
10 Охрана материнства и детства

Литература
1. Гестоз – болезнь адаптации / В. Н. Серов

[и др.]. – Новосибирск, 2001. – 117 с.
2. Гестозы: руководство для врачей /

Б. М. Венцковский [и др.]; под общ. ред.
Б. М. Венцковского. – М.: Медицинское
информационное агенство, 2005. – 312 с.

3. Диагностика, профилактика и лечение
гестозов: методические рекомендации /

О. Н. Харкевич [и др.]; М-во здравоохр. Республики
Беларусь, НИИ ОМД. – Минск, 2001. – 32 с.

4. Реброва, О. Ю. Статистический анализ
медицинских данных. Применение пакета
прикладных программ STATISTICA / О. Ю. Реброва.
– М., МедиаСфера, 2003. – 312 с.

5. Савельева, Г. М. Современные
проблемы этиологии, патогенеза, терапии и
профилактики гестозов / Г. М. Савельева,
Р. И. Шалина // Акушерство и гинекология. – 1998.
– № 5. – С. 6 – 9.

С.И. Михалевич, Н.Л. Андреева

УО «БЕЛМАПО», кафедра
акушерства и гинекологии ,
г. Минск

Психосоциальные нарушения
у беременных после преодоления
бесплодия

Психологическое состояние
женщины играет важную роль в течение
беременности и родов. После преодоления
бесплодия пациентки имеют выраженное
стрессовое состояние. В нашей работе мы
исследовали эмоциональное сос тояние
женщин с бесплодием в анамнезе.

Бесплодие женщин относится к числу
тех патологических состояний, которые могут
существенно влиять на психоэмоционал ьный
статус, вызывая состояние хронического
стресса [4]. Нередко дополнительными тра в-
мирующими факторами являются семейные,
бытовые, служебные трудности, поскольку,
как правило, проблема бесплодия связана с
затратами большого количества времени на
посещение лечебных учреждений, с против о-
речивым диагнозом и немалыми финансовыми
расходами. Болезненная фик сация на собст-
венном бесплодии, порой одержимость идеей
материнства в сочетании с высокой сензити в-
ностью формирует так называемый синдром
репродуктивной неполноценности, возникают
расстройства психоэмоциональной и сексуал ь-
ной сфер. Формируется механизм «порочного
круга». Отсутствие контроля за репродукти в-
ной способностью собственного тела — чудо-
вищный личный кризис, удар по отношению к
своему собственному Я, по сексуальным о т-
ношениям, которые начинают казаться мех а-
ническими. В ответ на длительную психог е-
нию возникает множество психосоматических

заболеваний с вовлечением других органов и
систем. У ряда женщин, страдающих беспл о-
дием, отмечаются различные психосоматич е-
ские расстройства (желудочно -кишечные за-
болевания, ожирение, вегето-сосудистая дис-
тония, артериальная гипертензия). Тревожное
ожидание и разочарование при начале очере д-
ной менструации приводит к нарушению ме н-
струального цикла. У некоторых больных на
фоне выраженного желания забеременеть н а-
блюдается синдром ложной беременности (о т-
сутствие менструаций, тошнота, рвота после
еды, сонливость, нагрубание молочных желез,
выделение молозива).

Многие авторы отмечали, что в целом
для бесплодных женщин характерны: эмоци о-
нальная незрелость, пассивное отношение к
конфликту, ориентация на социальные норм а-
тивы, преобладание таких защитных реакций,
как проекция. Психоэмоциональное состояние
характеризуется эмоциональной лабильн о-
стью, повышенной раздражительностью, п е-
реживанием чувства обиды и несправедлив о-
сти. При бесплодном браке имеют место пс и-
хосоциальные нарушения, более выраженные
у женщин (93,75%) [15]. Они подвержены де-
прессии, испытывают чувство вины, нуждаю т-
ся в социальной поддержке. У женщин, кото-
рые не смогли справиться со своей депрессией,
частота наступления беременности вдвое н и-
же, чем у тех, которые преодолели свое тяже-
лое эмоциональное состояние [4]. При обсл е-
довании и лечении по поводу бесплодия у
многих пациенток обнаружено выраженное
стрессовое состояние, о чем свидетельствует и



Охрана материнства и детства 11

наши наблюдения, и данные соответствующей
литературы. Многочисленные ра боты показы-
вают, что в большинстве случаев стресс явл я-
ется результатом, а не причиной бесплодия
[15]. Однако механизмы, ответственные за
бесплодие и сопровождающиеся длительным
стрессом, до конца еще не изучены. Таким о б-
разом, бесплодие в браке – это еще и тяже-
лейшая психологическая проблема. Возможно,
ни одно из других заболеваний не переносится
пациентами так тяжело в психосоциальном
аспекте, как бесплодие.

Пациентки, у которых беременность н а-
ступила с использованием различных методов
лечения бесплодия, включая ЭКО, составляют
особую группу, для которой характерны не в-
ротические реакции (тревожные расстройства),
неврозы, психосоматические нарушения, д е-
прессивные расстройства и реже психотич е-
ские расстройства.

Депрессия является не только
медицинской, но и социальной проблемой
современности. Субъективная тяжесть
проявлений депрессий, тенденция к частым
рецидивам этого состояния, сравнительно
высокая стоимость лечения - большое
психическое, физическое и экономическое
несчастье для пациента, его родственников  и
общества в целом [14]. Депрессия влияет на
адаптационные возможности человека,
сокращает продолжительность его жизни в
большей степени, чем многие хронические
заболевания [17].

Наиболее частыми причинами,
приводящими к развитию депрессивного
эпизода у беременных, являются супружеские
и внутриличностные конфликты, связанные с
сомнениями относительно целесообразности
сохранения беременности, тяжелые утраты,
выкидыши, преждевременные роды или
внутриутробная гибель плода.

Расстройство характеризуется
типичными симптомами:

 сниженным настроением;
 утратой интересов и способности

получать удовольствие;
 повышенной утомляемостью [7].

Тревожность – это психофизиологиче-
ский термин, которым обозначают как опред е-
ленное эмоциональное состояние человека в
текущий момент времени, так и свойство по-
стоянно проявлять это состояние. В более пр и-
вычном понимании тревожность рассматрив а-
ется как переживание, связанное с ожиданием
какого-то важного события на фоне неопред е-
ленной информации о нем. В этой связи впо л-

не объяснимо и закономерно наблюдаемое по-
вышение уровня тревожности у большинства
женщин во время беременности. Тревога – это
не негативная эмоция, если только она не м е-
шает нормальной жизни. Тревога, как и любые
эмоции, - необходимый фактор выживания.
Так задумано самой природой. Ведь если бы
не было тревоги и страха, то невозможно было
бы быстро подготовиться и отреагировать на
внезапную угрозу [8]. В целом, тревожность
играет положительную роль в плане мобил и-
зации сил для достижения конечной цели и
повышения ответственности перед грядущими
важными событиями, то есть она способствует
адаптации женщины как к беременности, так и
к появлению ребенка. Но если уровень тр е-
вожности постоянно неопределенно повыш а-
ется, то это может привести к негативным п о-
следствиям, вплоть до прерывания беременно-
сти. Кроме того, повышенный уровень тревоги
влияет и на соматическое состояние береме н-
ной, что может стать причиной развития пс и-
хосоматического заболевания. За тревогой
часто прячется депрессия. У беременных с в ы-
соким уровнем личностной тревожности чаще
встречается диагноз угрозы прерывания бер е-
менности. И наоборот, слишком низкий ур о-
вень тревоги может привести к несколько ле г-
комысленному отношению к состоянию бер е-
менности и к тем проблемам, которые возн и-
кают в этот период. Как правило, такие  жен-
щины редко посещают врача, не следуют всем
рекомендациям и требованиям. У женщин с
низким уровнем тревоги чаще встречаются
осложнения в родах, включая хирургическое
вмешательство. Поэтому как высокий, так и
низкий уровень тревожности увеличивает риск
неблагоприятного течения беременности.

Исследованиями последних лет показ а-
но, что эмоциональное напряжение в период
вынашивания может быть причиной серьезных
осложнений беременности (угроза выкидыша,
отслойка плаценты, преждевременные роды),
различных осложнений в акушерской практике
(морфо-функциональная незрелость и гип о-
трофия плода, повышение уровня перинатал ь-
ной заболеваемости и смертности) и влияет на
характер течения самих родов [1,7,9, 12,14 -18].
Важную роль психоэмоционального состояния
в нарушении механизмов адаптации к насту-
пившей беременности, проявляющемся разв и-
тием осложнений беременности, подтверждает
то, что личностные характеристики женщин
коррелируют со многими показателями эффе к-
тивности деятельности, гемодинамики и го р-
монального гомеостаза.
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Эмоциональное напряжение в период
беременности, как известно, может быть в ы-
звано и разнообразными внешними факторами,
влиянием среды ближайшего окружения (н а-
пример, собственной и родительской семьи,
рабочего коллектива). Однако патогенное
влияние этих причин обусловлено еще и лич-
ностными особенностями женщины, разл и-
чиями в восприятии данных факторов  [11].
Изменения в ЦНС происходят при физиологи-
ческой беременности.

По данным многих авторов, у практич е-
ски здоровых женщин при нормально прот е-
кающей беременности увеличивается количе-
ство психастенических, невросте-нических и
вегето-сосудистьгх изменений. Изменяется
психоэмоциональное поведение женщин. В
первой половине беременности наряду с поя в-
лением некоторой заторможенности и измен е-
ний восприятия окружающего мира (вкуса,
запаха) отмечаются расстройства настроения,
легко возникают его колебания, неадекватные
внешнему воздействию. Повышенное радос т-
ное настроение может резко снижаться, поя в-
ляются плаксивость, раздражительность, мн и-
тельность, повышенная внушаемост ь. После
появления шевеления плода формируется м о-
тивация материнства, изменяются мотивации,
обусловленные разными причинами. В конце
беременности наблюдается высокий уровень
депрессивных расстройств.

Полагают, что эмоциональные реакции
при беременности следует разделить на две

группы: 1-я — это женщины, у которых чувст-
во тревоги является реакцией на беременность;
2-я — женщины, у которых реакция тревоги
является характерологической особенностью
личности, а повышение тревожности и эм о-
циональной возбудимости связано с беремен-
ностью. Эмоциональные факторы влияют на
состояние системы гипоталамус —гипофиз,
органы-мишени, в связи с чем могут быть о с-
ложнения в течении беременности. Особенно
это характерно для женщин с отягощенным
акушерским анамнезом.

В начальные сроки беременности отме-
чено повышение возбудимости коры больших
полушарий и активация ретикулярных стру к-
тур среднего мозга. По мере прогрессирования
беременности возбудимость коры головного
мозга снижается, повышается активность си н-
хронизирующих подкорковых структур. Эти
колебания активности различных образований
мозга не выходят за пределы физиологических
параметров, и рисунок ЭЭГ не имеет патол о-
гических изменений [19].

У женщин с различными осложнениями
беременности и родов отмечаются изменения
функционального состояния астральной нер в-
ной системы (тревожно-фобические, тревож-
но-депрессивные и ригидные расстройства,
возникающие на фоне высокого уровня личн о-
стной тревожности), социально-дизадаптивная
направленность личности на болезнь [7].

Анкета

Вопрос ответ
Количество лет супружеской жизни
Брак первый, второй, третий
Сексуальная гармония в браке
Сложности в отношениях с родственниками из -за бесплодия
Сложности в отношениях на работе из -за бесплодия
Снижение работоспособности в процессе обследовани я и лечения
Чувство постоянной тревоги
Дискомфорт от посещения врача (лечение по месту жительс тва)
Чувство собственной изоляции, замкнутости
Бессонница
Раннее начало половой жизни (до 18 лет)
Знания об инфекциях, передающихся половым путем
Осознание вреда аборта
Депрессивное состояние
Осознание необходимости консультаций психотерапевта
Высшее образование
Среднее образование
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Роль психоэмоционального напряжения
в возникновении различных осложнений бер е-
менности и родов подтверждается эффектив-
ностью психотерапии беременных [9]. Таким
образом, психологическое состояние женщи-
ны играет важную роль в протекании бер е-
менности и родов. В связи с этим целью дан-
ного исследования явилось изучение эмоци о-
нального состояния женщин после преодол е-
ния бесплодия.

Задачи:
1. Провести оценку психологического

состояния беременных с бесплодием в
анамнезе с помощью психологических тестов.

2. Изучить влияние психической
патологии на течение и исход беременности.

3. Выявить невротические синдромы у
женщин после преодоления бесплодия.

4. Установить степень тяжести этих
расстройств.

Исследование проводилось на базе
РНПЦ «Мать и дитя». Нами была разработана
анкета, ответы на вопросы которой п омогли
оценить, как бесплодие в браке о тразилось на
последующей беременности. Для определения
наличия и тяжести тревожной симптоматики и
депрессивных состояний использовались
шкала самооценки тревоги Шихана, шкала
депрессии Бека.

Таблица 1
Распределение беременных пациенток в зависимости от формы бесплодия.

Формы бесплодия Абсолютное число
пациенток %

Трубно-перитонеальная 45 31,0

Эндокринная,обусловленная синдромом
поликистозных яичников (СПКЯ) 52 35,9

Смешанная (сочетание 2 -х и более факторов); из
них: 48 33,1

трубноперитонеальный + эндокринный фактор 27 56,2

трубно перитонеальный + эндометриоз 6 12,5

эндокринный фактор + миома матки 10 20,8

сочетание 3-х и более факторов 5 10,4

Всего 145 100

Проанализировано 145 случаев историй
пациенток с бесплодием в анамнезе за 2004-
2007 годы.

Были выделены 3 основные группы
больных в зависимости от причин беспл одия:

1-я группа - 52 больных с эндокринным
бесплодием;

2-я группа - 45 женщин с трубным
бесплодием;

3-я группа - 48 пациентов, у которых
стерильность связана с различными
гинекологическими заболеваниями, в том
числе хроническим сальпингооофоритом,
генитальным эндометриозом, миомой матки.

4-я группа - 30 женщин с
неотягощенным репродуктивным анамнезом
(контрольная группа), беременность у которых
наступила спонтанно.
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Таблица 2
Социально-демографические характеристики групп (по данным анамнеза)

Показатели
Контроль,
%
(n=30)

гормональ-
ный
%
(n=52)

воспали-
тельный
%
(n=45)

сочетанный
%
(n=48)

Среднее зна-
чение в экс-
перименталь-
ных группах,
% (n=145)

Количество лет супруже-
ской жизни

5,0 8,7 7,7 8,9 8,4

Брак первый 70,0 75,0 66,7 70,8 71,0

Брак повторный 30,0 25,0 33,3 29,2 29,0

Высшее образование 46,7 61,5 48,9 52,1 54,5

Среднее образование 53,3 38,5 51,1 47,9 45,5

Не работали 3,3 11,5 8,9 14,6 11,7

Сложности в отношениях с
родственниками из-за бес-
плодия

0,0 42,3 66,7 64,6 57,2

Сложности в отношениях
на работе из-за бесплодия

0,0 25,0 44,4 39,6 35,9

Снижение работоспособ-
ности в процессе обследо-
вания и лечения

0,0 44,2 77,8 72,9 64,1

Чувство постоянной трево-
ги

43,7 75,0* 88,9*** 93,7*** 85,5***

Дискомфорт от посещения
врача (лечение по месту
жительства)

36,7 67,3* 51,1 72,9** 64,4*

Чувство собственной изо-
ляции, замкнутости

33,3 32,7 66,7** 72,9*** 56,5*

Раннее начало половой
жизни (до 18 лет)

70,0 67,3 53,3 70,8 64,1

Знания об инфекциях, пе-
редающихся половым пу-
тем

36,7 96,1*** 84,4*** 85,42 89,0***

Осознание вреда аборта 20,0 96,1*** 24,4 56,2** 60,7***

Осознание необходимости
консультаций психотера-
певта

10,0 15,4 35,5* 16,7 22,1

Бессонница 53,3 48,0 88,9* 58,3 64,1

Примечание: * p<0,05, ** p<0,005, *** p<0,001 (по критерию 2 с поправкой Йейтса)

Для анализа были использованы истории
болезни гинекологической клиники,
индивидуальные карты беременных, истории

родов и развития новорожденных детей.
Проспективное наблюдение пациенток при
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беременности проводилось по об щепринятым
стандартам.

Причины бесплодного брака, устано в-
ленные в результате клинического обследов а-
ния, представлены в таблице 1, где видно пр е-
обладание пациенток с эндокринной формой
бесплодия (35,9%). Среди пациенток со см е-
шанной формой преобладает сочет ание труб-
но- перитонеального и эндокринного факторов
(56,3%)

Возраст беременных 1-й группы коле-
бался от 22 до 41 лет, средний возраст сост а-
вил 28,27±0,7 года; возраст обследуемых 2 -й
группы - от 23 до 38 лет, средний возраст -
29,38±0,6 лет; 3-й группы - от 21 до 43 лет,
средний возраст - 30,15±0,6 года. В контроль-
ной группе возраст варьировал от 18 до 35 лет,
средний возраст - 26,69±0,6 лет. Таким обра-
зом, группы сопоставимы по возрасту.

В нашем исследовании рассмотрены
случаи пациенток, которые уже преодолели
бесплодие. Их беременность была констатир о-
вана и стояла задача рождения здорового р е-
бенка.

Родами завершились 112 (77,24%) бер е-
менностей основной группы, из них 28 (25%) -
преждевременными. Самопроизвольными вы-
кидышами – 11 (7,59%), в том числе 8 - выки-
дышами раннего срока, 3 - выкидышами позд-
него срока. Неразвивающаяся беременность
была диагностирована у 17 (11,72%) береме н-
ных, эктопическая беременность – у 5 (3,44%).
Срочными родами завершились 30 (100%) б е-
ременностей контрольной группы.

Из представленной таблицы 2 видно, на-
сколько велико количество жалоб на измен е-
ния психического состояния со стороны и с-
следуемых пациенток. Ведь женщины, пре-
одолевшие бесплодие, как правило, имели д е-
прессивное состояние до беременности. П о-
этому на начальных сроках посл е радости ус-
тановления факта беременности они впадают в
стрессовое состояние. Их в большинстве сл у-
чаев охватывает чувство тревоги, неувере н-
ность в себе, страх невыносить ребенка, а ин о-
гда и депрессивное состояние. Эмоциональное
состояние матери во время бе ременности ока-
зывает значительное влияние на течение бер е-
менности и родов [5].

Наше исследование показало, что
бесплодием чаще страдают женщины с
высшим образованием (54,5%). Занимаясь
карьерой, они откладывают детор ождение
на более поздний срок. Тем време нем в
анамнезе появляются аборты, гинеколог и-
ческие и соматические заболевания. В кон-

трольной группе пациентки с высшим об-
разованием составили 46,7%. Количество
лет супружеской жизни в исследуемых
группах оказалось выше, чем в контрол ь-
ной группе (8,4 и 5,0).

Хотя раннее начало половой жизни
(до 18 лет) отмечается во всех группах(
достоверных различий нет по критерию 2

с поправкой Йейтса), отягощенный ак у-
шерский анамнез имеет место только в и с-
следуемых группах. Из 145 проанализир о-
ванных нами случаев бесплод ие было пер-
вичным у 83 женщин (57,2%). 62 (42,8%)
женщин страдали вторичным бесплодием
(10 имели в анамнезе срочные роды, 3 -
преждевременные роды, 23 - медицинские
аборты, 28 - самопроизвольное прерыва-
ние беременности в ранние сроки, 10 - эк-
топическую беременность).

Во всех трех группах преобладало пе р-
вичное бесплодие. Продолжительность бе с-
плодия в среднем составила 4,8±0,6 года в 1 -й
группе; 5,9±0,7 лет – во 2-й; 6,3±0,7 лет – в 3-й.

М.А. Кочнева, исследуя донозолог и-
ческие психические нарушения у бере-
менных, отмечает, что беседы с женщина-
ми выявили наличие у них эмоциональн о-
го или физиологического дискомфорта [10,
11, 12]. Положительный ответ на вопрос о
необходимости создания для бере менных
женщин специализированной психол о-
гической службы дали 89% обследуемых.
Анализ тестирования показал, что у здо-
ровых беременных в 73% случаев выя в-
ляются донозологические психические
изменения [12]. К донозологическим
психическим изменениям были отнесены
субкомпенсированный и декомпенсир о-
нанный типы реагирования женщин на
беременность. Субкомпенсированный тип
отражал сниженный фон настроения, об-
щее плохое самочувствие, обилие разн о-
образных жалоб, концентрацию вним а-
ния на своем соматическом состоянии,
эмоциональную неустойчивость, стре м-
ление найти сочувствие к окружающих.
Некомпенсированный тип отражал черты
характера, ранее женщине не свойстве н-
ные или протекавшие латентно, такие как
ипохондрическая фиксированность, п о-
вышенный уровень тревож ности, нару-
шение межличностных отношений,
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склонность к аффективным вспышкам,
социально-психологические трудности в
адаптации [12].

Выявлено и доказано влияние факт о-
ра донозологических психических измен е-
ний у беременных женщин на развитие
осложнений гестационного периода.

В процессе нашего исследования г о-
раздо меньше женщин выразили желание
консультироваться у специалистов психо-
логической службы: 22,1% в исследуемых
группах и 16,7% в контрольной группе.
Результаты опроса выявили недоверие
женщин психологам и психотерапевтам,
нежелание признать себя нездоровой, з а-
комплексованность.  Анализ тестирования
выявил невротические расстройства у
женщин в исследуемых группах после

преодоления бесплодия в 100 % случаев и
в 73,7 % случаев в контрольной группе.
Чувство постоянной тревоги после пр е-
одоления бесплодия испытывали 85,5%
пациенток, особенно высокое чувство тре-
воги отмечено в 3-й группе со смешанным
фактором бесплодия. В этой же группе
средняя продолжительность бесплодия с а-
мая высокая - 6,3±0,7лет.

Тяжесть тревожной симптоматики оц е-
нивалась с помощью шкалы тревоги Шихана.
Шкала тревоги Шихана позво ляет оценить
уровень самооценки больным своего состо я-
ния, степень тяжести тревожной симптомат и-
ки. Уровень тревоги выше 30 баллов обычно
считают аномальным, а выше 80 - высоким.
Целью лечения должно быть достижения
уровня тревоги ниже 20 баллов.

Таблица 3
Наличие тревожной симптоматики по шкале Шихана

Количество
баллов

Контроль,
%

(n=30)

1-я группа,
%
(n=52)

2-я группа,
%
(n=45)

3-я группа,
%
(n=48)

Всего,
%

(n=145)

< 30 76,7 25,0*** 15,5*** 25,0*** 22,1***

≥ 30 23,3 75,0*** 84,4*** 75,0*** 77,9***

Примечание: *** p<0,001 (по критерию 2 с поправкой Йейтса)

Аномальный уровень тревоги выше 30
баллов отмечается у 77,9% обследуемых
пациентов после преодоления бесплодия. В
контрольной группе аномальный уровень
тревоги выше 30 баллов отмечается у 23,3%.

По критерию ANOVA P>0,05 в группах
с прерыванием достоверных различий по
уровню тревоги между группами нет.

Средний балл по шкале Шихана в ис-
следуемых группах составил 39,5, в кон-
трольной группе - 21,3. Особенно высокий
средний балл уровня тревоги у же нщин, бе-
ременность у которых завершилась прерыв а-
нием, - 46,3, хотя достоверных различий  меж-
ду группами с прерыванием нет.

С высоким уровнем тревоги (выше 80
баллов) больных в исследуемых группах не
было.

Невынашивание является одним из
наиболее частых осложнений индуциро-
ванной беременности. Угроза прерывания
в исследованных группах составила 98,2
%, а в группе с эндокринным бесплодием

этот показатель достигал 100 %. Частота
угрозы прерывания беременности у же н-
щин с бесплодием в анамнезе не имела
существенных различий в исследованных
группах, но достоверно превышала анал о-
гичные показатели в контрольной группе.

Частота невынашивания по причине с а-
мопроизвольных выкидышей и неразвива ю-
щейся беременности составила в нашем иссле-
довании 22,7% в группах. Следует отметить
большую частоту самопроизвольных выкид ы-
шей раннего срока и неразвивающейся бере-
менности в 1-й группе, превышавшую частоту
этого осложнения во 2-й и 3-й группе.

Lepple M., Lukesch H.(1988) считают, что
имеющиеся во время беременности психич е-
ские расстройства могут приобрести у некот о-
рых женщин выраженный характер и стать
причиной выкидыша (по мнению этих авторов,
данные расстройства являются причиной 6%
всех самопроизвольных абортов). Щеглова
И.Ю. (1992) показала, что у 60% женщин с у г-
розой невынашивания беременности еще до
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возникновения угрозы имели место невротич е-
ские и неврозоподобные нарушения. Осно в-
ным содержанием невротических расстройств
у женщин с беременностью, осложненной у г-
розой прерывания, является переживание р е-
альной или воображаемой угрозы  выкидыша.
Угроза выкидыша приводит к невротическим
нарушениям в том случае, когда деторождение
призвано исправить нарушенные отношения
личности, разрешить субъективно трудную

ситуацию (вступить в брак, сохранить семью,
компенсировать смерть ребенка и др.) . Наибо-
лее выраженные расстройства наблюдаются у
женщин в следующих случаях: при наличии
привычного невынашивания в анамнезе; при
появлении кровянистых выделений из пол о-
вых путей; при длительном бесплодии; при
наступлении в первом триместре срока бер е-
менности, в котором самопроизвольно прерв а-
лась предыдущая беременность.

Таблица 4

Тяжесть тревожной симптоматики по шкале Шихана (средние баллы уровня тревоги, M±)

Примечание:

* достоверные различия по сравнению с контрольной группой все 3 группы P<0,001, по критерию Ньюмена –

Кейлса.

 достоверные различия гормональная и трубно - перитонеальная группы P<0,05, по критерию Ньюмена – Кейлса.

 достоверные различия гормональная и сочетанные группы P<0,001, по критерию Ньюмена – Кейлса.

Наличие и тяжесть депрессивных со-
стояний определялась нами по шкале депре с-
сии Бека. Опросник депрессии Бека позволяет
оценить: самооценку больного, степень тяж е-
сти депрессивной симптоматики. Уровень д е-
прессии до 10 баллов считается нормой, от 10

до 19 – низким, выше 19 баллов - клиническим
нарушением. Уровень выше 24 указывает на
необходимость терапии – возможно, с приме-
нением антидепрессантов. Целью лечения
должно быть достижение уровня депрессии
ниже 10 баллов.

Таблица 5
Наличие депрессивной симптоматики по шкале депрессии Бека

Количество
баллов

Контроль,
%

(n=30)

1-я группа,
%
(n=52)

2-я группа,
%
(n=45)

3-я группа,
%
(n=48)

Всего,
%

(n=145)

<10 70,0 65,4 22,2 39,6 43,4
≥10 30,0 34,6 77,8*** 60,4** 56,5**

Примечание: * p<0,05, ** p<0,005, *** p<0,001 (по критерию 2 с поправкой Йейтса)

56,5% пациентов в исследуемых
группах указали на имеющийся у них

депрессивный эпизод. Женщины имели как
общие симптомы депрессивного эпизода, так и

Группы

Контроль,
%
(n=30)

1-я группа,
%
(n=52)

2-я группа,
%
(n=45)

3-я группа,
%
(n=48)

Всего,
%
(n=145)

Беременность
с родами 21,3±10,4 47,4±13,0* 40,5±13,5* 34,95±9,9* 40,7±13,2*

Беременность
с
прерыванием

- 49,1±9,1 52,9±19,4 36,33±9,0 46,5±13,9
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"соматические" симптомы депрессии. В
контроле 30,0% обследуемых также имели
депрессию.

Общими симптомами  депрессивного
эпизода являются:

■ снижение способности концентрации
внимания;

■ заниженная самооценка и уверенность
в себе;

■ идеи вины и самоуничижения;
■ мрачное, пессимистическое видение

будущего;
■ нарушения сна;
■ сниженный аппетит.
"Соматическими" симптомами

депрессии являются:
■ утрата интересов и удовольствия от

деятельности, которая в норме доставляет
удовольствие;

■ утрата эмоциональной реактивности
на окружение и события, которые в норме
приятны;

■ пробуждение по утрам на 2 или более
часа раньше обычного времени;

■ более тяжелая депрессия в утренние
часы;

■ объективные данные о четкой
психомоторной заторможенности или
ажитации (отмеченные посторонним
человеком);

■ потеря в весе (считается, что на это
указывает 5%-я потеря в весе в течение
последнего месяца);

■ выраженное снижение либидо.
Этот соматический синдром обычно

считается присутствующим при н аличии хотя
бы четырех из упомянутых выше
симптомов[7].

Уровень депрессии от 10 до 19 баллов
наблюдался у 82 человек (56,5%).

Уровень депрессии выше 19 баллов
зафиксирован у 20 пациентов (13,8%)  в
исследуемых группах, в контрольной
группе таких пациентов не было. Уровень
депрессии выше 24 баллов не диагностирован
у больных.

 Наиболее высокий средний балл уровня
депрессии по шкале Бека - 15,1 баллов -
отмечен у пациентов, беременность которых
завершилась прерыванием . Высокое чувство
депрессии зафиксировано в 3 -й группе со
смешанным фактором бесплодия (средний
балл – 13,8). В этой же группе максимально
чувство тревоги и продолжительно сть
бесплодия.

Кроме того, пациенты, преодолевшие
бесплодие, отмечали сложности в отношениях
с родственниками из-за бесплодия (57,2%);
сложности в отношениях на работе из -за
бесплодия (35,9%); снижение
работоспособности в процессе обследования и
лечения (64,1%); чувство собственной
изоляции, замкнутости (56,5%); бессонницу
(64,1%).

Обращает на себя внимание
ощущение дискомфорта от посещения
врача при лечении по месту жительства,
возникающее у 64,4%.

Таким образом, после преодоления
бесплодия пациенты имеют психосоциальные
нарушения и медработники должны, кроме
обычного медикаментозного и оперативного
лечения, уметь предупреждать отклонения
данного вида и бороться с ними. Комплексное
лечение дополнительно к традиционной
терапии должно включать
психотерапевтические мероприятия,
седативную терапию в виде препаратов
растительного происхождения (настойка
пустырника, экстракт или настойка валерианы,
препараты магния) или химиотерапевтических
(транквилизаторы, антидепрессанты). Анализ
ряда исследований позволил сде лать вывод о
существовании "порочного круга", когда
эмоциональное напряжение, разнообразные
психические травмы приводят к
невынашиванию беременности, а наличие
угрозы прерывания беременности является
травмирующим фактором, вызывающим еще
более глубокие личностные изменения, что
усугубляет течение заболевания. Состояние
беременных женщин с угрозой
невынашивания можно охарактеризовать как
тревожное ожидание неудач.

На основании приведенных сведений
можно предположить, что фокус
психотерапевтического вмешатель ства должен
быть направлен на разрыв "порочного круга", а
само вмешательство на реализацию
следующих целей:

1. Снижение эмоционального
напряжения в связи с психотравмирующими
событиями или психологическими
проблемами женщин.

2. Снижение эмоционального
напряжения, непосредственно связанн ого с
угрозой прерывания беременности.

3. Выработка благоприятного
отношения к протеканию береме нности [7].
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Выводы
1. Все пациентки с бесплодием в

анамнезе имели синдромы тревоги и
депрессии.

2.  Женщины с высшим
образованием более подвержены
тревоге и депрессии.

3. Высокий уровень тревоги отмечен
у пациенток, текущая беременность
которых завершилась прерыванием.

4. Легкая степень депрессии
наблюдалась у всех пациенток с
бесплодием в анамнезе.

Пациенты после преодоления бесплодия
нуждаются в психотерапевтической
коррекции.

Таблица 6

Тяжесть депрессивной симптоматики по шкале Бека (средние баллы уровня депрессии, M±)

Группы Контроль,
%
(n=30)

1-я группа,
%
(n=52)

2-я группа,
%
(n=45)

3-я группа,
%
(n=48)

Всего,
%
(n=145)

Беременность
с родами

7,9±4,5 9,0±5,4 13,3±4,7* 13,4±9,8* 12,0±5,4*

Беременность
с

прерыванием

- 13,6±5,6 15,4±2,4 16,3±3,9 14,8±4,8

* достоверные различия по сравнению с контрольной группой P<0.001
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