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У статті викладено порівняльний аналіз психоемоційно-
го стану вагітних з великим інтергенетичним інтервалом,
вікових першовагітних та жінок з перервою між полога-
ми 3–5 років, яка вважається найбільш прийнятною. Ви-
користання таких методик, як Міннесотський багатоас-
пектний особистісний опитувальник (MMPI), колірний
тест Люшера та тест «дослідження тривожності»
Спілбергера, дозволяє скласти об’єктивну психологічну
оцінку особистості, визначити дані психоемоційного
стану та рівень тривожності у обстежених жінок, що дає
можливість розробити індивідуальну програму спосте-
реження таких вагітних.
Ключові слова: вагітність з великим інтергенетичним
інтервалом, психоемоційний стан, Міннесотський багато�
аспектний особистісний опитувальник, колірний тест Лю�
шера, тест «дослідження тривожності» Спілбергера.

Проведення дослідження перебігу вагітності та якості
життя у жінок з великим інтергенетичним інтервалом

привернуло увагу до низки явних особливостей психо>
емоційного стану даного контингенту вагітних, що, на на>
шу думку, мало значний вплив на перебіг як вагітності в
цілому, так і пологів та післяпологового періоду. Урахову>
ючи, що кількість пацієнток даної групи має чітку тен>
денцію до зростання (у 1987 р. – 1,98% серед усіх вагітних,
у 1997 р. – 2,75%, в 2007 р. – 10,7%, в 2010 р. – 12,2%), да>
не питання має безперечну актуальність та викликає пев>
ний інтерес [1].

Накопичений життєвий досвід, соціальні та еко>
номічні здобутки, досвід виховання дітей, а часом – і
онуків, змушують жінок, що свідомо вирішили народити
вдруге через 10 і більше років, зважено та ретельно стави>
тися до найменшої дрібниці, піддаючи глибокому аналізу
кожний день виношування вагітності. Перед жінкою по>
стають життєво важливі запитання: чи вдасться виносити
та народити цілком здорову дитину? В який спосіб наро>
джувати? Як бути з грудним вигодовуванням? Чи виста>
чить здоров’я виростити та підняти на ноги цю дитину?
Особливі емоції та хвилювання викликає запитання «як
повідомити першу дорослу дитину, що в сім’ї з’явиться ще
одна маленька людина», як буде сприйнято цю інфор>
мацію. Адже батькам є дуже важливим позитивне став>
лення старшої дитини від самого початку, адже в майбут>
ньому саме на неї може лягти відповідальність за молод>
шого члена родини. Можливо, й тягар матеріальних тур>
бот про нього. 

Значне занепокоєння викликають у жінок хронічні
хвороби, що мають місце майже у кожної в другій поло>
вині життя. 

Ці та велика кількість інших важливих питань
об’єктивно стають підґрунтям для постійних хвилювань,
що можуть провокувати загрозу невиношування, розлади
сну та харчування, дестабілізацію сімейного ладу,
погіршують стосунки з друзями та колегами. Слід зазна>
чити і те, що рішення жінки, яка має дорослу дитину, до>

сягла 40>річного віку або вже перетнула цей рубіж, наро>
дити вдруге, не завжди отримує адекватну оцінку з боку
оточуючих і часом викликає, щонайменше здивування, що
також не додає впевненості майбутній мамі.

Мета дослідження: вивчити особливості психо>
емоційного стану та рівень тривожності у жінок з великим
інтергенетичним інтервалом.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Дослідження проводили серед трьох груп вагітних:
100 жінок з великим інтергенетичним інтервалом (10
років) – І група (основна), 100 вікових першовагітних
(35 років) – ІІ група та 100 жінок, що народжували з оп>
тимальним інтервалом 3–5 років, – ІІІ група. 

Для об’єктивного оцінювання психоемоційного стану
та подальшого розроблення комплексу психологічних
профілактичних заходів використали: методику MMPI
(Minnesota Multiphasic Personality Inventory) – Мінне>
сотський багатоаспектний особистісний опитувальник,
колірний тест Люшера, тест «дослідження тривожності»
Спілбергера. 

Міннесотський багатоаспектний особистісний опиту>
вальник, запропонований С. Хатуеєм і Дж. Маккінлі в
1940 р., є базисною психодіагностичною методикою з ре>
алізації типологічного підходу до вивчення особистості і
посідає провідне місце серед інших особистісних опиту>
вальників у психодіагностичних дослідженнях, виявляє
повний спектр структурних компонентів особистості: ха>
рактерологічні особливості, мотиваційну спрямованість,
самооцінку, форми міжособистісної поведінки, типи реа>
гування на стрес, провідні потреби, фон настрою, ступінь
адаптивності особистості, наявність психічних відхилень і
порушень, властивості темпераменту, суїцидальність то>
що [2, 6].

На особливості «профілю особистості» впливають вік,
стать, освіта обстежуваного, його ставлення до процедури
тестування і деякі інші фактори. Відповіді фіксують за до>
помогою спеціальних «ключів» та після подальшого
кількісного оброблення заносять у профільний лист, що
має 3 оцінні і 10 базисних шкал. До оцінних відносять
шкалу «брехні» (щирість відповідей), достовірності ре>
зультатів, корекції (неусвідомлений контроль поведінки).
Назва базисних шкал відображає первинну клінічну спря>
мованість метода: 1 – іпохондрія; 2 – депресія; 3 – істерія;
4 – психопатія; 5 – мужність – жіночість; 6 – парано>
яльність; 7 – психастенія; 8 – шизоїдність; 9 – гіпоманія;
10 – соціальна інтроверсія [2, 4, 6]. 

Співвідношення показників кожної зі шкал утворює
профіль особистості, діагностичне значення якого не зво>
диться до інтерпретації окремо взятих шкал і визна>
чається змістовним аналізом комбінації показників за
різними шкалами. Таким чином досягається можливість
не тільки виявлення індивідуальних властивостей особис>
тості в нормі та патології, а й фіксація тієї області
надмірно виражених рис характеру, що перебувають на
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межі нормального і психопатичного розвитку, яка отрима>
ла назву акцентуацій характеру. Досить поширений у
різних сферах фундаментальних і прикладних психо>
логічних досліджень, метод з високою достовірністю ви>
являє індивідуально>особистісні особливості, тип реагу>
вання на стрес, спрямованість і спонукальну силу моти>
вації, захисні і компенсаторні механізми і цілу низку
інших властивостей особистості [2, 3, 6].

На кожне з тверджень обстежувані жінки давали
відповідь: «вірно», «невірно», «не можу сказати».
Відповідь, що збігається з «ключем», оцінювали в один
бал. Варіанти тверджень, що пропонували пацієнткам, бу>
ли на картках, які обстежувана розкладала на три групи
відповідно зі своєю відповіддю. Отримані дані заносили в
стандартний реєстраційний бланк, в якому зазначали та>
кож відомості про обстежувану і час, витрачений на роз>
кладання карток. Завершували обстеження побудовою
«профілю особистості», який викреслювали на спеціаль>
них бланках (для жінок він є окремий), де бальні оцінки
переводили в стандартні, так звані Т>оцінки із середнім
значенням 50 і стандартним відхиленням 10.

Для прискорення інтерпретації структури показників,
економного опису «профілю» використовували систему
його числового кодування. Для цього шкали записували за
їх цифровим позначенням у такому порядку, щоб на першо>
му місці опинилася шкала з найбільш високими показника>
ми, а потім – решта в міру зниження. За допомогою
спеціальних знаків позначали, наскільки високо розташо>
вані шкали «профілю» (наприклад: розташовані на рівні
120 Т – «!!», 110–119 Т – «!», 100–109 Т – «**») [2, 4–6].

Дослідження проводили за основними клінічними
шкалами MMPI:

1. Шкала іпохондрії (HS), яка визначає «близькість»
обстежуваної до астеноневротичного типу особистості.

2. Шкала депресії (D), яка призначена для визначення
ступеня суб’єктивної депресії, морального дискомфорту.

3. Шкала істерії (Hy) – розроблена для виявлення
осіб, схильних до невротичних реакцій конверсійного ти>
пу (використання симптомів фізичного захворювання як
засіб вирішення складних ситуацій).

4. Шкала психопатії (Pd) – спрямована на діагностику
соціопатичного типу особистості.

5. Шкала маскулінності – фемінності (Mf) – призначе>
на для вимірювання ступеня ідентифікації обстежуваної з
роллю чоловіка або жінки, що пропонується суспільством.

6. Шкала параної (Pa), яка дозволяє судити про на>
явність «надцінних» ідей, підозрілості (паранояльний тип
особистості).

7. Шкала психастенії (Pt), за допомогою якої встанов>
люють подібність обстежуваної з хворими, що страждають
на фобії, нав’язливі дії і думки (тривожно>недовірливий
тип особистості);

8. Шкала шизофренії (Sc) – спрямована на діагности>
ку шизоїдного (аутичного) типу особистості.

9. Шкала гіпоманії (Ma), яка визначає ступінь «близь>
кості» обстежуваної до гіпертимного типу особистості.

Особливістю MMPI є використання у ньому чотирьох
оцінних шкал:

1) шкала «?» може бути названа шкалою умовно, тому
що немає певних тверджень, які до неї відносяться.
Реєструються кількість тверджень, які обстежувана не
змогла віднести ані до «вірно», ані до «невірно»; 2) шкала
«брехні» (L) – призначена для оцінювання щирості обсте>
жуваної; 3) шкала вірогідності (F) – створена для вияв>
лення недостовірних результатів (пов’язаних з нед>
балістю обстежуваної), а також аггравації та симуляції; 4)
шкала корекції (K) – введена для того, щоб зменшити

спотворення, що вносяться надмірною недоступністю і
обережністю обстежуваної [2, 6].

Співвідношення між показниками, отриманими за ци>
ми шкалами, дозволили судити про достовірність резуль>
татів обстеження.

Водночас враховують, що значення одного і того самого
показника як «патологічного» може змінюватися від шкали
до шкали. Ми дотримувались твердження про те, що не слід
буквально трактувати інтерпретації шкал MMPI, зокрема,
не можна вважати, що високий показник за шкалою шизо>
френії свідчить про її наявність. Дослідження спиралось на
те, що за допомогою шкал MMPI «вимірюється» не,
скажімо, істерія, а симптоми, притаманні особам з даними
психічним розладом. Крім того, на особливості «профілю
особистості» впливають вік, стать, освіта обстежуваного,
його ставлення до процедури тестування і деякі інші факто>
ри. Ураховували також, що будь>які висновки, що отриму>
ють із інтерпретації провідних піків профілю, повинні бути
підтверджені показниками інших шкал, і, безумовно, неза>
лежно від результатів, отриманих за допомогою MMPI, да>
ними про особу обстежуваної.

При інтерпретації отриманих результатів виходили з
того, що будь>який показник, котрий дорівнює 70 Т або
вище (пік «профілю»), приймають за нормативний для
виявлення патологічних відхилень. Високими оцінками за
всіма шкалами після побудови профілю особистості є
оцінки, що перевищують 70, низькими – менше 40 [5, 6] .

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Підсумкові результати за групами дослідження наве>
дено в табл. 1.

Результати дослідження свідчать, що пацієнтки як І,
так і ІІ груп, знаходяться в діапазоні високих оцінок – від
70 до 120, в той час як ІІІ група – від 60 до 90. Пацієнтки
І групи помітно виділяються серед осіб інших груп висо>
ким відсотком оцінок 100 – 40. Відсотки оцінок 70, 90, 110
є подібними в І та ІІ групах. Удвічі більші відсотки
пацієнток І групи по відношенню до ІІ за оцінками 90 і
120. У ІІІ групі 75% пацієнток мають нормативний пік
профілю і лише 25% виходять за його межі. У І групі 90%
пацієнток мають високі оцінки і лише 10% нормативні, а в
ІІ – 85% і 15% відповідно. 

Колірний тест Люшера, відомий також як «восьми>
колірний тест», заснований на припущенні про те, що вибір
кольору нерідко відображає налаштованість людини на пев>
ну діяльність, настрій, функціональний стан і найстійкіші
риси особистості. Колірна діагностика дозволяє виміряти
психофізіологічний стан людини, його стійкість до стресу,
активність і комунікативні здібності. Тест Люшера дозволяє
визначити причини психологічного стресу, який може при>
звести до появи фізіологічних симптомів [7–9].

Результати колірної діагностики Люшера дозволяють
провести індивідуальне оцінювання і дати професійні ре>
комендації щодо того, як можна уникнути психологічного
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Примітки: * – вірогідність відносно ІІІ групи; ^ – вірогідність відносно 
ІІ групи.
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стресу і фізіологічних симптомів, до яких він призводить. 
Психологи, які застосовують тест Люшера в своїй прак>

тиці, стверджують, що він дозволяє провести швидкий і
глибокий аналіз особистості людини на основі інформації,
отриманої при простому ранжируванні кольорів [7, 8].

Тест Люшера проводили за повним варіантом
(«клінічний колірний тест»), який найбільшою мірою роз>
криває особистість і складається з 7 колірних таблиць
(«сірого кольору», «8 кольорів», «4 основних кольорів», «си>
нього кольору», «зеленого кольору», «червоного кольору»,
«жовтого кольору»). Сама процедура тестування полягає в
упорядкуванні кольорів за ступенем їх суб’єктивної
приємності. Тестування проводять при природному
освітленні, проте неприпустимим є вплив на таблицю кольорів
прямого сонячного світла. Інструкція передбачає прохання
відмовитися від асоціацій, пов’язаних з модою, традиціями,
загальноприйнятими смаками і намагатися вибирати кольо>
ри, виходячи тільки зі свого особистого ставлення. 

Кожен з 8 кольорів тесту ретельно підбирали за своїм
спеціальним психологічним і фізіологічним значенням –
своєю структурою – з цією метою протягом п’яти років
проводили попередні досліди з 4500 відтінками кольорів.
Їхнє значення є універсальним, воно залишається
незмінним для різних країн, не залежить від віку, є однако>
вим для чоловіків і жінок, освічених і неосвічених або
«цивілізованих» та «нецивілізованих» [8, 10].

Багато хто відчуває упередження проти «психологічних
тестів» перш за все, якщо їм доводиться давати відповіді на
незліченні, що віднімають багато часу, запитання, або якщо
їх змушують сортувати безліч карток. Досвід роботи з тес>
том Люшера свідчить, що число тих, хто його не сприймає,
дуже невелике. Тест привабливий, його можна швидко про>
вести, а тестовані пацієнти при цьому не вважають, що во>
ни принижують свою гідність, вибираючи колір. Можливо,
вони змінили б свою думку, якби знали, наскільки
розвінчувальним є тест насправді [8, 9, 11].

Оскільки вибір кольору заснований на несвідомих проце>
сах, він свідчить про те, якою є людина насправді, а не на те,
яким вона себе уявляє або якою би вона хотіла бути, як це ча>
сто трапляється при використанні опитувальних методів.

У результаті тестування одержуємо вісім позицій: пер>
ша і друга – явна перевага (позначаються + +); третя і чет>
верта – перевага (позначаються х х); п’ята і шоста – бай>
дужість до кольору (позначаються = =); сьома і восьма –
антипатія до кольору (позначаються – >). 

На підставі аналізу понад 36 000 результатів
досліджень М. Люшер дав зразкову характеристику обра>
них позицій: 1>а позиція – колір, який подобається
найбільше, вказує на основний спосіб дії, тобто засіб для
досягнення цілей, що стоять перед обстежуваним; 2>а по>
зиція – зазвичай колір в цій позиції також позначається
знаком «+», і в цьому випадку він означає мету, до якої
прагне випробуваний; 3>я і 4>а позиції – зазвичай кольо>
ри, що стоять у цих позиціях, позначаються знаком «х» і
вказують на справжній стан речей, ситуацію або образ дії,
що випливає з даної ситуації (наприклад, синій колір у
цьому випадку буде означати – піддослідний відчуває, що
знаходиться в обстановці спокою або ж що обстановка ви>
магає, щоб він діяв спокійно); 5>а і 6>а позиції – кольори,
що знаходяться в цих позиціях і позначені знаком «=»,
вказують на специфічні особливості, що не викликають
неприязнь, не асоціюються з існуючим станом справ, не>
задіяні в даний момент резерви, особливості особистості;
7>а і 8>а позиції – колір в цих позиціях, позначений зна>
ком «>», означає існування пригніченої потреби або потре>
би, яку слід придушити тому, що її реалізація призвела б
до несприятливих наслідків [7,8].

Інтерпретація результатів. Одним із прийомів тракту>
вання результатів вибору є оцінка положення основних ко>
льорів. Якщо вони займають позицію далі п’ятої, це озна>
чає, що охарактеризовані ними властивості, потреби не за>
доволені, отже, мають місце тривожність, негативний стан.

Результати тестування за групами дослідження наве>
дені на малюнку.

І група помітно вирізняється високим відсотком за 6–8>ю
позиціями – 75% проти 20% ІІІ групи і на 15% перевищує
показник ІІ групи, що свідчить про високий рівень тривож>
ності вагітних з великим інтергенетичним інтервалом. Ли>
ше 25% жінок І групи відчувають себе впевнено.

Тест «дослідження тривожності» Спілбергера є інфор>
мативним способом самооцінки рівня тривожності на да>
ний момент (реактивна тривожність як стан) і осо>
бистісної тривожності (як стійка характеристика люди>
ни). Метод розроблений Ч.Д. Спілбергером і адаптований
Ю.Л. Ханіним.

Вимірювання тривожності як властивості особистості є
особливо важливим, оскільки ця властивість багато в чому
зумовлює поведінку суб’єкта. Певний рівень тривожності –
природна й обов’язкова особливість активної діяльної лю>
дини. У кожної людини існує свій оптимальний, або бажа>
ний, рівень тривожності – це так звана корисна три>
вожність. Оцінка людиною свого стану в цьому відношенні
є для нього істотним компонентом самоконтролю та само>
виховання [11–13]. 

Під особистісною тривожністю розуміють стійку
індивідуальну характеристику, яка відображає схильність
суб’єкта до тривоги і передбачає наявність у нього тен>
денції сприймати досить широкий спектр ситуацій як за>
грозливих, відповідаючи на кожну з них певною реакцією.
Як схильність, особиста тривожність активізується при
сприйнятті певних стимулів, розцінюється людиною як
небезпечна для самооцінки, самоповаги. Ситуативна або
реактивна тривожність як стан характеризується
суб’єктивно пережитими емоціями: напруженням, занепо>
коєнням, стурбованістю, нервозністю. Цей стан виникає
як емоційна реакція на стресову ситуацію і може бути
різним за інтенсивністю та динамічністю в часі. 

Особи, що відносяться до категорії «високотривож>
них», схильні сприймати загрозу своїй самооцінці і
життєдіяльності у великому діапазоні ситуацій і реагувати
дуже вираженим станом тривожності. Якщо психологічний
тест виявляє у випробуваного високий показник осо>
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бистісної тривожності, то це дає підставу припускати в ньо>
го появу стану тривожності у різноманітних ситуаціях,
особливо коли вони стосуються оцінки його компетенції та
престижу. 

Особам з високою оцінкою тривожності слід формува>
ти почуття впевненості та успіху. Їм необхідно переноси>
ти акцент із зовнішньої вимогливості, категоричності, ви>
сокої значущості в постановці завдань на змістовне осмис>
лення діяльності та конкретне планування завдань. 

Для «низькотривожних» людей, навпаки, потрібно про>
будження активності, підкреслення мотиваційних компо>
нентів діяльності, збудження зацікавленості, збільшення по>
чуття відповідальності у вирішенні тих чи інших завдань. 

Стан реактивної (ситуаційної) тривоги виникає при по>
траплянні в стресову ситуацію і характеризується суб’єктив>
ним дискомфортом, напруженням, занепокоєнням і вегета>
тивним збудженням. Природно, цей стан відрізняється
нестійкістю в часі і різною інтенсивністю залежно від сили
впливу стресової ситуації. Таким чином, значення підсумко>
вого показника за даною підшкалою дозволяє оцінити не
тільки рівень актуальні тривоги випробуваного, а й визначи>
ти, чи знаходиться він під впливом стресової ситуації і яка
інтенсивність цього впливу на нього. 

Особистісна тривожність є конституційною межею,
що зумовлює схильність сприймати загрозу в широкому
діапазоні ситуацій. За високої особистісної тривожності
кожна з цих ситуацій буде володіти стресовим впливом
на суб’єкта і викликати у нього виражену тривогу. Дуже
висока особистісна тривожність прямо корелює з на>
явністю невротичного конфлікту, з емоційними і невро>
тичними зривами і психосоматичними захворювання>
ми [10–13]. 

Зіставлення результатів по обох підшкалах дає мож>
ливість оцінити індивідуальну значущість стресової ситу>
ації для випробуваного. 

Інтерпретація результатів. При аналізі результатів само>
оцінки треба мати на увазі, що загальний підсумковий показ>
ник за кожною з підшкал може перебувати в діапазоні від 20 до
80 балів. При цьому чим вище підсумковий показник, тим
вищий рівень тривожності (ситуативної або особистісної). 

При інтерпретації сумарних показників використову>
ють такі орієнтовні оцінки тривожності: до 30 балів – низь>
ка, 31–44 бали – помірна; 45 і більше – висока. 

Результати тестування наведені в табл. 2.
Ці результати свідчать про найвищий бал тривожності

в І групі – 70%, що у порівнянні з ІІІ групою є більшим у 7
разів. 90% пацієнток ІІІ групи мають низький та помірний
рівень тривожності. Високий рівень тривожності також має
місце в ІІ групі – 50%. 

ВИСНОВКИ

1. Вагітні з великим інтергенетичним інтервалом скла>
дають групу з високим рівнем тривожності та помітно не>
стабільним психоемоційним станом, комплексне тестуван>
ня психоемоційного стану у цих жінок має бути
невід’ємною складовою стандартної схеми обстеження в
жіночій консультації. 

2. Вагітні з великим інтергенетичним інтервалом в усіх
без винятку випадках потребують постійної психо>
емоційної стабілізації, часом – допомоги спеціаліста (пси>
холога, психотерапевта), з індивідуальним підходом до
кожної вагітної з обов’язковим урахування її інтелекту,
світогляду, сімейних особливостей є запорукою успішного
виношування та пологів. 

3. Підготовка до пологів повинна включати не лише
стандартні заняття в школі відповідального батьківства, а й
безпосереднє та своєчасне ознайомлення з майбутнім
місцем розродження, оглядом пологових приміщень, після>
пологових палат, а також вибір лікаря, до якого вагітна
відчуває довіру.
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