двошарове закриття (NICE, 2011) [29]. 

На жаль, ризик розриву матки після міомектомії 
залишається невідомим, оскільки більшість система-
тичних оглядів повідомляють лише про невеликі серії 
малих випадків, що наявні у широкій літературі [30]. 

Оскільки багато жінок можуть звернутися до ліка-
рень крім тих, де було проведено міомектомію, не публі-
куються і не аналізуються результати вагітності у жінок 
після консервативної міомектомії, відповідно розривів 
матки можуть не фіксувати [25].

Розрив матки будь-якого типу повинен бути заре-
портованим (опублікованим), що дозволяє клініцис-
там і жінкам краще зрозуміти фактори, пов’язані з ри-
зиком розриву і підтримати або ні інформовану згоду 
пацієнтки.

Результат для плода
Кількість 
випадків

Наслідки для плода

Внутрішньоутробна загибель 4

Перинатальна асфіксія 1

Немає конкретних висновків 5

Материнський результат

Переливання крові 7

Гістеректомія 0

Збережене життя 10

Немає конкретних висновків 3

Хірургічні висновки

Розрив на всю товщину 7

Безсимптомний розрив 3

Інші акушерські ускладнення 

Відшарування плаценти 1

Приросла плацента 1

Атонія матки 1

Таблиця 3
Результати розриву матки [37]
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Клінічний випадок розриву матки
Тридцятидворічна повторновагітна. Перша вагіт-

ність закінчилася викиднем у І триместрі гестації у 
2020 р.

У 2018 р. виконана лапароскопічна резекція правого 
яєчника з приводу ендометріоїдної кісти і консервативна 
міомектомія (зі слів жінки: маленький вузлик по пере-
дній стінці і хірург їй сказав, «що НА ЦЕ не варто звер-
тати уваги»). Жінка відвідувала жіночу консультацію. За 
період вагітності нікого не зацікавив протокол операції, 
а діагноз «Рубець на матці» був відсутній. Планувалося 
розродження через природні пологові шляхи. 

О третій годині ночі у терміні вагітності 40 тиж у жін-
ки раптово виник гострий біль у животі. Жінка не могла 
лежати на спині у зв’язку з вираженим больовим синдро-
мом. Була госпіталізована у міський пологовий будинок, 
обстежена, за нею спостерігали протягом 11 год. 

 Отримала інфузію в обсязі 600–800 мл зі спазмо-
літиками.

Виконано УЗД черевної порожнини: рідина у че-
ревній порожнині, а у ділянці печінки – мальформації.

Проконсультована хірургом: гострої хірургічної 
патології не виявлено. 

Жінка була спрямована в обласний пологовий бу-
динок з діагнозом: Вагітність 40 тиж. Пологи I, очіку-
вані. Гостра правобічна колька. Асцит. 

Через 12 год після початку гострої клініки жінка до-
ставлена в обласний пологовий будинок. У найкоротші 
терміни, на тлі погіршення показників гемодинаміки, 
вона була прооперована. У черевній порожнині виявлено 
близько 2 л крові, а у ділянці дна матки, ближче до лівого 
маткового кута, – розрив довжиною до 7 см (рис. 1). 

Місце розриву було прикрите сальником і щільним 
згустком крові масою 600 г. 

Під час хірургічного втручання діагностована клі-
ніка травматично-геморагічного шоку (рис. 2).

Аналіз спостереження за цією вагітною у жіночій 
консультації, якій було проведено лапароскопічне втру-
чання – міомектомія, свідчить про відсутність будь-якої 
настороженості. Не встановлено діагнозу «Рубець на 
матці». Було проігноровано і не затребувано докумен-
тації, що надає інформацію про проведене раніше хірур-
гічне втручання. Не розглянуто консиліумом методу 
розродження, не виконана допологова госпіталізація.

Під час розгляду сучасних наукових джерел ви-
явлено дуже мало вказівок на те, що підвищує ризик 
розриву матки, наприклад, проникнення у порожнину 
матки чи ні [21]. Зрештою, ризики вагінальних поло-
гів можуть перевищувати ризики кесарева розтину у 
жінок, які раніше перенесли міомектомію [16]. В опи-
туванні досвідчених акушерів автори вважали потра-
пляння у порожнину матки при міомектомії основним 
фактором ризику розриву матки під час пологів і роз-
родження, що свідчить про важливість багатошарово-
го накладення швів [36]. 

З огляду на відмінності у навичках і хірургічних 
методах, а також важливість запобігання «мертвого 
простору» для попередження утворення гематоми, 
треба дотримуватися правил накладення багатошаро-
вих швів залежно від глибини дефекту. 

Розмір видаленої міоми не повинен впливати на ці-
лісність рубця і, отже, не повинен впливати на ризик 
розриву. 

Потрібні подальші незалежні дослідження для оці-
нювання таких факторів, щоб керувати практикою, 
допомагати отримати інформовану згоду пацієнтки та 
полегшувати спільне прийняття рішень.

Для подальшого розуміння слід також розробити стан-
дартизовані операційні протоколи для міомектомії, оскіль-
ки це дозволить порівняти складність операції, а також оці-
нити ризик та допомогти в отриманні згоди пацієнтки.

Якщо необхідно зібрати докази, вони повинні бути 
пов’язані з параметрами, які можуть вплинути на ці-
лісність матки після міомектомії.

Ще одним грізним ускладненням під час вагітнос-
ті є  врощення плаценти у ділянку післяопераційного 
рубця, який пошкоджує шар ендометрія, зумовлюючи 
можливу подальшу аномальну плацентацію з інвазією 
міометрія у місце резекції.

Викладене вище демонструє наявність суперечли-
вих даних про те, як слід вести жінок, які перенесли 
міомектомію, під час пологів. 

Рис. 1. Розрив матки

Рис. 2. Відновлена (ушитий розрив) матка.  
Матку збережено
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Вважаємо, що при веденні вагітних, які перенесли 
лапароскопічні втручання на органах малого таза, не-
обхідно розглядати та ураховувати дані, що містяться 
у протоколах проведеного раніше хірургічного втру-
чання. Ведення вагітності та розродження повинно 
проводити з урахуванням рубця на матці.

Госпіталізувати вагітну, яка раніше перенесла опе-
рацію з видалення міоми матки, у стаціонар у терміно-
вому порядку потрібно:

• за появи болю внизу живота, у ділянці рубця;
• �у разі виявлення симптомів неспроможності рубця.
За настання вагітності ультразвукове дослідження 

проводять на ранніх термінах (до 12 тиж).
За наявності наскрізного рубця та імплантації 

плідного яйця у його проєкції вирішується питан-
ня про переривання вагітності у зв’язку з високим 
ризиком розриву матки по рубцю у разі пролонгації 
вагітності. 

Виконання лапароскопічного втручання, як 
правило, пов’язане з реалізацією репродуктивної 
функції у майбутньому. Акушери-гінекологи, які 
виконують хірургічне втручання, повинні підходити 
до опису протоколу операції не формально, а з ура-
хуванням реалізації репродуктивної функції. Про-
токол виконаного хірургічного втручання повинен 
мати такі пункти:

• �Розмір вузла (вузлів)
• �Точне розташування вузла (вузлів)
• �Характер вузла відповідно до сучасної класифіка-

ції (за FIGO, Munro та ін., 2011) [38] 
• �Технологія, яка використана для гемостазу (елек-

трокоагуляція або сучасні ультразвукові пристрої)
• �Ложе вузла ушито або тільки коагульовано

• �Характер ушивання і кількість рядків, тип вико-
ристаного шва і кількість шарів закриття

• �Якщо був вузол на ніжці, то ніжка повинна бути 
ушита, а не коагульована

• �Опис характеру післяопераційного періоду і 
окремо – вказівка про наявність гематоми.

Метод розродження після міомектомії
Для багатьох жінок після міомектомії вагінальні 

пологи можуть бути безпечним і здійсненним варіан-
том. Вибір пацієнтки та її усвідомлена згода є ключо-
вими [35]. Жінкам слід запропонувати вибір і надавати 
належну консультацію з використанням усіх наявних 
доказів та керувати ними у підрозділах, які підтриму-
ють їхній вибір [20].

Слід віддавати перевагу кесареву розтину після 
консервативної міомектомії у таких випадках:

1. Рубець у ділянці дна матки
2. �Розташування рубця по задній стінці матки, де 

неможливе клінічне і ультразвукове оцінювання 
його спроможності

3. �Наявність безлічі рубців на матці після видален-
ня міоматозних вузлів

4. �Рубець після видалення міоматозних вузлів 
шийково-перешийкової локалізації

5. �Плацентація у ділянці рубця і/або підозра на 
вростання плаценти

6. �Відсутність даних про ушивання ложа міоматозного 
вузла на матці, тобто тільки коагуляційний вплив

7. Підозра на неспроможність рубця на матці.
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The features of psychological status of pregnant 
women with an allogeneic fetus
T.G. Romanenko, N.V. Yesyp
Shupyk National Healthcare University of Ukraine, Kyiv

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

Особливості психологічного статусу вагітних з алогенним плодом
Т.Г. Романенко, Н.В. Єсип

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

and social well-being and not merely the absence of disease 
or infirmity [1]. Therefore, it is clear that the support of the 
government and various non-governmental organizations 
for preventive measures aimed at preserving mental health 
should contribute to their widespread implementation 
over the years. At the same time, work with a specialist in 
the field of mental health in the circumstances of obstetric 
and gynecological care is not carried out actively enough, 
although in the health care systems of many countries, 
including Ukraine, it is de jure enshrined in regulatory 
documents that provide clinical guidance for both ways of 
medical care – outpatient and inpatient [2, 3].

The priority of this field of healthcare is determined by 
the results of numerous studies that highlight the presence 
of changes in the mental status of a pregnant women and 
its influence on the obstetric and perinatal outcomes rate 
[4–6]. In particular, scientists talk about pregnancy as 
a psychological phenomenon, taking as an example not 
only frequent mood changes ranging from exhaustion to 
exaltation, or mixed anxiety-depressive disorders, but also 
generally defining pregnancy as a highly emotional state 
that acts as a stressor in itself [7].

It is obvious that during pregnancy resulting from in 
vitro fertilization (IVF), the patient will face a significantly 
greater amount of stressors, which may include, for in-
stance, invasive manipulations and the increased overall 
number of medical interventions. A group of researchers 
from Germany has shown that patients undergoing IVF 
treatment have higher levels of anxiety compared to the 
average population [8]. 

In general, a number of scientists note the deterioration 
of the quality of life indicator of patients diagnosed with 
infertility in comparison with other women of reproductive 
age [9, 10]. Also, a group of Polish researchers report the 
negative impact of the factor of extending the duration of 
infertility treatment on the quality of life of patients [11].

Generally, higher levels of anxiety and depression are 
observed in patients after failure of ART treatment in com-
parison with successful treatment cycles [12]. In particu-
lar, a significant increase in state anxiety and depression 
scores were registered from 22 weeks of gestation to 15 
days after delivery in patients who received multiple 
unsuccessful IVF/ICSI cycles compared to women who 
became pregnant as a result of the first cycle of IVF and 
those who had only one unsuccessful IVF treatment cycle 
previously [13].

In addition, both partners of the couple with the his-
tory of recurrent pregnancy loss have high risks for devel-
oping depression and anxiety [14].

Current data show that deterioration of psychological 
status indicators is associated with increased rates of 
various obstetric and perinatal complications [15]. For ex-
ample, women with a high level of perceived stress were 
less likely to achieve livebirth [16]. 

But it is worth adding that in a number of studies it is 
also noted that the indicators of the psychological status 
of patients, which characterize the level of anxiety, self-
esteem, satisfaction with life and depression scales, right 
before the start of the IVF protocol were close to normal 

levels. It may be associated with significant expectations 
of women from these methods of infertility treatment 
[17]. In particular, rates of anxiety obtained during the 
infertility treatment with the help of IVF were relatively 
lower in comparison with such assessments before the 
start of the cycle [18].

An important aspect is that many women undergoing 
infertility treatment in IVF programs report high levels of 
social support and emotional well-being [16].

Also, in one of the studies a low level of depression and 
anxiety in patients who became pregnant as a result of 
IVF with donor oocyte was observed [19]. Scientists be-
lieve that it can be explained by the dominant desire of the 
patients to experience pregnancy and childbirth despite 
the complete allogeneity of the fetus [20].

However, with regard to another category of patients 
with an allogeneic fetus – surrogate mothers, the available 
studies are mainly focused on the assessment of their 
psychological status in direct connection with the neces-
sity to relinquish the newborn, and therefore are mainly 
based on the results of examinations carried out in the 
postpartum period [21]. At the same time, the relatively 
high frequency of obstetric and perinatal complications 
in women undergoing careful selection based on the data 
of somatic and reproductive anamnesis and the results of 
clinical and laboratory examinations before the enrollment 
in surrogacy programs requires the additional research into 
the pathogenesis of the development of these conditions.

The American Society for Reproductive Medicine 
postulates that gestational carriers (surrogate mothers) 
should undergo psychological evaluation before, and 
access to counseling during and after participation in the 
program [22].

Nowadays, the active investigation of the character-
istics of psychological status creates prerequisites for 
further research into possible ways of its correction. In 
particular, in one of the studies of recent years, a 7-week 
daily at-home meditation and mindfulness program 
combined with group sessions leaded to significant 
decrease in the perceived stress index in the involved pa-
tients in comparison with those who underwent standard 
algorithm for the management of patients with recurrent 
pregnancy loss [23].

It is obvious that the conditions for conducting psy-
chocorrective measures during pregnancy and the indi-
cators of their effectiveness will differ, so it is difficult to 
extrapolate the data of studies similar to the abovemen-
tioned ones on pregnant women. However, a number of 
publications describe pilot randomized controlled studies 
focused on the possibility of correcting the psychological 
status under the circumstances of antenatal care [24, 
25]. The results demonstrate a decrease in the rates of 
pregnancy-related anxiety in patients [26].

Obviously, the reason for the lack of large-scale studies 
on the possibility of correcting the psychological state of 
surrogate mothers is connected with extremely limited 
data on possible features of the psychological state of these 
women during pregnancy with an allogeneic fetus.

The objective: of the study is to establish the features 
of the psychological status of pregnant women with an al-
logeneic fetus.
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MATERIALS AND METHODS
We examined 120 patients that underwent inpatient 

treatment on the basis of Kyiv Regional Perinatal Center. 
They were divided into two groups: I (main) group – 80 
pregnant women with allogeneic fetus, who underwent 
IVF procedure with foreign oocytes, II (control) group – 
40 pregnant women, who underwent IVF procedure with 
the use of their own oocytes.

Including criteria were: the patient’s consent to partic-
ipation in the study, age 18 – 40 years, pregnancy achieved 
by IVF with foreign oocytes in surrogacy program (ultra-
sound verification of pregnancy, number of embryos in 
the uterus ≤2) – for the main group, in the control group 
– pregnancy as a result of IVF program with the use of 
their own oocytes (ultrasound verification of pregnancy, 
number of embryos in the uterus ≤2), absence of severe 
extragenital pathology, absence of psychiatric disorders, 
absence of acute infections, reassuring fetal state on the 
beginning of investigation, antenatal monitoring and la-
bour at Kyiv Regional Perinatal Center. 

Excluding criteria were: patient’s refusal to participa-
tion in the study, age under 18 or over 40 years, presence 
of severe extragenital pathology, presence of psychiatric 
disorders, acute infections, nonreassuring fetal state or 
presence of fetal pathology with poor prognosis at the be-
ginning of investigation. 

The basis for assessing the psychological status of 
pregnant women was the analysis of data obtained from 
the interview and questionnaires, which pregnant women 
filled out individually according to the unified written 
instructions: Spielberger’s State-Trait Anxiety Inventory 
(Khanin’s adaptation), Holmes – Rahe Stress Inventory, 
well-being, activity and mood inventory, Edinburgh post-
natal depression scale, SF-36 (Short Form-36) Health 
Survey (SF-36). 

Spielberger’s State-Trait Anxiety Inventory is widely 
used by researchers to assess levels of state and trait 
anxiety [27, 28]. It is suggested that the indicator of trait 
anxiety is determined by individual characteristics and 
reflects a person’s constant traits in various everyday 
situations, while state anxiety denotes the subject’s 
state at the time of the action of a threatening factor, 
which causes a specific degree of fear, nervousness and 
discomfort [29]. This questionnaire makes it possible to 
evaluate each of the components of anxiety diversely and 
to divide patients according to the corresponding levels, 
in particular, an indicator of up to 30 points corresponds 
to a low level of anxiety, 31–45 points – to an average 
level, and 46 points and more corresponds to a high level 
of anxiety [30].

The Holmes – Rahe Stress Inventory includes 43 sig-
nificant events for which the above-mentioned scientists 
have established a certain score [31]. The latter reflects 
the degree of significance, or the stressogenicity of the 
event. The number of points depending on the general 
list of events that happened in the respondent’s life dur-
ing the last year is added up, and an assessment of the risk 
of stress-induced health problems is made. It is supposed 
that the score of 150 points means a 50% probability to 
develop a so-called “stress disease”, while a score of 300 
points means 90% of such probability [32].

Well-being, activity and mood inventory has been 
also used by scientists to assess the psychological status of 
pregnant women [27]. This inventory provides a differen-
tiated evaluation of the above-mentioned conditions ac-
cording to a scale with a maximum value of seven points. 
At the same time, a score above 4 points is considered as 
an indicator of a favorable state of the respondent, and less 
than 4 points – of an unfavorable one.

We also estimated the results of Edinburgh Postnatal 
Depression Scale that was created in the 80s of the last 
century and is currently actively used by doctors in 
various parts of the world both at the stage of antenatal 
care and in the postpartum period [33, 34]. The propor-
tion of women whose score result exceeded the threshold 
of 9 recommended by the authors of the questionnaire 
was determined, as well as the number of patients with 
an ambiguous result (5-9 points) [34]. This scale includes 
anxiety symptoms that are characteristic of perinatal 
mood disorders, but excludes constitutional symptoms of 
depression, such as changes in sleep patterns, which may 
be common in pregnancy and the postpartum period [35].

As an integral indicator that reflects various aspects 
of the patient’s physical, mental, social, economic and 
emotional state, the concept of quality of life was taken. 
Its quantitative and qualitative assessment was performed 
using the SF-36 Health Survey questionnaire, which 
is fully adapted and widely used in Ukraine in various 
biomedical studies. [36–38]. The questionnaire consists of 
11 items, which include 36 questions. During the analy-
sis, they are combined into 8 scales and 2 integral indi-
cators. Thus, it is possible to evaluate: vitality, physical 
functioning, bodily pain, general health perceptions, role-
physical functioning, role-emotional functioning, social 
functioning, mental health or emotional wellbeing, as well 
as two integral indicators – physical and mental compo-
nents of health. The obtained results are displayed by the 
score within the range from 0 to 100 points, where 100 
corresponds to “full health” [39].

The study was performed in accordance with the prin-
ciples of the Declaration of Helsinki, as well as in compli-
ance with the relevant legislative norms and requirements 
for conducting clinical/biomedical research. The research 
protocol was approved by the Local Ethics Committee 
of the institution where it was conducted. Informed con-
sents of the women were obtained.

Statistical analysis of the obtained data was performed 
in the “SPSS Statistics” software environment. Using 
the methods of descriptive statistics, the main indicators 
characterizing the quantitative variables were determined. 
Categorical variables were described as the absolute 
number of cases in the group and the corresponding 
percentage – n (%). The assessment of differences be-
tween independent samples for quantitative variables was 
carried out by parametric and non-parametric methods 
depending on the type of the distribution (Independent 
Sample T-Test, Mann-Whitney U test), and the Pear-
son’s chi-squared test (χ2), Fisher’s exact test for categori-
cal variables were used. Differences at p<0.05 were con-
sidered statistically significant. The graphical display of 
the results was carried out using the tools of the software 
package «Microsoft Office».
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RESULTS
Our findings show that the average age of the patients 

of the main group was 31,65±2,92 years [95% CI: 31,00–
32,30], of the control group – 32,05±2,34 years [95% CI: 
31,30–32,79], p>0,05. Also, the groups had an age struc-
ture (Table 1) that did not significantly differ from each 
other. At the same time, a significant proportion of women 
of the age of 30 years or older was found in both groups 
– 64 (80%) and 35 (87,5%) of women in groups I and II, 
respectively.

A comprehensive assessment of the patients’ socio-
demographic factors was carried out with help of surveys 
and questionnaires. We also focused on the marital status 
of women since it is generally acknowledged that there 
is an influence of the support of the spouse on the risk of 
developing anxiety during pregnancy [40]. We found out 
that among the women of the group I, only 42  (52,5%) 
of the patients were in a registered marriage, which is 
significantly lower than the similar indicator for the 
control group (31 women – 77,5%), p<0,01 (Figure 1).

Patients were also asked to assess their own financial 
situation. Despite the subjectivity, we believe it is appro-
priate to evaluate this indicator, as it reflects the patient’s 
satisfaction with her own life and, accordingly, determines 
certain aspects of her quality of life, which will be further 
evaluated by a standardized questionnaire. Thus, less 
than half of women in the main group – 36  (45%), and 
23  (57,5%) of patients from the control group consider 
their financial situation subjectively satisfactory, the dif-
ference is not statistically significant (p>0,05).

We analyzed the levels of state and trait anxiety ac-
cording to Spielberger’s State-Trait Anxiety Inventory. 
The number and the percentage of patients of both groups 
with certain level of state and trait anxiety according to 
the generally accepted ranges are displayed in table 2.

As it is shown in table 2, in both groups, the medium 
level of trait anxiety was found in almost 2/3 of the pa-
tients. This level of anxiety is recognized as optimal, be-
cause it provides an adequate reaction and adaptation to 
stressogenic factors. Along with that, in the main group 

there is a considerable proportion of patients with a low 
level of trait anxiety (18 women – 22,5) compared to 
6 (15%) patients of the control group), which may indi-
cate a lack of critical assessment of one’s own condition 
and the environment, which may result in an insufficient-
ly effective reaction to the stimulus.

Also, among the patients of the main group, there is a 
significantly higher proportion of women with a high level 
of state anxiety – 32,5% (26 women) compared to 12,5% 
(5 patients) in the control group. Accordingly, the pro-
portion of patients with low and medium levels of state 
anxiety is lower, but there was no statistically significant 
difference with the corresponding indicators of women in 
the control group. This may prove the statement that the 
patients of the main group have a pronounced stress reac-
tion, which can act as a background for the development 
of various complications during pregnancy, childbirth and 
the postpartum period.

Similarly, the level of psychosocial stress was evaluat-
ed according to the The Holmes – Rahe Stress Inventory. 
It was established that more than half of the patients of 
both groups presented medium level of psychosocial stress 
(Table 3). However, there was no statistically significant 
difference between both groups.

The results of assessment of Edinburgh Postnatal 
Depression Scale scores are shown in Figure 2. It was 
established that there is a statistically significant difference 
in the number of patients with a questionable ambigu-
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Fig. 1. Marital status of the patients (%)

Age

Group І, 
 n=80

Group ІІ,  
n=40

n % n %

Younger than 30 years 16 20 5 12,5

30–34 years 50 62,5 29 72,5

35 years and older 14 17,5 6 15

Table 1
Age structure of groups of study,  

n (%)
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ous test result in the range of 5-9 points, as stated in the 
Standards of medical care “Normal pregnancy” approved 
by the Order of the Ministry of Health of Ukraine dated 
August 9, 2022 No. 1437 [41]. 

At the same time, every fifth patient (15 women – 
18,8%) of the main group received a result of more than 
9 points, which requires further examination for the de-
tection of depressive disorders, while in the control group 
there were less than 10% of such women (3 patients) (how-
ever, the difference is not statistically significant, p>0,05). 
It should be mentioned that none of the patients in both 
groups had a score equal to or higher than 13 points, and 
no positive answer was received to question №10 regard-
ing the woman’s desire to harm herself.

The results of the assessment of well-being, activity 
and mood were obtained in both studied groups and are 
shown in Figure 3. None of the indicators of the main 
group reached the optimal level of 5,0–5,5 points. The 
low rates of the well-being scale scores in the patients of 
group I are observed (3,88±1,40 points [95% CI: 3,56–
4,19]), and the difference with such indicator of the 
control group (4,83±1,55 points [95% CI: 4,33–5,32] 
respectively) is statistically significant (p<0,01). The 
activity level is also below 4 points ((3,55±1,28 points 
[95% СІ: 3,26–3,84]), which means unfavorable state 
of the patients, but it doesn’t differ significantly from 
the control group scores (4,10±1,60 points [95% СІ: 
3,59–4,61]). 

There was a statistically significant difference in mood 
scale rates between the patients of main and control group 
(p=0,001). However, the scores of both groups were more 
than 4 points (4,21±1,27 points [95% СІ: 3,93–4,50] in 
main group and 5,13±1,49 points [95% ДІ 4,65–5,60] in 
control group), which indicates generally favorable state 
of the patients according to this parameter.

The assessment of the SF-36 Health Survey questionnaire 
results revealed significantly lower scores of role-emotional 
functioning, social functioning, as well as role-physical func-
tioning and vitality in the patients of the main group (Table 
4). The levels of physical functioning and mental health were 
also lower, but did not reach the criteria of statistical signifi-
cance.

Our findings show a significantly higher proportion of 
patients with a high level of state anxiety among pregnant 

Fig. 2. Distribution of the patients according to Edinburgh Postnatal Depression Scale score, N (%)

Anxiety level
Trait anxiety State anxiety

Group І, n=80 Group II, n=40 Group І, n=80 Group II, n=40

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

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

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

Table 2
Distribution of the patients by levels of trait and state anxiety, n (%)

Note. * – Statistically significant difference (p<0,05).

Level of psychosocial 
stress

Group І  
(n=80)

Group ІI  
(n=40)

n % n %

Low 24 30,00 11 27,50

Medium 45 56,25 23 57,50

High 11 13,75 6 15,00

Table 3
Distribution of the patients by levels of psychosocial 

stress (Holmes – Rahe Stress Inventory), n (%)

Note. * – Statistically significant difference (p<0,05).
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women with an allogeneic fetus, which, according to the 
literature, is a reflection of the individual’s reaction to a 
specific threatening situation. Obviously, the test does 
not allow to identify the specific stressor as the cause of 
patients’ anxiety. Nevertheless, scientists note that this 
examination allows outlining the risk groups for carrying 
out appropriate preventive measures [42]. 

Also a significant proportion – one fourth of the pa-
tients of main group – was characterized by a low level 
of trait anxiety. According to sources, this condition is 
associated with an insufficient critical assessment of one’s 
own condition and potentially threatening environmental 
factors [43].

A possible evidence of insufficient social support for 
pregnant women in the main group was also identified: a 
significant percentage of patients are in an unregistered 
marriage, which implies the presence of certain psycholog-
ical and material risks for a pregnant woman who tempo-
rarily loses her ability to work. This position is supported 
by the data on higher rates of anxiety and depression in 
patients with recurrent pregnancy loss who are dissatisfied 
with their marriage [44].

The results of our study also reflect that widespread 
implementation of screening programs to detect both pre-
existing depressive disorders and conditions that develop 
during the current pregnancy is of great importance [41]. 
A significant proportion of women with the ambiguous 
test result of Edinburgh Postnatal Depression Scale re-
veals the necessity of re-examination and, according to the 
recommendations of a number of researchers, diagnostic 
and therapeutic measures to prevent the development of a 
specific pathology [45].

A decrease in well-being, activity and mood scores 
also reflects the peculiarities of the psychological status 
of pregnant women with an allogeneic fetus and the 
presence of prerequisites for the development of more 
serious neuropsychological disorders and, in general, the 
deterioration of the patient’s quality of life [27]. Actually, 
significantly lower scores for certain scales of the quality 

of life questionnaire were found in patients of main group 
in comparison with the control group. In particular, sig-
nificantly lower level of certain parameters of the physical 
(role-physical functioning and vitality) and mental (role-
emotional functioning, social functioning) components of 
health were observed.

CONCLUSIONS
It was established that among pregnant women with 

an allogeneic fetus, the proportion of women with a high 
level of state anxiety is significantly higher. The assess-
ment of the level of psychosocial stress did not show sta-
tistically significant differences between the patients of 
the main and control groups.

In the group of pregnant women with an alloge-
neic fetus, significantly lower levels of well-being and 
mood scores were also noted. Moreover, the indicator 
of the mood scale was in the range that corresponds to 
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Шкала
І група,

n=80
ІІ група,

n=40

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

Рольове фізичне 
функціонування

35,12±7,22* 46,89±6,51

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

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

Соціальне 
функціонування

72,76±4,88*** 84,4±5,02

Рольове емоційне 
функціонування

41,13±5,29*** 62,43±5,45

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

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

Table 4
Assessment of Quality of life indicators according  

to SF-36 Health Survey questionnaire, М±m

Note. * – statistically significant difference (p<0,05); 
** – statistically significant difference (p<0,01); 
*** – statistically significant difference (p<0,001)
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the unfavorable condition of the patient according to 
the regulations of the test. Similarly, the activity indi-
cator also corresponded to an unfavorable condition, 
but no statistical difference with the control group 
was achieved.

In the main group, a significantly higher proportion of 
women with ambiguous result according to the Edinburgh 
postnatal depression scale was registered. The assessment 
of the quality of life of patients of the group I revealed sig-

nificantly lower scores of indicators of both physical and 
mental health: the level of role-emotional functioning, so-
cial functioning, as well as role-physical functioning and 
vitality. 

The analysis of socio-demographic factors showed that 
among the pregnant women with allogeneic fetus the pro-
portion of patients who are in a registered marriage is sig-
nificantly lower.
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Особливості психологічного статусу вагітних  
з алогенним плодом
Т.Г. Романенко, Н.В. Єсип
Національний університет охорони здоров’я України імені П.Л. Шупика, м. Київ

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Критеріями включення до даного дослідження 
були: 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

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

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

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

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

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

Вік

І група,
n=80

ІІ група,
n=40

Абс. 
число

%
Абс. 

число
%

Менше 30 років 16 20 5 12,5

30–34 роки 50 62,5 29 72,5

35 років і більше 14 17,5 6 15

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

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

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

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

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

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

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

Рівень тривожності
Особистісна тривожність Реактивна тривожність

І група,
n=80

ІI група,
n=40

І група,
n=80

ІI група,
n=40

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

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

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

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

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

Рівень 
психосоціального 

стресу

І група,
n=80

ІI група,
n=40

Абс. 
число

%
Абс. 

число
%

Низький 24 30,00 11 27,50

Середній 45 56,25 23 57,50

Високий 11 13,75 6 15,00

Таблиця 3
Розподіл пацієнток за рівнями психосоціального 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Шкала
І група,

n=80
ІІ група,

n=40

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

Рольове фізичне 
функціонування

35,12±7,22* 46,89±6,51

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

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

Соціальне 
функціонування

72,76±4,88*** 84,4±5,02

Рольове емоційне 
функціонування

41,13±5,29*** 62,43±5,45

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

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

Таблиця 4
Оцінювання показника якості життя за опитувальником 

SF-36 у жінок досліджуваних груп, М±m

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

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

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

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

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

ВИСНОВКИ
Установлено, що серед вагітних з алогенним пло-

дом достовірно висока частка жінок із високим рівнем 
ситуативної тривожності. 

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

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

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

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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Особливості гінекологічної патології у жінок  
із безпліддям та захворюваннями щитоподібної 
залози
Д.Ю. Берая 
Національний університет охорони здоров’я України імені П.Л. Шупика МОЗ України, м. Київ 
МЦ «Гармонія здоров’я», м. Київ

Мета дослідження: вивчення структури гінекологічної патології та гормонального фону у жінок із безпліддям та 
різними видами тиреоїдної патології.
Матеріали та методи. Проведено вивчення анамнезу пацієнток із безпліддям, які залежно від патології щитопо-
дібної залози (ЩЗ) та способу запліднення розподілені на такі групи: 1-а група – 119 жінок із безпліддям без тире-
оїдної патології, які завагітніли після застосування допоміжних репродуктивних технологій (ДРТ); 2-а група – 47 
пацієнток, які завагітніли на фоні ДРТ та у яких виявлено антитіла до пероксидази (АТ-ТПО) ЩЗ; 3-я група – 30 жі-
нок із компенсованим гіпотиреозом, вагітність яких настала на фоні ДРТ; 4-а група – 39 жінок без тиреоїдної пато-
логії, які завагітніли спонтанно; 5-а група – 128 пацієнток із компенсованим гіпотиреозом та спонтанною вагітністю. 
Усім обстеженим проводили дослідження концентрації у плазмі крові таких гормонів у ранню фолікулярну фазу: 
лютеїнізуючий гормон (ЛГ), фолікулостимулювальний гормон (ФСГ), естрадіол, пролактин, тестостерон, корти-
зол, 17-гідроксипрогестерон, дегідроепіандростерон-сульфат. 
Результати. У жінок із безпліддям та патологією ЩЗ не встановлено достовірних відмінностей стосовно віку настання 
менархе, періоду настання регулярності менструального циклу після менархе щодо пацієнток із спонтанною вагітністю 
без тиреоїдної патології. Найбільш частим розладом менструального циклу у пацієнток 1-ї (26,9 %), 2-ї (25,5 %) та 3-ї 
(26,6 %) груп була дисменорея. Олігоменорею частіше виявляли у жінок з безпліддям та патологією ЩЗ, які завагітніли 
за допомогою ДРТ (25,5 % осіб у 2-й групі та 23,3 % – у 3-й групі), порівняно з жінками зі спонтанною вагітністю. 
Ендокринний фактор безпліддя найбільш часто виявляли у жінок із безпліддям, які завагітніли за допомогою ДРТ 
та мали тиреоїдну патологію: за наявності АТ-ТПО цей фактор встановлено у 29,8 % осіб, гіпотиреозу – 23,3 %. 
Зовнішній генітальний ендометріоз як причина безпліддя переважав серед пацієнток із безпліддям без тиреоїдної 
патології, які завагітніли на фоні ДРТ (34,4 %), та жінок із компенсованим гіпотиреозом, вагітність яких настала за 
допомогою ДРТ (26,6 %).
У пацієнток із безпліддям та АТ-ТПО, які завагітніли на фоні ДРТ, виявлено достовірне зростання рівня ЛГ щодо 
показника пацієнток зі спонтанною вагітністю без захворювань ЩЗ. Також констатовано достовірне зростання рів-
ня ФСГ у жінок 1-ї групи щодо здорових пацієнток зі спонтанною вагітністю.
Висновки. У жінок із безпліддям та різними видами тиреоїдної патології характерними є розлади оваріально-менстру-
ального циклу за типом дисменореї та олігоменореї. Основним фактором виникнення безпліддя у пацієнток без захво-
рювань щитоподібної залози є зовнішній генітальний ендометріоз, на фоні тиреоїдної патології – ендокринний фактор.
У жінок із безпліддям та різними видами тиреоїдної патології встановлено достовірне зростання концентрації люте-
їнізуючого гормону у плазмі крові у фолікулярній фазі менструального циклу. 
Ключові слова: безпліддя, вагітність, допоміжні репродуктивні технології, щитоподібна залоза, патологія, гормони, гі-
некологічні захворювання.

Features of gynecological pathology in women with infertility and pathology of the thyroid gland 
D.Yu. Beraya 

The objective: to study the structure of gynecological pathology and the hormonal background in women with infertility and 
various types of thyroid pathology. 
Materials and methods. The anamnesis of infertile patients was studied. The women, depending on the pathology of the 
thyroid gland and the method of fertilization were divided into the following groups: the 1st group included 119 women with 
infertility without thyroid pathology who became pregnant after the use of assisted reproductive technologies (ART); the 2nd 
group – 47 patients who became pregnant with the help of ART and in whom antibodies to thyroid peroxidase (anti-TPO an-
tibodies) were detected; the 3rd group – 30 women with compensated hypothyroidism, whose pregnancy occurred with ART; 
the 4th group – 39 women without thyroid pathology and with spontaneous pregnancy; the 5th group – 128 patients with 
compensated hypothyroidism and spontaneous pregnancy. 
The concentrations of the following hormones in the blood plasma in the early follicular phase were determined in all the pa-
tients: luteinizing hormone (LH), follicle-stimulating hormone (FSH), estradiol, prolactin, testosterone, cortisol, 17-hydroxy-
progesterone, dehydroepiandrosterone sulfate.
Results. There were no significant differences between the women with infertility and thyroid pathology and the patients with 
spontaneous pregnancy without thyroid pathology regarding the age of menarche onset, the period of regularity onset of the 
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menstrual cycle after menarche. The most frequent disorder of the menstrual cycle in patients of the 1st (26.9 %), 2nd (25.5 %) 
and 3rd (26.6 %) groups was dysmenorrhea. Oligomenorrhea was more often detected in women with infertility and thyroid 
pathology who became pregnant with the help of ART (25.5 % of patients in the 2nd group and 23.3% – in the 3rd group), 
compared to women with spontaneous pregnancy. 
The endocrine factor of infertility was most often determined in women with infertility who became pregnant after ART and 
had thyroid pathology: in the presence of anti-TPO antibodies, this factor was found in 29.8 % of women, hypothyroidism 
– 23.3 %. External genital endometriosis as a cause of infertility prevailed among patients with infertility without thyroid pa-
thology, who became pregnant after ART (34.4 %), and women with compensated hypothyroidism, whose pregnancy occurred 
with the help of ART (26.6 %). 
In patients with infertility and anti-TPO antibodies, who became pregnant after ART, a significant increase of LH concentra-
tion was found compared to the patients with spontaneous pregnancy without thyroid diseases. A significant increase of FSH 
level was also determined in women of the 1st group compared to healthy patients with spontaneous pregnancy. 
Conclusions. In women with infertility and various types of thyroid pathology the disorders of the ovarian-menstrual cycle such as dys-
menorrhea and oligomenorrhea are typical. The main factor of infertility in patients without thyroid diseases is external genital endome-
triosis, in persons with thyroid pathology – an endocrine factor. In women with infertility and various types of thyroid pathology, a sig-
nificant increase of luteinizing hormone concentration in the blood plasma in the follicular phase of the menstrual cycle was established. 
Keywords: infertility, pregnancy, assisted reproductive technologies, thyroid gland, pathology, hormones, gynecological diseases.

Частота безплідного шлюбу, за даними вітчизняних і за-
рубіжних дослідників, становить від 10 до 20 % [1–3]. 

Проблема взаємозв’язку порушень репродуктивної функції 
і патології щитоподібної залози (ЩЗ) активно обговорю-
ється у науковій літературі [4–6]. З одного боку, це зумовле-
но високою поширеністю безпліддя у шлюбі (до 15–17 %), 
яка, незважаючи на сучасні досягнення у галузі репродукції 
людини, не має тенденції до зниження [7–9]. З іншої – за-
хворювання ЩЗ посідають перше місце у структурі ендо-
кринної патології у жінок репродуктивного віку [10–12]. 

Автоімунні захворювання ЩЗ є основною причиною 
розвитку гіпотиреозу, їх діагностують приблизно у 5  % 
населення земної кулі. Вони можуть призводити до роз-
витку патології у репродуктивній системі жінок переваж-
но у формі порушень менструальної функції, безпліддя, 
гормонозалежних пухлин, а у разі субклінічного перебігу 
можуть розглядатися як чинники ризику невиношуван-
ня вагітності або аномалій розвитку плода [13–15].

Сьогодні широко обговорюється роль тиреоїдної 
дисфункції, яка прямо негативно впливає на якість до-
імплантаційного ембріона, процес імплантації, а також 
диференціювання і функцію трофобласта, що призво-
дить до безпліддя, несприятливих результатів програм 
допоміжних репродуктивних технологій (ДРТ) і ран-
ніх репродуктивних втрат [16–18]. 

Удосконалення програм ДРТ дозволило підвищити 
частоту настання вагітності з 30 до 80 % при безплідді 
різного генезу [19–21]. Перебіг ранніх термінів індуко-
ваної вагітності відбувається на тлі високих нефізіо-
логічних концентрацій стероїдних гормонів, які виро-
бляються гіперстимульованими яєчниками, і супрово-
джується підвищеною частотою ускладнень (синдром 
гіперстимуляції яєчників, багатопліддя, ранні репро-
дуктивні втрати) [22–25]. Виражене гормональне на-
вантаження може несприятливо відбитися на функції 
ЩЗ, особливо у жінок із тиреоїдною патологією.

Мета дослідження: вивчення структури гінеколо-
гічної патології та гормонального фону у жінок із без-
пліддям та різними видами тиреоїдної патології.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Проведено вивчення анамнезу обстеження пацієн-

ток із безпліддям, які залежно від наявності патології 
ЩЗ та способу зачаття розподілені на такі групи:

• �1-а група – 119 жінок із безпліддям без захворю-
вань ЩЗ, які завагітніли після застосування ДРТ, 

• �2-а група – 47 пацієнток із безпліддям та антиті-
лами до пероксидази (АТ-ТПО) ЩЗ, які завагіт-
ніли за допомогою ДРТ, 

• �3-я група – 30 жінок із компенсованим гіпотирео-
зом, вагітність яких настала на фоні ДРТ, 

• �4-а група – 39 жінок без тиреоїдної патології, які 
завагітніли спонтанно, 

• �5-а група – 128 пацієнток із компенсованим гіпо-
тиреозом, які завагітніли спонтанно. 

Дані репродуктивного, гінекологічного та соматич-
ного анамнезу заносили у спеціально розроблену анке-
ту. Тиреоїдну патологію діагностовано ендокринологом. 

Усім жінкам проводили дослідження концентрації у 
плазмі крові таких гормонів у ранню фолікулярну фазу (на 
3–5-й день менструального циклу): лютеїнізуючий гормон 
(ЛГ), фолікулостимулювальний гормон (ФСГ), естраді-
ол (Е2), пролактин (Прл), тестостерон (Т), кортизол (К), 
17-гідроксипрогестерон (17-ОП), дегідроепіандростерон-
сульфат (ДГЕА-С) за допомогою імунохімічного методу 
з електрохемілюмінесцентною детекцією (ECLIA) на ана-
лізаторі “Cobas 6000 (601 модуль)”, використовуючи тест-
системи “Roche Diagnostic” (Швейцарія).

Дослідження виконано на базі Медичного центру 
«Гармонія здоров’я» (м. Київ) та затверджено комісією 
з питань етики Національного університету охорони 
здоров’я України імені П. Л. Шупика (протокол засі-
дання № 8 від 7 листопада 2022 року).

Для статистичного оброблення даних використову-
вали програму Statistica 6. Ураховували середнє зна-
чення, його похибку. Порівняння двох груп здійсню-
вали за допомогою непараметричного критерію χ2 та 
критерію Манна–Уїтні.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Вік пацієнток досліджуваної групи коливався від 
18 до 45 років. У переважної кількості обстежених всіх 
груп менархе настало у віці до 15 років. Зокрема, його 
настання у 10–11 років відзначали 67 (56,3  %) жінок 
1-ї групи, 23 (48,9 %) – 2-ї групи, 14 (46,6 %) – 3-ї гру-
пи, 16 (41,0 %) – 4-ї групи та 59 (46,1 %) – 5-ї групи; у 
віці 12–14 років – відповідно 49 (41,1 %), 22 (46,8 %), 
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16 (53,4 %), 22 (56,4 %) та 68 (53,1 %) осіб. Менархе на-
стало у віці 15–18 років у 2 (1,5 %) пацієнток 1-ї групи 
та по одній пацієнтці у 2-й (2,1 %) та 5-й (0,8 %) групах. 

У переважної більшості обстежених всіх груп мен-
струальний цикл став регулярним одразу після менархе 
– у 107 (89,9 %) жінок 1-ї групи, у 40 (85,1 %) – 2-ї гру-
пи, у 27 (90,0 %) – 3-ї групи, у 32 (85,1 %) – 4-ї групи та 
у 112 (87,5 %) – 5-ї групи. З моменту менархе олігоме-
норею діагностували в 11 (9,2 %), 6 (12,7 %), 3 (10,0 %), 
6 (15,4 %) та 16 (12,5 %) обстежених відповідно по гру-
пах; первинну аменорею діагностовано у 1-й, 2-й та 4-й 
групах по одній жінці (0,8 %, 2,1 % та 2,5 % пацієнток 
відповідно). Розлади менструального циклу у формі гі-
перменореї/менорагії встановлено у 18 (15,1 %) осіб 1-ї 
групи, 7 (14,9 %) – 2-ї групи, 4 (13,3 %) – 3-ї групи, 3 
(7,7 %) – 4-ї групи та 10 (7,8 %) – 5-ї групи, за типом 
гіпоменореї – у 8 (6,7 %) жінок 1-ї групи, 3 (6,4 %) – 2-ї 
групи, 1 (3,4 %) – 3-ї групи та 6 (4,7 %) – 5-ї групи,

Слід зазначити, що менструації більше 35 днів (оліго-
менорея у репродуктивному віці) найбільш часто відзна-
чали пацієнтки з безпліддям та патологією ЩЗ, які зава-
гітніли за допомогою ДРТ (12 (25,5 %) осіб у 2-й групі та 7 
(23,3 %) – у 3-й групі), щодо інших груп (20 (16,8 %) жінок 
1-ї групи, 6 (15,4 %) – 4-ї групи та 12 (9,4 %) 5-ї групи). 
Кількість випадків дисменореї була найбільшою у жінок 
із безпліддям, які завагітніли на фоні ДРТ (32 (26,9  %) 
особи у 1-й групі, 12 (25,5 %) – у 2-й групі та 8 (26,6 %) – 
у 3-й групі) щодо пацієнток зі спонтанною вагітністю (4 
(10,2 %) обстежені у 4-й групі та 16 (12,5 %) – у 5-й групі).

Зовнішній генітальний ендометріоз (ЗГЕ) як при-
чина безпліддя був більш поширений серед пацієнток 
із безпліддям без тиреоїдної патології, які завагітніли 
на фоні ДРТ, – 34,4 % та жінок з компенсованим гіпо-
тиреозом, вагітність яких настала після застосування 
ДРТ, – 26,6 % (табл. 1). 

Отже, поширеність даного фактора у жінок без 
тиреоїдної патології є у 2,23 раза більшою (χ2=4,24; 
р=0,04) за наявності безпліддя (1-а група), ніж у паці-
єнток зі спонтанною вагітністю (4-а група).

Ендокринний фактор безпліддя найбільш часто 
виявляли у жінок з АТ-ТПО, які завагітніли після 
застосування ДРТ, – 29,8% та пацієнток із гіпотирео-
зом та безпліддям, вагітність яких настала за допомо-
гою ДРТ, – 23,3%. Натомість трубно-перитонеальний 
фактор як основний чинник безпліддя констатовано у 
жінок із компенсованим гіпотиреозом та спонтанною 
вагітністю (див. табл. 1).

Достовірних відмінностей щодо структури гінеко-
логічної патології між жінками з безпліддям, які зава-
гітніли за допомогою ДРТ, та пацієнтками зі спонтан-
ною вагітністю не виявлено. Як зазначено вище, ЗГЕ, а 
також фіброзно-кістозну мастопатію частіше діагнос-
тували у першої категорії обстежених (табл. 2).

Під час аналізу вмісту гормонів у плазмі крові у 
жінок обстежених груп достовірну різницю встанов-
лено тільки стосовно концентрації ЛГ, яка була більш 
високою у групах жінок із безпліддям та вагітністю 
на фоні ДРТ, у яких виявлено АТ-ТПО (2-а група) 

Фактор безпліддя
1-а група, n=119 2-а група, n=47 3-я група, n=30 4-а група, n=39 5-а група, n=128

n % n % n % n % n %

Трубно-перитонеальний 31 26,2 13 27,6 7 23,3 13 33,3 51 39,8

Чоловічий 12 10,1 7 14,9 4 13,1 9 23,1 22 17,2

Ендокринний 25 21 14 29,8* 7 23,3* 7 17,9 19 14,8

Зовнішній генітальний 
ендометріоз

41 34,4* 11 23,4* 8 26,6* 6 15,4 17 13,3

Нез’ясованого генезу 9 7,5 2 4,2 3 10 3 7,7 12 9,4

Матковий 1 0,8 - - 1 3,3 1 2,5 7 5,4

Таблиця 1
Причини безпліддя в обстежуваних жінок з урахуванням патології ЩЗ

Примітка: * – Достовірність показника щодо групи без патології ЩЗ (р<0,05).

Гінекологічна патологія
1-а група, 

n=119
2-а група, 

n=47
3-я група, 

n=30
4-а група, 

n=39
5-а група, 

n=128

n % n % n % n % n %

Міома матки 17 14,2 6 12,7 4 13,3 6 12,7 24 18,7

Аденоміоз 4 3,3 3 6,4 1 3,3 3 7,7 6 4,6

Синдром полікістозних яєчників 25 21 14 29,79 7 23,3 7 17,9 19 14,8

Фіброзно-кістозна мастопатія 19 15,9* 9 19,1* 6 20,0* 3 7,7 10 7,8

Спайковий процес у малому тазі 31 26,2 13 27,6 7 23,3 13 33,3 51 39,8

Зовнішній генітальний ендометріоз 41 34,4* 11 23,4* 8 26,6* 6 15,4 17 13,3

Поліпи ендометрія 3 2,5 2 4,2 - - 2 4,2 5 3,9

Гіперплазія ендометрія 7 5,9 4 8,5 2 6,6 - - 8 6,25

Ектопія шийки матки 17 14,2 8 17,0 5 16,6 6 15,4 24 18,7

Зріла тератома яєчника 1 0,8 1 0,8 - - - - 2 1,6

Таблиця 2
Структура гінекологічної патології у жінок із безпліддям з урахуванням патології ЩЗ

Примітка. * – Достовірність показника щодо групи без патології ЩЗ (р<0,05).
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та без тиреоїдної патології (1-а група), щодо пацієн-
ток зі спонтанною вагітністю без захворювань ЩЗ 
(табл.  3). Також констатовано достовірне зростання 
рівня ФСГ у жінок 1-ї групи щодо показника здоро-
вих пацієнток.

ВИСНОВКИ
У жінок із безпліддям та різними видами тиреоїд-

ної патології характерними є розлади оваріально-мен-

струального циклу за типом дисменореї та олігоме-
нореї. Основним фактором виникнення безпліддя у 
пацієнток без захворювань щитоподібної залози є зо-
внішній генітальний ендометріоз, на фоні тиреоїдної 
патології – ендокринний фактор. 

У жінок із безпліддям та різними видами тиреоїд-
ної патології встановлено достовірне зростання кон-
центрації лютеїнізуючого гормону у плазмі крові у фо-
лікулярній фазі менструального циклу. 

Гормон 1-а група, n=119 2-а група, n=47 3-я група, n=30 4-а група, n=39 5-а група, n=128

ЛГ, МО/л 11,2±1,3* 14,9±1,5* 10,9±3,7 8,6±0,2 8,3±0,6

ФСГ, МО/мл 12,8±2,5* 9,8±1,3 8,9±1,1 7,6±1,1 8,7±0,7

Е
2
, нмоль/л 217,2±19,8 217,2±22,0 232,0±18,6 207,2±14,6 211,3±15,9

Т, нмоль/л 1,7±0,2 2,0±0,2 1,9±0,1 1,7±0,2 1,6±0,1

Прл, мМО/мл 290,8±27,0 293,8±19,9 244,3±16,7 267,8±12,6 280,2±13,3

Кортизол, нмоль/л 355,8±21,9 356,4±27,6 248,1±24,9 316,4±12,9 328,1±13,1

ДГЕА-С, нмоль/л 4,7±0,3 4,1±0,4 3,6±0,4 3,1±0,3 3,4±0,3

17-ОП, нмоль/л 3,3±0,6 3,1±0,5 2,9±0,3 2,6±0,2 2,7±0,3

Таблиця 3
Концентрація гормонів у плазмі крові у пацієнток з безпліддям з урахуванням патології ЩЗ, M±m

Примітка. * – Достовірність показника щодо групи без патології ЩЗ (р<0,05).
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Імовірні клініко-параклінічні чинники виникнення 
гестаційних гіпертензивних розладів у вагітних 
після застосування допоміжних репродуктивних 
технологій 
О.В. Ісламова, М.Є. Кирильчук, Л.М. Булик
ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінекології імені академіка О.М. Лук’янової НАМН України», 
м. Київ 

Мета дослідження: встановлення ймовірних клініко-параклінічних чинників ризику виникнення гестаційних гіпер-
тензивних розладів (ГГР) у вагітних після застосування допоміжних репродуктивних технологій (ДРТ).
Матеріали та методи. Проведено клініко-статистичний аналіз історій пологів 362 жінок, які завагітніли внаслідок 
застосування ДРТ. Із них 103 пацієнтки мали догестаційну артеріальну гіпертензію (ДАГ) і увійшли до 1-ї групи, 51 
пацієнтка, у яких підвищення артеріального тиску вперше було виявлено після 20 тиж вагітності – ГГР, включена до 
2-ї групи та 208 жінок, які не мали гіпертензивних розладів (ГР) ні до, ні після гестації, – до 3-ї групи (контрольна). 
Для визначення прогностичної цінності ймовірних клініко-параклінічних чинників ризику виникнення ГГР у пацієнток 
після ДРТ проаналізовано такі фактори: місце проживання, вік під час вагітності, акушерсько-гінекологічний та репро-
дуктивний анамнез, перебування у шлюбі, індекс маси тіла, а також проведено оцінювання значення загальновідомих 
чинників ризику розвитку даного ускладнення. Розглянуто також вплив застосованого методу штучного запліднення.
Статистичне оброблення результатів проводили з використанням стандартних програм Місrosoft Excel 7.0 та «Statistica 6.0».
Результати. Проведене дослідження продемонструвало, що ГР є поширеним ускладненням у вагітних після застосування 
ДРТ та становлять 42,5 %. Частка жінок віком ≥40 років була значуще більшою у 1-й (42,8 %) та 2-й (25,5 %) групах, ніж у 3-й 
(15,5 %), як і поширення вторинного безпліддя серед обстежених пацієнток – 23,3 %, 37,2 % та 6,3 % відповідно. Достовірно 
частіше цукровий діабет фіксували у жінок 1-ї (7,8 %) та 2-ї (5,9 %) груп щодо контрольної групи (1,9 %), багатоплідну вагіт-
ність – 45,6 %, 52,9 % та 27,0 % відповідно; в 11,8 % пацієнток 2-ї групи діагностовано автоімунні захворювання.
У пацієнток з ДАГ та ГГР висока частота вторинного безпліддя достовірно значуща порівняно з групою контролю 
(p<0,05). Отже, можна припустити, що цей фактор може впливати на розвиток ГГР у майбутньому.
Використання донорських яйцеклітин достовірно частіше відбувалося у жінок 2-ї групи (21,5%) порівняно з пацієнтка-
ми 1-ї (4,9 %) та контрольної (5,3 %) груп (р<0,05). Перенесення кріоконсервованих ембріонів у вагітних 1-ї групи за-
стосовано у 54,3 % та у 45,1 % вагітних 2-ї групи, що є достовірним щодо показників контрольної групи (17,7 %; р<0,05). 
Це дає можливість стверджувати, що використання донорських яйцеклітин та перенесення кріоконсервованих ембріо-
нів може призводити до підвищення у подальшому ризиків розвитку ГГР.
У групі вагітних з ДАГ достовірно більше було пацієнток з інтергенетичним інтервалом 10 років та більше. Це свідчить, 
що великий інтергенетичний інтервал може мати несприятливий вплив на прогресування гіпертензії під час вагітності.
Висновки. З’ясовано клініко-параклінічні чинники ризику виникнення гестаційних гіпертензивних розладів у жінок, 
які завагітніли після застосування ДРТ, – догестаційна артеріальна гіпертензія, цукровий діабет, автоімунні захворю-
вання, багатоплідна вагітність після застосування ДРТ, а також чинники помірного ризику: перша вагітність від «дано-
го партнера» та вік пацієнтки ≥40 років. 
Визначено додаткові чинники ризику розвитку гестаційних гіпертензивних розладів – патологічні пологи за попере-
дніх вагітностей, вторинне безпліддя, використання донорських яйцеклітин, перенесення кріоконсервованих ембріо-
нів, інтергенетичний інтервал 10 років та більше.
Ключові слова: вагітність, гіпертензивні розлади, допоміжні репродуктивні технології, чинники ризику.

Probable clinical and paraclinical factors of the occurrence of gestational hypertensive disorders 
in pregnant women after the use of assisted reproductive technologies
O.V. Islamova, M.Ye. Kyrylchuk, L.M. Bulyk

The objective: to establish probable clinical and paraclinical risk factors for the development of gestational hypertensive 
disorders (GHD) in pregnant women after the use of assisted reproductive technologies (ART).
Materials and methods. A clinical and statistical analysis of the birth histories of 362 women who became pregnant after the 
use of ART was carried out. Among them, 103 patients with had pre-gestational arterial hypertension (AH) and were included 
in the 1st group, 51 patients with increased blood pressure for the first time after 20 weeks of pregnancy – GHD, were included 
in the 2nd group, and 208 women without hypertensive disorders (HD) neither before nor after pregnancy were included in 
the 3rd group (control one). 
To determine the prognostic value of probable clinical and paraclinical risk factors for the GHD development in patients after 
ART, the following factors were analyzed: place of residence, age during pregnancy, obstetric, gynecological and reproductive 
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history, marriage status, body mass index. The assess of commonly known factors was also evaluated for the risk of development 
for GHD. The influence of method of artificial insemination is also considered.
Statistical processing of the results was carried out using standard Microsoft Excel 7.0 and “Statistica 6.0” programs. 
Results. The research demonstrated that HD is a common complication in pregnant women after the use of ART and accounts 
for 42.5 %. The frequency of women ≥40 years old was significantly higher in the 1st (42.8 %) and 2nd (25.5 %) groups than in 
the 3d one (15.5 %), as well as the prevalence of secondary infertility among the examined female patients – 23.3 %, 37.2 % and 
6.3 %, respectively. Diabetes was found in women of the 1st (7.8 %) and 2nd (5.9 %) groups statistically more often compared 
to the control group (1.9 %), multiple pregnancy – in 45.6 %, 52.9 % and 27.0 % cases, respectively; 11.8% of patients in the 
2nd group were diagnosed with autoimmune diseases.
In patients with pregestational AH and GHD there was the high frequency of secondary infertility which is significantly more 
compared to the control group (p<0.05). Therefore, it can be assumed that this factor may influence the development of GHD 
in the future.
The use of donor eggs was significantly more frequent in women of the 2nd group (21.5 %) compared to patients of the 1st (4.9 
%) and control (5.3 %) groups (p<0.05). Transfer of cryopreserved embryos was used in 54.3 % of pregnant women of the 1st 
group and in 45.1 % of pregnant women in the 2nd group, which is reliable compared to the indicators of the control group 
(17.7 %; p<0.05). This makes possible to state that the use of donor eggs and the transfer of cryopreserved embryos can lead to 
an increase in the risk of GHD development in the future.
In the group of pregnant women with pregestational AH, there were significantly more patients with an intergenetic interval of 
10 years or more. This suggests that a large intergenetic interval may have an adverse effect on the progression of hypertension 
during pregnancy. 
Conclusions. The clinical and paraclinical risk factors for the development of gestational hypertensive disorders in women 
who became pregnant after the use of ART were determined – pre-gestational arterial hypertension, diabetes, autoimmune 
diseases, multiple pregnancy after the use of ART, as well as moderate risk factors: the first pregnancy from “this partner” and 
the patient’s age ≥40 years. Additional risk factors for the development of gestational hypertensive disorders were established 
– pathological childbirth during previous pregnancies, secondary infertility, use of donor eggs, transfer of cryopreserved 
embryos, intergenetic interval of 10 years or more. 
Keywords: pregnancy, hypertensive disorders, assisted reproductive technologies, risk factors.

Гіпертензивні розлади (ГР) у вагітних залишаються 
однією з найбільш актуальних проблем в акушер-

ській практиці [1, 2]. Це пов’язано з високою частотою 
розвитку акушерських та перинатальних ускладнень з 
підвищенням артеріального тиску (АТ) у жінок [2–5]. 
ГР під час вагітності погіршують функцію плаценти, 
розвиток плода, несприятливо впливають на стан жі-
нок [6]. Іноді навіть стають причиною фатальних на-
слідків, як для матері, так і для плода [4]. 

ГР під час вагітності діагностують приблизно у 
12–22 % усіх жінок. У структурі материнської смерт-
ності гіпертензія становить близько 20–30 % усіх ма-
теринських втрат [7]. Частота гестаційної гіпертензії 
(ГГ) у світі за останні 10–15 років підвищилася на 1/3 
[8]. Гіпертензія у вагітних є однією з основних причин 
недоношеності, а також материнської та неонатальної 
захворюваності та смертності [9, 10]. Поширеність 
цих розладів зросла за останні 30 років, що відповідає 
збільшенню факторів ризику ожиріння, віку матері та 
підвищення частоти використання ДРТ [11]. 

Розрізняють ГР, пов`язані з вагітністю, або геста-
ційні гіпертензивні розлади (ГГР), та хронічну – до-
гестаційну артеріальну гіпертензію (ДАГ) [12]. ГГР 
включають ГГ, прееклампсію (ПЕ), HELP-синдром, 
еклампсію та асоціюються зі значною материнською 
захворюваністю і смертністю [8, 12].

На підставі даних багатоцентрових досліджень ви-
ділено фактори високого ризику розвитку тяжкої ПЕ 
– це антифосфоліпідний синдром, захворювання ни-
рок, ПЕ під час попередньої вагітності, ДАГ, цукровий 
діабет, багатоплідність, метаболічний синдром, ПЕ у 
родичів 1-го ступеня споріднення, вік ≥40 років або мо-
лодше 18 років [10, 12]. 

Останніми роками, згідно з даними літератури, спо-
стерігається збільшення числа жінок групи високого ри-

зику розвитку ПЕ після застосування допоміжних репро-
дуктивних технологій (ДРТ), особливо після гіперстиму-
ляції яєчників [13–15]. На сьогодні понад 3% немовлят, 
народжених у розвинених країнах, зачаті за допомогою 
ДРТ [16]. Було припущено, що вагітність, яка настала за 
допомогою ДРТ, пов’язана з гіршими наслідками вагіт-
ності порівняно з природним зачаттям [17, 18]. 

Ранні систематичні огляди та мета-аналізи повідом
ляли про кращі перинатальні результати у дітей, зача-
тих після використання кріоконсервованих ембріонів 
(ККЕ), на відміну від свіжих ембріонів, з меншими 
ризиками передчасних пологів і низької маси тіла цих 
дітей [19–22]. Проте подальші систематичні огляди 
та мета-аналіз обсерваційних досліджень повідомля-
ли про більш високу частоту ГГР після використання 
ККЕ [23, 24]. Крім того, нещодавно опублікований ме-
та-аналіз рандомізованих контрольованих досліджень 
(РКД) виявив підвищення ризику розвитку ПЕ після 
використання ККЕ [25]. 

Різні дослідження підтверджують ідею про те, що 
стимуляція яєчників може впливати на децидуаліза-
цію та плацентацію, зумовлюючи розвиток плацен-
тарної недостатності і таким чином підвищуючи ризик 
несприятливих наслідків, пов’язаних з ішемічною хво-
робою плаценти [26, 27], хоча вони спеціально не оці-
нювали відмінності між свіжими та кріоциклами. По-
дальші дослідження підтвердили різні зміни плаценти 
у пацієнток як після ККЕ, так і після перенесення сві-
жих ембріонів [28, 29].

Ураховуючи поширення використання ДРТ для 
лікування безпліддя, проблема ГГ, особливо тяжких її 
форм, набула значної актуальності. 

Мета дослідження: встановлення імовірних кліні-
ко-параклінічних чинників ризику виникнення ГГР у 
пацієнток після застосування ДРТ.
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МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Для вирішення поставленої мети було проведено 

ретроспективний аналіз історій пологів 362 жінок, які 
завагітніли внаслідок застосування ДРТ. Із них 103 ва-
гітні мали ДАГ (1-а група), у 51 пацієнтки підвищення 
АТ вперше було виявлено після 20 тиж вагітності – ГГР 
(2-а група) та 208 жінок, які не мали ГР ні до, ні після 
гестації (3-я група, контрольна). 

Усі пацієнтки спостерігалися та народжували в 
умовах ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінеколо-
гії імені академіка О.М. Лук’янової НАМН України» у 
період з 2015 по 2021 рік.

Оцінювання ймовірних клініко-параклінічних чин-
ників ризику виникнення ГГР у жінок, які завагітніли 
після застосування ДРТ, проведено за допомогою клі-
ніко-статистичного аналізу. Статистичне оброблення 
результатів виконували з використанням стандартних 
програм Місrosoft Excel 7.0 та «Statistica 6.0».

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Для визначення прогностичної цінності ймовірних 
клініко-параклінічних чинників ризику виникнення 
ГГР у пацієнток після застосування ДРТ проаналізо-
вано низку факторів: місце проживання, вік вагітної, 
акушерсько-гінекологічний та репродуктивний анам-
нез, перебування у шлюбі, індекс маси тіла (ІМТ), а та-
кож проведено оцінювання значення загальновідомих 
чинників ризику розвитку даного ускладнення.

Аналіз місця проживання вагітних з груп дослі-
дження встановив, що переважна більшість жінок 
мешкали у м. Києві, причому дані щодо груп обстежу-
ваних значно не відрізнялись (табл. 1).

Як видно з табл. 2, вік ≤ 30 років спостерігався у 2-й 
групі у достовірно меншій кількості порівняно з 1-ю 
та 3-ю групами дослідження. На підставі цього можна 
припустити, що у пацієнток віком молодше 30 років 
ГГР діагностували значно рідше.

Кількість вагітних віком 30–39 років у 2-й групі ста-
новила 67,7 %, це не відрізнялося від даних контроль
ної групи – 67,3 %. Показник відносної кількості паці-
єнток 1-ї та 2-ї груп у віковій категорії ≥ 40 років досто-
вірно перевищував такий у 3-й групі (р<0,05).

Тобто віковий фактор підтверджує своє загально-
відоме значення чинника ризику розвитку ГГР також 
у вагітних після застосування ДРТ. Ймовірно, паці-
єнтки старшого віку частіше потерпали від супутніх 
хвороб (автоімунних захворювань, цукрового діабету 
тощо), що могли бути додатковим фактором ризику 
розвитку ускладнень вагітності, у тому числі ГР.

Під час вивчення категорії «перебування у шлюбі» 
визначено такі показники даного фактора: у 1-й групі 
15,8 % жінок були незаміжні; у 2-й групі у шлюбі пере-
бували усі 100 % вагітних; у 3-й групі – 86,1 %. Явної 
різниці у показниках 1-ї, 2-ї та 3-ї груп не було. Тобто 
цей фактор не впливає на розвиток ГР, пов`язаних з 
вагітністю.

Вивчивши акушерський анамнез (табл. 3) у жінок 
із застосуванням ДРТ, встановлено, що у групі паці-
єнток з ГГР достовірно частіше фіксували патологічні 
пологи в анамнезі порівняно з двома іншими групами 

Місце 
проживання

1-а група, 
n=103

2- група, 
n=51

3-я група, 
n=208 

м. Київ 78 (75,7) 32 (63,9) 159 (76,4)

Київська 
область

13 (12,6) 13 (25,4) *# 27 (13,0)

Інші області 12 (11,7) 6 (11,7) 22 (10,6)

Вік, роки
1-а група,

n=103
2- група,

n=51
3-я група,

n=208

≤ 30 26 (25,2) # 4 (7,8)*, # 42 (20,2)

31–39 33 (32,0)*,# 34 (67,7) 140 (67,3)

≥ 40 44 (42,8)*,# 13 (25,5) 26 (15,5)

Таблиця 1
Розподіл вагітних з груп дослідження за місцем 

проживання, абс. число (%)

Примітки: * – різниця достовірна щодо показників 3-ї групи,  
# – різниця достовірна між показниками 1-ї та 2-ї груп; р< 0,05.

Таблиця 2
Розподіл вагітних з груп дослідження за віком,  

абс. число (%)

Примітки: * – різниця достовірна щодо показників 3-ї групи,  
# – різниця достовірна між показниками 1-ї та 2-ї груп; р< 0,05.

Дані анамнезу
1-а група,

n=103
2-а група,

n=51
3-я група,

n=208

Завершення попередніх
вагітностей:

а) термінові пологи
б) передчасні пологи
в) фізіологічні пологи
г) патологічні пологи

16 (15,5)
16 (15,5)

-
7 (6,7)*
9 (8,7) #

12 (23,5)
7 (13,7)
5 (10,0)
2 (3,9)*

10 (19,6) *

52 (25,0)
43 (20,8)

9 (4,3)
35 (16,8)
17 (8,2)

Позаматкова вагітність 1(1,0)* # 6 (11,8)* 24 (11,5)

Аборт мимовільний 24 (23,3) # 19(37,2) 68(32,6)

Наявність живих дітей 16 (15,5) 12(23,5) 56 (26,9)

Таблиця 3
Акушерський анамнез, абс. число (%)

Примітки: * – різниця достовірна щодо показників 3-ї групи,  
# – різниця між показниками 1-ї та 2-ї груп достовірна; р< 0,05.

Фактор
1-а група,

n=103
2-а група,

n=51
3-я група,

n=208

Безпліддя первинне 60 (58,2) 30(58,8) 156 (75,0)

Безпліддя вторинне 24(23,3)* 19 (37,2)* 13(6,3)

Відсутність безпліддя 
у жінок

9(8,7)* # 1(2,0)* 36(17,3)

Наявність безпліддя у 
чоловіків

10 (9,7)* # 1(2,0)* 3 (1,4)

Таблиця 4
Гінекологічний анамнез, абс. число (%)

Примітки: * – різниця достовірна щодо показників 3-ї групи,  
# – різниця між показниками 1-ї та 2-ї груп достовірна; р< 0,05.
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(р<0,05). Це дозволило визначити даний показник як 
імовірний фактор ризику розвитку ГГР.

Вивчивши гінекологічний анамнез, визначили 
переважання первинного безпліддя в усіх групах до-
слідження, причому частота випадків була зіставною 
(табл. 4). Привертає увагу досить висока частота вто-
ринного безпліддя у пацієнток 1-ї та 2-ї груп, достовір-
но значуща порівняно з групою контролю (p < 0,05). 
Отже, можна припустити, що цей фактор може впли-
вати на розвиток ГГР у майбутньому.

Порівнявши застосовані методи ДРТ (табл.  5), а 
саме – екстракорпоральне запліднення (ЕКЗ) та вну-
трішньоматкову інсемінацю (ВМІ), встановили від-
сутність впливу самих методів на розвиток ГГР.

Аналізуючи види ЕКЗ, звернули увагу на те, що 
використання донорських яйцеклітин достовірно 
частіше застосовували у жінок 2-ї групи порівняно з 
пацієнтками 1-ї та контрольної груп (р<0,05). Перене-
сення ККЕ у вагітних 1-ї групи застосовано у 54,3 % та 
у 45,1% – 2-ї групи, що є достовірним щодо показни-
ків контрольної групи – 17,7% (р<0,05). Це дає мож-
ливість стверджувати, що використання донорських 
яйцеклітин та перенесення ККЕ може призводити до 
підвищення у подальшому ризиків розвитку ГГР.

Розглянувши чинники високого ризику ПЕ у гру-
пах вагітних, з’ясовано, що такі загальновідомі чинни-
ки високого ризику ПЕ, як ДАГ, цукровий діабет, авто-
імунні захворювання, а також багатоплідна вагітність 
після застосування ДРТ, підтвердили своє прогнос-
тичне значення у даному дослідженні (табл. 6).

Так, у 1-й групі жінок після ДРТ були визначені 
три достовірно значущих чинника високого ризику 
– це цукровий діабет, ДАГ та багатоплідна вагітність 
після застосування ДРТ. У 2-й групі вагітних виявили 
також три фактори загальновідомих чинників високо-
го ризику, достовірно значущих порівняно з контроль-
ною групою. Це автоімунні захворювання, цукровий 
діабет, багатоплідна вагітність.

Вивчення значущості чинників помірного ризику 
ПЕ у пацієнток після ДРТ дозволило визначити два 
фактори, які підтвердили своє прогностичне значення, 
– це «перша вагітність від даного партнера», а також 
«вік пацієнтки ≥ 40 років» (табл. 7). У групі вагітних 
з ДАГ достовірно більше було пацієнток з інтергене-
тичним інтервалом 10 та більше років. Можна припус-
тити, що великий інтергенетичний інтервал може мати 
несприятливий вплив на прогресування гіпертензії під 
час вагітності.

Отримані результати дають змогу не лише підтвер-
дити відомі фактори ризику виникнення ГГР у вагіт-
них, але й звернути увагу на додаткові чинники ризику, 
у тому числі у пацієнток, які беруть участь у програмах 
ДРТ. Виявлення факторів ризику сприятиме вчасному 
запобіганню розвитку ускладнень вагітності та покра-
щення її результатів як для матері, так і для плода.

ВИСНОВКИ
Проведене дослідження продемонструвало, що гі-

пертензивні розлади є поширеним ускладненням у 
вагітних після програм ДРТ та становлять, за нашими 
даними, 42,5 %. 

Методи ДРТ, 
використані 

матеріали

1-а група, 
n=103

2-а група, 
n=51

3-я група, 
n=208

ЕКЗ 97(92,2) 47 (92,2) 187 (89,9)

ВМІ 6(5,8) 4 (7,8) 21 (10,1)

Власний матеріал 76 (73,7) 37 (79,5) 181 (87,1)

Донорська сперма 14 (13,6)* # 3 (5,9)* 8 (3,9)

Донорські 
яйцеклітини

8 (4,9)# 11 (21,5)* 11 (5,3)

Донорська сперма 
та яйцеклітини

5 (4,9) - 9 (4,3)

Свіжі ембріони 47(45,6) 24(51,1) 171(82,2)

ККЕ 56(54,3)* 23(45,1) * 37(17,7)

Таблиця 5 
Репродуктивний анамнез, абс. число (%)

Примітки: * – різниця достовірна щодо показників 3-ї групи,  
# – різниця між показниками 1-ї та 2-ї груп достовірна; р< 0,05.

Чинник
1-а група,

n=103
2-а група,

n=51
3-я група,

n=208

Гіпертензивні розлади 
у період попередніх 

вагітностей
3(2,9) * -

Хронічне 
захворювання нирок

6 (5,8) - 8 (7,8)

Автоімунні хвороби - 6(11,8) * -

Антифосфоліпідний 
синдром

- - 11 (5,3)

Цукровий діабет 8(7,8)* 3(5,9)* 4(1,9)

ДАГ 103(100) * - -

Багатоплідна 
вагітність

47(45,6)* 27(52,9)* 58(27,0)

Таблиця 6
Чинники високого ризику виникнення ГГР по групах 

вагітних, абс. число (%)

Примітка. * – Різниця достовірна щодо показників 3-ї групи; р< 0,05.

Чинник
1-а група,

n=103
2- група,

n=51
3-я група,

n=208

І вагітність від даного 
партнера

63 (61,2)* 23 (45,1)* 12(5,8)

Вік ≥ 40 років 47(45,6)* 12(23,5)* 26 (12,5)

Інтергенетичний 
інтервал ≥10 років

35(34,0) * - 12 (5,8)

ІМТ ≥ 35 до вагітності 
або в І триместрі

23 (22,3) * 15 (29,4) 74 (35,6)

Таблиця 7
Чинники помірного ризику виникнення ГГР по групах 

вагітних, абс. число (%)

Примітка. * – Різниця достовірна щодо показників 3-ї групи; р< 0,05.
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Підтверджено прогностичне значення таких за-
гальновідомих чинників високого ризику виникнення 
гестаційних гіпертензивних розладів, як догестаційна 
артеріальна гіпертензія, цукровий діабет, автоімунні за-
хворювання, багатоплідна вагітність після застосування 
ДРТ, а також чинників помірного ризику: перша вагіт-
ність від «даного партнера» та вік пацієнтки ≥40 років.
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Виявлено додаткові ймовірні чинники ризику 
розвитку гестаційних гіпертензивних розладів у па-
цієнток після застосування ДРТ: патологічні пологи 
за попередніх вагітностей, вторинне безпліддя, вико-
ристання донорських яйцеклітин, перенесення кріо-
консервованих ембріонів, інтергенетичний інтервал 10 
років та більше.
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Розлади сну та ефективність різних методів 
терапії безсоння у вагітних (Огляд літератури)
О.В. Голяновський, С.В. Фролов
Національний університет охорони здоров’я України імені П.Л. Шупика, м. Київ

Порушення сну (дисомнії) під час вагітності мають високу поширеність і можуть бути пов’язані з негативними пери- 
та постнатальними наслідками. Однак ці стани часто недостатньо ефективно діагностують і лікують. 
У даному огляді виконано систематичне оцінювання ефективності різних методів терапії для покращення якості сну 
та за наявності безсоння під час вагітності.
Проведено систематичний пошук по базах даних Pubmed, PsycINFO та Medline без обмеження терміну публікації до 3 
листопада 2022 року. Відповідні дослідження включали вагітних будь-якого віку та терміну гестації; у них використо-
вували схеми клінічного втручання, спрямовані на покращення якості сну; повідомляли дані до і після лікування для 
одного або кількох результатів, пов’язаних зі сном. Було відібрано 16 досліджень з загальною кількістю 988 вагітних. 
За результатами досліджень визначено ефективність різних видів втручань: когнітивно-поведінкової терапії при по-
рушеннях сну, фармакотерапії, акупунктури, йоги, релаксації і фітотерапії. Останні публікації засвідчили, що по-
рушення сну мають зв’язок з несприятливими наслідками вагітності, включаючи затримку росту плода, передчасні 
пологи, слабкість пологової діяльності та високу частоту розродження шляхом кесарева розтину.
Існує вкрай висока актуальність і необхідність проведення високоякісних рандомізованих контрольованих 
досліджень щодо розладів сну під час вагітності та впровадження ефективних програм стандартної акушерської 
допомоги. Є необхідність у покращенні психологічної допомоги та догляду за здоров’ям сну під час вагітності для 
підтримки позитивного перебігу вагітності, пологів та післяпологового періоду. Майбутні клінічні дослідження мають 
бути рандомізованими та залучати достатню кількість жінок для статистичної ефективності, у тому числі перевірки 
ефективності когнітивно-поведінкової терапії безсоння для попередження ускладнень перебігу вагітності/пологів 
та соматичних захворювань у довгостроковій перспективі.
Ключові слова: порушення сну, якість сну, вагітність, психічне здоров’я матері, систематичний огляд.

Sleep disorders and effectiveness of various methods of insomnia therapy in pregnant women 
(Literature review)
O.V. Golyanovskiy, S.V. Frolov 

Sleep disorders (dyssomnia) during pregnancy are of high prevalence and may be associated with negative peri- and postnatal 
outcomes. However, these conditions are often not effectively diagnosed and treated. 
In this review a systematic evaluation of the effectiveness of different methods of therapy to improve the quality of sleep and 
in the presence of insomnia during pregnancy was conducted.
Systematic search in PubMed, Psycinfo and Medline databases was conducted without limiting the publication date till No-
vember 3, 2022. The relevant studies included pregnant women of any age and gestation; they included the clinical interven-
tion schemes aimed at improving sleep quality; the data before and after treatment for one or more sleep-related results were 
reported. 16 studies were selected with a total of 988 pregnant women. 
According to the results of researches the effectiveness of different types of interventions was established: cognitive-behavioral 
therapy for sleep disorders, pharmacotherapy, acupuncture, yoga, relaxation and phytotherapy. The recent publications have 
determined that sleep disorders have a connection with the adverse pregnancy outcomes, including fetal growth restriction, 
premature births, weakness of uterine labor activity and high delivery frequency of caesarean section.
There is an extremely high relevance and need for high-quality randomized controlled studies about sleep disorders during preg-
nancy and implementation of effective standard obstetric care programs. There is a necessity to improve psychological care and sleep 
care during pregnancy to maintain a positive pregnancy course, childbirth and postpartum period. Future clinical studies should 
be randomized and include a sufficient number of women for statistical efficacy, including checking the effectiveness of cognitive-
behavioral insomnia therapy to prevent pregnancy/childbirth complications and somatic diseases in the long-term period.
Keywords: sleep disorders, sleep quality, pregnancy, mother’s mental health, systematic review.

Сон має вирішальне значення для людини, займаючи 
до третини її життя. Поганий сон, як за тривалістю, 

безперервністю, так і за якістю, пов’язаний із підвище-
ним ризиком негативних наслідків для здоров’я, таких, 
як серцево-судинні захворювання, цукровий діабет, де-
пресія та тривожність [1–4]. Сон є важливим регулятор-
ним психофізіологічним процесом, що впливає на регу-

ляцію емоцій та поведінки, які є ключовими факторами 
адаптації до стресу [5–7]. Розлади сну – одні із найпо-
ширеніших скарг серед населення [8], що пов’язано з ви-
сокими прямими та непрямими витратами [9].

У жінок під час вагітності порушення сну виника-
ють статистично частіше, що підвищує у подальшому 
ризик розвитку безсоння [10]. Дослідження проблем 
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сну у Національному центрі вивчення сну США у 2017 
році встановило, що до 78% вагітних мали скарги на 
порушення сну протягом ІІІ триместра гестації [11]. 
Слід зазначити, що у вагітних зміна тривалості, якості 
і характеру сну спостерігається протягом усього періо-
ду вагітності, не обмежуючись ІІІ триместром [15–18].

JJ Arch встановив, що низька якість сну під час вагіт-
ності є потенційним фактором ризику розвитку дополо-
гової та післяпологової депресії [18]. Як підтвердження 
цих даних, останні публікації продемонстрували, що 
порушення сну пов’язані з несприятливими наслідка-
ми вагітності, включаючи затримку росту плода, перед-
часні пологи, слабкість пологової діяльності та високу 
частоту оперативного розродження [20–22]. Психосоці-
альні фактори, такі, як низький соціально-економічний 
статус, безробіття, низький освітній рівень, відсутність 
доступу до допологового догляду, конфлікти у сім’ї, зу-
мовлюють стрес під час вагітності [23]. 

Доведено, що низька якість сну достовірно 
пов’язана з високим рівнем стресу та з імунологічною 
та ендокринологічною патологією [24–26]. Безсоння є 
провісником підвищення загального рівня стресу під 
час вагітності, що може мати каскад негативних на-
слідків як під час пологів, у післяпологовий період, так 
і для плода та новонародженого.

Тим не менш існує тенденція регулярно виключати 
вагітних з клінічних випробувань, що оцінюють про-
блеми зі сном [27]. Крім того, існує також тенденція до 
того, що жінки зазвичай повідомляють про проблеми зі 
сном на пізніх термінах вагітності, навіть якщо пробле-
ми починаються вже під час І триместра, що призводить 
до складності лікування вагітних [28]. Своєю чергою це 
може призвести до пізньої діагностики та недостатнього 
лікування безсоння під час вагітності, що у подальшому 
вплине на стан психічного здоров’я матері [29, 30]. 

Проблемні питання пов’язані також з неоднознач-
ністю призначення лікарями снодійних та психотроп-
них препаратів вагітним і породіллям через можливі 
побічні ефекти для вагітної та плода, особливо у І три-
местрі гестації [29]. Хоча є дані літератури, які свідчать 
про те, що вагітні надають перевагу психотерапії перед 
фармакотерапією або іншими видами втручань для ви-
рішення цих проблем [31]. За даними проведених до-
сліджень, існують обмежені докази ефективності пси-
хотерапії під час вагітності через невелику кількість 
досліджень та малі розміри вибірки [32].

Вагітних і породіль регулярно виключають з біоме-
дичних досліджень, і як зазначають EL  Garland et al. 
[30]: “це неетично і ненауково, і регуляторні органи по-
винні вказувати на це”. Дійсно, наші знання, пов’язані 
зі здоров’ям і психобіологічними процесами у цей пе-
ріод життя жінки, обмежені, як і наша відповідна здат-
ність ефективно лікувати та запобігати психічним роз-
ладам, включаючи проблеми зі сном. Це обмеження 
необхідно подолати, оскільки рекомендації вимагають, 
щоб вагітним були доступні сучасні ефективні методи 
лікування [23].

Європейські та американські рекомендації [9, 25] під-
креслюють, що безсоння ефективно лікується когнітив-
но-поведінковою терапією (КПТ), яка є першою лінією 
лікування безсоння та пов’язаних з нею проблем. Су-

купна доказова база свідчить, що КПТ має сприятливий 
вплив на супутні симптоми, отже, має потенціал для за-
побігання негативним наслідкам для здоров’я [26–28].

Орієнтація на якість сну під час вагітності дає вели-
чезні потенційні переваги як з наукового, так і з клінічно-
го погляду, щоб полегшити симптоми, а також отримати 
профілактичний ефект. Як було зазначено вище, сон є 
вирішальним фактором ризику розвитку депресії та пси-
хічних розладів під час вагітності. КПТ є ефективною для 
супутніх симптомів, легко впроваджується у стандартну 
допомогу і, отже, може представляти собою ефективний 
профілактичний захід попередження порушень сну [9].

Крім того, було проведено дослідження з вивчення 
переваг КПТ серед 187 вагітних щодо лікування безсо-
ння. Результати продемонстрували, що більшість учас-
ниць (51%) віддають перевагу КПТ як засобу лікування 
безсоння над фармакотерапією (12%) або акупункту-
рою (37%). Учасниці дослідження також вважали КПТ 
найбільш надійним лікуванням і стверджували, що 
воно є найбільш ефективним для них особисто [19].

Оцінюючи сучасний рівень наукової літератури, 
яка визначає ефективність медичних та клінічних 
втручань для вирішення проблем зі сном під час ва-
гітності, можна стверджувати, що скарги на порушен-
ня сну є поширеними та мають серйозні наслідки для 
здоров’я жінок. Тим не менш ці розлади часто недооці-
нюють і не лікують у клінічних умовах. 

Поки що не зрозуміло, які методи лікування запро-
поновані як ефективні, отримали емпіричну підтримку 
та повинні застосовуватися у закладах первинної ме-
дичної допомоги під час вагітності. Систематичні огля-
ди та мета-аналізи корисні для визначення сучасного 
стану конкретної проблеми та визначення проведення 
подальших досліджень, що потребує більшої уваги з 
боку наукової спільноти. 

Ця робота мала на меті систематичне визначення та 
критичне оцінювання доказів використання різних втру-
чань (фармакологічних, психологічних, поведінкових та 
альтернативних) для покращення якості сну, зменшення 
скарг на порушення сну під час вагітності та після пологів.

З метою оцінювання проведених досліджень, які 
вивчали порушення сну у вагітних, слід використо-
вувати апробований комплексний підхід: «популяція, 
втручання, порівняння, результати та дизайн дослі-
дження» (PICOS) [6]. PICOS – це структурований 
підхід для формулювання питань із використанням 
п’яти компонентів: популяція пацієнтів або захворю-
вання, яке розглядається (P), втручання або вплив (I), 
група порівняння (C), результат або кінцева точка (O) 
та обраний дизайн дослідження (S). 

Для включення в огляд дослідження повинні від-
повідати кожному з таких критеріїв:

1. Населення: вагітні будь-якого віку та будь-якого 
терміну вагітності. 

2. Втручання: терапія, спрямована на якість сну, 
скарги, пов’язані з безсонням.

3. Група порівняння та результати: дані до та піс-
ля лікування як для основної групи, так і для групи 
контролю, включаючи симптоми порушення сну, якість 
сну та вторинні результати параметрів сну. 
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4. Дизайн дослідження: клінічні дослідження звіту-
ють про результати як середні значення та стандартні 
відхилення (SD/SE) у всіх групах. 

5. Термін публікації не обмежений.
Оскільки у нерандомізованих контрольованих до-

слідженнях використовували різні дизайни досліджень, 
часто пов’язані з високим ризиком упередженості, не-
обхідно проводити систематичне оцінювання ризику 
упередження лише для рандомізованих контрольова-
них досліджень (РКД). Зокрема, ураховано інструмент 
Cochrane Collaboration для оцінювання ризику зміщен-
ня [25]. Упередження – це оцінка (висока, низька або 
нечітка) для окремих елементів цих п’яти областей. Цей 
інструмент оцінює такі потенційні області упередже-
ності: відбору, виявлення та вибуття, а також інші дже-
рела упередженості. Інші джерела упередженості: 

а) оцінювання важливих відмінностей між групами 
до втручання щодо змінних (наприклад, раси, статі, сі-
мейного стану, віку, стану здоров’я); 

б) оцінювання валідності та надійності приладів.
Остаточний бал оцінювання – чи було досліджен-

ня з низьким, невизначеним або високим ризиком упе-
редженості відповідно до рекомендацій Кокранівської 
співпраці [25].

Вибір досліджень
Пошук у базі даних дав 3225 тез (PubMed: n = 1748; 

PsycINFO: n = 439; Medline: n = 1038). З них 1420 були 
дублікатами; після видалення дублікатів залишилося 
1805 тез публікацій. Назви та тези публікацій були пе-
ревірені на релевантність і 1785 було виключено. Спис-
ки літератури відновлених оригінальних статей було 
перевірено, але більше записів не знайдено. Ретельно 
вивчено 20 записів і 4 дослідження були виключені з 
таких причин: дизайн дослідження (без інтервенційних 
досліджень; n = 2); результат оцінено (без результатів, 
пов’язаних зі сном; n = 2). Загалом 16 досліджень від-
повідали критеріям включення і тому були переглянуті.

Характеристики дослідження
З включених досліджень шість були РКД [28], у яких 

перевіряли ефективність таких різних заходів: КПТ, 
вправи на розслаблення, фармакотерапія, використан-
ня лавандового крему, використання насіння лактуки та 
гігієна сну. Десять були нерандомізованими досліджен-
нями, які перевіряли ефективність акупунктури [19]; 
усвідомленої йоги [20]; розслаблення під час прослухо-
вування музики [21] і загального розслаблення [22, 23]; 
когнітивно-поведінкової терапії [24, 25]; фокусування 
уваги [26]; масажної терапії [27] і дихальних вправ [28]. 

Розмір вибірки всіх включених досліджень коли-
вався від мінімум 13 до максимум 215 учасників. Дослі-
дження включали дані 1252 жінок, середній вік – 28,9 
року. Зазначений середній термін вагітності коливався 
у різних дослідженнях від 17 тиж до 30 тиж, при цьому 
п’ять досліджень не повідомляли цю інформацію [11, 23, 
26]. Лише у трьох дослідженнях [27, 30] вибірка склада-
лася виключно з даних жінок, які не народжували. 

Дослідження проводили у 12 різних країнах, зо-
крема у Сполучених Штатах. Шість рандомізованих 
досліджень включали участь здорових жінок без скарг 

[13, 25, 27], сім – здорових жінок з проблемами сну, 
про які вони самі повідомляли [7–9, 14]. В одному до-
слідженні брали участь вагітні з діагнозом безсоння 
[25], в іншому були дані щодо жінок із ожирінням [26], 
а в наступному – жінок з клінічною депресією [28].

Крім того, у більшості включених досліджень 
(n = 10) використовували лише оцінки, про які пові-
домляли самі дослідники; у 4 дослідженнях [5, 10, 15] 
використовували як суб’єктивні (щоденники), так і 
об’єктивні (актиграфія) параметри сну. 

Щоб забезпечити чіткий опис відібраної вибірки до-
сліджень, була розглянута така класифікація втручань:

1. Когнітивно-поведінкові інтервенції: у цю катего-
рію включені усі дослідження, які оцінювали ефектив-
ність або компоненти КПТ [20]

2. Фармакотерапевтичні заходи [25]
3. Медитація і йога: у цю категорію включені всі до-

слідження, які оцінювали їхню ефективність [30]
4. Релаксаційні втручання [27]
5. Альтернативні втручання [28].

Критичне оцінювання рівня доказовості неран-
домізованих контрольованих досліджень

Десять досліджень не були РКД (n = 10). З них у 
двох дослідженнях не було контрольної групи [22, 24], 
а дослідження не повідомляли про середній термін ва-
гітності [23] учасниць, і лише одне дослідження [21] 
включало подальший аналіз. Крім того, більшість до-
сліджень, не пов’язаних з РКД, мали обмежені вибір-
ки, а сім досліджень мали вибірку з менш ніж 40 учас-
ницями [27].

Ефективність когнітивних поведінкових мето-
дів. Як зазначалося раніше, КПТ є немедикаментозною 
психотерапією, орієнтованою на терапію безсоння, ре-
комендовану американськими та європейськими до-
слідниками як засіб першої лінії лікування безсоння 
[9, 25]. Вагітні також визначили КПТ як лікування ви-
бору порівняно з фармакотерапією та акупунктурою 
[19]. Однак існує мало даних про ефективність КПТ 
під час лікування порушень сну під час вагітності. У 
систематичному огляді чотири дослідження перевіря-
ли ефективність КПТ або стратегій КПТ при безсонні.

H. Khazaie et al. [25] оцінили за допомогою РКД ефек-
тивність КПТ порівняно з психопедагогічною контроль-
ною терапією в етнічно різноманітній вибірці вагітних, які 
не страждали від депресії та не отримували жодних інших 
методів лікування розладів сну. Первинним результатом 
була оцінка тяжкості безсоння [19], а вторинним резуль-
татом був показник ремісії розладів сну (об’єктивні та 
суб’єктивні) та симптоми депресії. Результати досліджен-
ня засвідчили, що вагітні, які отримували КПТ, мали 
менш виражені симптоми безсоння, менший час до ремісії, 
менший загальний час неспання та зменшення симптомів 
депресії порівняно з контрольною групою.

KM  Greenwood et al. [11] оцінили ефективність 
п’ятитижневого застосування КПТ у пілотному до-
слідженні за участю 13 здорових вагітних (середній 
термін вагітності 19–20  тиж) із суб’єктивними про-
блемами сну. Симптоми безсоння та параметри сну 
під час дослідження вимірювали за допомогою що-
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денників сну та актиграфії. У середньому симптоми 
безсоння зменшилися до рівня, коли учасниці більше 
не повідомляли про порушення сну після лікування. 
Параметри щоденника, включаючи загальний час сну 
та його ефективність сну, значно зросли після втру-
чання. Результати актиграфії продемонстрували зна-
чне підвищення ефективності сну та зменшення часу 
засинання після КПТ.

Нарешті, Rezaei et al. [28] провели РКД за участю 112 
здорових вагітних, які мали проблеми зі сном, щоб переві-
рити ефективність навчання навичкам здорового сну по-
рівняно зі звичайним допологовим доглядом. Результати 
дослідження продемонстрували, що якість сну покращи-
лася після проведеного навчання у даного контингенту.

Ефективність фармакотерапевтичних мето-
дів. Фармакотерапію безсоння часто проводять не за 
призначенням, що стосується деяких медикаментоз-
них препаратів: агоністів бензодіазепінових рецепторів, 
антидепресантів та інгібіторів зворотного захоплення 
гамма-аміномасляної кислоти [30]. Щодо можливих по-
бічних ефектів фармакотерапії для лікування безсоння 
в антенатальний період, деякі автори вважають, що дія 
бензодіазепінів та агоністів бензодіазепінових рецепто-
рів пов’язана з підвищеним ризиком передчасних поло-
гів, низькою масою тіла дитини при народженні [17]. Зо-
крема, вживання золпідему було пов’язано з підвищеною 
частотою передчасних пологів, кесарева розтину і низь-
кою масою тіла дитини при народженні [16].

I.  Naghi et al. [16] дослідили ефективність фарма-
котерапії (тразодон і димедрол) порівняно з плацебо 
щодо об’єктивних параметрів сну та не виявили істот-
них відмінностей після 2 тиж лікування між двома гру-
пами. Проте після 6 тиж лікування основна група про-
демонструвала більшу тривалість сну та вищу якість 
сну порівняно з контрольною групою. 

Ефективність медитації та йоги. Медитація ві-
діграє певну роль у зниженні стресу та регулюванні 
емоційної реактивності. Обидва механізми особливо 
корисні для послаблення когнітивного та соматичного 
збудження, пов’язаного з безсонням [5]. Все більше до-
казів свідчить про те, що методики на основі медитації 
можуть покращити самопочуття під час вагітності. 

Крім того, дослідження застосування йоги вияви-
ли, що цей підхід значно покращує якість сну. SM Elek 
et al. запровадили антенатальну практику йоги та про-
демонстрували значно нижчу частоту несприятливих 
перинатальних наслідків в основній групі з розладами 
сну порівняно з контрольною [6].

У систематичному огляді Sedov et al. [23] оцінили 
ефективність семитижневого курсу проведення йоги 
щодо суб’єктивної та об’єктивної якості сну у вагітних. 
Дослідники заявили, що жінки, які почали займатися 
йогою у ІІ триместрі, повідомили про менш виражені 
порушення сну порівняно з групою, яка почала заняття 
йогою у ІІІ триместрі. 

Ефективність розслаблюючих методик. За да-
ними G. Hertz et al., виконання вправ для розслаблен-
ня під час вагітності має позитивний вплив на пси-

хологічний стан вагітної: знижується частота загрози 
передчасних пологів [9].

У дослідженні, проведеному E. Rezaei et al. [28], оці-
нювали ефект двотижневого застосування релаксації, 
що включало прослуховування музики здоровими ва-
гітними із суб’єктивними проблемами якості сну. Жін-
кам основної групи пропонували прослуховувати при-
наймні 30 хв улюбленої музики на день перед сном про-
тягом двох тижнів. Результати дослідження фіксували 
значно кращу якість сну після застосування релаксації.

JB Guerreiro da Silva et al. [29] досліджували вплив 
масажу та релаксації на якість сну вагітних. Автори ви-
явили, що такі заходи двічі на тиждень протягом п’яти 
тижнів мали позитивний вплив на вагітних, зменшуючи 
рівень стресу, а також покращуючи настрій і якість сну.

Крім того, SM Elek et al. [6] оцінили ефективність 
релаксаційного втручання за допомогою РКД. Зокре-
ма, вагітним видавали CD-диск із вправами на роз-
слаблення для виконання перед сном протягом 4 тиж. 
Якість їхнього сну оцінювали за допомогою Пітсбурзь-
кого індексу якості сну (PSQI) на початку та після 
втручання. Дослідження виявило значні відмінності 
між групою релаксаційних вправ і контрольною гру-
пою щодо суб’єктивної оцінки якості сну та денної дис-
функції на користь групи релаксаційних вправ [31].

JQ Wu et al. [21] оцінили ефект тренінгової системи 
покращення сну у вагітних на вибірці з 25 здорових жі-
нок. Тренування релаксації зі звуком протягом 4 тиж в 
основній групі включало керовані образи, розслаблення 
м’язів і дихальні техніки для зменшення збудження та 
покращення сну. Учасниці контрольної групи отрима-
ли тільки брошурку з рекомендаціями щодо здорового 
харчування та про те, як дієта може вплинути на здоро-
вий сон, але без використання релаксаційних методик. 

У подальшому оцінювали два результати, пов’язані зі 
сном: тривалість і порушення нічного сну. Результати до-
слідження засвідчили, що учасниці основної групи мали 
більшу тривалість сну та меншу кількість порушень сну 
порівняно з учасницями контрольної групи протягом 
довшого періоду часу (через місяць після пологів).

Ефективність альтернативних втручань. У сис-
тематичному огляді Guerreiro da Silva et al. [29] оцінили 
ефект акупунктури. Це інтервенційне дослідження у групі 
30 вагітних оцінювало вплив комбінації акупунктури та 
гігієни сну порівняно з впливом гігієни сну на проблеми 
зі сном. Вони виявили, що обидві групи повідомили про 
меншу кількість симптомів безсоння після втручання, але 
зменшення було більш суттєвим у групі, яка застосовува-
ла комбінації акупунктури та контролю гігієни сну. Крім 
того, вони не виявили побічних ефектів акупунктури під 
час дослідження та у післяпологовий період.

F.  Effati-Daryani et al. [24] оцінили вплив засто-
сування лавандового крему порівняно з плацебо на 
якість сну під час вагітності та після пологів в РКД. 
Вибірка цього дослідження складалася зі 141 вагітної 
віком 18–40 років з терміном гестації 25–28  тиж та 
проблемами зі сном в анамнезі. Автори виявили, що 
у групі із застосуванням лавандового крему відбулось 
покращення якості сну як під час вагітності, так і під 
час спостереження (через 6 тиж після пологів).
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Також Manber et al. [26] провели РКД щодо впливу 
насіння Lactuca sativa L. у 100 амбулаторних вагітних 
жінок, які скаржилися на безсоння. Були включені 
жінки віком від 20 до 45 років з одноплідною вагіт-
ністю і терміном гестації від 12 до 36  тиж. Учасниць 
основної групи просили вживати по одній капсулі на-
сіння салату протягом двох тижнів, тоді як контрольна 
група отримувала капсули плацебо. Результати проде-
монстрували, що втручання було ефективним для по-
кращення якості сну в основній групі.

Даний систематичний огляд демонструє значну не-
стачу доказів для клінічних, профілактичних та ліку-
вальних методик, які можна застосовувати у вагітних 
з проблемами сну. Незважаючи на велику кількість 
жінок, які скаржаться на проблеми зі сном під час ва-
гітності, бракує науково обґрунтованих методів для 
ефективного лікування. 

Результати систематичних оглядів можуть визначати 
перспективні напрямки майбутніх досліджень та скеро-
вувати їх для подальшого вивчення проблеми сну під час 
вагітності, пологів та післяпологового періоду [14]. Слід 
оцінювати довгострокову ефективність пропонованих 
методик. Для достовірності отриманих результатів до-
слідники повинні набирати великі вибірки жінок. 

Крім того, оскільки добре відомо, що фізична ак-
тивність і фізичні вправи пов’язані з позитивними на-
слідками для здоров’я (включаючи покращення якості 
сну), майбутні клінічні дослідження та РКД повинні 
оцінити ефективність впливу фізичної активності на 
розлади сну під час вагітності. 

Важливою метою було б повторити цю роботу у на-
ступні роки та мати можливість проводити мета-аналі-
тичні обчислення, такі, як мережевий мета-аналіз. Цей 
статистичний метод дозволяє оцінити ефективність 
кількох методів лікування одночасно, комбінуючи пря-
мі та непрямі докази відмінностей у лікуванні, і просу-
вати рекомендації щодо найкращих доказових методик 
для лікування порушень сну під час вагітності. 

Обмеженням цього систематичного огляду є те, що 
величина ефектів конкретних методик не розглядала-
ся у мета-аналізі. Відповідно дослідження, включені до 
цього систематичного огляду, оцінювали ефективність 
дуже різних втручань, які відрізнялися одне від одного 

за деякими важливими змінними (оцінений результат, 
тип дизайну та тип втручання). 

З цієї причини та згідно з Кокранівським співробіт-
ництвом [25] комплексне вимірювання всіх ефектів за 
допомогою мета-аналітичного розрахунку не буде ін-
формативним. Тому ще рано давати клінічні рекомен-
дації. Це обмежує можливість коментувати та критич-
но оцінювати наявну на сьогодні літературу.

Дотримуючись поточних рекомендацій, вважаємо, 
що доцільно перевірити ефективність когнітивно-по-
ведінкової терапії при порушенні сну у вагітних у ве-
ликих РКД та перевірити її ефективність для покра-
щення якості сну у довгостроковій перспективі.

Висновки
1. Розлади сну є одними з найпоширеніших проблем, 

які виникають під час вагітності. Дослідження Національ-
ного центру вивчення сну США у 2017 році виявило, що 
близько 78% вагітних скаржаться на роздади сну.

2. Останніми дослідженнями доведено, що пору-
шення сну можуть впливати на наслідки вагітності: за-
тримка росту плода, передчасні пологи, слабкість по-
логової діяльності, висока частота розродження шля-
хом кесарева розтину.

3. Незважаючи на високу поширеність та зв’язок 
із багатьма негативними наслідками, безсоння та про-
блеми зі сном під час вагітності недостатньо діагносту-
ють та не лікують, що пов’язано з незначною кількістю 
проведених досліджень у вагітних.

4. Існує потреба у покращенні психологічної до-
помоги та догляду за здоров’ям сну під час вагітності 
для підтримання позитивного перебігу вагітності, по-
логів та післяпологового періоду. Майбутні клінічні 
дослідження мають бути рандомізованими, що дозво-
лить залучити велику кількість жінок, щоб покращити 
статистичну ефективність, та оцінити довгострокову 
ефективність втручань. 

5. Дотримуючись чинних рекомендацій щодо роз-
ладів сну, пропонуємо у подальшому вивчити ефек-
тивність когнітивно-поведінкової терапії безсоння у 
великих рандомізованих контрольованих досліджен-
нях і перевірити її ефективність для попередження 
ускладнень перебігу вагітності/пологів та соматичних 
захворювань у довгостроковій перспективі.
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