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На сьогоднішній день серед найважливіших 
проблем практичного акушерства і гінекології одне 
із перших місць займає проблема невиношування 
вагітності (НВ). Труднощі у вивченні її обумовлені, 
насамперед, поліетіологічністю, неможливістю 
встановлення головної причини НВ [1, 5, 6, 11, 12]. 
Актуальність даної проблеми визначається ще й 
соціальним значенням невиношування, що призво-
дить до знижування народжуваності, конфліктних 
ситуацій у сім’ях, появи комплексу неповноцінності 
у жінки, яка не може народити дитину. Цей 
стан передує близько половині всіх передчасних 
пологів [3, 5, 7, 8]. Профілактика і, по можливості, 
лікування загрози передчасних пологів є однією з 
найважливіших частин акушерського догляду. 

Згідно статистичних даних, перше місце 
серед причин невиношування вагітності займа-
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ють запальні захворювання внутрішніх статевих 
органів та самого плідного яйця, а саме, оболонок 
і плаценти. Частота запалення посліду після трива-
лого внутрішньоутробного загрожуючого викидня 
складає 76,5%, без ознак загрози – 20,2%. 

Порушення репродуктивної системи, викликані 
персистенцією інфекційних агентів в ендометрії, 
сприяє розвитку хронічного ендометриту. Супутні 
ендокринопатія та аутоімунні порушення призводять 
до порушення розвитку ембріона/плода і до пере-
ривання вагітності навіть без прямої специфічної 
дії на них.

Вже відомо, що стрес призводить до нейро-
ендокринно-імунологічних порушень, викликаючи 
при цьому імунодефіцитний стан, а зникнення 
імунітету сприяє активації інфекції, яка, в свою 
чергу, викликає імунодефіцит. Під час вагітності 
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має місце підсилення загальної і локальної імунної 
толерантності організму матері по відношенню до 
плоду, що також сприяє активації латентної інфекції 
[2, 5, 10, 13, 14]. За даними проведених досліджень 
та літературними відомостями, було виявлено 
кореляцію показника особистісної тривожності 
(r) з показниками імунної системи у пацієнток з 
НВ: CD4+/CD8+ (0,71), CD8+ (-0,62), CD4+ (0,59), 
Т-клітини (0,58), IgМ (0,57), IgG (-0,55) (В.К. Чайка, 
Т.Н. Дьоміна, 2001).

Враховуючи поліетіологічність проблеми НВ та 
зростання рівня передчасних пологів, гостро постає 
питання урахування психоемоційного стану вагітних 
для прогнозування, діагностики, подальшої терапії 
загрози передчасних пологів. А саме – виявити вплив 
стресу на функцію імунної системи та подальший 
розвиток інфекційно-запальних процесів [4, 7, 9].

МАТЕРіАЛИ і МЕТОДИ
Було обстежено 68 жінок з діагнозом «Загроза 

передчасних пологів», терміном гестації 22-34 
тижнів, із одноплідною вагітністю, цілим плодовим 
міхуром. Діагностичними критеріями були скарги 
на періодичні скорочення матки, що супроводжу-
вались ниючим або тягнучим болем внизу живота 
та попереку. 

Серед 34 жінок було створено групу з 10 
вагітних (І група), у яких появі клінічної картини 
загрози передчасних пологів передував психічний 
стрес, іноді значний. До І групи відносились вагітні 
із підтвердженим діагнозом загроза передчасних 
пологів (ЗПП) та наявністю структурних змін шийки 
матки. 

Ще 34 вагітних (ІІ група) відзначали, що в їх 
житті також має місце хронічний стрес. До ІІ групи 

відносились вагітні із встановленим діагнозом ЗПП 
без структурних змін шийки матки.

Контрольну групу склали 32 жінки, які відмічали 
спокійний щодо емоційного стану перебіг вагітності 
(адекватний стиль проживання вагітності).

З метою підтвердження впливу підвищеного 
психоемоційного навантаження на вагітних було 
проведено поглиблене дослідження психологічного 
статусу. Рівень тривожності визначали за допомогою 
шкали С.Д. Спілбергера, адаптованої Ю.А. Ханіним 
(1978), що складається з двох підшкал: особистісної 
та реактивної тривожності. 

З метою виявлення стану імунної системи було 
досліджено такі показники, як: рівень Т-лімфоцитів 
(CD3+), Т-хелперів (CD4+), Т-супресорів (CD8+), 
імунорегуляторний індекс CD4+/CD8+, вміст 
імуноглобулінів основних класів (M, G), рівень сиро-
ваткового фактора некрозу пухлин (ФНП), вміст сиро-
ваткового інтерферону (ІФН). З метою дослідження 
наявності та активності інфекційного процесу нами 
було проведено визначення у вагітних таких лабора-
торних даних, як: загальний аналіз крові, загальний 
аналіз сечі та аналіз виділень з піхви.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА їХ ОБгОВОРЕННя
Виходячи з даних дослідження психологічного 

статусу, можна зробити висновок про високий рівень 
особистісної тривожності (табл. 1) у госпіталізованих 
вагітних із загрозою передчасних пологів. Було 
підтверджено високий (90,0% та 80,0% відповідно у 
І та ІІ групах, р<0,05) рівень реактивної тривожності 
у вагітних, які вважали саме стрес провокуючим фак-
тором до загрози передчасних пологів. Контрольна 
група жінок взагалі не виявляла ознаки тривожності 
(табл. 2).

Таблиця 1
Рівень особистісної тривожності у госпіталізованих вагітних із загрозою передчасних пологів

Рівень особистісної 
тривожності

Загроза передчасних пологів Контрольна група
гострий стрес Хронічний стрес

Низький (20-34 балів) - - 29
Середній (35-45 балів) 10 12 3
Високий (46 балів і вище) 24 22 -

Примітка: вірогідні відмінності в порівнянні до групи здорових вагітних жінок (р<0,05).

Таблиця 2
Рівень особистісної тривожності у вагітних контрольної групи

Рівень реактивної 
тривожності

Загроза передчасних пологів Контрольна група
гострий стрес Хронічний стрес

Низький (20-34 балів) - - 31
Середній (35-45 балів) 16 20 1
Високий (46 балів і вище) 18 14 -

Примітка: вірогідні відмінності в порівнянні до групи здорових вагітних жінок (р<0,05).
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При вивченні імунних показників периферичної 
крові вагітних із загрозою передчасних пологів було 
виявлено зростання імунорегуляторного індексу CD4+/
CD8+ в 1,5 рази (р<0,05) у першої групи та 1,4 рази – у 

другої групи відносно контрольного показника за раху-
нок підвищення відносної кількості Т-хелперів (CD4+) 
та зменшення Т-супресорів (CD8+) в порівнянні до 
даних здорових вагітних жінок (табл. 3).

Таблиця 3
Середні показники імунокомпетентних клітин (M±m) у вагітних дослідної та контрольної груп

показник Дослідна група і 
(n=34)

Дослідна група іі 
(n=34)

Контрольна група 
(n=32)

CD4+, %
г/л

44,4±2,2*
1,20±0,15*

42,2±1,9
1,06±0,19

36,4±2,9
0,76±0,06

CD8+, %
г/л

27,3±2,3
0,74±0,09

30,4±2,2
0,76±0,14

32,1±2,8
0,67±0,11

CD4+/ CD8+, % 1,69±0,22* 1,55±0,13* 1,15±0,11

Примітка: * – різниця вірогідна відносно контрольної групи (р<0,05).

Вивчення вмісту сироваткового інтерферону 
(ІФН) виявило суттєве підвищення його рівня 
у вагітних дослідної групи відносно показника 
контрольної групи жінок (табл. 4). У вагітних 
жінок ІІ групи рівень сироваткового інтерферону 
перевищував показник в 7,8 рази, а у жінок І 
групи – в 8,7 рази (р<0,05). Відомо, що високий 
рівень ІФН в сироватці крові порушує нормаль-
ний розвиток плацентації, обмежуючи інвазію 
трофобласта, та спричинює на ембріон пряму 
токсичну дію.

Дослідження рівня сироваткового ФНП до-
зволило встановити двократне його підвищення у 
вагітних жінок дослідної групи відносно групи кон-
тролю. У жінок ІІ групи рівень сироваткового ФНП 
перебільшував контрольний показник на 87,8%, а 
у жінок І групи – на 126,3% (р<0,05). Основними 
клітинами, що продукують ФНП, є моноцити/ма-
крофаги. ФНП сприяє активації природних кілерів і 
макрофагів, активує кисневозалежний метаболізм в 
нейтрофілах, посилює синтез лімфокінів хелперними 
Т-клітинами [12].

Таблиця 4
Рівень інтерферону (ІФН) та фактору некрозу пухлин (ФНП) в сироватці крові вагітних 

дослідної та контрольної груп

показник Дослідна група і 
(n=34)

Дослідна група 
іі (n=34)

Контрольна група (n=32)

іФН, Од/мл 34,8±3,3* 30,7±3,4* 4,0±0,5
ФНп, % 35,3±3,6* 29,2±2,3* 15,6±1,4

Примітка: * – різниця вірогідна відносно контрольної групи (р<0,05).

Середня кількість лейкоцитів в крові була 
вищою у жінок дослідної групи порівняно із 
показниками у жінок контрольної групи, також 
виявлено більший рівень лейкоцитів групи І 
проти показників групи ІІ: (18,0±2,2) х 109/л 
проти (12,0±2,1) х 109/л відповідно, та (8,1±1,8) 

х 109/л – у жінок контрольної групи (р<0,05) 
(табл. 5). При порівнянні показників ШОЕ також 
спостерігалося її підвищення у дослідної групи 
відносно контрольної: І група – 35±2 мм/годину, ІІ 
група – 24±3 мм/годину проти контрольної групи 
– 14±2 мм/годину, р<0,05 (рис. 1).

Таблиця 5
Середні показники загальної кількості лейкоцитів (M±m) в крові у вагітних дослідної 

та контрольної груп, кількість х 109/л

показник Дослідна група і 
(n=90)

Дослідна група іі 
(n=80)

Контрольна група (n=53)

Лейкоцити в крові 18,0±2,2* 12,0±2,1* 8,1±1,8

Примітка: * – різниця вірогідна відносно контрольної групи (р<0,05).
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Рис. 1. Середні показники ШОЕ (M±m) в крові у вагітних дослідної та контрольної груп, кількість х 109/л.

Примітка: * – різниця вірогідна відносно контрольної групи (р<0,05).

Досліджуючи дані загального аналізу сечі 
вагітних із  загрозою передчасних пологів 
спостерігалася наявність ознак запалення 
сечовивідної системи у вигляді пієлонефриту та 
бактеріурії. Середня кількість лейкоцитів в сечі 
була високою у жінок дослідної групи порівняно 
із показниками у жінок контрольної групи: І група 
– (12±2)/мл проти ІІ групи – (4±2)/мл відповідно, 

та (2±1)/мл – у жінок контрольної групи (р<0,05) 
(табл. 6). Бактеріурія спостерігалася у 21 жінки І 
групи, 11 жінок ІІ групи та 2 жінок контрольної 
групи, що складає відносно загальної кількості 
досліджуваних (223 вагітних) 9,4%, 4,9% та 0,9% 
відповідно, відносно загальної кількості жінок в 
малих досліджуваних групах 23,3%, 13,8% та 0,6% 
відповідно, р<0,05 (рис. 2).

Таблиця 6
Середні показники загального аналізу сечі (M±m) у вагітних дослідної та контрольної груп

показник Дослідна група і 
(n=90)

Дослідна група іі 
(n=80)

Контрольна група 
(n=53)

Лейкоцити в сечі, 
кількість/мл

12±2* 4±2* 2±1

Бактеріурія, % 23,30* 13,75* 0,55

Примітка: * – різниця вірогідна відносно контрольної групи (р<0,05).

Отримані результати дають можливість зро-
бити висновок про наявність запального процесу 

сечовидільної системи у вагітних із загрозою перед-
часних пологів.

Рис. 2. Наявність бактеріурії у вагітних дослідної та контрольної груп.

Примітка: * – різниця вірогідна відносно контрольної групи (р<0,05).
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При обробці даних аналізу виділень з піхви 
вагітних жінок були виявлені активація умовно-
патогенної мікрофлори та запальний процес. Се-
редня кількість лейкоцитів у піхвовому вмісті була 
значно вищою у жінок дослідної групи порівняно 
із показниками у жінок контрольної групи, також 
виявлено більший рівень лейкоцитів групи І проти 
показників групи ІІ: (48±4) в п/з проти (25±3) в п/з 

відповідно, та (8±3) в п/з – у жінок контрольної 
групи, р<0,05 (табл. 7). 

Також у жінок дослідної групи спостерігалося 
превалювання паличкової флори та наявність 
елементів дріжеподібного грибка в аналізі виділень 
(рис. 3). Паличкова флора виділена у (82,2±1,1)% 
жінок І групи, (54,7±1,3)% жінок ІІ групи та 
(11,9±0,9)% контрольної групи (р<0,05). 

Таблиця 7
Середні показники аналізу виділень з піхви (M±m) у вагітних дослідної та контрольної груп

Показник Дослідна група І 
(n=90)

Дослідна група ІІ 
(n=80)

Контрольна група 
(n=53)

Лейкоцити, 
кількість в п/з

48±4* 25±3* 8±3

Флора:
- Палички, %
- Кокки, %

81,2±1,1*
18,8±1,2*

54,7±1,3*
45,2±1,1*

11,9±0,7
86,7±1,2

Дріжеподібний 
грибок, %

79,6±1,1* 43,2±0,8* 7,8±0,9

Примітка: * – різниця вірогідна відносно контрольної групи (р<0,05).

81,2±1,1*
54,7±1,3*

11,9±0,7*
0%

20%

40%

60%

80%

100%

І група ІІ група Контрольна група

Кокки

Палички

Рис. 3. Розподіл флори піхвового вмісту у жінок дослідної та контрольної груп, %.

Примітка: * – різниця вірогідна відносно контрольної групи (р<0,05).

ВисноВКи
1. Підвищене психоемоційне навантаження 

призводить до синтезу прозапальних цитокінів та 
порушення ендокринно-імунних взаємозв’язків в 
системі мати-плід.

2. Хронічний стрес призводить до пригнічення 
імунної відповіді. 

3. Механізм розвитку стрес-індукованих перед-
часних пологів включає в себе активізацію цитокінів, 
перевагу Т-хелперів 1-го типу (Th1) над Т-хелперами 
2-го типу (Th2), підвищення рівня таких цитокінів, як 
інтерферон (ІФН) та фактор некрозу пухлин (ФНП).

4. Психоемоційне навантаження у вигляді го-
строго чи хронічного стресу призводить до порушень 

імунного гомеостазу вагітної жінки, наростання 
імунодефіцитного стану, що призводить до активації 
або приєднання інфекції та, як наслідок, запуску 
механізму пологів (загрози передчасних пологів). 

5. Значна різниця між показниками І та ІІ груп 
вказує на більш виражений процес імунної відповіді 
на психоемоційний подразник у жінок із наявними 
структурними змінами шийки матки та підтверджує, 
що цей складний нейроендокриноімунний про-
цес сприяє запуску механізму розвитку пологової 
діяльності.

Перспективи подальших досліджень: вивчення 
впливу підвищеного психоемоційного навантажен-
ня на нейроендокриноімунний гомеостаз вагітних 



41

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

жінок дозволить в майбутньому прогнозувати, вчасно 
діагностувати та проводити адекватну терапію за-
грози передчасних пологів. 
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