
Запорожский медицинский журнал. Том 23, № 3(126), май – июнь 2021 г.ISSN 2306-4145    http://zmj.zsmu.edu.ua348

УДК 618.39-085.851 
DOI: 10.14739/2310-1210.2021.3.208711

Психологічні складові невиношування вагітності. Шляхи подолання
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Звичне невиношування вагітності – сильний стресовий стан і фактор фрустрації для подружжя. Психоемоційний стан 
вагітної суттєво впливає на перебіг вагітності та визначає сценарії її наслідків. Враховуючи, що психологічну складову 
можна корегувати, визначення шляхів подолання стресу – перспективний напрям запобігання репродуктивним утратам.
Мета роботи – дослідити психологічні складові невиношування вагітності та визначити шляхи їх усунення.
Матеріали та методи. Рівень хронічного стресу дослідили за показниками психоемоційного напруження, стану вегетативної 
нервової системи, ступеня активації стрес-реалізувальних систем у вагітних із клінічними проявами загрози переривання 
вагітності, репродуктивними втратами в анамнезі (основна група), а також у вагітних із фізіологічним перебігом гестації, 
неускладненим анамнезом (контроль). Результати оцінювали за шкалами PSS, PSM-25 в адаптації Н. Є. Водоп’янової, 
шкалою Спілбергера–Ханіна, шкалою Л. Д. Малкової, за індексом Баєвського, вмістом кортизолу у крові та сечі. Невино-
шування вагітності – мультифакторне захворювання, його психологічну складову можна скорегувати, тому в комплекс 
лікування включили немедикаментозну стрес-протективну терапію. Для оцінювання ефективності лікування в межах 
основної групи сформували підгрупи: 1 – із застосуванням психотерапії, 2 – без неї.
Результати. Високий рівень особистісної перцепції стресу, тривожності та астенії визначають психоемоційний стан ва-
гітних основної групи. У межах основної групи встановили два домінантних психотипи: A – високий рівень тривожності 
та низька нейропсихічна резистентність; B – урівноваженість і хороша адаптивна здатність на тлі надмірного стресового 
навантаження. Немедикаментозна стрес-протективна терапія в комплексі лікування невиношування сприяє зниженню 
психоемоційного напруження у вагітних психотипу A у 2,6 раза, рівня тривожності в 1,7 раза, рівня астенії у 2,3 раза; у 
вагітних психотипу B зменшення становило 1,6, 3,9 і 2,5 раза відповідно (р < 0,05); зниженню частоти передчасного 
переривання вагітності на понад 11 %.
Висновки. Високий рівень особистісної перцепції стресу, тривожності й астенії – психологічна складова невиношування 
вагітності. Стрес-протективна терапія в комплексі з патогенетичною терапією невиношування покращує наслідки вагітно-
сті для матері та плода. Доцільна прегравідарна підготовка за участю психолога в жінок із репродуктивними втратами в 
анамнезі для подолання психологічної складової сприйняття стресу, розширення адаптаційного потенціалу, підвищення 
нервово-психічної стійкості, формування позитивної орієнтації на вагітність і материнство.

Psychological сomponents of miscarriage. Ways to overcome
A. A. Zhyvetska-Denysova, V. B. Tkachenko, I. I. Vorobiova

Habitual miscarriage is a stressful condition and a significant factor of frustration for married couples. The psycho-emotional state of 
the pregnant woman affects the course of the subsequent pregnancy and its outcome. Correction of the psychological component 
of habitual miscarriage is a promising direction for preventing reproductive losses.
The aim of the work is to study the psychological components of miscarriage and determine the ways of their correction.
Materials and methods. The level of chronic stress was studied in pregnant women with symptoms of miscarriage and a history 
of habitual reproductive losses (main group) based on indicators of psychoemotional state, the condition of the autonomic nervous 
system, and the degree of activation of stress-implementing systems. The results were evaluated with the scale PSS, PSM-25 as 
adapted by N. Ye. Vodopianova, Spielberger–Khanin inventory and the scale by L. D. Malkova, Baevsky index, cortisol content 
in the blood and urine. The pregnant women with a physiological course of pregnancy and uncomplicated history were included 
in the control group. Based on the fact that the etiology of habitual miscarriage is multifactorial, and the psychological component 
is amenable to correction, stress-protective therapy was included in the treatment complex of habitual miscarriage. To assess 
the effectiveness of treatment, the main group was divided into subgroups: 1 – with psychotherapy, 2 – without psychotherapy.
Results. A high level of personal perception of stress, anxiety and asthenia determine the psycho-emotional state of the main 
group pregnant women, among whom two dominant psycho types were identified: A – a high level of anxiety and low neuropsychic 
resistance; B – poise and good adaptive ability against the background of stress. Non-drug stress-protective therapy in the complex 
of miscarriage treatment contributes to: a decrease in psycho-emotional stress in pregnant women with psycho type A – 2.6 times, 
anxiety level – 1.7 times, asthenia level – 2.3 times; and also: a decrease in similar indicators in pregnant women with psycho 
type B – 1.6 times, 3.9 times and 2.5 times, respectively (P < 0.05); a decrease in the frequency of premature termination of 
pregnancy by more than 11 %.
Conclusions. The psychological component of miscarriage is a high level of personal perception of stress, anxiety and asthenia. 
Stress-protective therapy in combination with pathogenetic therapy of miscarriage improves pregnancy outcomes for the mother 
and the fetus. It is advisable to conduct pregravid training with the participation of a psychologist in women with a history of re-
productive losses in order to overcome the psychological component of stress perception, expand adaptive potential, increase 
neuropsychic stability, and form a positive orientation toward pregnancy and motherhood.
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Психологические составляющие невынашивания беременности. Пути преодоления

А. А. Живецкая-Денисова, В. Б. Ткаченко, И. И. Воробьёва

Привычное невынашивание беременности – сильное стрессовое состояние и фактор фрустрации у супружеских пар. 
Психоэмоциональное состояние беременной влияет на течение беременности и её исход. Учитывая, что психологиче-
скую составляющую можно корректировать, определения путей преодоления стресса – перспективное направление 
предотвращения репродуктивных потерь.
Цель работы – изучить психологические составляющие невынашивания беременности и определить пути их коррекции.
Материалы и методы. Уровень хронического стресса изучен у беременных с симптомами невынашивания и репродук-
тивными потерями в анамнезе (основная группа) на основании показателей психоэмоционального напряжения, состо-
яния вегетативной нервной системы и степени активации стресс-реализующих систем. Результаты оценены по шкалам 
PSS, PSM-25 в адаптации Н. Е. Водопьяновой, шкале Спилбергера–Ханина, шкале Л. Д. Малковой, индексу Баевского, 
содержанию кортизола в крови и моче. Контроль – беременные с физиологической гестацией и неосложненным анам-
незом. Исходя из того, что природа невынашивания беременности мультифакторна, а психологическая составляющая 
поддаётся коррекции, в комплекс лечения включена стресс-протективная терапия. Для оценки эффективности лечения 
в рамках основной группы сформированы подгруппы: 1 – с психокоррекцией, 2 – без неё.
Результаты. Высокий уровень личностной перцепции стресса, тревожности и астении определяют психоэмоциональное 
состояние беременных основной группы, среди которых определены два доминирующих психотипа: A – высокий уровень 
тревожности и низкая нейропсихическая резистентность; B – уравновешенность и хорошие адаптивные способности на 
фоне стрессового напряжения. Немедикаментозная стресс-протективная терапия в комплексе лечения невынашивания 
способствует снижению психоэмоционального напряжения у беременных с психотипом A в 2,6 раза, уровня тревожности в 
1,7 раза, уровня астении в 2,3 раза; у беременных с психотипом B уменьшение составило 1,6, 3,9 и 2,5 раза соответственно 
(р < 0,05); снижению частоты преждевременного прерывания беременности более чем на 11 %.
Выводы. Высокий уровень личностной перцепции стресса, тревожности и астении – психологическая составляющая 
невынашивания беременности. Стресс-протективная терапия в комплексе с патогенетической терапией невынашивания 
улучшает исходы беременности для матери и плода. Целесообразна прегравидарная подготовка с участием психолога 
у женщин с репродуктивными потерями в анамнезе для преодоления психологической составляющей восприятия стрес-
са, расширения адаптационного потенциала, повышения нервно-психической устойчивости, формирования позитивной 
ориентации на беременность и материнство.

В умовах різкого зниження народжуваності, забезпе-
чення та всебічне сприяння реалізації жінкою функції 
материнства, – основне завдання сучасного акушерства. 
Незважаючи на численні наукові дослідження, невиношу-
вання вагітності (НВ) – одна з найважливіших проблем 
акушерської науки [1,2]. Прямі репродуктивні втрати 
від НВ щороку становлять 36–40 тисяч ненароджених 
бажаних дітей. Ризик втрати вагітності після першого 
викидня становить 13–17 %; при кожній наступній вагіт-
ності в разі звичного невиношування – 24–40 % [3–5]. 
Причини репродуктивних утрат надзвичайно різноманітні 
[6]. Ембріо-ендометріальні зв’язки регулюються за участю 
багатьох систем на аутокринному та паракринному рівнях 
[7,8]. Психоемоційний стан жінки, її настрій, тривожність, 
усвідомлення материнської ролі впливають на перебіг 
вагітності, фізичне та психічне здоров’я дитини [9–11].

В умовах осмислення психологічної характеристики 
майбутньої матері важливе значення має фізіологічна 
домінанта вагітності – психологічна складова свідомого 
підходу до батьківства, що формується напередодні 
вагітності, керує всіма нейро-імуно-гормональними про-
цесами, що відбуваються в системі «мати – плацента – 
плід» упродовж гестації. Доведено безпосередній зв’язок 
між стресом і втратою вагітності. Звичне НВ – сильний 
стресовий стан і фактор фрустрації для родин, які не 
зазнали радості батьківства [12–15].

Стрес – універсальний біологічний феномен, 
сформований під час еволюції як адаптаційно-присто-
сувальний процес. Емоційна сфера жінки належить 
до первинної ланки адаптивних реакцій організму, 
що миттєво реагує на зміни умов існування, визначає 
наступні гуморальні впливи. Одна з найважливіших 

функцій імуно-нейро-ендокринної системи – узгоджена 
дія її складових у реакціях на стрес [16]. Психофізичний 
стан людини пов’язаний із корковими та підкорковими 
регуляторними центрами головного мозку, лімбічною 
системою, відділами вегетативної нервової системи, від 
діяльності яких залежить формування симпато-адре-
налової та ваго-інсулярної реакцій, що є механізмом 
адаптації у відповідь на стрес. Активація стрес-реалі-
зувальних систем, збільшення синтезу катехоламінів є 
адекватною реакцією організму на стрес. Коли вагітність 
діє як надмірний подразник, порушується функціональна 
активність симпато-адреналової системи. Надмірна се-
креція адреналіну та норадреналіну ініціює імунологічні 
девіації: активацію гуморального імунітету, пригнічення 
клітинного імунітету, зростання продукції низки цитокінів. 
Ці фактори спричиняють локальне запалення, інтенси-
фікацію апоптозу, в результаті пошкоджуються клітини, 
вагітність переривається.

Визначення ролі та місця психологічної складової 
хронічного стресу в розвитку НВ дасть змогу вдоскона-
лити лікувально-профілактичні технології подолання 
проблеми.

Мета роботи
Дослідити психологічні складові невиношування вагіт-
ності та визначити шляхи їх усунення.

Матеріали і методи дослідження
Вагітні, які взяли участь у дослідженні, перебували під 
спостереженням в ДУ «Інститут педіатрії, акушерства 
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і гінекології імені академіка О. М. Лук’янової НАМН 
України». Середній вік жінок – 33,4 ± 5,2 року. Згідно 
з дизайном дослідження вагітних поділили на групи: 
основна – 190 жінок із клінічними проявами загрози 
переривання вагітності, обтяженим репродуктивним 
анамнезом; контрольна – 30 вагітних із фізіологічним 
перебігом вагітності, неускладненим анамнезом.

Рівень хронічного стресу в обстежених визначали 
за показниками психоемоційного напруження, стану 
вегетативної нервової системи та ступеня активації 
стрес-реалізувальних систем. Скринінг-діагностику рівня 
хронічного стресу здійснили на підставі визначення рівня 
сприйнятого стресу, особистісної тривожності, астенії.

Рівень переживання стресу оцінили за Perceived 
Stress Scale (PSS, Cohen & Williamson, 1988) [17], за 
якою показник понад 32 бали відповідає високому рівню 
переживання стресу.

Рівень психоемоційного напруження в поточний 
період визначили за шкалою PSM-25 в адаптації 
Н. Є. Водоп’янової, де показник менше ніж 100 балів 
указує на психологічну адаптацію до стресових наванта-
жень, 101–155 балів – середній рівень психоемоційного 
напруження, понад 155 балів – стан дезадаптації та 
психологічного дискомфорту [18].

Рівень особистісної та ситуативної тривожності 
визначили за шкалою Спілбергера–Ханіна, де показник 
20–34 бали відповідає низькому, 35–45 балів – серед-
ньому, понад 45 балів – високому рівню тривожності 
[19].

Рівень астенічного стану оцінили за шкалою 
Л. Д. Мал кової, що адаптована Т. Г. Чертовою за допо-
могою Міннесотського багатопрофільного особистісного 
опитувальника (MMPI), де 50 балів указує на відсутність 
астенії, 51–75 балів – слабку, 76–100 балів – помірну, 
101–120 балів – виразну астенію [20].

Стан вегетативної нервової системи дослідили за 
показниками частоти серцевих скорочень, артеріаль-
ного тиску, зросту, ваги та віку, обчислили за допомогою 
індексу функціональних змін (ІФЗ) Баєвського [21]. ІФЗ 
менше ніж 2,6 бала вказує на задовільну адаптацію, 
2,6–3,0 бала – напруження механізмів адаптації, 3,1–3,5 
бала – незадовільну адаптацію, понад 3,5 бала – зрив 
адаптації.

Ступінь активації стрес-реалізувальних систем 
визначили за допомогою імуно-ферментного аналізу на 
підставі вимірювання базального рівня сироваткового 
кортизолу та концентрації кортизолу в добовій сечі.

Враховуючи, що психологічну складову можна ско-
регувати, у схему патогенетичного лікування НВ вклю-
чили немедикаментозну стрес-протективну терапію, що 
є доступною, ефективною, безпечною та спрямована на 
обмеження надмірної стресової реакції та виношування 
вагітності. Залежно від лікування в межах основної гру-
пи сформували підгрупи: 1 – вагітні, яким у комплекс 
лікування НВ включили психотерапію (рекомендована 
терапія); 2 – вагітні, яким психотерапію не призначали 
(базова терапія).

Перший крок супроводу жінок із НВ – надання чітких 
рекомендацій щодо модифікації способу життя, без якої 
неможлива ефективна терапія стрес-індукованих розла-
дів; медикаментозне лікування тільки сприяє скорішому 
відновленню порушених функцій на клітинному, орган-
ному та системному рівнях. Розрізняли психологічні, 
поведінкові та соціальні складові сприйнятого стресу, що 
потребували корекції. Методи корекції складової сприй-
нятого стресу та модифікації способу життя, застосовані 
в жінок із НВ, наведені в таблиці 1.

Немедикаментозні методи терапії психо-вегета-
тивних порушень у жінок із НВ – дихальна гімнастика, 
прогресивна м’язова релаксація, релаксація за участю 
глибокого абдомінального дихання, масаж і фізіотера-
певтичні процедури. Психологічна та м’язова релаксація 
сприяє вивільненню венозної крові, депонованої при 
стресовому напруженні, оптимальному енергетичному 
забезпеченню функцій організму в разі здатності до 
підтримки адаптації, відновленню процесів оксигенації.

Результати клінічних досліджень опрацювали 
статистично на ПК за допомогою пакета Microsoft 
Excel-2016 і програми BioStat з використанням сучасних 
методів варіаційної статистики. Для порівняння абсолют-
них чисел між групами дослідження застосували крите-
рій Стьюдента з правкою Бонферроні; для порівняння в 
межах групи – парний критерій Стьюдента. Для аналізу 
відносних показників застосували метод кутового пере-
творення Фішера (φ). Різницю між двома показниками 
вважали вірогідною при р < 0,05 (показник вірогідності 
понад 95 %). Пакет досліджень схвалено комісією з 
медичної етики ДУ «ІПАГ ім. акад. О. М. Лук’янової 
НАМНУ» (протокол № 3 від 07.06.2017 р.).

Результати
Протягом тривалого періоду невдалих репродуктивних 
спроб неможливість народити здорову дитину від ба-
жаної вагітності та страх перед наступною вагітністю 
були потужним стресовим фактором у жінок основної 
групи. В анамнезі в обстежених – від 2 до 9 вагітно-
стей; звичне невиношування діагностовано у 35,8 % 
жінок. Втрачали вагітність у І триместрі 76,3 % жінок, 
у ІІ триместрі – 7,9 %. Позаматкова вагітність раніше 
була в 5,8 % жінок. Неплідних 10,6 % подружніх пар, 
які неодноразово намагалися завагітніти за допомогою 
сучасних допоміжних технологій. Передчасні пологи в 
анамнезі відбулись у 21,2 % жінок. Унаслідок ранніх 
передчасних пологів діти народилися мертвими у 100 % 
випадків. У результаті пізніх передчасних пологів діти 
народилися живими, але глибоко недоношеними та по-
требували тривалої реабілітації. Інваліди дитинства – 2 
(5,6 %) малюки з церебральним паралічем.

Таблиця 1. Методи корекції сприйнятого стресу та модифікації способу життя 
в жінок із НВ

Складова впливу Метод корекції
Психологічна – психотерапія індивідуальна або групова з використанням 

рефреймінгу та створенням керованих психічних образів;
– копінг-стратегія;
– психологічна саморегуляція.

Поведінкова – рекомендації щодо організації режиму сну, праці та відпочинку;
– рекомендації щодо харчового раціону;
– рекомендації щодо усунення шкідливих звичок;
– інструктаж із тайм-менеджменту;
– усвідомлення особистої відповідальності та правомірності вимог 
психолога до пацієнтки;
– рекреаційні заходи.

Соціальна – рекомендації щодо виходу з соціальної ізоляції та розширення кола 
соціальної підтримки.

Оригинальные исследования
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Жінки контрольної групи в повсякденному житті 
не зазнавали впливу потужних стресових факторів, 
які суттєво змінили б психологічні ознаки особистості; 
рівень сприйнятого стресу в них не виходив за фізіо-
логічну межу.

У результаті дослідження у вагітних основної групи 
встановили високий рівень особистісної перцепції 
стресу за шкалою PSS – 39,8 ± 0,4 бала, у контролі – 
26,2 ± 0,3 бала (р < 0,05).

На підставі психоаналізу в межах основної групи ви-
значили два домінантних психотипи: A – високий рівень 
тривожності та низька нейропсихічна резистентність 
(60 % жінок); B – урівноваженість і хороша адаптивна 
здатність на тлі надмірного стресового навантаження 
(40 % жінок).

Показники стресового напруження, особистісної 
тривожності та астенічного стану у вагітних основної гру-
пи вивчали залежно від психотипу та обраної терапії НВ.

Рівень стресового напруження за шкалою PSM-
25 у вагітних психотипів A і B до лікування відповідав 
стану дезадаптації та психологічного дискомфорту  
(табл. 2).

Під впливом стрес-протективної терапії у вагітних 
підгруп A1 і B1 показник психоемоційного напруження 
знизився на 31,1 % і 28,2 % відповідно; зменшення 
цього показника у вагітних підгруп A2 і B2 відбулося на 
12,0 % і 17,6 % відповідно (р < 0,05). Психоемоційне 
напруження у вагітних підгруп A1 і B1 уже в І триместрі 
гестації знизилося з украй високого до середнього рівня, 
який зберігся до пологів.

Психоемоційне напруження повільніше зменшува-
лось у вагітних підгруп A2 та B2, яким стрес-протективну 
терапію не призначали. Показник стресового напружен-
ня в них суттєво знизився тільки наприкінці ІІ триместру 
гестації, коли минули так звані «критичні» терміни 
попередніх репродуктивних втрат і з’явилася тенденція 
до сприятливого виношування вагітності. Однак після 
36 тижнів знову зросло психоемоційне напруження у 
вагітних підгрупи A2, що пов’язано з занепокоєністю 
щодо результату майбутніх пологів. Вагітні психотипу A 
у ІІ триместрі гестації перебували у стані більшого пси-
хологічного дискомфорту через попередні репродуктивні 
втрати в цей період, ніж жінки психотипу B.

Показники особистісної тривожності в жінок із НВ 
наведені в таблиці 3. Високий рівень особистісної 
тривожності – характерна ознака вагітних психотипу 
А; у вагітних психотипу B встановили середній рівень 
особистісної тривожності.

Під впливом стрес-протективної терапії суттєво зни-
зився рівень тривожності у вагітних підгруп A1 (на 36,1 %) 
та B1 (на 21,6 %), зниження цього показника у вагітних 
підгруп A2 на (21,7 %) та підгрупи B2 (на 5,5 %) було 
меншим (р < 0,05). Після 24 тижнів гестації особистісна 
тривожність у вагітних підгрупи A1 і B1 на низькому рівні.

Завдяки м’якій анксіолітичній дії дидрогестерону 
[22], прийманню новопаситу та модифікації способу 
життя знизився рівень тривожності у вагітних підгруп 
A2 та B2. Як показали результати дослідження, для до-
сягнення адекватного лікувального ефекту недостатньо 
призначати тільки базову терапію НВ.

Вагітні психотипу А до початку лікування перебували 
у вираженому астенічному стані; вагітні психотипу B – у 
стані помірної астенії. Застосування стрес-протективної 
терапії суттєво знизило рівень астенії у вагітних підгруп 
A1 (на 38,8 %) і B1 (на 22,3 %), на відміну від динаміки 
показника у вагітних підгруп A2 (на 17,2 %) і B2 (на 
8,95 %) (р < 0,05) (табл. 4). У пацієнток підгрупи B1 
спостерігали миттєвий ефект від терапії. У вагітних 
підгрупи А1 рівень астенії знижувався повільно та тільки 
після 24 тижнів досяг низьких значень.

Перший лікувальний ефект стрес-протективної 
терапії – поліпшення загального стану вагітної, віднов-
лення працездатності та гарний настрій, що сприяло 
зниженню відчуття страху та тривожності, позитивному 
настрою на збереження вагітності.

За індексом функціональних змін Баєвського хро-
нічна гіперактивація стрес-реалізувальних систем у 42 
(55,3 %) жінок із НВ визначена як напружена адаптація; 
у 6 (7,9 %) – як незадовільна адаптація. Стан вегетатив-
них функцій у 76,5 % жінок групи контролю оцінили як 
задовільну адаптацію, в решти – помірне напруження 
механізмів адаптації. На перебування стрес-реалізу-
вальних систем у стані хронічного напруження вказує 
високий рівень базального сироваткового кортизолу 
та підвищена екскреція кортизолу з сечею у вагітних 
основної групи щодо контрольної (р < 0,05) (табл. 5).

Таблиця 2. Показники стресового напруження в жінок із НВ протягом вагітності залежно від психотипу та обраної терапії, М ± m, бали

Підгрупа вагітних n До лікування Показник за терміном вагітності (тжн) на тлі лікування
до 12 13–24 25–36 37–40

A1 60 159,1 ± 2,4 131,6 ± 2,1 125,2 ± 1,8 110,8 ± 2,4 109,6 ± 2,2
A2 54 153,6 ± 2,8 144,2 ± 2,2* 138,2 ± 2,8* 124,4 ± 3,4* 135,2 ± 3,1*
B1 46 156,4 ± 2,6 128,1 ± 2,8 112,3 ± 2,1 114,2 ± 1,8 112,3 ± 2,1
B2 30 153,2 ± 3,1 146,2 ± 3,3* 124,8 ± 3,6* 120,8 ± 3,1* 126,2 ± 2,8*

*: вірогідність щодо показника 1 підгрупи – р < 0,05.

Таблиця 3. Показники особистісної тривожності в жінок із НВ упродовж вагітності залежно від психотипу та обраної терапії, М ± m, бали

Підгрупа вагітних n До лікування Показник за терміном вагітності (тжн) на тлі лікування
до 12 13–24 25–36 37–40

A1 60 46,2 ± 2,2 38,4 ± 1,8 34,1 ± 1,8 30,2 ± 2,1 29,5 ± 2,9
A2 54 45,2 ± 2,8 39,6 ± 2,4 36,4 ± 2,6 35,6 ± 2,6 35,4 ± 2,9
B1 46 38,4 ± 1,8 32,4 ± 2,0 32,3 ± 2,1 30,4 ± 1,6 30,1 ± 2,2
B2 30 36,5 ± 1,9 36,2 ± 1,6 35,8 ± 1,9 34,6 ± 1,8 34,2 ± 2,6

*: вірогідність щодо показника 1 підгрупи – р < 0,05.
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Отже, виявили статистично значущі відмінності 
за показниками груп дослідження, що вказують на ви-
значну роль психологічних факторів у розвитку НВ. Для 
подолання психологічної складової сприйняття стресу 
вагітним основної групи у комплекс патогенетичного 
лікування НВ включили курс індивідуальної психотерапії 
з залученням спеціаліста-психолога. Мета психокорек-
ції полягала в розширенні адаптаційного потенціалу, 
підвищенні нервово-психічної стійкості, формуванні 
позитивної орієнтації на вагітність і материнство. Пе-
ревагу рекомендованої терапії НВ над базовою чітко 
підтвердили якісні показники завершення вагітності в 
жінок основної групи (табл. 6).

Застосування індивідуальної психологічної корекції 
в комплексі патогенетичної терапії НВ дало змогу зни-
зити частоту передчасного переривання вагітності за 
різними нозологіями на понад 11 %.

Обговорення
Невиношування вагітності – універсальна інтегрована 
відповідь жіночого організму на будь-яке виразне пору-
шення стану здоров’я вагітної та плода, пов’язане з дією 
екзогенних або ендогенних факторів. Широкий спектр 
сучасної патогенетичної терапії НВ – наукове досягнен-
ня останніх років [1–6,22]. Утім іноді медикаментозної 
терапії недостатньо.

Якщо розглядати вагітність як ситуацію, що при-
звела до особистісних змін і формування нового стану, 
можна визначити нову психологічну структуру – вну-
трішню картину вагітності, що відбиває радикальні 
тілесні, емоційні зміни та їхнє сприйняття [9,10,12,20]. 
Психоемоційний стан жінки істотно впливає на перебіг 

вагітності та її результат. Звичне НВ – сильний стресо-
вий стан і фактор фрустрації. Неможливість народити 
здорову дитину від бажаної вагітності викликає страх 
перед наступною вагітністю. У результаті накопичення 
негативних переживань у жінок із НВ формуються па-
топсихологічний профіль і відповідна поведінка: підви-
щується тривожність, прогресує іпохондрія, знижується 
настрій і нервово-психічна стійкість. Від психологічної 
характеристики особистості, функціонування системи 
гормональної регуляції та тривалості стресового впливу 
залежить сила стрес-індукованих розладів. Так, у вагіт-
них основної групи, які відчували психологічний дистрес 
протягом тривалого часу невдалих репродуктивних 
спроб, встановили високий рівень особистісної перцепції 
стресу – 39,8 ± 0,4 бала за шкалою PSS.

Репродуктивна система жінки не бере безпосередню 
участь у стрес-реакції, але під час стресу зазнає пошко-
дження, як і весь організм. Стрес-реакція незалежно 
від причини має загальний патерн: є неспецифічною 
адаптивною реакцією організму, що супроводжується 
істотним напруженням стрес-реалізувальних систем 
(симпато-адреналової та гіпоталамо-гіпофізарно-над-
ниркової), які координують гомеостаз і зміни його вну-
трішнього середовища. Дефіцит стрес-лімітувальних 
механізмів сприяє переходу еустресу в дистрес із 
розвитком патологічного процесу. Наслідок тривалого 
психологічного дистресу – висока особистісна тривож-
ність, яку пояснює хвилювання щодо успішності нової 
вагітності та турбота про здоров’я майбутньої дитини.

На підставі психоаналізу в межах основної групи 
визначили два домінантних психотипи: A – жінки з 
високим рівнем тривожності та низькою нейропсихіч-
ною резистентністю (60 %); B – урівноважені жінки з 

Таблиця 4. Показники астенізації в жінок із НВ упродовж вагітності залежно від психотипу та обраної терапії, М ± m, бали

Підгрупа вагітних n До лікування Значення показника за терміном вагітності (тжн) на тлі лікування
до 12 13–24 25–36 37–40

A1 60 108,4 ± 1,4 84,5 ± 2,9 76,2 ± 2,4 68,2 ± 2,2 66,3 ± 2,5
A2 54 104,6 ± 1,6 100,4 ± 2,4* 88,6 ± 3,4* 88,4 ± 2,4* 86,6 ± 3,1*
B1 46 78,4 ± 1,9 72,2 ± 1,8 65,1 ± 2,1 64,4 ± 2,2 60,9 ± 1,8
B2 30 82,6 ± 1,3 79,6 ± 1,5* 76,2 ± 2,4* 75,8 ± 1,4* 75,2 ± 1,8*

*: вірогідність щодо показника 1 підгрупи – р < 0,05.

Таблиця 5. Показники хронічного стресу в обстежених, М ± m

Група жінок n Рівень сприйнятого стресу, бали Рівень кортизолу
у сироватці, нмоль/л у добовій сечі, нмоль/доба

Основна 76 155,6 ± 2,7* 345,8 ± 6,1* 283,7 ± 2,7*
Контрольна 30 109,36 ± 2,9 284,4 ± 4,3 136,4 ± 9,04

*: вірогідність щодо показника контролю – р < 0,05.

Таблиця 6. Якісні показники завершення вагітності в обстежених, абс. ч. (%)

Варіанти завершення вагітності Підгрупа жінок Різниця
1 (n = 80) 2 (n = 73)

Строкові пологи 75 (93,8 %)* 45 (61,6 %) (+32,2 %)
Передчасні пологи 4 (5,0 %)* 12 (16,4 %) (-11,4 %)
Мимовільні викидні: 1 (1,25 %)* 9 (12,3 %) (-11,1 %)

- у I триместрі; 1 (1,25 %)* 7 (9,6 %) (-8,35 %)
- у ІІ вагітності – 2 (2,7 %) (-2,7 %)

Завмерла вагітність – 7 (9,64 %) (-9,6 %)

*: вірогідність щодо показника 2 підгрупи – р < 0,05.

Оригинальные исследования
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хорошими адаптивними здібностями, але надмірним 
стресовим навантаженням (40 %). Рівень тривожності 
безпосередньо впливає на викид стрес-реалізувальних 
гормонів та активацію симпато-адреналової системи 
[10,16]. Висока тривожність, що є особистісною ри-
сою вагітних психотипу А, може бути причиною їхньої 
дезадаптації. Ситуативна тривожність як фізіологічна 
реакція на стрес, що має надмірні прояви, також може 
бути причиною дезадаптації у вагітних психотипу А. 
Середній рівень особистісної тривожності визначили у 
вагітних психотипу B.

Встановили, що рівень психоемоційного напру-
ження за шкалою PSM-25 у вагітних психотипу A та 
B відповідає стану дезадаптації та психологічного 
дискомфорту; це корелює з об’єктивними маркерами 
активації стрес-реалізувальних систем [10,16,18]. Вагітні 
психотипу A у другому триместрі гестації перебували 
у стані найбільшого психологічного дискомфорту, що 
пов’язано з попередніми репродуктивними втратами в 
цей період. Надмірну астенію нервової системи виявили 
у вагітних психотипу А; помірний астенічний стан – у 
вагітних психотипу B.

Вищим інтегративним центром стрес-реалізуваль-
них систем вважають гіпоталамус і гіпофіз, які контро-
люють гормональний гемостаз. Хронічну гіперактивацію 
стрес-реалізувальних систем у 55,3 % жінок із НВ 
оцінили як напруження механізмів адаптації; у 7,9 % 
жінок – незадовільна адаптація. На перебування 
стрес-реалізувальних систем у стані хронічного напру-
ження у вагітних основної групи вказує високий уміст 
базального сироваткового кортизолу та підвищена екс-
креція кортизолу з сечею. Внутрішні стратегії поведінки 
вагітних із репродуктивними втратами в анамнезі вис-
нажують механізми адаптації та негативно впливають 
на центральну регуляцію функціями організму, зокрема 
репродуктивну, внаслідок чого запускається хибне 
коло переривання вагітності. Формування фізіологічної 
домінанти вагітності та її психологічного компонента 
на рівні нейрон-гормонально-імунної відповіді у жінок 
із НВ – фактор вдалого подолання критичних етапів 
вагітності та розвитку плода. Доцільно використову-
вати немедикаментозну стрес-протективну терапію в 
комплексі лікувальних заходів, спрямованих на вино-
шування вагітності. Основним саногенним механізмом 
дії антистресової терапії є відновлення міжсистемної 
регуляції та активності вегетативних відділів нервової 
системи для нормалізації периферичного кровообігу та 
тканинного дихання. Мета психокорекції – розширення 
адаптаційного потенціалу, підвищення нервово-пси-
хічної стійкості, формування позитивної орієнтації на 
вагітність і материнство.

Переваги комплексної терапії НВ (1) перед базовою 
(2):

– зниження психоемоційного напруження у вагітних 
підгрупи A1 із різницею в 2,6 раза та у вагітних підгрупи 
B1 в 1,6 раза щодо відповідного показника вагітних 
підгруп A2 і B2 (р < 0,05). Психоемоційне напруження 
у вагітних підгруп A1 і B1 знизилося з украй високого до 
середнього рівня, який зберігся до пологів;

– суттєве зниження тривожності у вагітних підгрупи 
A1 із різницею в 1,7 раза та у вагітних підгрупи B1 у 3,9 
раза проти показника вагітних підгруп A2 і B2 (р < 0,05). 

Після 24 тижнів гестації особистісна тривожність у вагіт-
них підгруп A1 і B1 була на низькому рівні;

– суттєве зниження рівня астенії у вагітних підгру-
пи A1 із різницею у 2,3 раза та у вагітних підгрупи B1 
у 2,5 раза щодо показника вагітних підгрупи A2 і B2 
(р < 0,05). У пацієнток підгрупи B1 спостерігали мит-
тєвий ефект від терапії. У вагітних підгрупи А1 рівень 
астенії знижувався повільно і тільки після 24 тижнів 
досяг низьких значень;

– зниження частоти передчасного переривання 
вагітності за різними нозологіями на понад 11 %.

Отже, усвідомлення негативного впливу певних 
рис власного характеру за допомогою психологічних 
прийомів дає змогу істотно знизити рівень стресу 
та досягти гармонійних міжособистісних стосунків. 
Опанування ефективних проблемно-орієнтованих 
стратегій поведінки, відмова від емоційно-орієнтованих 
стратегій дає можливість жінкам бути спокійнішими й 
більш стресостійкими. Індивідуальна стрес-протектив-
на терапія в комплексі з патогенетичною терапією НВ 
знижує стресову напруженість, особистісну тривожність, 
рівень астенізації, поліпшує загальне самопочуття та 
настрій, налаштовує на виношування вагітності, а отже 
зменшення симптомів загрози переривання у критичні 
періоди вагітності, зменшення судинних розладів і пе-
ринатальних втрат.

Висновки
1. Високий рівень особистісної перцепції стресу, 

тривожності та астенії – психологічна складова неви-
ношування вагітності..

2. Визначили 2 типи порушень психосоціальної 
адаптації при НВ: високотривожні з низькою нейропси-
хічною резистентністю та врівноважені з хорошою 
адаптивною здатністю, але надмірним стресовим 
навантаженням.

3. Стрес-протективна терапія в комплексі з пато-
генетичною терапією НВ покращує наслідки вагітності 
для матері та плода.

4. Доцільна прегравідарна підготовка за участю пси-
холога в жінок із репродуктивними втратами в анамнезі 
для подолання психологічної складової сприйняття стре-
су, розширення адаптаційного потенціалу, підвищення 
нервово-психічної стійкості, формування позитивної 
орієнтації на вагітність і материнство.

Перспективи подальших досліджень. Результати 
дослідження можуть бути внеском у розроблення інди-
відуальних підходів щодо реабілітації подружніх пар, 
заходів запобігання репродуктивним утратам.
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