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Характерне для України по-
гіршання демографічної ситуа-
ції, зниження народжуваності,
високий рівень загальної смерт-
ності є актуальною пробле-
мою збереження життя і здо-
ров’я матері та дитини, забез-
печення безпечного материн-
ства. Особливо наголошуєть-
ся на необхідності визначення
впливу різних соціально-еко-
номічних, екологічних та пси-
хологічних факторів на пе-
ребіг вагітності і пологів у жінок
[6]. Останніми роками збіль-
шилась кількість досліджень,
присвячених вивченню психо-
логічного статусу жінок у про-
цесі фізіологічного та усклад-
неного перебігу гестації [1; 2; 4;
5; 8].

Попередніми дослідження-
ми було встановлено, що не-
рідко вагітність не стає для
жінки періодом фізичного та
емоційного розквіту [4; 5]. На-
впаки, за даними професора
В. В. Абрамченка, у 70 % об-
стежених вагітних та роділей
відмічаються різноманітні змі-
ни психічного стану [1]. Нау-
кові дослідження, що були
проведені в Інституті ПАГ
АМН України, продемонстру-
вали суттєву роль хронічного
психоемоційного стресу в ге-
незі низки акушерських уск-
ладнень і захворювань [2].
Однак існуючі літературні дані
не відповідають на питання
про первинність виникнення
психологічних та емоційних
проблем під час вагітності. На
нашу думку, перш ніж оцінюва-
ти особливості психоемоцій-
них реакцій пацієнток, що
спричинюють патологічний пе-
ребіг вагітності, слід визначи-
ти особливості психоемоційно-
го стану здорових жінок впро-
довж фізіологічної вагітності.

Метою нашої роботи було
визначити психоемоційний
стан здорових жінок впродовж
фізіологічної вагітності.

Матеріали та методи
дослідження

Для досягнення вказаної
мети нами проведено клініко-
психологічне обстеження 20
жінок, які були визнані прак-
тично здоровими. Усі вони не
мали гінекологічних і соматич-
них захворювань, прийняли
рішення про настання вагіт-
ності і готувалися до неї.

Вперше усі пацієнтки прой-
шли обстеження під час підго-
товки до вагітності. З метою
уніфікації отриманих даних
жінок обстежували у ІІ фазі
менструального циклу (1 об-
стеження). Після настання ва-
гітності впродовж її фізіологіч-
ного перебігу ті ж самі жінки про-
ходили повторне обстеження:
до 12 тиж (ІІ обстеження — 15
жінок); 13–21 тиж (ІІІ обстежен-
ня —15 пацієнток); 22–28 тиж
(IV обстеження — 10 вагітних);
29–32 тиж (V обстеження —15
вагітних); 33–36 тиж (VI обсте-
ження — 15 осіб); 37–39 тиж
(VII обстеження — 20 вагітних).

У процесі обстеження ви-
вчали скарги пацієнток, за-
гальний і спеціальний анам-
нез, об’єктивні показники пе-
ребігу вагітності. Особливу
увагу звертали на скарги веге-
тативно-емоційного характеру
(дратівливість, відчуття сер-
цебиття, загальна слабкість,
пітливість та ін.). Клініко-пси-
хологічні методи дослідження
полягали у визначенні ступеня
реактивної та особистісної три-
вожності за Спілбергером —
Ханіним, а також у вивченні
характеру самооцінки жінок за
методикою «Самопочуття, ак-

тивність, настрій» (САН) [1; 3;
7]. Отримані під час клініко-
психологічного дослідження
дані вираховували і порівню-
вали за допомогою пакета
стандартних статистичних про-
грам “Statistica”. При цьому ви-
значали середні значення, їх
помилку та стандартне відхи-
лення кількісних і якісних по-
казників, порівнювали одне з
одним, встановлювали наяв-
ність кореляційних зв’язків по-
між ними.

Результати дослідження
та їх обговорення

Середній вік обстежених
жінок становив (23,70±0,23)
року. За цим показником паці-
єнтки різних клінічних груп не
розрізнялися (Р>0,05 для усіх
порівнянь).

Вегетативно-емоційні скар-
ги відмічали пацієнтки усіх
груп. Однак питома вага час-
тоти скарг у різні періоди була
неоднаковою (таблиця). Так,
найчастіше скарги турбували
жінок у першому триместрі ва-
гітності (ІІ обстеження — 7–12
тиж вагітності), а також у 29–32
тиж вагітності (V обстеження).

Вважаємо, що даний факт
пояснюється особливостями
процесів адаптації у перелічені
терміни вагітності. Так, відомо,
що у І триместрі (до 12 тиж)
починаються адаптаційні зміни
жіночого організму до вагіт-
ності, перебудова діяльності
усіх органів і систем з метою
забезпечення потреб матері і
плода під час вагітності. Інший
термін (29–32 тиж) — відомий
як період найбільшого наван-
таження на серцево-судинну
систему вагітної. Можливо, що
деяке збільшення частоти скарг
вегетативно-емоційного харак-
теру у цей період пов’язано із
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максимальним навантажен-
ням на серцево-судинну сис-
тему та гемодинаміку вагітних
жінок. Однак для того, щоб ро-
бити більш точні висновки, не-
обхідно подальше порівняння
отриманих даних із основними
показниками гемодинаміки.

Важливою особистісною ха-
рактеристикою є тривожність
жінки. Розрізняють тривож-
ність як індивідуальну харак-
теристику чи рису характеру
людини (особистісна тривож-
ність — ОТ) і тривожність, як
реакцію на ситуацію, емоцій-
ний стан (реактивна, ситуацій-
на тривожність — РТ). Згідно
з даними літератури, ОТ —
відносно стійка індивідуальна
характеристика людини, що
дає уявлення про її схильність
сприймати ситуацію як загро-
зу самооцінці, самоствердже-
нню, престижу чи реагувати на
ситуацію проявами стану три-
вожності (Спілбергер, 1984). На
відміну від попередньої риси,
РТ — це ситуативний стан
тривоги, що характеризується
неприємними емоціями напру-
ження, занепокоєння, заклопо-
таності. Саме РТ супроводжу-
ється активацією вегетативної
нервової системи і оцінюється
як емоційна реакція на психо-
травмуючу ситуацію.

Проведений аналіз показав,
що середні значення ОТ до
настання фізіологічної вагіт-
ності і впродовж неї перебува-
ли у межах середнього показ-
ника рівня тривожності (31–45
балів). Як видно із поданих

значень, показник, що вивчав-
ся, не відрізнявся від такого у
різні терміни гестації. Середній
показник РТ у здорових жінок
до вагітності також перебував
у межах середніх значень три-
вожності (42,1±1,7). Однак у
І триместрі фізіологічної вагіт-
ності він вірогідно збільшував-
ся до 48,3±1,2, що свідчило
про високий рівень тривож-
ності (46–80 балів). У процесі
подальшого прогресування
фізіологічної вагітності показ-
ник РТ вірогідно не відрізняв-
ся від такого до вагітності.

З метою оцінки психічного
стану жінок використана одна
із найпоширеніших методик —
САН. Вона вважається однією
із чутливих оцінок динаміки
психічного стану пацієнток і
полягає у суб’єктивній оцінці
жінками таких параметрів як
самопочуття, активність та
настрій. Середні значення вка-
заного тесту у наших пацієн-
ток до настання вагітності ви-
явилися нижчими від норма-
тивних показників, що свід-
чать про задовільне самопо-
чуття, активність та настрій
(від 5 до 5,5 для кожної харак-
теристики). Іншими словами, у
процесі підготовки до вагіт-
ності здорові жінки оцінили
своє самопочуття, активність
та настрій нижче за задовіль-
ні. У І триместрі вагітності пе-
релічені показники були ві-
рогідно нижчими від таких до
вагітності (Р<0,05 для всіх
груп порівнянь). Останнє свід-
чило про зниження самооцінки

вагітних жінок за всіма трьома
показниками. У подальшому
впродовж фізіологічної вагіт-
ності відмічалась чітка тенден-
ція до кращого сприйняття
свого стану жінками. Так, із 13
до 28 тиж гестації вагітні жінки
оцінювали свій стан як задовіль-
ний за всіма трьома критерія-
ми. Після 29 тиж і до пологів
респонденти відмічали підви-
щення самопочуття та на-
строю при збереженні стабіль-
ним показника активності. У
цілому показники САН впро-
довж фізіологічної вагітності
були вищими за аналогічні по-
казники до вагітності. Слід за-
значити, що максимально ви-
сокі значення за критерієм са-
мопочуття пацієнтки відмітили
у 29–32 тиж вагітності, саме
тоді, коли в них частіше від-
мічалися вегетативно-емоційні
скарги та у 37–39 тиж перед
пологами.

Висновки

Результати проведеного до-
слідження дозволяють кон-
статувати, що фізіологічна
вагітність супроводжується
деякими змінами психоемо-
ційного стану здорових жінок.
У І триместрі (7–12 тиж) відмі-
чається збільшення частоти
скарг вегетативно-емоційного
характеру (підвищена дратів-
ливість, відчуття серцебиття,
загальна слабкість, пітливість
та ін.), зростання показника ре-
активної тривожності (високий
рівень тривожності — 48,3±1,2)
на фоні зниженої самооцінки

Таблиця
Психоемоційні характеристики здорових жінок впродовж фізіологічної вагітності

Групи n Вегетативно- Тривожність САН
емоційні скарги

ОТ РТ Самовідчуття Активність Настрій

До вагітності 20 0,15±0,08 39,00±1,34 42,1±1,7 4,20±0,09 3,90±0,14 4,10±0,15
7–12 тиж 15 0,60±0,12* 40,40±1,56 48,3±1,2* 3,40±0,13* 3,20±0,12* 3,40±0,16*
13–21 тиж 15 0,20±0,06 41,40±1,23 38,5±1,2 5,30±0,11* 5,20±0,11* 5,20±0,16*
22–28 тиж 10 0,20±0,13 42,40±2,37 39,5±1,9 5,40±0,17* 5,30±0,12* 5,30±0,18*
29–32 тиж 15 0,50±0,13* 41,10±1,66 39,2±1,4 6,10±0,10* 5,30±0,09* 5,50±0,17*
33–36 тиж 15 0,20±0,11 41,30±1,23 38,5±1,1 5,50±0,13* 5,30±0,08* 5,50±0,17*
37–39 тиж 20 0,10±0,07 40,00±1,47 38,6±1,1 5,80±0,14* 5,30±0,08* 5,40±0,13*

Примітка. * — вірогідна різниця із показником до вагітності.
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вагітними жінками (самопочут-
тя, активності та настрою). По-
дальше прогресування фізіо-
логічної вагітності характери-
зується середніми значення-
ми реактивної тривожності, ви-
сокою самооцінкою за всіма
трьома критеріями САН. У тер-
мінах гестації 29–32 тиж від-
значено підвищення частоти
скарг вегетативно-емоційного
характеру на фоні максималь-
но високих значень самопо-
чуття пацієнток. Перед поло-
гами (37–39 тиж) жінки знову
відмітили високі значення само-
почуття при стабільних показ-
никах активності та настрою.

Перелічені особливості де-
монструють психоемоційну
адаптацію жінок до вагітності,
що забезпечує її фізіологічний
перебіг. На нашу думку, отри-
мані дані потребують поси-
лення психологічної підтримки
вагітних жінок впродовж І три-

местру вагітності, що дозво-
лить здійснити профілактику
порушень адаптації у подаль-
шому. Ці дані потребують по-
дальшого аналізу, порівняння
їх із показниками адаптації в
інших регуляторних системах
впродовж фізіологічної та ус-
кладненої вагітності. Останнє
дозволить покращити прогно-
зування та ранню діагностику
основних ускладнень вагіт-
ності — гестозу, загрози пере-
ривання вагітності, фетопла-
центарної недостатності.
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Вступ

Гіперпластичні процеси ен-
дометрія посідають одне з про-
відних місць за частотою ви-
никнення з-поміж усіх захво-
рювань органів репродуктив-
ної системи у жінок фертиль-
ного і перименопаузального
віку. Частота виявлення даної
патології у хворих із наявністю
маткових кровотеч в анамнезі
становить 60–70 % [1–3; 9].

Незважаючи на те, що ос-
таннім часом особлива увага
приділяється питанням етіо-
логії та патогенезу гіперплас-
тичних процесів ендометрія,
консервативні методи лікуван-
ня даної патології у жінок ре-

продуктивного віку, що є нині
в арсеналі клініциста, не да-
ють обнадійливих результатів
[1; 3; 8; 9]. Характерними особ-
ливостями «сучасних» гіпер-
пластичних процесів ендомет-
рія є часті рецидиви, поява ре-
зистентних до гестагенних
препаратів форм, «помолод-
шання» даної патології. Тим
актуальнішим є пошук нових
прогностичних критеріїв і пато-
генетичних механізмів розвит-
ку даної патології [1; 2].

До молекул середньої маси
(МСМ) зараховують продукти
розпаду білків і нуклеопро-
теїдів — токсини, що мають
масу від 500 до 5000 Да. Ос-
таннім часом більшість вітчиз-

няних і зарубіжних авторів ви-
словлюють припущення про
те, що МСМ є продуктами нор-
мального обміну речовин в ор-
ганізмі людини, однак збіль-
шення їх рівня пов’язують із
посиленням їх утворення в тка-
нинах із подальшим виходом у
кров. При деяких патологічних
станах рівень МСМ корелює з
тяжкістю стану хворих і може
бути показником ступеня ен-
дотоксикозу [4; 5; 7].

Матеріали та методи
дослідження

Проведено аналіз 84 клі-
нічних випадків гіперпластич-
них процесів ендометрія, з
яких у 34 (40,5 %) пацієнток
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