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Мета — визначити зміни психологічного стану вагітних з алогенним плодом на тлі проведення лікувально-профілактичних заходів пе-
ринатальним психологом.
Матеріали та методи. Оцінено психологічний стан 80 пацієнток, вагітність у яких настала в результаті застосування допоміжних 
репродуктивних технологій (ДРТ) із використанням донорських ооцитів із формуванням алогенного плода і яких було поділено на дві 
групи: І (основна) — 40 жінок, що отримували прегравідарну підготовку та ведення вагітності за розробленим удосконаленим алгорит-
мом, ІІ (порівняння) — 40 жінок, яких вели за загальноприйнятим алгоритмом. В удосконаленому алгоритмі передбачено систематичні 
щотижневі зустрічі з перинатальним психологом, що володіє методиками когнітивно-поведінкової та тілесноорієнтованої терапії. Для 
оцінювання психологічного стану пацієнткам запропоновано роботу з опитувальниками: тест Спілбергера—Ханіна, опитувальник із 
визначення оперативної оцінки самопочуття, активності й настрою, Единбурзька шкала післяпологової депресії (ЕШПД). 
Результати. В основній групі виявлено достовірне зниження частки жінок із високим рівнем реактивної тривожності. Кількість па-
цієнток із високим рівнем реактивної та особистісної тривожності у ІІІ триместрі, оцінкою за ЕШПД більше 9 балів у терміні 28 тижнів 
вагітності та в післяпологовому періоді були достовірно нижчими в І групі порівняно з ІІ групою. Показники самопочуття, активності були 
достовірно вищими порівняно з жінками ІІ групи у ІІ та ІІІ триместрах, показник настрою — в ІІІ триместрі вагітності.
Висновки. Проведення психокорекційних заходів сприяє поліпшенню показників психологічного стану пацієнток як у динаміці, так і 
порівняно з жінками, яким відповідні втручання не проводилися. Необхідними є подальші дослідження та впровадження ефективних 
методик у практику ведення пацієнток з алогенним плодом.
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено Локальним етичним комітетом 
зазначеної в роботі установи. На проведення досліджень отримано інформовану згоду жінок.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: допоміжні репродуктивні технології, алогенний плід, сурогатне (замінне) материнство, психологічний стан, реактив-
на (ситуативна) тривожність, особистісна тривожність, післяпологова депресія.

Changes in the psychological state of pregnant women with an allogenic fetus due 
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Aim — to determine psychological state changes of pregnant women with an allogeneic fetus after preventive and treatment measures per-
formed by perinatal psychologist.
Materials and methods. The psychological state of 80 women participating in assisted reproductive technologies (ART) programs using 
donor oocytes with formation of allogeneic fetus was evaluated. They were divided into two groups: I — 40 women receiving pregravid and 
pregnancy management according to newly developed improved algorithm, II — 40 women whose management was carried out according 
to generally accepted algorithm. The improved algorithm included weekly meetings with perinatal psychologist working with cognitive-beha-
vioral, body-oriented therapy techniques. The following questionnaires for psychological state assessment were offered: the Spielberger-Hanin 
questionnaire, a questionnaire for operative assessment of well-being, activity and mood, the Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS).
Results. In the first group the proportion of women with high state anxiety level decreases significantly. The number of patients with high state 
and trait anxiety level in the third trimester, the EPDS score more than 9 points at 28 weeks of pregnancy and in postpartum period are lower in 
the first group compared to the second. Well-being and activity scores in second, third trimesters, mood scores in third trimester were signifi-
cantly higher in patients of the first group compared to the second.
Conclusions. The implementation of psycho-corrective measures improves psychological state of pregnant women with an allogeneic fetus. 
Further research and implementation of effective methods are necessary.
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. The study protocol was approved by the Local Ethics 
Committee of the participating institution. The informed consent of the patient was obtained for conducting the studies.
No conflict of interests was declared by the author.
Keywords: assisted reproductive technologies, allogeneic fetus, surrogacy, psychological state, state anxiety, trait anxiety, postnatal depression. 

Сприятливий перебіг вагітності визна-
чається гармонійністю і збалансовані-

стю змін у кожній системі організму жінки. 
Очевидно, що ці процеси супроводжуються 
суттєвими коливаннями різноманітних біо-
логічно активних речовин, які, своєю чергою, 

впливають не лише на фізичний, але й на пси-
хологічний стан вагітної [5,26].

Окрім біологічних передумов, числен-
ні виклики, пов’язані з побутовими, соціаль-
но-економічними проблемами останніх років, 
а також усвідомлення жінкою власного ста-
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ну та його визначальності для життя та здо-
ров’я її самої і дитини в майбутньому створю-
ють умови для загострення або ж появи таких 
станів, як тривожність і депресія тощо [18]. Ці 
психологічні феномени можна трактувати як 
прояв дефіциту компенсаторних можливостей 
регуляторних систем організму жінки.

Вплив психологічного статусу жінки на 
перебіг вагітності, пологів і післяпологового 
періоду, а також стан новонароджених вивчені 
досить давно [28]. Визначене науковцями по-
няття перинатального стресу, що трактуєть-
ся як вплив стресових подій або сприйняття 
стресу під час вагітності, пов’язане з ризиком 
збільшення частоти передчасних пологів і на-
родження малого для гестаційного віку плода 
[7,30]. Науковці також відзначають аналогічні 
акушерські й перинатальні ускладнення в па-
цієнток із власне тривожністю, що персистува-
ла антенатально [14].

Відомо, що вагітні жінки чинниками ризику 
ускладненого перебігу гестації зазвичай підда-
ються більш значному впливу стресорів [32]. 

У вагітних з алогенним плодом, які беруть 
участь у програмах сурогатного материнства, 
виношування дитини, генетично чужорідної 
жінці, а також потреба розлучатися з новона-
родженим після пологів, на думку ряду вчених, 
є вагомими чинниками, що можуть негативно 
впливати на стан пацієнтки під час вагітності, 
пологів і післяпологового періоду [17].

З огляду на фактичні дані вчені давно роз-
робляють заходи й засоби, здатні впливати на 
психологічний статус пацієнтки. Зокрема, ро-
бота з перинатальним психологом фігурує в 
ряді директив і настанов провідних організа-
цій та об’єднань спеціалістів у галузі акушер-
ства та гінекології, у тому числі в документах, 
що регламентують надання допомоги сурогат-
ним матерям [22,24]. Однак велике розмаїття 
методів, якими послуговуються перинатальні 
психологи, часто ускладнює оцінювання ре-
зультатів застосування таких методів [19].

У роботі з вагітними як вітчизняні, так і 
зарубіжні вчені широко використовують такі 
напрями психотерапії, як когнітивно-поведін-
кова терапія, тілесноорієнтована терапія із за-
лученням різноманітних технік релаксації то-
що [3].

Зокрема, високу ефективність у корегуван-
ні ознак депресивних розладів у вагітних має 
когнітивно-поведінкова терапія [6]. Остання 
базується на твердженні, що саме дисфунк-

ціональні моделі мислення/думки є основою 
емоційного стресу та дезадаптації, і спрямовує 
основний вплив на демонстрацію пацієнтові 
хибності цих думок і наявних шкідливих по-
ведінкових патернів [4,25].

Тому цей напрям згаданий, зокрема, у на-
становах щодо профілактики, виявлення і 
лікування післяпологової депресії [1,22].

При цьому слід зазначити, що саме ін-
терпретацію результатів Единбурзької шка-
ли післяпологової депресії, застосування якої 
рекомендовано Наказом МОЗ України від 
09.08.2022 № 1437 «Про затвердження Стан-
дартів медичної допомоги «Нормальна ва-
гітність» (далі — Наказ), використовують як 
критерій оцінювання вихідного стану учас-
ників численних досліджень та ефективності 
проведених заходів [10,21].

Варто наголосити, що, окрім потенційного 
впливу на ризик розвитку післяпологової де-
пресії, з’являються дослідження ефективності 
когнітивно-поведінкової терапії для корегу-
вання антенатальних депресивних розладів 
[16]. Наявні дані і щодо ефективності цього 
напряму для зменшення тривожності під час 
вагітності [13,20].

Тілесноорієнтовану терапію, зокрема, тех-
ніки релаксації також широко використовують 
у роботі з вагітними та в питаннях боротьби з 
тривожністю в пацієнток [11,31].

Попри наявність даних щодо ефективності 
різних методик, робота з перинатальним пси-
хологом не є рутинною практикою в Україні, і 
даних щодо її ефективності на конкретних по-
пуляціях вагітних недостатньо, що обумовлює 
потребу подальшого вивчення цього питання.

Мета дослідження — визначити зміни пси-
хологічного стану вагітних з алогенним пло-
дом на тлі проведення лікувально-профілак-
тичних заходів перинатальним психологом.

Матеріали та методи дослідження
Обстежено 80 вагітних жінок — пацієнток 

КНП КОР «Київський обласний перинаталь-
ний центр», поділених на групи: І (основна) 
група — 40 жінок, вагітність у яких настала 
в результаті застосування допоміжних репро-
дуктивних технологій (ДРТ) із використанням 
донорських ооцитів із формуванням алоген-
ного плода, ці жінки отримували прегравідар-
ну підготовку та ведення вагітності за розро-
бленим удосконаленим алгоритмом, ІІ група 
(порівняння) — 40 жінок, вагітність у яких на-
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стала в результаті застосування ДРТ із вико-
ристанням донорських ооцитів із формуван-
ням алогенного плода, цих жінок вели за за-
гальноприйнятим алгоритмом.

В удосконаленому алгоритмі передбаче-
но систематичні щотижневі зустрічі з перина-
тальним психологом за програмою, визначеною 
спеціалістом, що володіє методиками когнітив-
но-поведінкової терапії і тілесноорієнтованої 
терапії, з додатковим навчанням жінок тех-
нікам релаксації для самостійного виконання 
вдома. Індивідуальні зустрічі з перинатальним 
психологом тривалістю 1,5 год проведено один 
раз на тиждень протягом 8 тижнів. При цьо-
му пацієнткам кожної групи запропоновано ро-
боту з певними тестами-опитувальниками, які 
вони заповнювали самостійно згідно з надани-
ми уніфікованими письмовими інструкціями в 
І триместрі вагітності (до початку роботи з пе-
ринатальним психологом — для основної гру-
пи), у ІІ триместрі в терміні 18—22 тижні вагіт-
ності (після завершення курсу психокорекцій-
них заходів у І групі), у ІІІ триместрі (28—32 
тижні вагітності) та в післяпологовому періоді 
(під час перебування в стаціонарі).

У І групі проведено прегравідарну підго-
товку, яка передбачала такі заходи профілак-
тики розвитку акушерських і перинатальних 
ускладнень: вагінальний мікронізований про-
гестерон із моменту ембріотрансферу до 16-го 
тижня вагітності, вітамінно-мінеральний ком-
плекс, до складу якого входить фолієва кисло-
та, магній, вітамін В6 і залізо.

Психологічний статус оцінено на підставі 
аналізу даних, отриманих у результаті співбесі-
ди, а також роботи вагітних із тестами-опиту-
вальниками, які жінки заповнювали самостійно 
згідно з наданими уніфікованими письмовими 
інструкціями: тест Спілбергера—Ханіна, оцін-
ка самопочуття, активності та настрою, Един-
бурзька шкала післяпологової депресії.

Тест Спілбергера—Ханіна дає змогу оцінити 
рівні особистісної та реактивної (ситуативної) 
тривожності [27]. Показник особистісної три-
вожності формується на основі індивідуальних 
рис характеру і відображає умовну схильність 
людини виявляти тривожність у різних обста-
винах протягом усього життя, тоді як реактив-
на тривожність є відображенням тривожності 
в конкретний момент часу [12]. Опитувальник 
допомагає оцінити кожний із компонентів три-
вожності окремо та розподілити пацієнток за 
відповідними рівнями, зокрема, показник до 

30 балів відповідає низькому рівню тривож-
ності, 31—45 балів — середньому, 46 балів і 
більше — високому рівню тривожності [23].

Рекомендовані до застосування Наказом 
стандарти медичної допомоги, Единбурзька 
шкала післяпологової депресії також надає 
бальну оцінку можливості розвитку та про-
гресування депресивних розладів під час ва-
гітності [8,21]. Показник 5—9 балів визнаєть-
ся сумнівним, а показник ≥10 балів (або з ви-
щою специфічністю — ≥13 балів) свідчить про 
виражені порушення психологічного стату-
су жінки [9]. Варто зазначити, що ця шкала 
включає симптоми тривожності, які є харак-
терною ознакою перинатальних розладів на-
строю, але виключає конституціональні сим-
птоми депресії, такі як зміни режиму сну, які 
можуть бути звичними для вагітності й після-
пологового періоду [2].

Опитувальник з оперативної оцінки са-
мопочуття, активності і настрою передбачає 
диференційоване оцінювання вищеназваних 
станів за бальним критерієм, зокрема, за шка-
лою з максимальним значенням у 7 балів. При 
цьому показник від 4 балів вважається індика-
тором сприятливого стану опитуваного, менше 
4 — несприятливого. Методика вже викори-
стовувалася вітчизняними вченими у роботі з 
вагітними [29].

Дослідження виконано згідно з принципа-
ми Гельсінської декларації, а також з дотри-
манням відповідних законодавчих норм і ви-
мог щодо клінічних/біомедичних досліджень. 
Протокол дослідження ухвалено Локальним 
етичним комітетом установи, де воно прово-
дилося. На проведення досліджень отримано 
інформовану згоду жінок.

Статистичний аналіз отриманих даних ви-
конано в програмному середовищі «SPSS 
Statistics». Методи описової статистики засто-
совано для визначення основних показників, 
що характеризують кількісні змінні. Кате-
горіальні змінні описано як абсолютне число 
випадків у групі та відповідна частота у від-
сотках — абс. (%). Відмінності між незалежни-
ми вибірками при кількісних змінних визна-
чено параметричними і непараметричними ме-
тодами залежно від характеристик розподілу 
(Т-тест для незалежних вибірок, ранговий 
критерій Манна—Вітні), між залежними 
вибірками — також параметричними і непара-
метричними методами залежно від характери-
стик розподілу (Т-тест для залежних вибірок, 
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Таблиця 1
Розподіл пацієнток за рівнями особистісної та реактивної тривожності до проведення 

психокорекційних заходів, абс. (%)

Примітка: * — різниця показників статистично достовірна (p<0,05).

Т-критерій Вілкоксона, критерій Фрідмана). 
При категоріальних змінних визначено кри-
терій відповідності Пірсона (χ2), точний тест 
Фішера. Для оцінювання критеріїв застосо-
вано 95% довірчий інтервал (95% ДІ). Ста-
тистично значущими прийнято відмінності 
за p<0,05. Графічне відображення результатів 
здійснено за допомогою засобів програмного 
пакету «Microsoft Office».

Результати дослідження та їх обговорення
Середній вік пацієнток І групи становив 

31,75±2,90 року (95% ДІ: 30,82—32,68), ва-
гітних ІІ групи — 31,55±2,97 року (95% ДІ: 
30,60—32,50), статистично достовірної різниці 
між групами за даним показником не виявле-
но (p>0,05). Вікова структура обох груп ста-
тистично не відрізнялася одна від одної.

Оцінювання показників особистісної та ре-
активної тривожності за шкалою до проведення 
психокорекційних засобів наведено в таблиці 1.

Значна частка жінок обох груп мала се-
редній рівень особистісної тривожності, що 
відображає превалювання пацієнток початко-
во з адекватним рівнем реакцій, спрямованих 
на пристосування до мінливих умов навко-
лишнього середовища. У І групі таких пацієн-
ток було 62,5% (25 жінок), у ІІ групі — 60,0% 
(24 жінки), різниця статистично не достовір-
на (p>0,05). Поруч із тим частка пацієнток із 
низьким рівнем особистісної тривожності, який 
може супроводжуватися недостатньо критич-
ною оцінкою самою жінкою загрозливих об-

ставин на оточення, була порівняно високою в 
обох групах. Вона становила 20,0% (8 жінок) 
у І групі та 25,0% (10 пацієнток) у ІІ групі, 
відмінності між групами статистично не до-
стовірні (p>0,05). Частка жінок із високим рів-
нем особистісної тривожності була найнижчою 
в обох групах і становила 17,5% (7 пацієнток) 
у І групі та 15,0% (6 пацієнток) у ІІ групі, ста-
тистично значущих відмінностей не виявлено. 
Це може свідчити про відсутність особливих 
передіснуючих обставин, що сприятимуть про-
гресуванню порушень психологічного статусу в 
ході гестації.

Оцінювання рівня реактивної тривожності 
показало дещо зворотну тенденцію. Частка жі-
нок із високим рівнем реактивної тривожності 
була порівняно високою в обох групах без ста-
тистичних відмінностей між ними. У І групі 
вона становила 37,5% (15 жінок), у ІІ групі — 
27,5% (11 жінок), p>0,05.

Водночас в обох групах було порівняно 
менше пацієнток із низьким рівнем реактив-
ної тривожності — 10,0% (4 жінки) і 12,5% 
(5 жінок) у І і ІІ групах, відповідно, стати-
стично значущих відмінностей не виявлено 
(p>0,05).

Після завершення етапу системних корек-
ційних заходів провели повторне оцінювання 
показників особистісної та реактивної триво-
жності в ІІ триместрі вагітності. Встановле-
но, що частки жінок із відповідними рівнями 
особистісної тривожності статистично не різ-
нилися між групами (табл. 2).

Рівень Кількість пацієнток із відповідним рівнем тривожності, абс. (%) 

тривожності  особистісна тривожність реактивна тривожність 
І група (n=40) ІI група (n=40) І група (n=40) ІI група (n=40) 

Низький 8 (20,0) 10 (25,0) 4 (10,0) 5 (12,5) 
Середній 25 (62,5) 24 (65,0) 21 (52,5) 24(70,0) 
Високий 7 (17,5) 6 (15,0) 15 (37,5) 11 (27,5) 

Таблиця 2
Розподіл пацієнток за рівнями особистісної та реактивної тривожності 

у ІІ триместрі вагітності, абс. (%)

Примітка: * — різниця показників відносно виміряних до проведення психокорекційних заходів статистично достовірна (p<0,05).

Рівень 
тривожності 

Кількість пацієнток із відповідним рівнем тривожності, абс. (%) 
особистісна тривожність реактивна тривожність 

І група (n=40) ІI група (n=40) І група (n=40) ІI група (n=40) 
Низький 7 (17,5) 9 (22,5) 7 (17,5) 2 (5,0) 
Середній 28 (70,0) 25 (62,5) 27 (67,5) 25 (62,5) 
Високий 5 (12,5) 6 (15,0) 6 (15,0)* 13 (32,5) 
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Встановлено, що в І групі зменшилася част-
ка жінок із високим рівнем реактивної три-
вожності і становила 15,0% (6 жінок), що до-
стовірно менше порівняно з результатами 
обстеження цієї групи до проведення психоко-
рекційних заходів (p<0,05).

У ІІ групі кількість відповідних пацієнток 
незначно зросла і становила 32,5% (13 пацієн-
ток), що достовірно не відрізнялося від анало-
гічного показника І групи (15,0%; 6 жінок) і 
показника ІІ групи, визначеного у І триместрі 
(27,5%; 11 жінок).

Повторне дослідження за методикою Спіл-
берга—Ханіна в ІІІ триместрі (3 пацієнтки 
ІІ групи вибули з-під спостереження в зв’язку з 
передчасними пологами у них) виявило певну 
динаміку змін показників особистісної та реак-
тивної тривожності (табл. 3).

Спостерігалася тенденція до зменшен-
ня частки жінок із високим показником осо-
бистісної тривожності в І групі та до зростан-

ня відповідної частки жінок у ІІ групі, хоча 
статистично достовірних відмінностей від по-
передніх відсоткових показників кожної з груп 
не виявлено. Зазначені зміни виявили стати-
стично достовірні відмінності за часткою жі-
нок із високим рівнем особистісної триво-
жності між пацієнтками І і ІІ груп — 10,0% 
(4 пацієнтки) і 29,7% (11 пацієнток), відповід-
но, p<0,05.

Отримані результати засвідчили значний 
вплив тривожності, яка супроводжує цю ва-
гітність, на підвалини психіки пацієнток і по-
тенційну персистенцію таких змін навіть після 
пологів. Ці дані також зіставні з дослідниками 
інших країн, адже зазначено, що показник осо-
бистісної тривожності також зазнає динаміч-
них змін під час вагітності [15].

Щодо аналізу показника реактивної триво-
жності, то достовірні відмінності виявлено за 
часткою пацієнток із високим рівнем цього па-
раметра. У І групі таких пацієнток було 10,0% 

Таблиця 3
Розподіл пацієнток за рівнями особистісної та реактивної тривожності 

в III триместрі вагітності, абс. (%)

Примітка: * — різниця показників І та ІІ груп статистично достовірна (p<0,05); ** — різниця показників І та ІІ груп статистично достовірна (p<0,01).

Рівень 
тривожності 

Кількість пацієнток із відповідним рівнем тривожності, абс. (%) 
особистісна тривожність реактивна тривожність 

І група (n=40) ІI група (n=37) І група (n=40) ІI група (n=37) 
Низький 9 (22,5) 4 (10,8) 10 (25,0) 2 (5,4) 
Середній 29 (72,5) 22 (59,5) 26 (65,0) 20 (54,1) 
Високий 4 (10,0)* 11 (29,7) 4 (10,0)** 15 (40,5) 

Рис. 1. Розподіл обстежених пацієнток за показником Единбурзької шкали післяпологової депресії в І триместрі вагітності, абс. (%)
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(4 жінки), що достовірно менше порівняно з 
ІІ групою (40,5%; 15 пацієнток), p<0,01. Та-
кож слід зазначити, що частка жінок із висо-
ким рівнем реактивної тривожності в І групі 
є достовірно нижчою порівняно з такою до 
проведення психокорекційних заходів (37,5%; 
15 жінок), p<0,01.

Отже, психокорекційні заходи дали змогу 
знизити показники як особистісної, так і ре-
активної тривожності серед пацієнток І групи, 
що засвідчило не лише короткострокову, але й 
тривалу нормалізацію стану адаптивних реак-
цій цих пацієнток. 

Оцінку роботи вагітних з опитувальником 
Единбурзької шкали післяпологової депресії 
до початку психокорекційних заходів наве-
дено на рисунку 1. Значна частка жінок обох 
груп показала результат на рівні 5—9 балів, 
що, згідно з Наказом, вважається сумнівним. 
У І групі такі пацієнтки становили 67,5% (27 
жінок), у ІІ групі — 77,5% (31 жінка), різни-
ця між показниками статистично не достовір-
на. Порівняно висока частка пацієнток обох 
груп отримала результат ≥10 балів, який, на 
думку вчених, є однією з відрізних точок, що 
свідчать про наявність ознак депресивних роз-
ладів у жінок [29]. Відповідні високі бали ви-
явлено у 9 (22,5%) пацієнток І групи та в 6 
(15,0%) жінок ІІ групи, різниця статистично 
не достовірна.

Робота пацієнток з опитувальником у тер-
міні 28 тижнів вагітності, що рекомендовано 
Наказом, після завершення основного курсу 
психокорекційних заходів характеризувалася 
появою відмінностей у частці жінок, що от-
римали високу кількість балів за Единбурзь-
кою шкалою післяпологової депресії (рис. 2). 
У І групі їхня кількість не достовірно змен-
шилася порівняно з показником до проведен-
ня психокорекційних заходів і становила 10,0% 
(4 жінок). У ІІ групі (одна з жінок вибула з-під 
спостереження в зв’язку з передчасними поло-
гами) цих пацієнток стало 28,2% (11 жінок), 
що достовірно вище порівняно з показником 
І групи (p<0,05).

Оцінювання за Единбурзькою шкалою піс-
ляпологової депресії, проведене в післяполого-
вому періоді під час перебування пацієнток у 
стаціонарі (рис. 3), також виявило достовірні 
відмінності щодо частки пацієнток, які набра-
ли ≥10 балів у ході роботи з опитувальником. 
Серед пацієнток І групи таких жінок було ли-
ше 7,5% (3 пацієнтки), тоді як у ІІ групі — 
більше третини (37,5%; 15 пацієнток), p<0,05.

Оцінювання шкали самопочуття, виконане 
в І триместрі вагітності, показало знижені по-
казники відповідного критерію серед пацієн-
ток обох груп. Обидва значення не перевищу-
вали рекомендованого рівня в 4 бали та ста-
новили 3,80±1,42 бала (95% ДІ: 3,34—4,25) у 

Рис. 2. Розподіл обстежених пацієнток за показником Единбурзької шкали післяпологової депресії в терміні 28 тижнів вагіт-
ності, абс. (%)
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І групі та 3,95±1,42 бала (95% ДІ: 3,50—4,39) 
у ІІ групі, відповідно, різниця статистично не 
достовірна (p>0,05).

Повторний аналіз роботи пацієнток з опи-
тувальником у ІІ триместрі після завершення 
жінками І групи курсу психокорекційних за-
ходів виявив у них статистично значуще зро-
стання показника порівняно зі значенням до 
проведення психокорекційних заходів. При 
цьому показник перетнув умовне граничне для 
даного опитувальника значення 4 бали, що за-
свідчило задовільний стан пацієнток за цим 
критерієм — 4,68±1,64 бала (95% ДІ: 4,15—
5,20), p<0,001. Щодо цього показника в па-
цієнток ІІ групи, то спостерігали незначне йо-
го зменшення порівняно з визначеним раніше 
показником — відповідно 3,83±1,42 бала (95% 
ДІ: 3,37—4,28) порівняно з 3,95±1,42 бала (95% 
ДІ: 3,50—4,39) у І триместрі (відмінності стати-
стично не достовірні). При цьому слід зазначи-
ти, що різниця в оцінці шкали самопочуття між 
пацієнтками І і ІІ груп у ІІ триместрі стати-
стично достовірна: у І групі показник достовір-
но вищий порівняно з ІІ групою (p<0,05).

У результаті визначення оцінки в пацієнток 
за шкалою самопочуття в ІІІ триместрі вагіт-
ності встановлено, що показник у І групі дещо 
зріс і залишався достовірно вищим порівняно 
з таким у І триместрі, становлячи 4,88±1,56 
бала (95% ДІ: 4,38—5,37). Щодо пацієнток 
ІІ групи, то показник також достовірно відріз-

нявся від такого в І триместрі, становлячи 
3,19±1,05 бала (95% ДІ: 2,84—3,54), що вказа-
ло на прогресивне зниження загального само-
почуття пацієнток цієї групи. При цьому ви-
явлено статистичні відмінності показника між 
пацієнтками обох груп (p<0,001). 

Оцінювання шкали активності в І три-
местрі вагітності також виявило знижені по-
казники відповідного критерію серед пацієн-
ток обох груп. Обидва значення не перевищу-
вали граничного рівня в 4 бали та становили 
3,60±1,35 бала (95% ДІ: 3,17—4,03) у І групі і 
3,53±1,20 бала (95% ДІ: 3,14—3,91) у ІІ групі, 
відповідно, різниця статистично не достовірна 
(p>0,05). Це може бути обґрунтовано досить 
високою частотою медичних втручань у І три-
местрі, що притаманно пацієнткам, залученим 
до програм ДРТ.

Визначення показника активності в ІІ три-
местрі після проведення психокорекційних за-
ходів показало достовірне зростання відповід-
ного показника в пацієнток І групи порівня-
но з показником до психокорекційних заходів 
(p<0,001). Поруч із тим, він виявився достовір-
но вищим порівняно з показником у ІІ групі 
(4,23±1,40 бала (95% ДІ: 3,78—4,67) і 3,38±1,13 
бала (95% ДІ: 3,02—3,73) — у І і ІІ групах, від-
повідно), p<0,01.

Оцінювання за шкалою активності, про-
ведене в ІІІ триместрі вагітності, не виявило 
статистично значущих відмінностей показни-

Рис. 2. Розподіл обстежених пацієнток за показником Единбурзької шкали післяпологової депресії в післяпологовому 
періоді, абс. (%)
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ка І групи порівняно з показником у ІІ три-
местрі, хоча він і виявився дещо нижчим, не 
перетинаючи межу в 4 бали (4,10±1,44 бала 
(95% ДІ: 3,64—4,56)). Проте серед пацієнток 
ІІ групи спостерігалося виражене зниження 
цього показника порівняно з таким у І три-
местрі (p<0,01). Він становив 3,14±1,00 бала 
(95% ДІ: 2,80—3,47), при цьому виявлено ста-
тистичну відмінність між показниками обох 
груп (p<0,01).

Оцінювання шкали настрою в І триместрі 
вагітності показало відповідні показники па-
цієнток обох груп на рівні, що незначно пере-
вищує бажане граничне значення. Серед па-
цієнток І групи він становив 4,15±1,31 бала 
(95% ДІ: 3,73—4,57), а ІІ групи — 4,28±1,24 
бала (95% ДІ: 3,88—4,67), різниця статистично 
не достовірна (p>0,05). 

Повторне оцінювання за шкалою настрою, 
виконане в ІІ триместрі вагітності, показало 
тенденцію до зростання показника серед па-
цієнток І групи та зниження — серед жінок 
ІІ групи, однак без статистично достовірних 
відмінностей між групами (4,40±1,59 бала 
(95% ДІ: 3,89—4,91) і 4,08±1,31 бала (95% ДІ: 
3,66—4,49) — у І і ІІ групі, відповідно, p>0,05). 
При цьому оцінка в ІІ групі була достовірно 
нижчою порівняно з аналогічним показником, 
обрахованим у І триместрі в жінок цієї групи 
(p<0,05).

Визначення показника в ІІІ триместрі ва-
гітності показало достовірне зростання показ-
ника шкали настрою пацієнток І групи від-
носно показника, визначеного в І триместрі 
(p<0,001). При цьому він перетнув позначку 
в 5 балів, що вважається фізіологічним зна-
ченням цього показника, і становив 5,03±1,42 

бала (95% ДІ: 4,57—5,48). Цей показник також 
був достовірно вищим (p<0,01) за показник у 
пацієнток ІІ групи, в якої значення шкали на-
строю достовірно (p<0,05) знизилося і стано-
вило 3,92±1,16 бала (95% ДІ: 3,53—4,31).

Висновки
Серед пацієнток І групи спостерігалося до-

стовірне зниження частки пацієнток із висо-
ким рівнем реактивної тривожності після про-
ведення психокорекційних заходів. При цьому 
кількість пацієнток із високим рівнем реак-
тивної та особистісної тривожності, визначе-
ним у ІІІ триместрі вагітності, була достовірно 
нижчою порівняно з ІІ групою.

Оцінка за Единбурзькою шкалою післяпо-
логової депресії на рівні ≥10 балів, визначена 
у терміні 28 тижнів вагітності та в післяпо-
логовому періоді, фіксувалася серед пацієнток 
І групи достовірно рідше після проведення 
психокорекційних заходів порівняно з ІІ гру-
пою, де відповідні втручання не проведені.

Аналіз результату роботи пацієнток з опи-
тувальником із визначення оперативної оцін-
ки самопочуття, активності й настрою засвід-
чив статистично значуще зростання показ-
ників самопочуття та активності в жінок у 
ІІ триместрі після проведення психокорекцій-
них заходів, а також настрою в ІІІ триместрі. 
При цьому показники самопочуття, активності 
були достовірно вищими порівняно з ІІ гру-
пою за результатами оцінювання як у ІІ, так і 
в ІІІ триместрі. Аналіз показника настрою за-
свідчив статистично значущі відмінності між 
показниками обох груп у ІІІ триместрі.
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