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Мета дослідження: вивчення психоемоційного статусу ва-
гітних із загрозою передчасних пологів.
Матеріали та методи. Обстежені 92 жінки з одноплід-
ною вагітністю у терміні гестації 22–34 тиж. До основної 
групи увійшли 32 вагітні із загрозою передчасних пологів, 
які отримували стандартну терапію; до групи порівняння – 
30 вагітних із загрозою передчасних пологів, з якими була 
проведена психопрофілактична бесіда щодо їхнього стану; 
до контрольної групи – 28 жінок із фізіологічним перебі-
гом вагітності. Критеріями виключення були: багатоплідна 
вагітність, тяжка екстрагенітальна патологія; преекламп-
сія; аномалії статевих органів; вагітність, що настала за 
допомогою допоміжних репродуктивних технологій. Пси-
хоемоційний стан жінок оцінювали шляхом опитування за 
допомогою шкали, запропонованої С.Д. Спілбергером та 
адаптованої Ю.А. Ханіним (1978). Для оцінювання ком-
фортності стану вагітності у пацієнток був вибраний опи-
тувальник САН.
Результати. При вивченні рівня тривожності у вагітних 
із загрозою передчасних пологів за допомогою опиту-
вальника С.Д. Спілбергера та Ю.А. Ханіна встановлено 
достовірну різницю у величині ситуативної тривожності 
(СТ) в основній групі та групі порівняння. Рівень СТ був 
достовірно більший у вагітних основної групи та становив 
44,38 (р=0,002), що в 1,31 разу більше, ніж у групі контро-
лю (34,0±6,1%). У рівні особистісної тривожності (ОТ) 
вдалося виявити статистичну відмінність (р=0,02) між 
групою порівняння та групою контролю. в основній групі 
високий та середній рівні СТ розподілились порівну – по 
50%, а у групі порівняння так: середній рівень – 56,25%, 
високий – 34,37%. в основній групі середній рівень ОТ 
виявлено у 43,75% вагітних, високий рівень – у 56,25%. 
У групі порівняння високий рівень ОТ був майже у 60% 
вагітних, середній – у 40,63%. У вагітних основної гру-
пи найбільш знижений порівняно із нормою (контроль на 
група) згідно з опитувальником САН був компонент «Ак-
тивність» (р=0,0022; Mann–Whitney U-test), менша різ-
ниця спостерігалась за показником «Самопочуття». По-
казник «Настрій» був достовірно нижчий в основній гру-
пі порівняно з групою контрою (р=0,002; Mann–Whitney 
U-test). 
Заключення. використання тестових методик дозволяє 
здійснити раннє виявлення відхилень у психологічному ста-
ні вагітних та своєчасну їхню корекцію з метою зниження 
ризику невиношування вагітності та перинатальної патоло-
гії. Для отримання максимальної ефективності лікування 
загрози переривання вагітності, де визначальною ланкою 
є спадкоємність і послідовність у веденні жінок у період 
гестації, у практичній роботі акушерів-гінекологів жіночих 
консультацій, відділень патології вагітних окрім застосу-
вання стандартного алгоритму лікування загрози перед-
часних пологів необхідно долучати психолога та викорис-
товувати методологію психопрофілактики та психокорекції 
ускладнень гестаційного процесу.
Ключові слова: вагітність, невиношування вагітності, три-
вожність, психоемоційний стан.

Актуальність невиношування вагітності (НВ) зумовле-
на не тільки медичними, але й соціальними факторами, 

оскільки призводить до зниження народжуваності і впливає 
на фізичне та психічне здоров’я жінок, стан їхнього сімейного 
благополуччя, працездатність [3]. Окрім того, невиношуван-
ня вагітності мало змінюється з перебігом часу та призводить 
до високої перинатальної смертності недоношених дітей, зна-
чних економічних витрат, зумовлених виходжуванням таких 
дітей, а також високим їхнім відсотком серед інвалідів із ди-
тинства і наявністю хронічної патології [3, 12].

На особливу увагу у цьому контексті заслуговує пошук 
шляхів супроводу вагітних, які мають бути спрямовані на 
своєчасну діагностику можливих порушень, їхню профілак-
тику та ефективну корекцію [1]. У сучасних умовах зростає 
розуміння важливості різних психологічних аспектів під час 
надання акушерської допомоги [4, 5]. Гестаційний період слід 
розглядати як мультифакторний нейроімунно-ендокринний 
генетично детермінований процес реалізації репродуктивної 
функції, завдяки чому забезпечується унікальна програма 
формування не лише тканинних структур у системі мати–
плацента–плід, а й емоційно-психологічних елементів, ста-
новлення основ особистості індивіда дорослої людини[2].

Президент Всесвітньої асоціації перинатальної психоло-
гії та медицини (International Society for Prenatal and Perinatal 
Psychology and Medicine – ISPPM) П.Ф. Фрайберг наполягає 
на важливості перинатального діалогу, який базується на аксіо-
матичних уявленнях про нероздільність фізичного та психічно-
го розвитку ще ненародженої дитини. Концепція пренатального 
діалогу заснована на підвищеній імпринтинговій сприйнятли-
вості матері та плода протягом усієї вагітності, що дозволяє уя-
вити її в клінічному сенсі як універсальний спосіб створення по-
зитивних рис особистості у майбутньої дитини, програмування 
успішного процесу виношування плода у матері. Цьому сприяє 
відчуття відповідних «реакцій» з боку дитини, що сприймають-
ся організмом жінки як потужний стимул для збереження вагіт-
ності, а за своєю сутністю є тригером нормалізації психологічно-
го, метаболічного статусу, всіх ланок гомеостазу [10, 14].

Дослідженнями Н. Brechmann науково підтверджено 
представлену вище ідею у формі доказу емоціонально-психо-
логічної взаємодії вагітної та плода, заснованої на механізмах 
клітинної та генетичної пам’яті, яка містить інформацію про 
морфофункціональні й психологічні особливості батьків [9, 
11]. Пам’ять про перинатальний період не тільки має відби-
ток у всій програмі розвитку дитини за механізмом імприн-
тингу, але й суттєво впливає на спектр «схильності» до захво-
рювань нервової системи та внутрішніх органів, формуючи 
індивідуальні особливості їхньої маніфестації [13, 15]. 

Незважаючи на те що психоемоційне напруження є перма-
нентним компонентом сучасного життя і навіть невід’ємним її 
атрибутом, сьогодні не існує загальноприйнятої стандартної 
методики виявлення психоемоційного напруження, немає і 
однозначного визначення цього поняття. У даному контексті 
психоемоційне напруження розглядається як провідний функ-
ціональний стан, пов’язаний з будь-якою цілеспрямованою ді-
яльністю, і проявляється різними ступенями мобілізації нер-
вово-психологічних функцій організму [7, 14]. 
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За новими даними, яскраво виражений невротичний син-
дром у вагітної, основу якого становлять підвищена емоційна 
лабільність і сприйнятливість, зумовлені гормональними змі-
нами в організмі вагітної, а інформаційний вакуум навколо 
жінки є умовою розвитку ускладнень вагітності під час гес-
таційного процесу [16]. Почуття страху як один із симптомів 
більшості психопатологічних синдромів детермінує підви-
щення частоти спонтанних абортів і ускладнень пологів [16]. 
N.I. Gavin, B.N. Gaynes підтверджують психосоматичну кон-
цепцію НВ, представляючи дані про посилення астенічних 
емоцій, що знижують активність особистості – песимізм, бо-
язкість, покірність, уразливість, фіксація на тіньових сторонах 
життя, у жінок із загрозою переривання вагітності [12, 15]. 

Існують повідомлення, що жінки із загрозою НВ відрізня-
ються характерологічними особливостями – розвитком емо-
тивної, тривожної, циклотимічної та збудливої акцентуації 
характеру, що потенціює ризик НВ [8, 11]. Установлено, що 
підвищена тривожність, психічна виснаженість, утомлюва-
ність, емоційний стрес у вагітних із загрозою переривання зу-
мовлюють зміни у вегетативному статусі, формування сома-
тоформної дисфункції вегетативної нервової системи [4, 5]. 

Проте спільна думка психологів, які мають відношення 
до вивчення вагітності, полягає у тому, що психологічний 
підхід до проблеми загрози передчасних пологів ще не забез-
печено адекватними теоретичними розробками і методами 
дослідження.

мета дослідження: вивчення психоемоційного статусу 
вагітних із загрозою передчасних пологів.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Робота виконувалася протягом 2015–2017 рр. у відді-

ленні екстрагенітальної патології КЗ «Запорізький обласний 
перинатальний центр» ЗОР. Дослідження було проведене 
згідно з принципами Хельсинської Декларації. Протокол до-
слідження був схвалений Локальним етичним комітетом для 
всіх досліджуваних. Усі пацієнтки дали свою добровільну 
письмову згоду на участь у дослідженні.

Під спостереженням перебували 90 вагітних у терміні гес-
тації 22–34 тиж, які були розподілені на три зіставні групи:

– основна група – 32 вагітні із загрозою передчасних по-
логів, які отримували стандартну терапію; 

– група порівняння – 30 вагітних із загрозою передчасних 
пологів, з якими була проведена психопрофілактична бесіда 
щодо їхнього стану; 

– контрольна група – 28 жінок із фізіологічним перебігом 
вагітності. 

Усі жінки були обстежені згідно з Наказами Міністерства 
охорони здоров’я України № 417 та № 624, Протоколами ве-
дення вагітних з метою визначення стану їхнього соматично-
го і репродуктивного здоров’я; був проведений аналіз сома-
тичного і акушерсько-гінекологічного анамнезу обстежених 
осіб.

Критеріями виключення були: 
– багатоплідна вагітність, 
– тяжка екстрагенітальна патологія, 
– прееклампсія, 
– аномалії статевих органів, 
– вагітність, що настала за допомогою допоміжних репро-

дуктивних технологій.
Психоемоційний стан жінок оцінювали шляхом опиту-

вання за допомогою шкали, запропонованої С.Д. Спілберге-
ром та адаптованої Ю.А. Ханіним (1978), що складається з 
двох підшкал: особистісної (як стійкої характеристики рис 
людини) та ситуативної/реактивної тривожності. Особистіс-
на тривожність дає розуміння про стійкість особистості щодо 
впливу на неї різних стресорів через її індивідуальні особли-
вості. Інтерпретовані результати оцінюють так:

– до 30 балів – низький рівень тривожності; 
– 31–45 балів – середня тривожність; 
– 46 і більше балів – висока тривожність.
Для оцінювання комфортності стану вагітності у пацієн-

ток був вибраний опитувальник САН (самопочуття, актив-
ність, настрій). Завданням цього тесту є оперативне оцінюван-
ня активності, самопочуття та настрою і співвідношення цих 
показників. Тест САН визначає готовність пацієнтів до вирі-
шення життєвих завдань, яких просять співвіднести свій стан з 
низкою ознак за багатоступеневою шкалою. Шкала складаєть-
ся з індексів (3 2 1 0 1 2 3) і розташована між тридцятьма пара-
ми слів протилежного значення, що означають силу, здоров’я, 
стомлення (самопочуття), рухливість, швидкість і темп вико-
нання функцій (активність), а також характеристики емоцій-
ного стану (настрій). Пацієнти повинні вибрати і відзначити 
цифру, яка найбільш точно відображає їхній стан у момент об-
стеження. Отримані результати за кожною категорією ділять-
ся на 10. Середній бал шкали дорівнює 4. 

Оцінки, що перевищують 4 бали, свідчать про сприятли-
вий стан випробуваного, оцінки нижче чотирьох свідчать про 
зворотне. Задовільні оцінки стану лежать у діапазоні 5–5,5 
бала. Слід урахувати, що під час аналізу функціонального 
стану важливі не тільки значення окремих його показників, 
а й їхні співвідношення. Зокрема, у людини оцінки самопо-
чуття, активності, настрою зазвичай приблизно рівні, а у міру 
наростання втоми співвідношення між ними змінюється за 
рахунок відносного зниження самопочуття і активності по-
рівняно з настроєм.

Варіаційно-статистичне оброблення результатів здій-
снювали з використанням ліцензованих стандартних 
пакетів прикладних програм багатовимірного статис-
тичного аналізу «STATISTICA 6.0» (ліцензійний номер 
AXXR712D833214FAN5) з використанням параметричних 
та непараметричних (U-критерій Mann–Whitney, критерій 
згоди Колмогорова–Смирнова) методів. Достовірними вва-
жали їхні відмінності при значеннях р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Під час визначення психоемоційного стану у 62 вагітних 
із загрозою передчасних пологів встановлено, що у 53,4% 
вагітних були тривожно-іпохондричні розлади, депресивна 
і тривожна симптоматика, що характеризувалась психовеге-
тативними та поведінковими проявами. Особливо тривожні 
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(Mann–Whitney U-test)
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розлади були у жінок, які пережили перинатальні втрати при 
попередніх вагітностях, при цьому слід зазначити, що ступінь 
психоемоційних розладів не завжди відповідав наявності 
або тяжкості акушерських ускладнень. Жінки скаржилися 
на тривожність, страх за результат вагітності, зниження на-
строю, порушення сну. Ці дані підтверджують проведені 
нами раніше дослідження стресреалізуючих та стреслімітую-
чих гормонів, які свідчать про напруження функції наднир-
кових залоз (рівні кортизолу та серотоніну були вищими, ніж 
у здорових вагітних) [6]. 

Під час вивчення рівня тривожності (мал. 1) у вагітних із 
загрозою передчасних пологів за допомогою опитувальника 
С.Д. Спілбергера та Ю.А. Ханіна встановлено достовірну різ-
ницю у величині ситуативної тривожності (СТ) в основній 
групі та групі порівняння. Рівень СТ був достовірно вищий у 
вагітних основної групи та становив 44,38 (р=0,002), що в 1,31 
разу більше, ніж у групі контролю (34,0±6,1%). У рівні особис-
тісної тривожності (ОТ) вдалося виявити статистичну відмін-
ність (р=0,02) між групою порівняння та групою контролю.

Аналізуючи рівні СТ в обстежених вагітних, вдалося ви-
явити низькі показники СТ у 9,38% у групі порівняння. В 
основній групі високий та середній рівні СТ розподілились 
порівну – по 50%; у групі порівняння так: середній рівень – 
56,25%, високий – 34,37%. Відомо, що ОТ є стійкою індивіду-
альною характеристикою і відображає схильність суб’єкта до 
тривожності, а СТ – проявом так званої емоційної реакції на 
стресову ситуацію. За результатами визначення рівня ОТ не 
було виявлено жінок з рівнем тривожності 30 балів і нижче в 
основній групі та групі порівняння, у групі контролю низь-
кий рівень тривожності спостерігався у 6,67%. В основній 
групі середній рівень ОТ фіксували у 43,75% вагітних, висо-
кий рівень – у 56,25%. У групі порівняння високий рівень ОТ 
був майже у 60% вагітних, середній – у 40,63%. 

Усі результати тестів наведені на мал. 2 та мал. 3. 
Не викликає сумніву, що такі психологічні особливості 

можуть перешкодити адекватній адаптації до вагітності та іс-
тотно вплинути на якість подальшого розвитку материнської 
сфери. Дуже висока тривожність може бути пов’язана з при-
сутністю невротичного конфлікту, емоційними зривами та 
психосоматичними захворюваннями. В той самий час дуже 
низький рівень тривожності, навпаки, свідчить про депресив-
ний стан з низьким рівнем мотивації.

Під час порівнювального дослідження у жінок із загрозою 
переривання і здорових встановлено розрізняння особливос-
тей характеру, наявність у групі ризику невиношування ва-
гітності таких рис, як коливання настрою, чутливість до стре-
согенних ситуацій, неорганізованість, прагнення комфорту, 

а також більша емоційна нестабільність, слабка здатність до 
пристосування, ослаблений самоконтроль. Вони відрізня-
ються реакцією на стресові ситуації, сприймаючи їх як від-
сутність відповідності суб’єктивним очікуванням, як пере-
шкоду в досягненні бажаного результату.

Використання методики САН засвідчило (мал. 4), що у 
вагітних основної групи найбільш знижений порівняно з нор-
мою (контрольна група) компонент «Активність» (р=0,0022; 
Mann–Whitney U-test), менша різниця спостерігалась за по-
казником «Самопочуття». Показник «Настрій» був досто-
вірно нижчий в основній групі порівняно з групою контрою 
(р=0,002; Mann–Whitney U-test). У групі порівняння най-
більш низьким також виявився показник «Самопочуття», 
що може бути пояснено наявністю соматичних проблем, які 
часто супроводжують удавані перейми при недоношеній ва-
гітності. Вірогідна статистична відмінність між групами по-
рівняння та контролю спростерігалась за показником «На-
стрій». У вагітних контрольної групи всі показники вияви-
лися близькими до норми; дещо знижений показник настрою 
може бути розцінений як прояв синдрому очікування поло-
гів, який фіксують під час фізіологічного перебігу вагітності. 
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Проведене дослідження демонструє, що у більшості 
жінок із загрозою невиношування вагітності спостеріга-
ються порушення психоемоційної сфери, які проявляють-
ся у:

– зміні взаємин показників напруження і розслаблення, 
– накопиченні енергії і її витрати, 
– зниженні самопочуття та активності, 
– збільшенні впливу демобілізаційних факторів, 
– підвищенні рівня тривожності, яка, виникаючи як суб’єк-

тивне відображення порушеної психологічної та вегетативної 
рівноваги, слугує, на наш погляд, найбільш об’єктивним про-
явом психоемоційного напруження.

ВИСНОВКИ
1. Під час формування груп ризику з розвитку загрози пе-

реривання вагітності слід враховувати соціальні та психоло-
гічні характеристики вагітних. 

2. Використання тестових методик дозволяє здійснити 
раннє виявлення відхилень у психологічному стані вагітних 
та своєчасну їхню корекцію з метою зниження ризику неви-
ношування вагітності та перинатальної патології.

3. Для отримання максимальної ефективності лікування 
загрози переривання вагітності, де визначальною ланкою є 
спадкоємність і послідовність у веденні жінок в період гес-
тації, у практичній роботі акушерів-гінекологів жіночих кон-
сультацій, відділень патології вагітних окрім застосування 
стандартного алгоритму лікування загрози передчасних по-
логів необхідно долучати психолога та використовувати ме-
тодологію психопрофілактики та психокорекції ускладнень 
гестаційного процесу.

Психоэмоциональные аспекты состояния 
беременных с угрозой преждевременных родов
а.а. Шевченко, Ю.Я. круть

Цель исследования: изучение психоэмоционального статуса бере-
менных с угрозой преждевременных родов.
Материалы и методы. Обследованы 92 женщины с одноплодной 
беременностью в сроке гестации 22–34 нед. В основную группу 
вошли 32 беременные с угрозой преждевременных родов, которые 
получали стандартную терапию; в группу сравнения – 30 беремен-
ных с угрозой преждевременных родов, с которыми была прове-
дена психопрофилактическая беседа; в контрольную группу – 28 
женщин с физиологическим течением беременности. Критериями 
исключения были: многоплодная беременность; тяжелая экстраге-
нитальная патология; преэклампсия, аномалии половых органов; 
беременность, наступившая с помощью вспомогательных репро-
дуктивных технологий. Психоэмоциональное состояние жен-
щин оценивали путем опроса с помощью шкалы, предложенной 
С.Д. Спилбергером и адаптированной Ю.А. Ханиным (1978). Для 
оценки комфортности состояния беременности у пациенток был 
избран опросник САН.
Результаты. При изучении уровня тревожности у беременных с 
угрозой преждевременных родов с помощью опросника С.Д. Спил-
бергера и Ю. Ханина установлено достоверную разницу в величине 
ситуативной тревожности (СТ) в основной группе и группе срав-
нения. Уровень СТ был достоверно бóльшим у беременных основ-
ной группы и составил 44,38 (р=0,002), что в 1,31 раза больше, чем 
в группе контроля (34,0±6,1%). В уровне личностной тревожности 
(ЛТ) удалось обнаружить статистическое отличие (р=0,02) между 
группой сравнения и группой контроля. В основной группе вы-
сокий и средний уровни СТ распределились поровну – по 50%. В 
группе сравнения следующим образом: средний уровень – 56,25%, 
высокий – 34,37%. В основной группе средний уровень ЛТ вы-
явили у 43,75% беременных, высокий уровень – у 56,25%. В груп-
пе сравнения высокий уровень ЛТ был почти у 60% беременных, 
средний – у 40,63%. У беременных основной группы наиболее сни-
женным по сравнению с нормой (контрольная группа) согласно 
опроснику САН был компонент «Активность» (р=0,0022; Mann–
Whitney U-test), меньшая разница наблюдалась по показателю 
«Самочувствие». Показатель «Настроение» был достоверно ниже 
в основной группе по сравнению с группой контроля (р=0,002, 
Mann–Whitney U-test).
Заключение. Использование тестовых методик позволяет осуще-
ствить раннее выявление отклонений в психологическом состоянии 
беременных и своевременную их коррекцию с целью снижения ри-
ска невынашивания беременности и перинатальной патологии. Для 
получения максимальной эффективности лечения угрозы прерыва-
ния беременности, где определяющим звеном является преемствен-
ность и последовательность в ведении женщин в период гестации, в 
практической работе акушеров-гинекологов женских консультаций, 
отделений патологии беременных кроме применения стандартного 
алгоритма лечения угрозы преждевременных родов необходимо 
привлекать психолога и использовать методологию психопрофи-
лактики и психокоррекции осложнений гестационного процесса.
Ключевые слова: беременность, невынашивание беременности, 
тревожность, психоэмоциональный статус.

psychoemotional aspects of pregnant women  
with a threatenedpreterm birth
A.A. Shevchenko, Yu.Ya. Krut

The objective: to study the psychoemotional condition of pregnant 
women with the threatened of preterm birth.
Materials and methods. 92 pregnant women with singleton 
pregnancies in the gestation period of 22–34 weeks were examined. 
The main group of pregnant women consisted of 32 pregnant women 
with the threatened of preterm birth, who received standard therapy; 
comparison group – 30 pregnant women with the threatened of preterm 
birth, which was held psychopreventive conversation; the control 
group – 28 pregnant women with a physiological course of pregnancy.
The exclusion criteria were: multiple pregnancies, severe extragenital 
pathology, preeclampsia, genital abnormalities, pregnancies that 
occurred with the help of assisted reproductive technologies. The 
psycho-emotional state of women was assessed by interviewing using 
a scale proposed by S.D. Spielberg and adapted by Yu.A. Khanina 
(1978). The SAN questionnaire was chosen to assess the comfort of the 
state of pregnancy for the patients.
Results. When studying the level of anxiety in pregnant women with 
the threatened preterm birth using the SD questionnaire. Spielberger 
and Yu. Khanin, we found a significant difference in the magnitude of 
situational anxiety (SA) in the main group and the comparison group. 
The level of SAwas significantly greater in pregnant women of the 
main group and was 44.38 (p=0.002), which was 1.31 times more than 
in the control group (34.0±6.1%). In the level of personal anxiety (PA), 
we were able to detect a statistical difference (p=0.02) between the 
comparison group and the control group. In the main group, high and 
medium levels of SAwere distributed equally by 50%.In the comparison 
group as followed: the average level – 56.25%, high – 34.37%.In the 
main group, the average PA level occurred in 43.75% of pregnant 
women, a high level – in 56.25%. In the comparison group, a high level 
of PA was found in almost 60% of pregnant women, the average – in 
40.63%, respectively. In pregnant women of the 1st group, according to 
the SAN questionnaire, the most active component (p=0.0022, Mann–
Whitney U-test) was the most reduced compared to the norm (SAN 
control questionnaire), less difference was observed in terms of «Well-
being». The «Mood» index was significantly lower in the main group 
compared with the control group (p=0.002, Mann–Whitney U-test).
Conclusion. The use of test methods allows for the early detection 
of abnormalities in the psychological state of pregnant women and 
their timely correction in order to reduce the risk of miscarriage and 
perinatal pathology.in order to maximize the effectiveness of treatment 
for threatened abortion, where the continuity and consistency in the 
management of women during gestation is a determining element, in 
addition to the standard treatment algorithm for the threat of preterm 
birth, a psychologist should be involved in the practice of obstetricians 
and gynecologists of female consultations, departments of pathology 
of pregnant women psychoprophylaxis and psychocorrection of 
complications of the gestational process.

Key words: pregnancy, preterm birth, anxiety, psychoemotional 
condition.
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