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ВПЛИВ РІВНЯ ТРИВОЖНОСТІ ПІД ЧАС ВАГІТНОСТІ 
НА ФОРМУВАННЯ МАТЕРИНСЬКОЇ ДОМІНАНТИ  

У ВАГІТНИХ
Національна медична академія післядипломної освіти  

імені П.Л.Шупика, м. Київ
Вступ. Під час вагітності відбуваються фізіологічні і психологічні зміни, направлені 
на її прогресування і внутрішньоутробний розвиток плода. Вони відбуваються за 
принципом домінантності. 
Мета. Вивчення значення і залежності емоційної сфери вагітної, зокрема рівня 
тривожності, у формуванні типу гестаційної домінанти і оцінка її можливої ролі у 
виникненні ускладнень вагітності.
Методи. Загально-клінічні, анкетування і психологічного тестування-визначення 
рівня тривожності (тест Спілбергера-Ханіна) і визначення типу гестаційної домінанти 
- тест відношення до вагітності (ТВВ) В.І.Добрякова. Нами було обстежено 207 
вагітних жінок в ІІІ триместрі вагітності, які залежно від рівня тривожності були 
розподілені на 3 групи з визначенням типу гестаційної домінанти і особливостей 
перебігу вагітності.
Результати. Згідно отриманим даним до групи низького ризику можна віднести 
вагітних з середнім рівнем тривожності, у яких виявлені незначні відхилення 
ПКГД і найнижчий рівень ускладнень вагітності(49,3%). До групи високого 
ризику слід відносити жінок з високим і низьким рівнем тривожності, які мають 
високу частоту патологічних підтипів ПКГД і ускладнень гестації (75,5 і73,5%). 
У жінок з високою тривожністю частіше визначалась загроза переривання 
вагітності (26,6)%, безсимптомна бактеріурія (28,7%), ГРВІ(18,1%), прееклампсія 
(5,3%), гестаційний діабет(3,2%). У жінок з низьким рівнем тривожності частіше 
реєструвалась загроза переривання вагітності (29,4%), кольпіти(23,5%), 
ГРВІ(14,4%), прееклампсія (5,8%). Таким чином, групами ризику ускладненого 
перебігу вагітності є жінки як з високим, так і низьким рівнем тривожності, що 
необхідно враховувати при розробці психопрофілактичних заходів.
Ключові слова: вагітність, тривога, ставлення до вагітності, психосоціальна 
адаптація, материнська домінанта.

Вступ. Вагітність є особливим станом, який однаково важливий як для 
жінки, так і її внутрішньоутробної дитини. Це той час, коли вони фактично «живуть 
одним життям», оскільки являють собою єдиний нейрогуморальний організм. 
Благополучний розвиток плода, народження здорового новонародженого і 
подальше програмування здоров’я дорослого в більшості випадків залежить 
від особливостей перебігу гестації, в тому числі і емоційної сфери жінки в цей 
період (7). 

Проте більшість сучасних досліджень вивчають виключно клінічні 
аспекти вагітності, в той час як психологічна сфера вагітної жінки взагалі 
не береться до уваги. Але  як фізіологічні, так і психологічні зміни в 
організмі вагітної направлені на формування і правильне функціонування 
фето-плацентарного комплексу, розвиток плода, підготовку до пологів і 
післяпологового періоду. Ці зміни описуються за принципом домінантності і 
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викладені на основі робіт І.А Аршавського,1967р. про гестаційну домінанту 
(ГД). Гестаційна домінанта забезпечує направленість всіх реакцій організму 
на створення оптимальних умов для розвитку ембріону, а потім і плода. 
Це відбувається шляхом формування стійкого вогнища збудження в ЦНС, 
що володіє підвищеною чутливістю до подразників вагітності і здатний 
гальмувати інші нервові центри. Їх порушення є однією з причин ускладненого 
перебігу гестації, пологів і післяпологового періоду(1, 2, 6, 9). 

В зв’язку з цим, метою нашого дослідження стало вивчення значення 
і залежності емоційної сфери вагітної, зокрема рівня тривожності, у фор-
муванні типу гестаційної домінанти і оцінка її можливої ролі у виникненні 
ускладнень вагітності.

Матеріали і методи. У даному дослідженні були використані загально-
клінічні методи дослідження, анкетування, і психологічне тестування з ви-
користанням тесту Спілбергера-Ханіна (визначення рівня тривожності) і тесту 
відношення до вагітності (ТВВ) В.І.Добрякова (визначення типу гестаційної 
домінанти).

В дослідження прийняли участь 207 вагітних жінок в ІІІ триместрі 
вагітності, які перебували під спостереженням жіночої консультації, а також 
знаходились на лікуванні у відділенні патології вагітності і  були розроджені 
в КМПБ №2 м.Києва. 

Як відомо, все наше життя перебуває під дією постійних стресів, а у 
вагітної жінки сам стан вагітності є також досить серйозним стресором, який 
викликає перебудову всього її існування. Проте реакція на стрес і його наслідки 
для кожної людини є різними, оскільки залежать від індивідуальної чутливості 
і реактивності. Об’єктивно оцінити рівень стресорного навантаження і 
його особистісного сприйняття дозволяє дослідження рівня тривожності. 
Тривожність - набута поведінкова диспозиція, що спонукає людину сприймати 
широке коло об’єктивно безпечних подій як загрозу, тобто її інтенсивність 
не відповідає справжній величині небезпеки. Доведено, що її рівень може 
корелювати з рівнем захворюваності. 

Для дослідження рівня тривожності ми використовували шкалу Спіл-
бергера-Ханіна. Ця анкета складається з окремих тверджень, які дозволяють 
оцінити реактивну тривожність (рівень тривожності в даний момент) і осо-
бистісну (тривожність як стійку характеристику). 

Реактивна тривожність характеризується напруженням, неспокоєм, 
нервозністю. Дуже висока реактивна тривожність викликає розлади уваги, 
іноді-тонкої координації.

Особистісна тривожність прямо корелює з наявністю невротичного 
конфлікту, емоціональними, невротичними зривами і психосоматичними 
захворюваннями.

Рівень особистісної і реактивної тривожності залежить від кількості 
стресогенних факторів і особистісного сприйняття їх вагітними жінками. 
Виділення і структурування стресогенних факторів під час вагітності 
необхідне для надання їм своєчасної необхідної допомоги. Сума балів за 
шкалою Спілбергера-Ханіна менша 30 вказує на низький рівень тривожності, 
31-45-середній і вищий 46 – високий рівень тривожності. 

Середні значення показників ситуативної і реактивної тривожності у 
обстежуваних жінок наведено в таблиці.
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Таблиця 
Рівень тривожності обстежених вагітних

Відповідно отриманих результатів шкали Спілбергера-Ханіна, всі вагітні 
були розподілені на 3 групи: до І групи ввійшли 45,4% жінок, які мали високий 
рівень тривожності (n=94), до ІІ- 38,1% жінок з середнім рівнем (n=79), до ІІІ- 
16,4% жінок з низьким рівнем (n=34) тривожності.

Суттєвої різниці між пацієнтками по віку, паритету, соціальному статусі 
не було. Так, середній вік обстежуваних жінок склав 29,08±5,15 років, паритет: 
впершовагітні впершонароджуючі – 52,2%, повторновагітні впершонароджуючі 
– 7,7%, повторновагітні повторнонароджуючі – 40,1%. Перебували у шлюбі - 
50,24%, незареєстрованому шлюбі - 46,3%, одинокі - 3,46%. Мали вищу освіту 
- 62,3%, середню спеціальну - 15,4%, середню - 22,3%. Працювали - 56,03%, 
були безробітними - 43,97%.

Рівень тривожності можна розглядати як рівень і вид стресу, який має 
значення у виникненні патології. Суб’єктивно рівень стресу під час вагітності 
самі жінки оцінювали як помірний – у 80,2%, низький – 19,8%, високого рівня 
стресу не вказала жодна. В якості основних чинників стресу під час вагітності 
обстежені нами жінки виділяли наступні: рівень матеріального становища, 
соціальні негаразди в країні, якість медичного забезпечення, стосунки в сім’ї, 
переживання за майбутні пологи і дитину. 

Особистісні зміни та реакції жінки, тобто зміни у системі її ставлень, 
зокрема у відношенні жінки до своєї вагітності, до її майбутньої дитини в нормі 
і патології характеризує  тест відношення вагітної (ТВВ) І. В. Добрякова(2), який 
визначає тип психологічного компонента гестаційної домінанти (ПКГД). ПКГД 
являє собою сукупність механізмів психічної саморегуляції, що включаються 
у жінки при настанні вагітності, спрямованих на збереження гестації та 
створення умов для розвитку майбутньої дитини, формують ставлення жінки 
до своєї вагітності, її поведінкові стереотипи. І. В. Добряков виокремлює 
п'ять типів психологічного компонента гестаційної домінанти, а саме: 
оптимальний, гіпогестогнозичний, ейфоричний, тривожний та депресивний.

Оптимальний-ідентифікація вагітності без сильних і три-валих негативних 
емоцій, живіт нормальних відповідно терміну вагітності розмірів, середня 
вираженість соматичних відчуттів. Характерний для жінок, які відносяться 
до своєї вагітності відповідально, проте без лишнього хвилювання. 

Ейфорійний – всі характеристики містять неадекватне ейфорійне 
забарвлення з некритичним ставленням до можливих проблем вагітності і 
материнства. Характерний для жінок з істероїдними рисами характеру.  

Гіпогестогностичний – найчастіше зустрічається при небажаній вагітності, 
коли жінка не хоче змінювати свої звички, не думає про майбутню дитину. 
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Тривожний тип - для них характерна тривожна ідентифікація вагітності, з 
острахом, неспокоєм, що періодично поновлюється, соматичний компонент 
у них занадто виражений, за типом хворобливого стану. Характерний для 
жінок з високим рівнем тривоги, що впливає на її соматичний стан. 

Депресивний тип – проявляється, перш за все різко зниженим фоновим 
настроєм. Ці жінки інтерпретують свої негативні емоції переважно як страх за 
дитину або результат пологів, вони посилаються на зовнішні обставини, що 
перешкоджають благополучному завершенню вагітності.

Згідно доступної нам літератури (3, 4, 5),  немає єдиної думки щодо 
однозначної трактовки отриманих при тестуванні результатів ТВВ. Так, 
у більшості робіт проводяться дослідження невеликих вибірок жінок і, як 
правило, описуються «чисті» підтипи, відповідно яких у жінок зустрічається 
виключно один з варіантів ПКГД (5). 

До так званої «безпечної» групи відносять оптимальний підтип чи 
оптимально-ейфорійний підтипи ПКГД (з незначними значеннями ейфорійного 
підтипу – 1-2 бали). До групи «мінімального» ризику відносять оптимально-
гіпогестогностисний чи оптимально-тривожний (з незначними значеннями 
гіпогестогностичного підтипу-1-2 бали). Решта підтипів вважаються такими, 
що вимагають уваги і проведення психопрофілактичної роботи.

Відповідно отриманих нами результатів, виявлено певні закономірності 
між рівнем тривожності і підтипами ГД. Так, «чистий» оптимальний підтип ПКГД 
було виявлено лише у 4 жінок з 207 обстежених, з них 3 - мали середній рівень 
тривожності і 1 – низький. Всі решта вагітних мали «змішані» підтипи ПГКД. 

Рис. Типи ПГКД у жінок обстежуваних груп
Основна частина вагітних з середнім рівнем тривожності (54,2%) мала 

«безпечні» підтипи ПКГД, але слід звернути увагу на близько 10% жінок, які 
відносяться до групи ризику (наявність депресивного підтипу ПКГД). 
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Закономірним виявився отриманий результат тестування жінок з висо-
ким рівнем тривожності, відповідно якого переважали змішані підтипи, що 
включали в себе тривожний і депресивний (з високою кількістю балів >3) - у 
74,3% випадків.  

Проте ми отримали цікавий результат дослідження групи з низьким 
рівнем тривожності, у яких 41,4% мали оптимально-ейфорійний підтип 
ПГКД з переважанням ейфорійного підтипу (>3 балів), а також той факт, що 
кожна 5 вагітна мала змішані підтипи, які включали тривожний і депресивний 
підтипи (група високого ризику). В літературі ми виявили двояке ставлення 
до жінок з низьким рівнем тривожності. Вони більшістю авторів (3,5), як 
правило, відносяться до групи низького ризику щодо ускладненого перебігу 
вагітності, але можуть мати приховану тривогу і депресію за особистісними 
властивостями самої вагітної (переповнення радістю напередодні народ-
ження дитини), що відповідає отриманим нами даним. Також ми згодні 
з твердженням, що для них є характерним саме нерозуміння свого стану, 
некритичне до нього ставлення, недооцінка ступеню відповідальності, 
а також загальна особистісна незрілість. Навіть на запитання про мотиви 
настання вагітності в групі з низьким рівнем тривожності, лише 52,9% 
вказали, що вона була запланована. Це найнижчий показник серед всіх груп 
(60,6% запланованих вагітностей у жінок з високим рівнем тривожності і 
68,3% - з середнім).

Аналізуючи закономірності ускладнень вагітності в різних групах, нами 
також було виділено 2 групи ризику - вагітні з високим  і низьким рівнем 
тривожності: у 75,5% жінок в 1 групі вагітність була ускладненою, у 73,5% жінок 
в 3 групі, і лише у 49,3% жінок з 2 групи. Ускладнення вагітності мали свою 
специфіку в кожній із груп: у жінок з високою тривожністю частіше визначалась 
загроза переривання вагітності (26,6)%, безсимптомна бактеріурія (28,7%), 
ГРВІ (18,1%), прееклампсія (5,3%), гестаційний діабет(3,2%). 

У жінок з низьким рівнем тривожності частіше реєструвалась загро- 
за переривання вагітності (29,4%), кольпіти (23,5%), ГРВІ (14,4%), преек-
лампсія (5,8%). Ми це пов’язуємо з особливостями їх поведінки і перева-
жанням ейфорійного підтипу ПКГД, для якого характерно занадто легко-
важне і безвідповідальне відношення до вагітності, пізнє реагування на 
симптоми тієї чи іншої патології, рекомендацій медичного персоналу, що 
надалі  реалізувалось формальним ставленням до лікування. У групі жінок 
з середнім рівнем тривожності частота ускладнень вагітності була майже в 
2 рази нижчою, порівняно з вищевказаними групами: загроза переривання 
вагітності – 15,2%, безсимптомна бактеріурія – 12,6%, кольпіт - 13,9%, ГРВІ 
- 12,6%, прееклампсія - 2,5%. Близько третини жінок у кожній групі мали 
анемію, що відповідає загальнопопуляційним показникам і є соціально-
обумовленим ускладненням вагітності (8).

Таким чином, можна зробити висновок щодо необхідності розробки 
програм скринінгового обстеження всіх вагітних жінок з метою виявлення 
груп ризику ускладненого перебігу вагітності. До групи низького ризику 
можна віднести вагітних з середнім рівнем тривожності, у яких визначається 
незначні відхилення ПКГД і рівень ускладнень вагітності. До групи високого 
ризику слід відносити жінок з високим і низьким рівнем тривожності, які 
мають високу частоту патологічних підтипів ПКГД і ускладнень гестації.
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Отримані нами в ході дослідження дані можна вважати теоретичною 
базою при розробці методів психопрофілактичних і корекційних заходів 
протягом вагітності та психологічної підготовки жінок до пологів.
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С.И. Жук, О.Д. Щуревская 
Влияние уровня тревожности во время беременности на 
формирование материнской доминанты у беременных

 Национальная медицинская академия последипломного образования 
имени П.Л.Шупика, г. Киев

Вступление. Во время беременности происходят физиологические и психо-
логические изменения, направленные на ее прогрессирования и развитие 
внутриутробного плода. Они происходят по принципу доминантности.
Цель. Изучение значения и зависимости эмоциональной сферы беременной, в 
частности уровня тревожности, в формировании типа гестационной доминанты и 
оценка ее возможной роли в возникновении осложнений беременности.
Методы. Общеклинические, анкетирование, и психологическое тестирование - 
опре-деления уровня тревожности (тест Спилберга-Ханина) и определения типа 
гестационной доминанты - тест отношения к беременности (ТОБ) В.И. Добрякова. 
Нами было обследовано 207 беременных женщин в III триместре беременности, 
которые в зависимости от уровня тревожности были распределены на 3 группы. У 
них проведено определение типа гестаци-онной доминанты и проанализированы 
особенности течения беременности.



Зб. наук. праць співробіт. НМАПО 
імені П.Л.Шупика 25/2016

АКУШЕРСТВО І ГІНЕКОЛОГІЯ

39

Результаты. Согласно полученным данным в группу низкого риска мы отнесли 
беременных со средним уровнем тревожности, у которых определялись 
незначительные отклонения ПКГД и низкий уровень осложнений беременности 
(49,3%). В группу высокого риска отнесли женщин с высоким и низким уровнем 
тревожности, которые имеют высокую частоту патологических подтипов ПКГД 
и осложнений гестации (75,5 и 73,5%). У женщин с высокой тревожностью 
чаще определялась угроза прерывания беременности (26,6)%, бессимптомная 
бактериурия (28,7%), ОРВИ (18,1%), преэклампсия (5,3%), гестационный диабет 
(3,2%). У женщин с низким уровнем тревожности чаще регистрировалась 
угроза прерывания беременности (29,4%), кольпиты (23,5%), ОРВИ (14,4%), 
преэклампсия (5,8%). Таким образом, группами риска осложненного течения 
беременности являются женщины с высоким и низким уровнем тревожности, что 
необходимо учитывать при разработке психопрофилактических мероприятий.
Ключевые слова: беременность, тревога, отношение к беременности, 
психосоциальная адаптация, материнская доминанта.

S. I. Zhuk, O. D. Schurevska
Impact of anxiety  during pregnancy on maternal dominant 

formation in pregnant women
Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education

Introduction. During pregnancy physiological and psychological changes, which 
aimed at its development and the progression of fetus, are occurring. The changes 
are based on dominance.
The aim of our research was to study the meaning and dependence of emotional 
condition of a pregnant, including the level of anxiety, in the formation of the type of 
gestational dominant and to assess its possible role in causing pregnancy complications.
Methods. General clinical, questionnaires and psychological tests: Spielberger anxiety 
scale adapted by Y.L.Hanin and the type of gestational dominant - test of relations of 
pregnant (TRP), worked out by V.I. Dobryakov. We examined 207 pregnant women in 
the third trimester of pregnancy, which, depending on the level of anxiety, were divided 
into 3 groups. There were determined the type of gestational dominant and analyzed 
the peculiarities of pregnancy.
Results. According to the results, the low-risk group includes pregnant women with an 
average level of anxiety, which is determined by minor deviations by TRP and lowest 
pregnancy complications (49.3%). The high-risk group includes women with high and 
low levels of anxiety that have a high incidence of pathological subtypes by TRP and 
complications of gestation (75, 5%). In women with high anxiety, there has often been 
determined threatened miscarriage (26.6 %), asymptomatic bacteriuria (28.7%), ARVI 
(18.1%), preeclampsia (5.3%), gestational diabetes (3.2%). In women with low levels 
of anxiety there has often been observed threatened miscarriage (29.4%), colpitis 
(23.5%), ARVI (14.4%), preeclampsia (5.8%). Thus, the women with high and low 
levels of anxiety belongs to risk groups with complications of pregnancy that must be 
considered in psychoprophylaxis.
Key words: pregnancy, anxiety, attitude toward pregnancy, psychosocial adaptation, 
maternal dominant.
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