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The effect of anxiety levels in women with hypertensive disorders 
on the pregnancy course and outcome

A. Ye. Husieva

Aim. To analyze the influence of anxiety levels in women with hypertensive disorders on the pregnancy course and outcome in 
order to identify the relationship between the psycho-emotional state of pregnant women and the probability of developing com-
plications or adverse consequences.

Materials and methods. 120 pregnant women were examined and divided into three groups: group 1 – pregnant women with 
chronic arterial hypertension (CAH), n = 40; group 2 – pregnant women who developed gestational hypertension, n = 40; group 
3 – pregnant women without hypertensive disorders, n = 40. The women underwent specialized psychometric testing to assess 
anxiety/stress levels. The analysis was carried out using the Spielberger–Hanin Scale, the Psychological Stress Scale (PSM-25) 
and the Impact of Traumatic Event Rating Scale (IES-R). Statistical processing of the results and graphic design were performed 
using a Microsoft Excel 2016 spreadsheet and the comprehensive data analysis program Statistica 10 for Windows.

Results. An elevated level of state and trait anxiety according to the Spielberger–Hanin scale prevailed in pregnant women with 
CAH, which was an additional stress factor and required continuous monitoring even before the pregnancy onset. Evaluating the 
IES-R scale results, high levels of the intrusion subscale in all studied groups could be caused directly by pregnancy as a stressful 
factor. According to the avoidance subscale, we have seen similar results, so, pregnancy contributed to overstraining psychological 
defense mechanisms. However, the predominance in the group of women with gestational hypertension have suggested that 
high blood pressure after 20 weeks of pregnancy was one of the contributory factors in the activation of mechanisms for avoiding 
anxiety. The results of the hyperarousal subscale have demonstrated that the presence of hypertensive disorders (before or during 
pregnancy) caused the autonomic nervous system activation with the body hyperreactivity. The absence of a high level of stress 
according to the PSM-25 in all studied groups has demonstrated that women did not experience mental discomfort, which required 
the use of a wide range of methods to reduce it. Cesarean section was the prevailing delivery mode, the highest percentage was 
among women with CAH. This group also had the highest number of premature births and the maximum proportion of complications 
in newborns, indicating the influence of CAH as a negative factor in pregnancy outcomes.
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Вплив рівнів тривожності у жінок із гіпертензивними розладами 
на перебіг і завершення вагітності
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ДУ «Всеукраїнський центр материнства та дитинства Національної академії медичних наук України», м. Київ

Мета роботи – проаналізувати вплив рівнів тривожності у жінок із гіпертензивними розладами на перебіг і завершення 
вагітності для виявлення залежності між психоемоційним станом вагітних і ймовірністю виникнення ускладнень, неспри-
ятливих наслідків.
Матеріали і методи. Обстежили 120 вагітних, яких поділили на три групи: група 1 – жінки із хронічною артеріальною 
гіпертензією (ХАГ), n = 40; група 2 – пацієнтки, у яких діагностовано гестаційну гіпертензію, n = 40; група 3 – обстежені 
без гіпертензивних розладів, n = 40. Жінки проходили спеціалізоване психометричне тестування для оцінювання рівнів 
тривожності / стресу. Аналіз здійснили за допомогою шкали Спілбергера–Ханіна, шкали психологічного стресу (PSM-25) 
та шкали оцінювання впливу травматичної події (IES-R). Статистично результати опрацювали та графічно оформили, 
застосувавши програму для роботи з електронними таблицями Microsoft Excel 2016 та програму для всебічного аналізу 
даних Statistica 10 for Windows.
Результати. Високий рівень реактивної та особистісної тривожності за шкалою Спілбергера–Ханіна переважав у вагітних із 
ХАГ, що є додатковим стресовим фактором і потребує постійного контролю ще до настання вагітності. Проаналізувавши 
результати за шкалою IES-R, встановили: високий рівень за субшкалою вторгнення в усіх групах дослідження може бути 
зумовлений власне вагітністю як стресовим фактором. За субшкалою уникнення одержали зіставні результати, тобто 
вагітність спричинила перенапруження психологічних механізмів захисту. Проте переважання у групі жінок із гестаційною 
гіпертензією дає підстави припустити, що високий артеріальний тиск після 20 тижнів вагітності є одним із факторів, що 
сприяють активації механізмів уникнення тривожності. Результати за субшкалою фізіологічного збудження показали: 
гіпертонічні розлади (до вагітності або ті, що виникли під час вагітності) спричиняли активацію вегетативної нервової сис-
теми з розвитком гіперреакції організму. У жодної з обстежених не зафіксували високий рівень стресу за PSM-25, а отже 
жінки не відчували психічного дискомфорту, що потребувало застосування широкого спектра методів для його зниження. 
З-поміж способу розродження переважав кесарів розтин, найбільший відсоток випадків – у групі жінок із ХАГ. У цій групі 
зафіксована також найбільша кількість передчасних пологів і найбільша частка ускладнень у новонароджених. Це свідчить 
про негативний вплив саме ХАГ на завершення вагітності.
Висновки. Підвищений рівень тривожності у вагітних жінок може негативно впливати на їхнє здоров’я, а також на розвиток 
плода. Наявність додаткових гіпертензивних розладів під час вагітності може суттєво ускладнити її перебіг, збільшуючи 
ризик передчасних пологів і розвитку ускладнень у новонароджених. Тому нині вкрай необхідно завчасно оцінювати пси-
хоемоційний стан жінок, залучати вузьких спеціалістів, розробляти та вживати комплекс психопрофілактичних заходів для 
підвищення нервово-психічної стійкості у вагітних і зменшення частки негативних перинатальних наслідків.
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Conclusions. The results of this study have demonstrated that an increased level of anxiety in pregnant women could negatively 
affect their health, as well as the fetal development. In addition, concomitant hypertensive disorders in pregnancy could significantly 
complicate the pregnancy course, increasing the risk for premature birth and complications in newborns. Therefore, in today’s 
realities, it is extremely necessary to assess the psycho-emotional state of women in advance, involve specialist physicians, 
develop and implement a set of psycho-prophylactic measures to increase the neuropsychological stability of pregnant women 
and reduce the number of negative perinatal outcomes.

Згідно з визначенням Всесвітньої організації охорони 
здоров’я, стрес – це стан занепокоєння або психічного 
напруження, спричинений складною ситуацією; природ-
на реакція людини, що спонукає до вирішення проблеми 
та зменшення загрози в житті. Кожна людина певною 
мірою відчуває стрес, проте індивідуальна реакція на 
нього істотно впливає на загальне самопочуття [1].

Вагітність – нормальний фізіологічний стан жінки 
дітородного віку. Психічному здоров’ю матері науковці 
приділяють усе більше уваги, оскільки підтверджено 
тісний зв’язок стресу та несприятливих наслідків і 
для матері, й для плода [2,3]. У вагітних жінок частіше 
діагностують депресію та тривогу, ніж у невагітних. Це 
пов’язано із гормональними, психосоціальними змінами, 
а також зміною ролі в суспільстві [4,5].

Вважають, що ускладнення вагітності, спричинені 
стресом, є однією з головних причин материнської за-
хворюваності та смертності. Стрес може призводити до 
репродуктивних втрат, передчасних пологів, порушення 
росту плода, народження дитини з малою масою тіла, 
виникнення психосоматичних і психопатологічних розла-
дів і у вагітних, і в передбачуваного потомства [6,7,8,9]. 
Зміни під час вагітності створюють фон, на якому доволі 
легко розвиваються нервово-психічні розлади [10].

Розлади психічного здоров’я, як-от тривога та/або 
депресія, – найпоширеніші розлади психічного здо-
ров’я, що діагностують у жінок репродуктивного віку; 
вони можуть посилюватися під час вагітності [11,12]. 
Вплив хронічного психологічного стресу та травма-
тичних подій пов’язаний із багатьма негативними 
наслідками для здоров’я, включаючи серцево-судинні, 
цереброваскулярні захворювання, імуносупресію та 
смертність [13,14,15].

Гіпертензивні розлади вагітних (ГРВ) виявляють у 
майже 5–10 % випадків вагітностей. Вони є однією з 
провідних причин захворюваності та смертності матері 
та плода [16,17,18]. Дослідження показали, що арте-
ріальна гіпертензія (АГ), спричинена вагітністю, тісно 
пов’язана з суб’єктивним або об’єктивним стресом [19].

У результаті дослідження C. Holland & M. M. Richmond 
встановлено, що особистісні характеристики жінки 
(тривожність, депресивність, стресостійкість) у перед-
гравідарному періоді зумовлюють ризик виникнення 
прееклампсії (ПЕ) [20]. Серед вагітних із ГРВ зафіксова-
но більшу частку осіб, у яких виявлено депресію, тривогу 
та стрес, ніж з-поміж жінок без ГРВ. У підгрупі жінок із 
ПЕ виявлено більше симптомів депресії та визначено 
гірші стратегії їх подолання. Встановлено, що учасники, 
які краще справляються, мають менший ризик проблем 
із психічним здоров’ям [20,21].

У результаті досліджень на тваринах підтверджено, 
що гіпертензія під час вагітності зумовлює тривалі зміни 
настрою та когнітивних функцій матері [22]. Надлишок 
гормонів стресу, як-от адреналіну та кортизолу, може 
послабити імунну систему, роблячи організм вагітної 

більш вразливим для різних захворювань і патологічних 
станів, зокрема може спричиняти ПЕ [23]. Тому своєчас-
на діагностика тривожності / стресу, а також призначення 
психопрофілактичних заходів із залученням психотера-
певта є важливим етапом у веденні вагітних жінок [24].

Важливо пам’ятати, що всі люди відрізняються за 
реакцією на стрес, тому конкретна стратегія лікування 
або втручання, що оптимальна для одного пацієнта, 
може не відповідати потребам іншого хворого [25]. Це 
обґрунтовує доцільність розроблення заходів, що ма-
тимуть оптимальний загальний терапевтичний вплив 
на вагітних.

Мета роботи
Проаналізувати вплив рівнів тривожності у жінок із 
гіпертензивними розладами на перебіг і завершення ва-
гітності для виявлення залежності між психоемоційним 
станом вагітних і ймовірністю виникнення ускладнень, 
несприятливих наслідків.

Матеріали і методи дослідження
Обсерваційне аналітичне дослідження здійснили 
ДУ «Всеукраїнський центр материнства та дитинства 
НАМН України» (м. Київ) у відділенні внутрішньої 
патології вагітних. Усі жінки надали письмову інформо-
вану згоду на участь. Комісія з біоетики та деонтології 
ДУ «Всеукраїнський центр материнства та дитинства 
НАМН України» за результатами оцінювання етичних і 
морально-правових аспектів випробування затвердила 
дослідження (протокол від 27.10.2022 р. № 6).

Обстежили 120 вагітних, яких поділили на три групи: 
група 1 – жінки із хронічною артеріальною гіпертензією 
(ХАГ), n = 40; група 2 – пацієнтки, у яких діагностовано 
гестаційну гіпертензію (ГГ), n = 40; група 3 – обстежені 
без гіпертензивних розладів (ГР), n = 40.

Критерій залучення до дослідження – вагітність і ГР 
будь-якого терміну. Критерії виключення не застосовували.

Відповідно до Уніфікованого клінічного протоколу 
«Гіпертензивні розлади під час вагітності, пологів та у 
післяпологовому періоді», ХАГ – це АГ, що виникла до 
вагітності або в терміні до 20 тижнів вагітності, або якщо 
жінка вже приймає антигіпертензивні препарати, та АГ 
зберігається після 6 тижнів (42 доби післяпологового 
періоду); ГГ – АГ, що виникла в строк після 20 тижнів 
вагітності без патологічної протеїнурії чи інших органних 
порушень, артеріальний тиск нормалізовано протягом 
6 тижнів післяпологового періоду [26].

Жінкам запропонували пройти спеціалізоване 
психометричне тестування для оцінювання рівнів три-
вожності / стресу. Аналіз здійснили за допомогою шкали 
Спілбергера–Ханіна, шкали психологічного стресу 
(PSM-25) та шкали оцінювання впливу травматичної 
події (IES-R).

Оригінальні дослідження
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Шкала Спілбергера–Ханіна – психологічне тестуван-
ня, під час якого оцінюють рівень реактивної (здатність 
реагувати у певний «стресовий» момент) та особистісної 
тривожності (особистісної характеристики) [27]. Кіль-
кість балів ≤30 відповідає низькому рівню тривожності, 
31–44 – помірному, ≥45 – високому.

Шкала психологічного стресу (PSM-25) дає змогу 
визначити рівень психічного напруження [28]. Сума балів 
0–99 відповідає низькому рівню, 100–154 – помірному, 
≥155 – високому рівню стресових розладів.

Шкала оцінювання впливу травматичної події 
(IES-R) призначена для виявлення посттравматичного 
стресового розладу через симптоми, що домінують 
(вторгнення, уникнення, фізіологічне збудження) [12]. 
Результати оцінюють так: 0–4 – низький рівень, 5–8 – 
помірний, 9–12 – підвищений, ≥13 – високий.

Статистично результати опрацювали та графічно 
оформили, застосувавши програму для роботи з елек-
тронними таблицями Microsoft Excel 2016 та програму 
для всебічного аналізу даних Statistica 10 for Windows. 
Крім описової статистики, використали U-критерії 

Манна–Вітні для оцінювання достовірності, коефіцієнт 
кореляції Пірсона, критерій хі-квадрат.

Термін обстеження вагітних – від першого до третьо-
го триместру. Середній термін вагітності в жінок із групи 
1 – 23,3 ± 8,5 тижня, групи 2 – 29,6 ± 10,7 тижня, групи 
3 – 30,3 ± 8,5 тижні. Середній вік обстежених із групи 1 
становив 32,4 ± 4,2 року, групи 2 – 30,2 ± 5,8 року, групи 
3 – 30,6 ± 5,4 року. У всіх групах дослідження перева-
жали жінки віком від 31 до 40 років; найчастіше вони 
не мали інвалідності, перебували у шлюбі, працювали 
та не мали дітей. Більшість жінок із групи 2 – жительки 
Києва (55 %), на відміну від груп 1 і 3, де переважали 
жителі інших областей України, крім Київської (50 % і 
40 % відповідно), таблиця 1.

Результати
У групі 1 ця вагітність перша у 40 % (n = 16) жінок, у групі 
2 – у 70 % (n = 28), у групі 3 – у 45 % (n = 18).

У 40,0 % жінок групи 1 (n = 16) попередні вагітності 
завершилися терміновими пологами, у 2,5 % (n = 1) 
– передчасними. З-поміж них 17,5 % (n = 7) випадків – 
фізіологічні пологи, 25,0 % (n = 10) – патологічні (шляхом 
операції кесаревого розтину). Тяжка ПЕ діагностована 
у 12,5 % (n = 5) жінок, помірна – у 2,5 % (n = 1). Крім 
того, у цій групі 5 % (n = 2) обстежених мали позамат-
кову вагітність, 15 % (n = 6) – самовільний аборт, 18 % 
(n = 45) – штучний аборт в анамнезі.

Проаналізувавши акушерський анамнез жінок із 
групи 2, встановили: попередні вагітності завершилися 
пологами у 20 % (n = 8) обстежених, зокрема у 10 % 
(n = 4) – терміновими пологами, у 10 % (n = 4) – перед-
часними. Усі пологи 20 % (n = 8) були патологічними. 
Випадки ПЕ та позаматкової вагітності не зафіксовані. 
Самовільний аборт в анамнезі – у 20 % (n = 8) вагітних, 
штучний – у 15 % (n = 6).

У групі 3 пологами завершилися 47,5 % (n = 19) 
вагітностей, з-поміж них 40,0 % – термінові (n = 16), 
7,5 % (n = 3) – передчасні. За способом розродження: 
30,0 % (n = 12) випадків – через природні пологові шля-
хи, 17,5 % (n = 7) шляхом операції кесаревого розтину. 
Тяжку ПЕ діагностували в 7,5 % (n = 3) жінок. Позамат-
кова вагітність діагностована у 2,5 % (n = 1) випадків, 
самовільний аборт – у 12,5 % (n = 5), штучний – у 15,0% 
(n = 6). Детальні дані щодо акушерського анамнезу 
наведено у таблиці 2.

Здійснили психометричне тестування, результати 
якого наведено в таблиці 3. Так, високий рівень ре-
активної тривожності за шкалою Спілбергера–Ханіна 
переважав у жінок групи 1 – 50 % (n = 20). У цій групі 
визначено найбільшу частку високого рівня особистісної 
тривожності – 75 % (n = 30). Хоча в групі 1 переважав 
високий рівень особистісної тривожності, проте, оцінив-
ши кожну групу окремо за рівнями тривожності, виявили, 
що високий рівень також найчастіший у групі 2 – 52,5 % 
(n = 21) випадків. Високий рівень за субшкалою втор-
гнення IES-R переважав у всіх групах дослідження. 
Найвищий рівень – у групах 2 і 3 (45 % (n = 18) і 45 % 
(n = 18) відповідно); у групі 1 зафіксовано 40 % (n = 16) 
випадків. Високий рівень за субшкалою уникнення також 
найчастіший у всіх групах. Найвищий показник встанов-
лено у групі 2 – 60,0 % (n = 24); у групі 1 – 57,6 % (n = 23), 

Таблиця 1. Соціально-демографічні показники обстежених жінок, абс. ч. (%)

Показник, одиниці вимірювання Група дослідження

1, n = 40 2, n = 40 3, n = 40
Вік (роки), M ± m 32,4 ± 4,2 30,2 ± 5,8 30,6 ± 5,4

≤30 10 (25,0)* 16 (40,0) 19 (47,5)*
31–40 26 (65,0) 22 (55,0) 20 (50,0)
≥41 4 (10,0) 2 (5,0) 1 (2,5)

Місце проживання м. Київ 6 (15,0)* 22 (55,0)* 15 (37,5)*
Київська область 14 (35,0) 12 (30,0) 9 (22,5)
Інші області 20 (50,0)* 6 (15,0)* 16 (40,0)

Робота Ні 8 (20,0) 10 (25,0) 14 (35,0)
Так 32 (80,0) 30 (75,0) 26 (65,0)

Інвалідність Ні 28 (70,0) 30 (75,0) 33 (82,5)
І група 0 (0) 0 (0) 0 (0)
ІІ група 4 (10,0)* 0 (0)* 2 (5,0)
ІІІ група 8 (20,0) 10 (25,0) 5 (12,5)

Шлюб Ні 6 (15,0) 4 (10,0) 6 (15,0)
Так 34 (85,0) 36 (90,0) 34 (85,0)

Наявність дітей Ні 30 (75,0) 34 (85,0) 24 (60,0)
Так 10 (25,0) 6 (15,0) 16 (40,0)

*: різниця достовірна щодо показників вагітних із групи 1, р < 0,05.

Таблиця 2. Акушерський анамнез, абс. ч. (%) 

Дані анамнезу Група дослідження

1, n = 40 2, n = 40 3, n = 40
Завершення попередніх вагітностей пологами: 17 (42,5) 8 (20,0)*,# 19 (47,5)#

– термінові 16 (40,0)* 4 (10,0)*,# 16 (40,0)#

– передчасні 1 (2,5) 4 (10,0) 3 (7,5)
– фізіологічні 7 (17,5)* 0 (0)*,# 12 (30,0)#

– патологічні 10 (25,0) 8 (20,0) 7 (17,5)
Прееклампсія під час попередніх пологів: 6 (15,0)* 0 (0)* 3 (7,5)

– помірна 1 (2,5) 0 (0) 0 (0)
– тяжка 5 (12,5)* 0 (0)* 3 (7,5)

Позаматкова вагітність 2 (5,0) 0 (0) 1 (2,5)
Аборт самовільний 6 (15,0) 8 (20,0) 5 (12,5)
Аборт штучний 18 (45,0)*,# 6 (15,0)* 6 (15,0)#

Вагітність перша 16 (40,0)* 28 (70,0)*# 18 (45,0)#

*: різниця достовірна щодо показників пацієнток із групи 1, р < 0,05; #: різниця достовірна щодо 
показників обстежених із групи 3, р < 0,05.
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Таблиця 3. Оцінювання рівнів тривожності / стресу у групах дослідження, абс. ч. (%)

Показник Група дослідження

1, n = 40 2, n = 40 3, n = 40
Шкала  
Спілбергера–Ханіна

Реактивна тривожність Низький рівень 3 (7,5) 5 (12,5) 6 (15,0)
Помірний рівень 17 (42,5) 22 (55,0) 22 (55,0)
Високий рівень 20 (50,0) 13 (32,5) 12 (30,0)

Особистісна 
тривожність

Низький рівень 2 (5,0) 5 (12,5) 3 (7,5)
Помірний рівень 8 (20,0)# 14 (35,0) 21 (52,5)#

Високий рівень 30 (75,0)# 21 (52,5) 16 (40,0)#

Шкала оцінки впливу 
травматичної події  
(IES-R)

Субшкала  
вторгнення

Низький рівень 6 (15,0) 6 (15,0) 7 (17,5)
Середній рівень 11 (27,5) 6 (15,0) 10 (25,0)
Підвищений рівень 7 (17,5) 10 (25,0) 5 (12,5)
Високий рівень 16 (40,0) 18 (45,0) 18 (45,0)

Субшкала  
уникнення

Низький рівень 6 (15,0) 7 (17,5) 9 (22,5)
Середній рівень 2 (5,0) 3 (7,5) 6 (15,0)
Підвищений рівень 9 (22,5) 6 (15,0) 4 (10,0)
Високий рівень 23 (57,5) 24 (60,0) 21 (52,5)

Субшкала 
фізіологічного 
збудження

Низький рівень 10 (25,0) 12 (30,0) 11 (27,5)
Середній рівень 10 (25,0) 4 (10,0)# 17 (42,5)#

Підвищений рівень 4 (10,0) 8 (20,0)# 2 (5,0)#

Високий рівень 16 (40,0) 16 (40,0) 10 (25,0)
Шкала психологічного стресу (PSM-25) Низький рівень 30 (75,0) 32 (80,0) 33 (82,5)

Середній рівень 10 (25,0) 8 (20,0) 7 (17,5)
Високий рівень 0 (0) 0 (0) 0 (0)

#: різниця достовірна щодо показників жінок групи 3, р < 0,05.

Таблиця 4. Перебіг вагітності в обстежених жінок, абс. ч. (%)

Показник Група дослідження

1, n = 40 2, n = 40 3, n = 40
Загроза переривання вагітності 12 (30,0) 14 (35,0) 8 (20,0)
Загроза передчасних пологів 8 (20,0) 7 (17,5) 10 (25,0)
Гестоз І половини вагітності 7 (17,5) 8 (20,0)# 2 (5,0)#

Прееклампсія 14 (35,0)# 4 (10,0)# 0 (0)#

Багатоводдя 7 (17,5) 6 (15,0) 6 (15,0)
Маловоддя 4 (10,0) 4 (10,0) 4 (10,0)
Затримка росту плода 3 (7,5) 0 (0) 0 (0)
Патологічні стани плаценти 5 (12,5)# 0 (0) 0 (0)#

Передчасне відшарування нормально розташованої плаценти 0 (0) 3 (7,5) 0 (0)
Передчасний розрив плідних оболонок 2 (5,0) 6 (15,0) 7 (17,5)
Оперативні втручання під час вагітності 0 (0) 0 (0) 2 (5,0)*

#: різниця достовірна щодо показників пацієнток із групи 3, р < 0,05; *: висічення новоутворення шкіри, нефректомія.

Таблиця 5. Завершення вагітності та стан новонароджених, абс. ч. (%)

Показник Група дослідження

1, n = 40 2, n = 40 3, n = 40
Пологи – термінові 24 (60,0)#* 36 (90,0)* 34 (85,0)#

– передчасні 16 (40,0)#* 4 (10,0)* 6 (15,0)#

Спосіб розродження: – вагінальні 2 (5,0)#,* 10 (25,0)* 18 (45,0)#

– кесарів розтин 38 (95,0)#,* 30 (75,0)* 22 (55,0)#

Стать новонародженого – чоловіча 26 (65,0)* 10 (25,0)*# 25 (62,5)#

– жіноча 14 (35,0)* 30 (75,0)*# 15 (37,5)#

Стан новонародженого – недоношені 16 (40,0)*,# 4 (10,0)* 6 (15,0)#

– доношені 24 (60,0)*,# 36 (90,0)* 34 (85,0)#

– здоровий 23 (57,5) 28 (70,0) 30 (75,0)
– ускладнення§ 18 (45,0) 12 (30,0) 10 (25,0)
– неонатальна смерть 0 (0) 0 (0) 1 (2,5)**

*: різниця достовірна щодо показників жінок із групи 1, р < 0,05; #: різниця достовірна щодо показників жінок із групи 3, р < 0,05; §: вроджені вади розвитку, синдром дихальних 
розладів, геморагічні ускладнення, асфіксія, порушення кардіореспіраторної адаптації, внутрішньоутробна інфекція; **: множинні вроджені вади розвитку: гідроцефалія, кістозно-
адематозна вада легень, агенезія нирок, деформація грудної клітки, нижніх кінцівок, хребта, набряк мозку, плямисті крововиливи під плеврою та епікардом; крайній ступінь 
незрілості.
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групі 3 – 52,5 % (n = 21). За субшкалою фізіологічного 
збудження високий рівень зафіксовано у групах 1 і 2 в 
однакової кількості жінок – по 40 % (n = 16) випадків. 
Високий рівень стресу за PSM-25 не виявлено у жодній 
із груп дослідження.

Заходи з профілактики ПЕ вжито у 92,5 % вагітних 
групи 1 (n = 37), 35,0 % групи 2 (n = 14), 17,5 % групи 3 
(n = 7). Відповідно до Уніфікованого клінічного прото-
колу «Гіпертензивні розлади під час вагітності, пологів 
та у післяпологовому періоді», цим жінкам у терміні 12 
тижнів призначено ацетилсаліцилову кислоту у дозі 
100–150 мг/добу [26].

Проаналізувавши дані щодо перебігу вагітності 
(табл. 4), встановили: у групі 1 найчастіше діагносту-
вали ПЕ – 35,0 % (n = 14), багатоводдя – 17,5 % (n = 7), 
затримку росту плода – 7,5 % (n = 3) та патологічні стани 

плаценти – 12,5 % (n = 5) випадків. У групі 2 визначено 
загрозу переривання вагітності – 35,0 % (n = 14), гестоз 
І половини вагітності – 20,0 % (n = 8), передчасне від-
шарування нормально розташованої плаценти – 7,5 % 
(n = 3) жінок. У групі 3 діагностували загрозу передчасних 
пологів – 25,0 % (n = 10), передчасний розрив плідних 
оболонок – 17,5 % (n = 7) обстежених; 5 % (n = 2) жінок 
мали оперативні втручання під час вагітності. Мало-
воддя в усіх групах дослідження виявлено з однаковою 
частотою – 0 %.

У таблиці 5 наведено дані щодо завершення 
вагітності та стану новонароджених. У всіх групах до-
слідження більшість пологів термінові: у групі 1 – 60 % 
(n = 24); 2 – 90 % (n = 36); 3 – 85 % (n = 34). Найбільшу 
частку передчасних пологів зафіксовано у групі 1 – 40 % 
(n = 18); у групі 2 – 10 % (n = 4), групі 3 – 15 % (n = 6). 

Таблиця 6. Коефіцієнт кореляції Пірсона між шкалами тривожності та їх складовими у групах дослідження і станом новонародженого 

Шкала тривожності Група послідження

1, n = 40 2, n = 40 3, n = 40
Спілбергера–Ханіна Реактивна тривожність 0,4, р = 0,06 0,13, р = 0,60 0,22, р = 0,20

Особистісна тривожність 0,2, р = 0,50 0,02, р = 0,90 0,006, р = 0,90
IES-R Вторгнення 0,5, р = 0,02* -0,25, р = 0,30 -0,07, р = 0,70

Уникнення 0,3, р = 0,20 -0,5, р = 0,02* 0,08, р = 0,60
Фізіологічне збудження 0,2, р = 0,35 0,3, р = 0,40 0,15, р = 0,40

PSM-25 0,2, р = 0,60 0,2, р = 0,40 0,36, р = 0,02*

*: статистично значущі взаємозв’язки, р < 0,05. 

Група 1

Діаграма розсіювання: Субшкала вторгнення IES-R vs. Стан новонароджених
Стан новонароджених = 0,77778 + 0,22222 * Субшкала вторгнення IES-R

Кореляція: r = 0,50918
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Рис. 1. Діаграма розсіювання: статистично значущі кореляційні зв’язки між станом новонародженого й оцінками за шкалами тривожності у матерів.  
А: група 1, IES-R, субшкала вторгнення.
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Група 2

Діаграма розсіювання: Субшкала уникнення IES-R vs. Стан новонароджених
Стан новонароджених = 1,5317 – 0 ,1349 * Субшкала уникнення IES-R

Кореляція: r = -0,5048
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Група 3

Діаграма розсіювання: PSM-25 vs. Стан новонароджених
Стан новонароджених = 0,75325 + 0,33766 * PSM-25

Кореляція: r = 0,35931
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Рис. 1. Діаграма розсіювання: статистично значущі кореляційні зв’язки між станом новонародженого й оцінками за шкалами тривожності у матерів.  
Б: група 2, IES-R, субшкала уникнення; В: група 3, PSM-25.
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З-поміж способів розродження переважав кесарів 
розтин. Зазначимо, що показаннями до оперативного 
розродження жінок були стани, наведені в Уніфікованому 
клінічному протоколі «Кесарів розтин» [29]. Найчастіші 
показання – тазове передлежання плода та рубець на 
матці з протипоказаннями до вагінальних пологів. У групі 
1 кесарів розтин виконали у 95 % (n = 38) випадків, у 
групі 2 – 75 % (n = 30), групі 3 – 55 % (n = 22).

Серед новонароджених у групах 1 і 3 переважали 
хлопці – 65,0 % (n = 26) і 62,5 % (n = 25) відповідно; у 
групі 2 – дівчата (75 %, n = 30). Найбільша частка недо-
ношених дітей, а отже і передчасних пологів – у групі 1 
(40 %, n = 16). Ускладнення новонароджених найчастіше 
виявляли у групі 1 – 45 % (n = 18). У групі 3 зафіксовано 
один випадок неонатальної смерті (2,5 %).

На наступному етапі дослідження оцінили коре-
ляційний зв’язок між шкалами тривожності та станом 
новонародженого (його зрілість), результати наведено в 
таблиці 6 і на рис. 1. Виявлено помірні прямі кореляційні 
зв’язки між показниками субшкали вторгнення IES-R 
у групі 1 і станом новонародженого (r = 0,5, p ≤ 0,05). 
Між показниками субшкали уникнення IES-R у групі 2 і 
станом новонародженого встановлено зворотні помірні 
кореляційні зв’язки (r = -0,5, p ≤ 0,05). Прямі слабкі коре-
ляційні зв’язки виявили між показниками PSM-25 у групі 
3 і станом новонародженого (r = 0,36, p ≤ 0,05). Решта 
кореляційних зв’язків існують лише при p ≥ 0,05. Це 
означає, що імовірність отримати різницю між групами 
дослідження випадково є доволі високою.

Обговорення
Високі рівні реактивної та особистісної тривожності за 
шкалою Спілбергера–Ханіна, які переважали у групі 
1 (вагітні з ХАГ), імовірно, взаємно пов’язані. Відомо, 
що особистісна тривожність характеризує індивіду-
альну особливість організму реагувати на стрес, а 
отже реактивна тривожність (гостра реакція на певну 
подію) буде в таких жінок вищою. Крім того, реактивна 
тривожність може бути підвищена внаслідок наявності 
у вагітних догестаційних ГР, що є додатковим стресо-
вим фактором і потребує постійного контролю ще до 
настання вагітності.

Оцінюючи результати шкали IES-R, визначили, 
що високий рівень за субшкалою вторгнення в жінок 
з усіх груп дослідження міг бути зумовлений власне 
вагітністю як стресовим фактором. Найвищий рівень 
зафіксовано у жінок із ГГ та у пацієнток без ГР. Це дає 
підстави припустити, що причиною тривожності як 
реакції на гостру подію є зміни, які відбуваються саме 
під час вагітності, а не були до неї. За субшкалою 
уникнення одержали зіставні результати: вагітність 
могла бути причиною перенапруження психологічних 
механізмів захисту. Проте переважання у групі жінок із 
ГГ дає підстави припустити, що високий артеріальний 
тиск після 20 тижнів вагітності є одним із факторів, що 
сприяють активації механізмів уникнення тривожності. 
Результати за субшкалою фізіологічного збудження 
показали: ГР (до вагітності або ті, що виникли під час 
вагітності) спричиняли активацію вегетативної нервової 
системи з розвитком гіперреакції організму. У жодної з 
обстежених не зафіксували високий рівень стресу за 

PSM-25, а отже жінки не відчували психічного диском-
форту, що потребувало застосування широкого спектра 
методів для його зниження.

Під час вагітності більшість ускладнень зафіксовано 
у групі 1. Це підтверджує вплив високого артеріального 
тиску, що діагностований ще до вагітності.

Найбільший відсоток кесаревого розтину визначили 
у групі жінок із ХАГ. У цій групі також зафіксовано най-
більшу кількість передчасних пологів і найбільшу частку 
ускладнень у новонароджених. Зробили висновок, що 
саме ХАГ як негативний чинник впливає на завершення 
вагітності.

Результати дослідження, що здійснили, як і дані на-
укової літератури [6,7,8], підтверджують: вагітність сама 
по собі є стресовим фактором і може суттєво впливати 
на формування тривожності різних рівнів, що часто 
зумовлено фізіологічними та психоемоційними змінами 
в організмі. Крім того, ХАГ і високий рівень тривожності 
погіршують перебіг та завершення вагітності. Підвище-
ний рівень тривожності може спричиняти розвиток ГРВ 
[20], що також ускладнює перебіг вагітності.

Висновки
1. Підвищений рівень тривожності у вагітних може 

негативно впливати на стан їхнього здоров’я та на 
розвиток плода.

2. Наявність додаткових гіпертензивних розладів під 
час вагітності може суттєво ускладнити перебіг вагітно-
сті, збільшуючи ризик передчасних пологів і розвитку 
ускладнень у новонароджених.

3. Коефіцієнт кореляції Пірсона між рівнями три-
вожності та зрілістю новонароджених свідчить про 
взаємозв’язок між психоемоційним станом вагітної та 
терміном розродження.

4. Доцільно завчасно оцінювати психоемоційний 
стан жінок, залучати вузьких спеціалістів, розробляти 
та вживати комплекс психопрофілактичних заходів 
для підвищення нервово-психічної стійкості у вагітних і 
зменшення частки негативних перинатальних наслідків.

Перспективи подальших досліджень полягають у 
продовженні дослідження впливу стресорних факторів 
на перебіг і завершення вагітності з залученням більшої 
когорти жінок із гіпертензивними розладами, а також 
в оцінюванні перебігу та завершення їхньої вагітності 
в умовах тяжкого психосоціального стресу; крім того, 
необхідно розробити комплекс психопрофілактичних 
заходів для таких пацієнток.
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