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АНОТАЦІЯ 

Єсип Н. В. Профілактика акушерських та перинатальних ускладнень у вагіт-

них з алогенним плодом. Кваліфікаційна наукова робота на правах рукопису. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора філософії у галузі знань 

22 Охорона здоров’я за спеціальністю 222 Медицина (наукова спеціальність 

«Акушерство та гінекологія»). Київ: Національний університет охорони здоров’я 

України імені П. Л. Шупика; 2025. 

Дисертаційна робота присвячена питанням профілактики акушерських та 

перинатальних ускладнень у вагітних з алогенним плодом. Метою дослідження 

було зниження частоти акушерських та перинатальних ускладнень (невиношу-

вання, плацентарна дисфункція, затримка росту плода, прееклампсія, передчасні 

пологи тощо) у даних вагітних шляхом удосконалення алгоритму медичного 

супроводу, розробки та впровадження науково обґрунтованих лікувально-

профілактичних заходів на підставі вивчення клінічних особливостей перебігу 

гестації та чинників адаптації/дезадаптації психологічного стану вагітних. 

Для досягнення поставленої мети були вирішені наступні завдання: вста-

новити частоту виникнення акушерських та перинатальних ускладнень у вагітних 

з алогенним плодом; оцінити особливості перебігу вагітності, пологів та стан 

новонароджених у вагітних з алогенним плодом; визначити особливості функціо-

нального стану фетоплацентарного комплексу у вагітних з алогенним плодом; 

дослідити психологічний статус жінок груп дослідження: рівень тривожності, 

психосоціального стресу, самопочуття, активності, настрою, якості життя та ризики 

розвитку післяпологової депресії; встановити психологічні чинники дезадаптації/ 

адаптації та їх роль у виникненні ускладнень; розробити патогенетично обґрунто-

вану систему комплексної профілактики та корекції акушерських та перинаталь-

них ускладнень у вагітних з алогенним плодом та оцінити її ефективність. 

Дослідження виконувалося на клінічній базі кафедри акушерства і гінекології 

№1 Національного університету охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика 

в КНП КОР «Київський обласний перинатальний центр» з 2021 по 2024 роки та 

включало наступні три етапи. 
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На першому етапі було здійснено клініко-статистичний аналіз медичної 

документації (обмінних карт, історій вагітності та пологів, медичних карт роз-

витку новонародженого) 200 пацієнток, що були розподілені на дві групи: І гру-

па – 150 вагітних, залучених до програм ДРТ з формуванням алогенного плода; 

ІІ група – 50 вагітних, що брали участь у програмах допоміжних репродуктивних 

технологій з використанням власних ооцитів пацієнтки. 

На ІІ та ІІІ етапах дослідження був розроблений вдосконалений алгоритм 

ведення вагітних з алогенним плодом та здійснювалася оцінка його ефективності 

на підставі порівняння показників акушерських та перинатальних ускладнень у 

пацієнток наступних груп: IІІ група (основна) – 40 вагітних з алогенним плодом, 

ведення яких здійснювалося за вдосконаленим алгоритмом; ІV група (група 

порівняння) – 40 вагітних з алогенним плодом, проведених за загально-

прийнятою методикою; контрольна група – 40 жінок, вагітність у яких настала 

в результаті застосування ДРТ з використанням власних ооцитів пацієнтки.  

Вдосконалений алгоритм передбачав взаємодію з перинатальним психоло-

гом за визначеною програмою та тестування для оцінки психологічного статусу 

на різних етапах ведення пацієнтки, призначення вагінального мікронізованого 

прогестерону з моменту ембріотрансферу і до 16-го тижня вагітності, вітамінно-

мінерального комплексу, в складі якого містилися фолієва кислота, залізо, магній 

та вітамін В6. 

Уперше встановлено особливості перебігу вагітності, пологів та стан 

новонароджених у вагітних з алогенним плодом, зокрема, частоту виникнення 

акушерських та перинатальних ускладнень, визначено особливості функціональ-

ного стану фетоплацентарного комплексу у даної категорії пацієнток, виконано 

оцінку психологічного статусу досліджуваних жінок, що дозволило розширити 

наявні дані щодо патогенезу акушерських та перинатальних ускладнень у вагіт-

них з алогенним плодом з урахуванням впливу психологічного компонента. 

Отримано наукове обґрунтування необхідності удосконалення алгоритму 

лікувально-профілактичних у вагітних з алогенним плодом, включаючи корекцію 

психологічного статусу. 
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Ретроспективний аналіз медичної документації визначив наступні рівні 

акушерських та перинатальних ускладнень у вагітних з алогенним плодом: 

високі показники виявлення загрозливого аборту в термін від 12 до 22 тижнів 

вагітності (35,3%), гестаційної анемії (24,0%), p<0,05. Середня маса новонарод-

женого у них (2883,4±101,5 г) була достовірно нижчою у порівнянні з жінками, 

які брали участь у програмах допоміжних репродуктивних технологій з викорис-

танням власних ооцитів пацієнток (3102,3±191,9 г), p<0,05. 

У ході проспективного аналізу особливостей перебігу гестації у вагітних 

з алогенним плодом було виявлено достовірно більшу частку жінок із загрозли-

вим абортом в терміні від 12 до 22 тижнів вагітності (32,5% проти 7,5%, p<0,05), 

наявністю ультразвукових ознак ретрохоріальної гематоми в терміні від 12 до 22 

тижнів вагітності (22,5% проти 2,5%, p<0,05), гестаційною анемією (37,5% проти 

10,0%, p<0,05), гіпертензивними розладами під час вагітності (35,0% проти 10,0%, 

p<0,05), в тому числі помірною прееклампсією (25,0% проти 5,0%,p<0,05) та 

затримкою росту плода (22,5% проти 5,0%, p<0,05). 

Аналіз особливостей перебігу пологів виявив серед вагітних з алогенним 

плодом достовірно більшу частку жінок, яким здійснювалася індукція пологів 

(20,0% проти 2,5%, p<0,05) та пацієнток, розроджених шляхом екстреного кеса-

ревого розтину (85,7% проти 40,0%, p<0,05). 

Встановлено, що маса новонароджених у вагітних з алогенним плодом 

була достовірно меншою у порівнянні з контрольною групою (2821,0±110,7 проти 

3198±181,2, p<0,05); серед них виявлено достовірно більше випадків асфіксії 

новонародженого (26,8% проти 9,5%, p<0,05) та постгіпоксичної енцефалопатії 

(22,0% проти 2,4%, p<0,01). 

При аналізі показників психологічного статусу у досліджуваних груп 

встановлено, що серед вагітних з алогенним плодом виявлена достовірно більше 

жінок з високим рівнем реактивної тривожності у І (27,5% проти 10,0%, p<0,05), 

ІІ (32,5% проти 12,5%, p<0,05) та ІІІ (40,5% проти 15,4%, p<0,05) триместрах 

вагітності та високим рівнем психосоціального стресу при визначенні у ІІІ три-

местрі вагітності (40,5% проти 17,5%, p<0,05). Оцінка за Единбурзькою шкалою 
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післяпологової депресії виявила достовірно більшу частку жінок з результатом 

10 балів та більше серед вагітних з алогенним плодом у терміні 28 тижнів (28,2% 

проти 10,0%, p<0,05) та у післяпологовому періоді (37,5% проти 7,5%, p<0,01). 

Достовірно нижчі значення були отримані у вагітних з алогенним плодом 

за шкалою самопочуття у І (3,95±1,42 проти 4,83±1,55, p<0,02), ІІ (3,83±1,42 

проти 4,79±1,56, p<0,01) та ІІІ (3,19±1,05 проти 4,55±1,51, p<0,005) триместрах, 

настрою у І (4,28±1,24 проти 5,13±1,49, p<0,01), ІІ (4,08±1,31 проти 4,88±1,45, 

p<0,01) та ІІІ (3,92±1,16 проти 5,02±1,34, p<0,01) триместрах та за шкалою 

активності у ІІ (3,38±1,13 проти 3,98±1,54, p<0,05) та ІІІ (3,14±1,00 проти 

3,87±1,48, p<0,02) триместрах. 

Також достовірно нижчими були результати оцінки у І, ІІ та ІІІ триместрах 

за шкалами соціального функціонування (56,25±5,78 проти 73,95±7,02, p<0,05, 

44,11±4,05 проти 65,16±8,02, p<0,05 та 36,54±5,71 проти 59,76±5,24, p<0,01), 

життєвої активності (49,92±4,88 проти 78,35±6,20, p<0,01, 43,12±4,53 проти 

67,63±6,99, p<0,01 та 34,94±4,97 проти 52,20±6,65, p<0,05), психічного здоров’я 

(52,17±8,48 проти 74,01±10,32, p<0,05, 49,86±7,65 проти 70,63±8,11, p<0,05 та 

40,27±6,54 проти 68,93±7,94, p<0,01) та рольового функціонування, обумовленого 

фізичним станом (49,22±6,78 проти 68,12±7,35, p<0,05, 45,09±6,12 проти 63,36±6,68, 

p<0,05 та 37,09±5,24 проти 55,43±6,02, p<0,05), а також показники рольового 

функціонування, обумовленого емоційним станом, визначені у ІІ та ІІІ три-

местрах (47,97±5,13 проти 66,98±7,83, p<0,05 та 45,02±5,29 проти 63,84±7,12, 

p<0,05). 

Загалом у вагітних з алогенним плодом були виявлені наступні чинники 

психологічної адаптації/дезадаптації соціально-матеріального генезу: достовірно 

нижча кількість пацієнток з вищою освітою (12,5% проти 57,5%, p<0,05) що 

перебували у зареєстрованому шлюбі (52,5% проти 77,5%, p<0,05); достовірно 

більша частка жінок, що проживали в орендованому житлі на противагу 

наявності власної нерухомості (82,5% проти 30%, p<0,001). 

Оцінка показників функціонування фетоплацентарного комплексу також 

виявила наступні відмінності у вагітних з алогенним плодом, а саме: в терміні 
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11 тижнів – 13 тижнів 6 днів достовірно нижчі рівні протеїну-А плазми, асоційо-

ваного з вагітністю (0,86±0,04 МоМ проти 1,08±0,06 МоМ, p<0,05), плацентар-

ного фактора росту (76±5,3 пг/мл проти 102±8,1 пг/мл, p<0,05); в терміні 16 тиж-

нів – 18 тижнів 6 днів вагітності – достовірно вищі рівні загальної β-субодиниці 

хоріонічного гонадотропіну людини (1,33±0,10 MoM проти 1,09±0,07 MoM, 

p<0,05) та альфафетопротеїну (1,29±0,07 МоМ проти 1,10±0,05 MoM, p<0,05). 

Статистично значимі відмінності виявлені щодо середніх значень систоло-

діастолічного співвідношення правої маткової артерії (2,24±0,06 проти 2,10±0,05, 

p<0,05), систоло-діастолічного співвідношення лівої маткової артерії (2,29±0,04 

проти 2,14±0,03, p<0,01), індексу резистентності лівої маткової артерії (0,66±0,03 

проти 0,54±0,02, p<0,01), пульсаційного індексу правої маткової артерії 

(1,19±0,04 проти 0,92±0,04, p<0,01) та пульсаційного індексу лівої маткової 

артерії (1,21±0,05 проти 0,95±0,03, p<0,01), що виявилися достовірно вищими у 

вагітних з алогенним плодом при визначенні в терміні 20-24 тижні. 

Аналіз фетометричних показників в терміні вагітності 28 тижнів – 31 тиж-

день 6 днів виявив достовірно менші значення окружності голови (273,5±2,1 мм 

проти 280,2±2,3 мм, p<0,05) та окружності живота (249,2±2,9 мм та 261,6±3,2 мм, 

p<0,05) у вагітних з алогенним плодом. Допплерометрія, виконана у ці ж терміни 

вагітності, виявила достовірно вищі значення індексу резистентності правої 

маткової артерії (0,58±0,01 проти 0,48±0,01, p<0,01), індексу резистентності лівої 

маткової артерії (0,61±0,02 проти 0,50±0,01, p<0,01), пульсаційного індексу 

правої маткової артерії (0,84±0,03 проти 0,74±0,02, p<0,05), пульсаційного індексу 

лівої маткової артерії (0,88±0,03 проти 0,79±0,02, p<0,05), систоло-діастолічного 

співвідношення артерії пуповини (3,19±0,09 проти 2,87±0,07, p<0,05) та пульса-

ційного індексу артерії пуповини (1,20±0,04 проти 0,97±0,02, p<0,01) у вагітних 

з алогенним плодом. 

Розроблений та впроваджений комплекс лікувально-профілактичних заходів 

продемонстрував ефективність впливу на показники психологічного статусу 

вагітних з алогенним плодом, що демонструється достовірним зниженням частки 

жінок із високим рівнем реактивної тривожності у ІІ триместрі (15,0% проти 
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37,5% у І триместрі, p<0,05); з високим рівнем реактивної (10,0% проти 40,5%, 

p<0,05), особистісної (10,0% проти 29,7%, p<0,05) тривожності та достовірно 

більшою часткою жінок з низьким рівнем психосоціального стресу (30,0% проти 

10,8%, p<0,05) в ІІІ триместрі вагітності; із результатом оцінки за Единбурзькою 

шкалою післяпологової депресії більше 9 балів у 28 тижнів (10,0% проти 28,2%, 

p<0,05) та у післяпологовому періоді (7,5% проти 37,5%, p<0,01) відносно групи 

порівняння; зростанням показників самопочуття та активності у ІІ триместрі після 

проведення психокорекційних заходів у порівнянні з І триместром; зростанням 

показника за шкалою настрою в ІІІ триместрі у порівнянні з результатом, отрима-

ним у І триместрі. Достовірно вищими відносно групи порівняння були результати 

оцінки за шкалою життєвої активності у ІІ триместрі (52,99±4,32 проти 43,12±4,53, 

p<0,05) та шкалами соціального функціонування (51,22±4,86 проти 36,54±5,71, 

p<0,05), життєвої активності (46,81±4,62 проти 34,94±4,97, p<0,05), психічного 

здоров’я (58,75±6,23 проти 40,27±6,54, p<0,05) в ІІІ триместрі вагітності. 

Виявлені наступні індикатори клінічної ефективності розробленого та 

впровадженого алгоритму у вагітних з алогенним плодом: достовірно менша 

частка жінок з ультразвуковими ознаками ретрохоріальної гематоми в терміні 

до 12 тижнів вагітності (2,5% проти 20,0%, p<0,05), загрозливим абортом в терміні 

від 12 до 22 тижнів вагітності (10,0% проти 32,5%, p<0,05), наявністю ультразву-

кових ознак ретрохоріальної гематоми в терміні від 12 до 22 тижнів вагітності 

(2,5% проти 22,5%, p<0,05), гестаційною анемією (15% проти 37,5%, p<0,05), 

зокрема анемією середнього ступеня (2,5% проти 17,5%, p<0,05), гіпертензив-

ними розладами під час вагітності (12,5% проти 35,0%, p<0,05), в тому числі 

помірною та тяжкою прееклампсією сумарно (7,5% проти 30,0%, p<0,05), 

затримкою росту плода (5,0% проти 22,5%, p<0,05), передчасними пологами 

(7,5% проти 27,5%, p<0,05), відсутність дистресу плода на фоні затримки росту 

плода, достовірне зменшення екстреного кесаревого розтину (22,2% проти 

85,7%, p<0,01). Маса новонароджених була достовірно більшою (3120±174,3 г 

проти 2821±110,7 г, p<0,05) серед вагітних, ведення яких здійснювалося за 

вдосконаленим алгоритмом, у даній групі виявлено достовірно менше випадків 
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асфіксії новонародженого (7,1% проти 26,8%, p<0,05) та постгіпоксичної 

енцефалопатії (2,4% проти 22,0%, p<0,01). 

Ключові слова: допоміжні репродуктивні технології, алогенний плід, 

імунологічна толерантність, сурогатне материнство, акушерські ускладнення, 

перинатальні наслідки, фетоплацентарний комплекс, ендометріоз, гіпертензивні 

розлади, прееклампсія, вагінальні дисбіози, інфікування, психологічний статус, 

післяпологова депресія.  

 

ANNOTATION 

Yesyp N. V. Prevention of obstetric and perinatal complications in pregnant 

women with allogeneic fetus. Qualifying scientific work on the rights of the 

manuscript. 

PhD degree dissertation in the field of study 22 Healthcare by Program Subject 

Area 222 Medicine (Obstetrics and Gynecology). Kyiv: Shupyk National Healthcare 

University of Ukraine of MН Ukraine; 2025. 

The dissertation is devoted to the prevention of obstetric and perinatal 

complications in pregnant women with an allogeneic fetus. The aim of the study was to 

reduce the frequency of obstetric and perinatal complications (miscarriage, placental 

insufficiency, fetal growth restriction, preeclampsia, preterm labor, etc.) in pregnant 

women with allogeneic fetus by improving the algorithm of medical care, development 

and implementation of scientifically substantiated treatment and prevention measures 

based on the study of clinical features of gestation and factors of adaptation/ 

maladaptation of the psychological state of pregnant women. 

To achieve the goal, the following tasks were solved: to establish the frequency 

of obstetric and perinatal complications in pregnant women with an allogeneic fetus; to 

assess the features of the course of pregnancy, childbirth and the condition of newborns 

in pregnant women with an allogeneic fetus; to determine the features of the functional 

state of the fetoplacental complex in pregnant women with an allogeneic fetus; to 

investigate the psychological status of women in the study groups: the level of anxiety, 

psychosocial stress, well-being, activity, mood, quality of life and the risks of 
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developing postpartum depression; to identify psychological factors of adaptation/ 

maladaptation and their role in the development of complications; to develop a patho-

genetically substantiated system of comprehensive preventive and corrective measures 

for obstetric and perinatal complications in pregnant women with an allogeneic fetus 

and to evaluate its effectiveness. 

The study was conducted at the clinical base of the Department of Obstetrics and 

Gynecology No 1 of the Shupyk National Healthcare University of Ukraine at 

Municipal non-profit enterprise of Kyiv Regional Council «Kyiv Regional Perinatal 

Center» from 2021 to 2024 and included the following three stages. 

In the first stage, a clinical and statistical analysis of medical records (personal 

medical cards of pregnant women, histories of pregnancy and childbirth, medical cards 

of newborn development) of 200 patients was conducted, who were divided into two 

groups: Group I – 150 pregnant women who underwent assisted reproductive technology 

procedures resulting in the formation of an allogeneic fetus; Group II – 50 pregnant 

women who participated in assisted reproductive technology programs using their own 

oocytes. 

In stages II and III of the study, an improved algorithm for managing pregnant 

women with an allogeneic fetus was developed and its effectiveness assessed by 

comparing obstetric and perinatal complication rates in patients of the following 

groups: Group III (main) – 40 pregnant women with an allogeneic fetus, whose 

management was provided according to the improved algorithm; Group IV (comparison 

group) – 40 pregnant women with an allogeneic fetus, whose management was perfor-

med according to the generally accepted algorithm; control group – 40 women whose 

pregnancy resulted from assisted reproductive technology using their own oocytes. 

The improved algorithm included interaction with a perinatal psychologist 

according to a specific program and testing to assess the psychological status at 

different stages of the patient's management, the administration of vaginal micronized 

progesterone from the moment of embryo transfer until the 16th week of pregnancy, 

and a vitamin and mineral complex containing folic acid, iron, magnesium, and 

vitamin B6. 
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For the first time, the characteristics of pregnancy, childbirth, and neonatal 

outcomes in pregnant women with an allogeneic fetus have been established, including 

obstetric and perinatal complication rates and the functional state of the fetoplacental 

complex in this patient category. An assessment of the psychological status of study 

participants was conducted, expanding the existing understanding of the pathogenesis 

of obstetric and perinatal complications in pregnant women with an allogeneic fetus, 

particularly considering the influence of psychological factors. Furthermore, a scientific 

rationale was provided for the necessity of improving the treatment, prevention, 

algorithm for these patients, emphasizing the importance of psychological status 

correction. 

A retrospective analysis of medical records identified the following levels of 

obstetric and perinatal complications in pregnant women with an allogeneic fetus: high 

rates of threatened abortion from 12 to 22 weeks of pregnancy (35.3%), gestational 

anemia (24.0%), p<0.05. The average weight of the newborn in this group 

(2883.4±101.5 g) was significantly lower compared to women who underwent assisted 

reproductive technology treatment using the patient's own oocytes (3102.3±191.9 g), 

p<0.05. 

During a prospective analysis of the features of the course of gestation in pregnant 

women with an allogeneic fetus, a significantly higher proportion of women with 

threatened abortion from 12 to 22 weeks of pregnancy (32.5% vs. 7.5%, p<0.05), the 

presence of ultrasound signs of retrochorial hematoma in the period from 12 to 22 weeks 

of pregnancy (22.5% vs. 2.5%, p<0.05), gestational anemia (37.5% vs. 10.0%, p<0.05), 

hypertensive disorders during pregnancy (35.0% vs. 10.0%, p<0.05), including moderate 

preeclampsia (25.0% vs. 5.0%, p<0.05) and fetal growth restriction (22.5% vs. 5.0%, 

p<0.05) was found. 

An analysis of the characteristics of the course of childbirth revealed a 

significantly higher proportion of women who underwent induction of labor (20.0% vs. 

2.5%, p<0.05) and emergency cesarean section (85.7% vs. 40.0%, p<0.05) among 

pregnant women with an allogeneic fetus. 
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It was found that the weight of newborns in pregnant women with an allogeneic 

fetus was significantly lower compared to the control group (2821.0±110,7 vs. 

3198.0±181.2, p<0.05); significantly higher proportion of neonatal asphyxia cases 

(26.8% vs. 9.5%, p<0.05) and post-hypoxic encephalopathy cases (22.0% vs. 2.4%, 

p<0.01) were detected among pregnant women with an allogeneic fetus. 

Analysis of psychological status indicators in the studied groups showed that 

among pregnant women with an allogeneic fetus, there was a significantly higher 

proportion of patients with a high level of state anxiety in the first (27.5% vs. 10.0%, 

p<0.05), second (32.5% vs. 12.5%, p<0.05) and third (40.5% vs. 15.4%, p<0.05) 

trimesters of pregnancy and a high level of psychosocial stress in the third trimester 

of pregnancy (40.5% vs. 17.5%, p<0.05). Assessment using the Edinburgh Postnatal 

Depression Scale revealed a significantly higher proportion of women with a score of 

10 or more among pregnant women with an allogeneic fetus at 28 weeks of pregnancy 

(28.2% vs. 10.0%, p<0.05) and in the postpartum period (37.5% vs. 7.5%, p<0,01). 

Significantly lower scores were obtained by pregnant women with an allogeneic 

fetus on the well-being scale in the first (3.95±1.42 vs. 4.83±1.55, p<0.02), second 

(3.83±1.42 vs. 4.79±1.56, p<0.01) and third (3.19±1.05 vs. 4.55±1.51, p<0.005) 

trimesters; on the mood scale in the first (4.28±1.24 vs. 5.13±1.49, p<0.01), second 

(4.08±1.31 vs. 4.88±1.45, p<0.01) and third (3.92±1.16 vs. 5.02±1.34, p<0.01) 

trimesters; and on the activity scale in the second (3.38±1.13 vs. 3.98±1.54, p<0.05) 

and third (3.14±1.00 vs. 3.87±1.48, p<0.02) trimesters. 

The results of the assessment in the first, second and third trimesters were also 

significantly lower on the scales of social functioning (56.25±5.78 vs. 73.95±7.02, 

p<0.05; 44.11±4.05 vs. 65.16±8.02, p<0.05; and 36.54±5.71 vs. 59.76±5.24, p<0.01), 

vitality (49.92±4,88 vs. 78.35±6.20, p<0.01; 43.12±4.53 vs. 67.63±6.99, p<0.01; and 

34.94±4.97 vs. 52.20±6.65, p<0.05), mental health (52.17±8.48 vs. 74.01±10.32, 

p<0.05; 49.86±7.65 vs. 70.63±8.11, p<0.05; and 40.27±6.54 vs. 68.93±7.94, p<0,01), 

and role physical functioning (49.22±6.78 vs. 68.12±7.35, p<0.05; 45.09±6.12 vs. 

63.36±6.68, p<0.05; and 37.09±5.24 vs. 55.43±6.02, p<0.05), as well as the indicators 

of role emotional functioning in the second and third trimesters (47.,97±5.13 vs. 

66.98±7.83, p<0.05; and 45.02±5.29 vs. 63.84±7.12, p<0.05). 
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In general, the following factors of psychological adaptation/maladaptation 

of socio-material origin were identified in pregnant women with an allogeneic fetus: 

a significantly lower proportion of patients with higher education (12.5% vs. 57.5%, 

p<0.05); a lower percentage of those in a registered marriage (52.5% vs. 77.5%, p<0.05); 

and a significantly higher proportion of women living in rented apartments as opposed to 

owning real estate (82.5% vs. 30.0%, p<0.001). Assessment of fetoplacental complex 

function also revealed the following differences in pregnant women with an allogeneic 

fetus: at 11 weeks to 13 weeks 6 days, significantly lower levels of pregnancy-associated 

plasma protein A (0.86±0.04 vs. 1.08±0.06 MoM, p<0.05) and placental growth factor 

(76.0±5.3 vs. 102.0±8.1 pg/ml, p<0.05) were observed; at 16 weeks to 18 weeks 6 days 

of pregnancy, significantly higher levels of the total β-subunit of human chorionic 

gonadotropin (1.33±0,10 vs. 1.09±0.07 MoM, p<0.05) and alpha-fetoprotein (1.29±0.07 

vs. 1.10±0.05 MoM, p<0.05) were detected compared to the control group. 

Statistically significant differences were found in the mean values of the systolic/ 

diastolic ratio of the right uterine artery (2.24±0.06 vs. 2.10±0.05, p<0.05), the systolic/ 

diastolic ratio of the left uterine artery (2.29±0.04 vs. 2.14±0.03, p<0.01), the resistance 

index of the left uterine artery (0.66±0.03 vs. 0.54±0.02, p<0.01), the pulsatility index 

of the right uterine artery (1.19±0.04 vs. 0.92±0.04, p<0.01) and the pulsatility index of 

the left uterine artery (1,21±0,05 vs. 0,95±0,03, p<0,01), which were significantly higher 

in pregnant women with an allogeneic fetus when measured at 20-24 weeks. 

Analysis of fetometric indicators at a gestational age of 28 weeks to 31 weeks 

6 days revealed significantly lower values of head circumference (273.5±2.1 vs. 

280.2±2.3 mm, p<0.05) and abdominal circumference (249.2±2.9 vs. 261.6±3.2 mm, 

p<0.05) in pregnant women with an allogeneic fetus. Doppler assessment performed 

at the same gestational age showed significantly higher values of the resistance index 

of the right uterine artery (0.58±0.01 vs. 0.48±0.01, p<0.01), the resistance index of the 

left uterine artery (0.61±0.02 vs. 0.50±0.01, p<0.01), the pulsatility index of the right 

uterine artery (0.84±0.03 vs. 0.74±0.02, p<0.05), the pulsatility index of the left uterine 

artery (0.88±0.03 vs. 0.79±0.02, p<0.05), the systolic/diastolic ratio of the umbilical 

artery (3.19±0.09 vs. 2.87±0.07, p<0.05) and the pulsatility index of the umbilical 

artery (1.20±0.04 vs. 0.97±0.02, p<0.01) in pregnant women with an allogeneic fetus. 
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The developed and implemented complex of therapeutic and preventive measures 

demonstrated its effectiveness in influencing the psychological status indicators of 

pregnant women with an allogeneic fetus, as evidenced by a significant decrease  

in the proportion of women with a high level of state anxiety in the second trimester 

(15.0% vs. 37.5% in the first trimester, p<0.05); with high levels of state (10.0% vs. 

40.5%, p<0.05) and trait (10.0% vs. 29.7%, p<0.05) anxiety, significantly higher 

proportion of women with low level of psychosocial stress (30.0% vs. 10.8%, p<0.05) in 

the third trimester of pregnancy; with an Edinburgh Postnatal Depression Scale score 

above 9 points at 28 weeks (10.0% vs. 28.2%, p<0.05) and in the postpartum period 

(7.5% vs. 37.5%, p<0.01), relative to the comparison group. There was an increase in 

well-being and activity indicators in the second trimester following psychocorrective 

interventions compared to the first trimester, as well as an improvement in mood scale 

scores in the third trimester relative to the first trimester. The results of the assessment on 

the vitality scale in the second trimester (52.99±4.32 vs. 43.12±4.53, p<0.05) and the 

scales of social functioning (51.22±4.86 vs. 36.54±5.71, p<0.05), vitality (46.81±4.62 

vs. 34.94±4.97, p<0.05), and mental health (58.75±6.23 vs. 40.27±6.54, p<0.05) were 

significantly higher in the third trimester of pregnancy relative to the comparison group. 

The following indicators of the clinical effectiveness of the developed and 

implemented algorithm in pregnant women with an allogeneic fetus were identified: a 

significantly lower proportion of women with ultrasound signs of retrochorial hematoma 

before 12 weeks of pregnancy (2.5% vs. 20.0%, p<0.05), threatened abortion from 12 

to 22 weeks of pregnancy (10.0% vs. 32.5%, p<0.05), the presence of ultrasound signs 

of retrochorial hematoma from 12 to 22 weeks of pregnancy (2.5% vs. 22.5%, p<0.05), 

gestational anemia (15.0% vs. 37.5%, p<0.05), including moderate anemia (2.5% vs. 

17.5%, p<0.05), hypertensive disorders during pregnancy (12.5% vs. 35.0%, p<0.05), 

including moderate and severe preeclampsia in total (7.5% vs. 30.0%, p<0.05), fetal 

growth restriction (5.0% vs. 22.5%, p<0.05), preterm labor (7.5% vs. 27.5%, p<0.05), 

no cases of fetal distress in pregnancies complicated by fetal growth restriction, a 

significant reduction in emergency cesarean section rates (22.2% vs. 85.7%, p<0.01). 

The weight of newborns was significantly higher (3120.0±174.3 vs. 2821.0±110.7 g, 
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p<0.05) among pregnant women whose management was conducted according to the 

improved algorithm, there were significantly lower proportion of neonatal asphyxia 

cases (7.1% vs. 26.8%, p<0.05) and post-hypoxic encephalopathy cases (2.4% vs. 

22.0%, p<0,01) in this group of patients. 

Keywords: assisted reproductive technologies, allogeneic fetus, surrogacy, 

immunological tolerance, obstetric complications, perinatal outcomes, fetoplacental 

complex, psychological state, endometriosis, hypertensive disorders, preeclampsia, 

vaginal dysbiosis, infection, state anxiety, postpartum (postnatal) depression. 
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ВСТУП 

Актуальність теми. Безпліддя залишається однією із найскладніших 

медико-соціальних проблем сьогодення [1]. Складна демографічна ситуація, що 

розвинулась на теренах України, робить дану проблему одним з головних 

викликів сьогодення [2, 3]. Допоміжні репродуктивні технології (ДРТ) займають 

визначену позицію у комплексі медичного лікування даного стану та набувають 

усе більшої популярності в лікарській практиці, дозволяючи «оминути» певні 

фізіологічні проблеми та допомогти парам стати батьками [4, 5]. 

Але попри активне вдосконалення різноманітних методик ДРТ, успішна їх 

реалізація з використанням власних ооцитів жінки не завжди є можливою. 

Зокрема, ряд медичних станів не дозволяють отримати у пацієнтки ооцити 

належних якісних характеристик у достатній кількості для проведення програм 

ДРТ. Причиною їх виникнення зазвичай є первинна дисфункція яєчника при 

наявних генетичних та ендокринних відхиленнях або ураження його тканини 

хімічними чи фізичними агентами (наприклад, при лікуванні онкологічних 

захворювань органів репродуктивної системи тощо) [6-8]. При цьому у випадку 

визнання жінки як такої, що потенційно здатна виносити вагітність, викорис-

тання ооцитів іншої жінки породжує ряд медичних, психологічних та соціальних 

проблем як для власне пацієнтки, так і для її родини [9-11].  

Зокрема, загальновизнаною є ключова роль механізмів імунної толерант-

ності до тканин плоду у забезпеченні нормального перебігу гестації [12]. При 

цьому особливості локальної імунної відповіді у період інвазії трофобласта та 

надалі у процесі плацентації визначаються антигенними детермінантами на 

поверхні клітин зародка [13]. Відомо, що при виконанні програм ДРТ із роз-

витком вагітності алогенним плодом у порівнянні з таким з використанням 

материнського ооцита вищою є частота неспівпадінь за алелями генів системи 

людських лейкоцитарних антигенів (Human Leukocyte Antigen System, HLA) [14]. 

Вона і асоціюється авторами з високою частотою розвитку гіпертензивних роз-

ладів вагітності у пацієнток з алогенним плодом [15]. У більш пізніх дослід-

женнях встановлено, що частота розвитку прееклампсії у вагітних з алогенним 
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плодом утричі більша у порівнянні з тими жінками, у яких у програмі ДРТ 

використовували аутологічні (власні) ооцити [16]. 

Щодо такої категорії вагітних алогенним плодом, як сурогатні матері, 

особливості перебігу вагітності, пологів та післяпологового періоду досить мало 

висвітлені у літературі. При цьому очевидним є відсутність серед відповідних 

пацієнток жінок з важкою соматичною патологією, яка в свою чергу може 

погіршувати перебіг гестації [17]. 

Поряд з тим, досить високі показники акушерських та перинатальних 

ускладнень говорять про існування ряду факторів, які специфічні саме для даної 

групи пацієнток [18]. Зокрема, відомо, що психологічний стан вагітних відіграє 

ключову роль не лише для сприятливого перебігу вагітності, а й для становлення 

пологової діяльності [19, 20]. Ставлення вагітної до плода, що генетично їй не є 

спорідненим, та власне процесу вагітності, що закінчиться відмовою від 

новонародженої дитини, не може не впливати на показники психологічного 

статусу пацієнтки. 

Незважаючи на велику кількість публікацій, в яких висвітлюються питання 

використання допоміжних репродуктивних технологій з розвитком вагітності 

алогенним плодом, проблему не можна вважати повністю вирішеною, особливо 

в плані визначення конкретних індикаторів психо-емоційного стану вагітних з 

алогенним плодом та його впливу на акушерські та перинатальні наслідки, а 

також можливостей корекції наявних факторів ризику.  

Все вищевикладене з'явилося для нас підставою до проведення 

справжнього наукового дослідження, що дозволяє вирішити важливе наукове 

завдання сучасного акушерства. 

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами та темами. Дисерта-

ційна робота є фрагментом ініціативної наукової роботи кафедри акушерства і 

гінекології № 1 Національного університету охорони здоров’я України імені 

П. Л. Шупика «Профілактика акушерських та перинатальних ускладнень у вагіт-

них з алогенним плодом», номер державної реєстрації 0121U114689, термін 

виконання 2021-2025 роки, автор є виконавцем даної науково-дослідної роботи. 



  21

Мета роботи – зниження частоти акушерських та перинатальних усклад-

нень (невиношування, плацентарна дисфункція, затримка росту плода, пре-

еклампсія, передчасні пологи тощо) у вагітних з алогенним плодом шляхом 

удосконалення алгоритму медичного супроводу, розробки та впровадження 

науково обґрунтованих лікувально-профілактичних заходів на підставі вивчення 

клінічних особливостей перебігу гестації та чинників адаптації/дезадаптації 

психологічного стану вагітних.  

Для вирішення поставленої мети були визначені наступні завдання.  

1. Встановити частоту виникнення акушерських та перинатальних 

ускладнень у вагітних з алогенним плодом. 

2. Оцінити особливості перебігу вагітності, пологів та стан новонарод-

жених у вагітних з алогенним плодом. 

3. Визначити особливості функціонального стану фетоплацентарного комп-

лексу у вагітних з алогенним плодом.  

4. Дослідити психологічний статус жінок груп дослідження: рівень три-

вожності, психосоціального стресу, самопочуття, активності, настрою, якості 

життя та ризики розвитку післяпологової депресії.  

5. Встановити психологічні чинники дезадаптації/адаптації та їх роль 

у виникненні ускладнень. 

6. Розробити патогенетично обґрунтовану систему комплексної профілак-

тики та корекції акушерських та перинатальних ускладнень у вагітних з 

алогенним плодом та оцінити її ефективність. 

Об’єкт дослідження – перебіг вагітності, пологів та стан новонароджених 

у вагітних з алогенним плодом.  

Предмет дослідження – ускладнення І половини вагітності, ІІ половини 

вагітності, в пологах, перинатальні наслідки розродження, функціональний та 

гормональний стан фетоплацентарного комплексу, психологічний стан вагітних 

з алогенним плодом. 

Методи дослідження – клінічні, лабораторні, ехографічні, доплеромет-

ричні, психологічні, статистичні. 
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Наукова новизна дослідження. Вперше встановлено особливості перебігу 

вагітності, пологів та стан новонароджених у вагітних з алогенним плодом, 

зокрема, частоту виникнення акушерських та перинатальних ускладнень, визна-

чено особливості функціонального стану фетоплацентарного комплексу у даної 

категорії пацієнток. Уперше виконано оцінку психологічного статусу досліджу-

ваних жінок: рівні особистісної та реактивної тривожності, що дозволило розши-

рити наявні дані щодо патогенезу акушерських та перинатальних ускладнень у 

вагітних з алогенним плодом, з урахуванням впливу психологічного компонента. 

Отримано наукове обґрунтування необхідності удосконалення алгоритму 

лікувально-профілактичних заходів у вагітних з алогенним плодом, включаючи 

корекцію психологічного статусу. 

Практичне значення отриманих результатів. На підставі результатів 

проведеного дослідження доведено доцільність психологічного скринінгу у ва-

гітних з алогенним плодом. Встановлено частоту та структуру акушерських та 

перинатальних ускладнень у вагітних з алогенним плодом, а також психологічні 

чинники дезадаптації/адаптації у жінок досліджуваних груп, їх роль у виник-

ненні цих ускладнень, що дозволило розробити та впровадити патогенетично 

обґрунтовану систему комплексної профілактики та корекції акушерських та 

перинатальних ускладнень у вагітних з алогенним плодом. 

Особистий внесок здобувача. Планування і проведення всіх досліджень 

виконано за період з 2021 по 2024 рр.  Визначення актуальності напрямку 

дослідження, формулювання мети, завдань, розробка дизайну дослідження та 

визначення методів дослідження здійснювалося спільно із науковим керівником. 

Автором особисто виконано ретроспективний аналіз медичної документації (об-

мінних карт, історій вагітності та пологів, медичних карт розвитку новонародже-

ного) 200 випадків вагітності та пологів з алогенним плодом у КНП КОР «Київ-

ський обласний перинатальний центр». Також автор самостійно здійснила відбір 

120 вагітних, які брали участь у проспективному дослідженні, брала безпосе-

редню участь у веденні пацієнток, розродженні, післяпологовому нагляді за 

породіллями та новонародженими, а також разом зі співробітниками КНП КОР 



  23

«Київський обласний перинатальний центр» здійснював лабораторне та інстру-

ментальне обстеження пацієнток. Статистичний аналіз отриманих даних, форму-

лювання відповідних висновків та конкретних практичних рекомендацій здійс-

нювалися дисертанткою самостійно. Підготовка матеріалів до публікації, в тому 

числі у співавторстві зі співробітниками кафедри акушерства і гінекології № 1, 

здійснювалися авторкою особисто. 

Апробація результатів роботи. Основні положення роботи доповідалися 

під час Пленуму Асоціації акушерів-гінекологів України та Науково-практичної 

конференції з міжнародною участю «Акушерство, гінекологія, репродуктологія: 

нові реалії (пам’яті друга і колеги професора Ткаченка А.В.)» (27-28 жовтня 2022 р., 

Київ), 28-го конгресу Європейської Ради та Коледжу з Акушерства та Гінекології 

(EBCOG) (18-20 травня 2023 р., Краків), Пленуму Асоціації акушерів-гінекологів 

України та Науково-практичної конференції з міжнародною участю «Акушерство, 

гінекологія, репродуктологія: сьогодення та перспективи» (5-6 жовтня 2023 р., 

Ужгород), Пленуму Асоціації акушерів-гінекологів України та Науково-прак-

тичної конференції з міжнародною участю «Акушерство, гінекологія, репродукто-

логія: сьогодення та перспективи» (3-4 жовтня 2024 р., Ужгород). 

Публікації. За темою дисертації було опубліковано 7 наукових робіт, а саме 

7 статей в наукових виданнях, рекомендованих МОН України, в тому числі 3 – 

у виданнях, включених до міжнародної наукометричної бази Scopus, а також тези 

доповідей на фахових науково-практичних конференціях з міжнародною участю. 

Структура та обсяг дисертації. Дисертація викладена на 221 сторінці 

друкованого тексту, з них основний текст складає 175 сторінок, та включає вступ, 

розділ, присвячений аналізу сучасних відомостей щодо перебігу гестації у вагіт-

них з алогенним плодом, розділ з детальною інформацією про матеріали і методи 

дослідження, три розділи власних досліджень, розділ з обговоренням отриманих 

результатів дослідження, а також висновки, практичні рекомендації, список 

використаних джерел, викладений на 26 сторінках, що містить 203 джерела 

кирилицею і латиною, та додатків. Дисертаційна робота ілюстрована 68 рисун-

ками та 36 таблицями. 
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РОЗДІЛ 1 

СУЧАСНИЙ ПОГЛЯД НА ПЕРЕБІГ ГЕСТАЦІЇ У ВАГІТНИХ  

З АЛОГЕННИМ ПЛОДОМ 

 

1.1 Історичні та організаційні аспекти вагітності з алогенним плодом 

Стрімкий розвиток технологічної бази впродовж останніх років сприяв 

розширенню можливостей різноманітних комплексних галузей та напрямів 

медицини, зокрема, репродуктології [21]. Надійна та стабільна підтримка систем 

автоматизації процесів забезпечила можливість не лише науковцю, а й 

клініцисту в максимально стислі терміни опрацьовувати велику кількість 

інформації від пацієнта, вибирати тактику за встановленим алгоритмом та 

оцінювати успішність своїх дій за визначеними критеріями [22]. При цьому 

розробка останніх базується не на поодиноких публікаціях, а на зведених звітах 

міжнародних організацій. 

Так, зокрема, регулярний аналіз, що публікується представниками 

Європейського товариства репродукції людини та ембріології на підставі аналізу 

даних, представлених Європейським консорціумом моніторингу ДРТ, зазначає 

про зростання кількості епізодів використання допоміжних репродуктивних 

технологій та дітей, що народжені в результаті їх застосування [23]. Власне, 

статистичні відомості говорять, що до 10% дітей народжується завдяки заходам, 

спрямованим на збереження та відновлення фертильності, в тому числі тим чи 

іншим видам допоміжних репродуктивних технологій [24]. 

При цьому, попри ретельний аналіз порівняльної ефективності різних 

методик, підходів, конкретних показників настання вагітності та народження 

дітей, поза увагою лишають питання сурогатного материнства та його ключових 

особливостей. 

Як відомо, звернення до даного типу ДРТ розглядають у випадку 

відсутності у пацієнток можливості самостійно виношувати вагітність, як-от при 

наявності аномалій репродуктивних органів чи перенесених оперативних 

втручань, важкій соматичній патології та/або лікуванню, яке може здійснювати 



  25

тератогенний вплив на плід, а також невдале лікування безпліддя чи наявність 

важких акушерських ускладнень за попередньої вагітності, що піднімає питання 

про потенційно високі ризики наступної вагітності для життя та здоров’я жінки 

[25]. Найбільш дискутабельним в останні роки є питання сурогатного 

материнства для одностатевих пар, самотніх осіб, а також так зване опційне 

сурогатне материнство, за якого жінка за відсутності об’єктивних медичних 

показань не бажає виношувати вагітність через власні переконання [26]. 

Ймовірно, однією з основних причин відсутності відповідних 

систематизованих даних про сурогатне материнство є заборона використання 

даного типу ДРТ у багатьох країнах світу. Так, зокрема, лише у 15 країнах 

Європи воно є або дозволеним, або не забороняється законодавством при 

відсутності відповідної нормативної бази для врегулювання питання [27]. 

Поряд з тим, дана методика має тривалу історію, ідейно зароджуючись 

поряд з заплідненням in vitro. Останнє, як відомо, вперше успішно було 

виконано командою, до складу якої входили біолог Роберт Едвардс, гінеколог 

Патрік Стептоу та ембріолог і медсестра Джин Пурді, у 1977 р., результатом чого 

стало народження дівчинки Луїзи Браун 25 липня 1987 року [28, 29]. 

Застосування донорських яйцеклітин з формуванням алогенного плода 

задокументоване дещо пізніше: у 1983 р. 38-річній пацієнтці виконано трансфер 

ембріона, отриманого шляхом запліднення яйцеклітини 42-річної жінки-донора 

та донорського сперматозоїда. На жаль, в терміні 10 тижнів відбувся 

самовільний викидень, однак наявні дані в подальшому допомогли розвивати 

цей напрям ДРТ [30]. 

Щодо сурогатного материнства як такого, перші описані випадки 

відображали досвід добровільної відмови жінки від дитини, яка утворилася в 

результаті запліднення її власної яйцеклітини сперматозоїдом донора. Даний тип 

сурогатного материнства називають традиційним, він вважається неприйнятним 

в сучасних реаліях, зокрема, на думку Комітету з етичних питань репродукції 

людини та здоров’я жінки Міжнародної федерації акушерства та гінекології 

(FIGO, The International Federation of Gynecology and Obstetrics) [31]. 
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Щодо іншого типу сурогатного материнства, а саме гестаційного, за якого 

запліднена яйцеклітина донора пересаджується в організм іншої жінки, перший 

випадок був задокументований у 1985 році. Бажання батьків отримати власну 

«генетичну» дитину було реалізоване за участі 22-річної подруги пари,  

яка погодилася виношувати вагітність для своєї знайомої, якій в результаті 

ускладнень перебігу попередньої вагітності була виконана гістеректомія  

[32]. 

Варто зауважити, що з огляду на формальні аспекти також виділяють 

комерційне сурогатне материнство, за якого учасниці програми отримують 

фінансову винагороду, та альтруїстичне, при якому відповідні виплати не 

передбачені. Перше викликає ряд дискусій у законодавчих та медичних колах, 

породжуючи питання про наявність у даного типу ДРТ рис торгівлі тілом, а тому 

дозвіл на таку практику в багатьох країнах світу відсутній [33]. Власне, 

міжнародна асоціація акушерів-гінекологів (FIGO) також рекомендує уникати 

комерційної складової даного типу ДРТ [31]. 

В публікаціях, що описують дослідження за участю сурогатних матерів, 

наявні досить контраверсійні дані як щодо конкретних рівнів акушерських та 

перинатальних ускладнень, так і організаційно-законодавчих суперечностей. 

Очевидно, що існує ряд інших принципових відмінностей щодо даного методу 

ДРТ, які не дозволяють здійснити повноцінний порівняльний аналіз наявних 

відомостей щодо практики сурогатного материнства у різних країнах [25]. 

Тим не менше, більш універсальними та спільними є засадничі моменти, а 

саме принцип відсутності генетичного зв’язку між сурогатною матір’ю та 

новонародженою дитиною (як було сказано вище, так зване традиційне 

сурогатне материнство, за якого сурогатна матір надає до запліднення свою 

яйцеклітину, не дозволене у більшості країн світу та є неприйнятним) [31]. 

Очевидно, що феномен генетичної чужорідності відіграє вагому роль у 

визначенні перебігу гестації та наслідків розродження. Поруч з тим, існує ряд 

інших факторів, що потенційно визначають рівні акушерських та перинатальних 

наслідків у даної категорії вагітних. 
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1.2 Клінічні особливості перебігу вагітності з алогенним плодом 

Ретельна селекція жінок на роль сурогатної матері є абсолютно логічною, 

адже передіснуючі соматичні та гінекологічні захворювання можуть не просто 

загострюватися, а й служить тлом для маніфестації ускладнень перебігу 

вагітності. На жаль, досить обмежена кількість керівництв організацій націо-

нального та міжнародного рівнів місить інформацію про конкретні критерії 

відбору кандидаток [31, 34, 35]. 

 Тим не менше, опублікованим Американською асоціацією репродуктивної 

медицини (American Society for Reproductive Medicine, ASRM) постулатом є 

наявність власної вагітності з народженням здорової дитини, що служить не 

просто критерієм репродуктивного здоров’я жінки, а й, на думку ряду авторів, 

свідченням того, що пацієнтка більшою мірою усвідомлює зміни, що 

відбуватимуться з нею в ході гестації [35]. 

Однак, попри відсутність ускладнень за попередньої вагітності, перебіг 

гестації, пологів та післяпологового періоду за зростання паритету можуть 

набувати нових особливостей. Це особливо важливо з огляду на часті випадки 

повторної участі жінок у програмах сурогатного материнства. 

Так, наявні дані, що зі зростанням паритету збільшується показники 

виявлення анемії після пологів, що особливо виразно спостерігається за високого 

паритету (більше 5 пологів у анамнезі). До інших ускладнень, що, як вважає ряд 

науковців, частіше виявляється при високому паритеті, належать післяпологові 

кровотечі, гестаційний діабет, гестаційна гіпертензія, а також неправильне 

положення плода [36 – 38]. 

Поряд з тим, мультицентрове дослідження, опубліковане у Американському 

журналі перинатології, говорить про те, що показники акушерських, перина-

тальних ускладнень визначаються відповідними рівнями таких за попередньої 

вагітності, а не власне паритетом [39]. Та все ж, згідно з настановами Американ-

ської асоціації репродуктивної медицини, до програм сурогатного материнства 

ідеальним є залучати жінок з не більш ніж п’ятьма пологами в анамнезі та не 

більш ніж трьома випадками розроджень шляхом операції кесаревого розтину 
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[35]. Все ж очевидним є вищий паритет жінок, задіяних у відповідному типі ДРТ, 

що викликає потребу встановлення ефективних алгоритмів корекції дефіцитних 

станів на прегравідарному етапі та потенційної вигоди від більш ретельного 

спостереження за станом матері та плода під час усієї вагітності. 

Власне, саме на етапі прегравідарного консультування акцентують ключові 

світові організації [31, 34, 35]. При цьому фокус оцінки соматичного здоров’я 

зміщений у бік виявлення можливих інфекційних захворювань. Так, лікарями 

радять звертати особливу увагу на такі стани у пацієнток, як генералізована лімфа-

денопатія, гепатомегалія, виразки на статевих органах чи будь-який інший висип 

на покривах, а в перелік рекомендованих обстежень входять виявлення нуклеїнових 

кислот основних збудників, що викликають запальні захворювання органів малого 

таза (ЗЗОМТ), а також серологічні тести на виявлення імунного статусу до вірусу 

простого герпесу, цитомегаловірусу, краснухи та віртряної віспи [35]. 

Власне, негативний вплив ЗЗОМТ на перебіг вагітності може реалізову-

ватися підвищенням ризиків передчасних пологів [40]. В свою чергу, несприят-

ливі перинатальні наслідки вищеназваних вірусних інфекцій досить давно були 

описані в літературі та вимагають ретельного моніторингу стану матері та плода 

з оцінкою етапу інфекційного процесу (первинне інфікування чи реінфекція або 

загострення), який визначає тактику ведення [41, 42]. 

Попри відсутність рекомендацій щодо неінфекційних соматичних 

захворювань, очевидним є незалучення жінок із важкою екстрагенітальною 

патологією до програм сурогатного материнства. 

Щодо захворювань репродуктивних органів, також не надано конкретних 

рекомендацій окрім доцільності тестування на збудники інфекцій, що пере-

даються статевим шляхом. 

Тим не менше, очікується, що виключення жінок з патологією, що здатна 

впливати на процес гестації, обумовлюватиме порівняно нижчі показники 

ускладнень перебігу вагітності, пологів та післяпологового періоду, а також 

захворювань новонароджених. Тому важливо оцінити наявні дані щодо частоти 

акушерських та перинатальних ускладнень у сурогатних матерів. 
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Згідно з позицією FIGO, задокументованою у відповідному звіті Комітету з 

етичних аспектів репродукції людини та жіночого здоров'я 2008 року, ризики 

ускладнень гестації у сурогатних матерів відповідають таким за будь-якою іншої 

«звичайної» вагітності, однак потенційно зростають внаслідок можливого 

розвитку багатоплідної вагітності при проведенні циклів з подальшим 

трансфером ембріонів у матку [31]. 

Власне, саме на ускладненнях багатоплідної вагітності акцентують ряд 

дослідників, звертаючи увагу на підвищену частоту виявлення гіпертензивних 

розладів у таких жінок [43]. Це також породжує моральну дилему про 

правомірність свідомих спроб отримати багатоплідну вагітність на запит 

майбутніх батьків дитини при наражанні сурогатної матері на додаткові ризики 

для її життя і здоров’я [34]. 

До останніх також можна віднести невиношування, анемію, гестаційний 

діабет, передчасні пологи, розродження шляхом операції кесаревого розтину, 

післяпологову кровотечу. Дослідники також відзначають віддалені наслідки 

перенесених ускладнень вагітності, а саме серцево-судинні захворювання, в тому 

числі артеріальну гіпертензію, цукровий діабет, ішемічну хворобу серця, 

порушення мозкового кровообігу, про що сурогатні матері можуть бути 

недостатньо інформовані [43, 44]. 

Власне, саме запліднення in vitro достовірно асоціюється з підвищенням 

частоти виявлення не лише гіпертензивних розладів вагітності, а й гестаційного 

діабету, однак відмінності у показниках залежно від типу матеріалу, який 

використовується для трансферу (заморожені чи «свіжі» ембріони) вимагають 

подальшого підтвердження наявних даних [45, 46]. Застосування ДРТ також 

асоціюють зі зростанням ризиків передчасних пологів, причому можливий не 

лише прямий зв'язок між цими явищами, а й в комплексний у зв’язку зі зрос-

танням ризиків гестаційного діабету у пацієнток, залучених до програм ДРТ, що, в 

свою чергу, також асоціюється з підвищеним ризиком передчасних пологів [47]. 

До інших ризиків, асоційованих із застосуванням ДРТ при настанні 

одноплідної вагітності, варто також віднести допологові кровотечі, передчасний 

розрив плодових оболонок (ПРПО), індукцію пологів, розродження шляхом 
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операції кесаревого розтину, народження дітей з малою масою тіла, а також 

мертвонародження, перинатальну смертність, госпіталізацію до відділень 

інтенсивної терапії новонароджених [48, 49]. 

Однак зазначені вище дослідження не можна абсолютно беззастережно 

екстраполювати на когорту сурогатних матерів. Пацієнтки, залучені до програм 

ДРТ, характеризуються наявними в анамнезі соматичними захворюваннями та 

патологією репродуктивної системи, що призвела до безпліддя, і її вплив на роз-

виток ускладнень гестації фактично неможливо відділити від ризиків, які несуть 

конкретні лікувально-діагностичні заходи в програмах ДРТ. Наявні дослідження, 

в яких вказано про порівнювані ризики акушерських та перинатальних ускладнень 

в умовно субфертильних жінок, вагітність в яких настала в результаті ДРТ, та 

субфертильних пацієнток, вагітність в яких настала спонтанно [50-52]. 

В ракурсі сказаного вище досить суперечливо звучать повідомлення 

окремих дослідників про достовірно вищі або порівнювані показники акушер-

ських та перинатальних ускладнень у вагітних алогенним плодом, що залучені 

до програм сурогатного материнства. Так, наприклад один з найбільших 

опублікованих систематичних оглядів 2016 року говорить про те, що рівні 

показників гіпертензивних розладів вагітності є порівнюваними у сурогатних 

матерів та пацієнток, залучених до програм ДРТ з використанням власних 

ооцитів жінки; при цьому зазначається, що вони є нижчими у порівнянні з іншою 

категорію вагітних з алогенним плодом – пацієнток, що звернулися до програм 

донаціїї ооцитів [18]. Варто додати, що жінки, що беруть участь у програмах 

донації ооцитів, зазвичай характеризуються наявністю інших ризиків розвитку 

відповідних ускладнень, зокрема, порівняно більшим віком та наявністю 

супутньої соматичної патології [53-55]. 

Щодо показників передчасних пологів, наявні дані говорять про співставні 

результати у сурогатних матерів та жінок, залучених до програм ДРТ з 

використанням власних ооцитів при переносі свіжих ембріонів у порожнину 

матки. Однак, загалом відомостей недостатньо для повноцінного аналізу, і 

отримані висновки вважаються доказами низької якості [18]. 
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Щодо спостереження дітей, народжених в результаті програм сурогатного 

материнства, дані також є суперечливими. Звертають на себе увагу порівняно 

вищі ризики перинатальних ускладнень за умов багатоплідної вагітності, в тому 

числі, за умови передчасних пологів [56, 57, 58]. Відомо і про те, що 

новонароджені при багатоплідній вагітності часто стикаються з проблемами 

затримки мовлення та психофізичного розвитку в цілому [59]. 

Щодо одноплідної вагітності, одне з більш давніх досліджень, в якому 

були проаналізовані дані з 1991 по 1995 рік у Сполучених Штатах Америки, 

говорить про порівняно меншу частку новонароджених з малою для геста-

ційного віку масою тіла при народженні серед сурогатних матерів у порівнянні з 

жінками, що були залучені до програм ДРТ з використанням їх власних ооцитів. 

При цьому відзначається, що ознаки затримки мовлення, що більшою мірою 

виявляються за умов багатоплідної вагітності, майже не фіксуються у дітей, 

народжених сурогатними матерями, у віці після двох років [60]. 

І хоча систематичний огляд 2016 року не зафіксував, зокрема, жодних 

психологічних відмінностей при спостереженні таких дітей до віку 10 років, в 

цілому вважається, що діти, народжені в результаті застосування ДРТ мають 

вищі ризики мертвонародження, перинатальної смертності, надходження до від-

ділення інтенсивної терапії новонароджених [50]. Систематичний огляд 2024 року 

також не виявив відхилень психологічного стану дітей, вказуючи, однак, одне з 

джерел, в якому автори зафіксували складнощі в пристосуванні до оточення 

у дітей, народжених сурогатними матерями у віці 7 років [61]. 

Зазначається, що неможливо на сьогоднішній день точно з’ясувати, чи є 

основним внесок саме маніпуляцій, передбачених протоколом ДРТ, в розвиток 

даних станів, чи вони обумовлені передіснуючою патологією репродуктивної 

сфери у вагітних, залучених до програм ДРТ з використанням їх власних ооцитів 

[62]. Цікаво, що велике популяційне дослідження, виконане в Нідерландах, не 

виявило впливу власне фактора ДРТ на народження дітей з низькою масою тіла, 

відзначаючи ключовий вплив інших материнських характеристик [63]. Та все ж 

ряд науковців не виключають потенційний вплив власне процедури ДРТ. Дослід-
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ження різноманітних методик тривають, що, ймовірно, дозволить в майбутньому 

пролити світло і на можливі молекулярні механізми такого впливу [64- 66]. 

Досить цікавими і дискутабельними є питання підвищення ризиків 

віддалених наслідків для здоров’я, а саме розвитку метаболічних захворювань, 

онкологічної патології у майбутньому у дітей, народжених в результаті ДРТ, 

однак питання потребує подальшого дослідження [50]. 

Поза сумнівом, внутрішньоутробне середовище здатне чинити визначаль-

ний вплив на стан новонародженого та життя і здоров’я дитини в майбутньому. 

Вважається, що власне вплив серотоніну материнського походження визначає 

розвиток структур мозку плода у антенатальному періоді, а тому відділити процес 

реалізації генетичного матеріалу яйцеклітини від впливу біологічно активних 

сполук, що продукуються організмом матері, надзвичайно важко [67, 68].  

Очевидно, що існує ціла система взаємодії різних структур організмів 

матері та плода, і чи відрізняються алгоритм її реалізації за повної алогенності 

плода на даному етапі розвитку медичної науки з’ясувати неможливо. 

 

1.3 Патогенетичні передумови ускладненого перебігу вагітності 

з алогенним плодом 

Вивчення феномену повної генетичної чужорідності плода та його внеску 

в патогенез основних акушерських та перинатальних ускладнень є досить 

складним завданням. Вважається, що сам процес запліднення in vitro накладає 

певний відбиток на перебіг процесів нідації, однак його важко віддиферен-

ціювати від впливу передіснуючої патології ендометрію у пацієнток, участь у 

ДРТ для яких стало опцією лікування безпліддя. Так, в основі невдалих спроб 

імплантації може лежати як власне порушення функціонування рецепторного 

апарату ендометрію, так і незадовільні характеристики самої бластоцисти [69]. 

Варто зазначити, що дані аспекти тісно пов’язані між собою. 

Власне, науковцями активно вивчається не лише поняття рецептивності, а 

й так званої селективності ендометрію [70]. Останнє включає алгоритми 

розпізнавання клітинами внутрішньої оболонки матки продукту запліднення та 

його відбір чи відхилення на підставі характеристик бластоцисти. 
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Тому постає питання, чи модифікує алогенність реалізацію цих принципів 

функціонування ендометрію та яким чином. Для цього варто нагадати, що 

вагітність за спонтанного зачаття та при ДРТ з використанням власних ооцитів 

жінки характеризується частковою генетичною чужорідністю матеріалу плода 

(який умовно є семі-алогенним, або частково алогенним), в той час повністю 

алогенний плід формується в ході участі жінок в програмах донації ооцитів та 

сурогатного материнства (рис. 1.1). 

 

Рис. 1.1. Відмінності формування семі-алогенного та повністю алогенного 

плода [56]. 

 

Як відомо, послідовність етапів апозиції, адгезії та інвазії визначає ранній 

безпосередній контакт структур майбутнього плода з клітинами материнського 

організму [71, 72]. При цьому саме в ході імплантації синцитіотрофобласт та 

позаворсинчастий трофобласт проникають вглиб шарів ендометрію, викликаючи 

ремоделювання спіральних артерій, що визначає становлення майбутнього 

фетоплацентарного кровотоку [73, 74, 75]. 

Ключову роль у даному процесі відіграють саме явища імунної толерант-

ності [12, 76]. В першу варто пригадати, що більшість клітин в організмі людини 

місять на своїй поверхні молекули головного комплексу гістосумісності І типу (у 

людини – Human Leukocyte Antigen I, HLA I) [77]. Саме вони розпізнаються імуно-

компетентними клітинами, і на підставі аналізу цих молекул останні визначають 

належність клітини організму або ж чужорідність/патологічну зміну генетичного 

матеріалу клітини і потребу в її знищенні [78]. 
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Розрізняють кілька класів відповідних молекул: HLA-A, HLA-B, HLA-C, 

HLA-E, HLA-G [79]. При цьому на поверхні клітин позаворсинчастого трофо-

бласту, на відміну від решти неімунних клітин організму, превалюють три останні 

класи [80]. В науковій літературі описано важливу роль взаємодії з молекулами 

HLA-C рецепторів на популяції маткових натуральних кілерів (uterine natural 

killers, uNK-клітин). Останні є однією з найчисельніших популяцій лейкоцитів, що 

виявляються в децидуальному шарі на ранніх етапах плацентації [81]. Вони 

відрізняються від натуральних кілерів, що циркулюють в інших структурах 

організму, менш вираженою цитотоксичністю [82]. Власне, їх концентрація 

типово зростає в середині секреторної фази менструального циклу, що демонструє 

важливу роль цих клітин для забезпечення успішного перебігу імплантації [83]. 

Отож, дані клітини містять на своїй поверхні численні структури, які 

здатні розпізнавати молекулярні детермінанти клітин позаворсинчастого трофо-

бласту. Зокрема, натуральні кілери експресують так звані імуноглобуліноподібні 

рецептори кілерних клітин (Killer-cell immunoglobulin-like receptors, KIR), які 

здатні з’єднуватися з молекулою HLA-C на поверхні позаворсинчастого 

трофобласту [84]. Обидві молекул, кодуються поліморфними генами та мають 

кілька варіантів [85]. Ряд комбінацій призводять до пригнічення функції 

натуральних кілерів, що в свою чергу не дає їм повною мірою долучитися до 

процесу імплантації. Це призводить до неповного ремоделювання судинної 

стінки спіральних артерій та, як наслідок, розвитку в подальшому дисфункції 

плаценти, яка проявляється невиношуванням, гіпертензивними розладами підчас 

вагітності, затримкою росту плода (ЗРП) тощо [86]. Науковцями було встанов-

лено, що певний рівень умовних співпадінь є необхідним для нормального 

перебігу плацентації. Виявлені порушення функціонування ФПК при вагітності, 

що настали в ході застосування ДРТ з використанням власних ооцитів, пов’язу-

ють саме зі значним ступенем неспівпадінь за відповідними лігандами [87]. 

Також наявні дослідження, які говорять, зокрема, про конкретні несприят-

ливі комбінації генів. В них зазначається про потенційно високі ризики 

формування таких пар у вагітних, що беруть участь у програмах донації ооцитів 
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та сурогатних матерів. Як варіант вирішення означеної проблеми пропонується 

генетичне тестування, зокрема, майбутніх кандидаток на роль сурогатної мами з 

визначенням варіанту гена KIR та підбір ембріона, що не експресує неспри-

ятливий варіант молекули HLA-C [81]. Однак науковці також зазначають про 

дефіцит даних для активного впровадження діагностичної схеми в практику [86]. 

Інший тип клітин, що активно задіяний до процесу формування імунної 

толерантності до чужорідних генетичних детермінант плода є макрофаги. 

Міграція відповідних клітин до місця імплантації підтверджена в ряді публікацій 

[88, 89]. При цьому вважається що завдяки здатності до фагоцитозу вони беруть 

безпосередню участь у регуляції глибини інвазії трофобласта [90 – 92]. 

Вважається, що макрофаги поділяються на дві субпопуляції, одна з яких 

володіє більш вираженими запальними властивостями (М1), інша (М2) – більш 

вираженими протизапальними властивостями. Було встановлено, що їх співвід-

ношення на користь переважання другого типу було вищим у децидуальній 

оболонці вагітних з неускладненим перебігом гестації, залучених до прогам ДРТ 

з використанням донорських ооцитів у порівнянні з вагітними, залученими до 

ДРТ з використанням їх власних ооцитів. Науковці вважають, що це може бути 

своєрідною компенсаторною реакцією, спрямованою на подолання викликів, 

створених феноменом повної алогеннсоті плода [92]. При цьому саме у випадках 

більшої кількості неспівпадінь за HLA-C при вагітності більш вираженим був 

зсув у бік домінування макрофагів з протизапальними властивостями. 

Про мобілізацію додаткових імуносупресорних механізмів при вагітності 

алогенним плодом говорять і нещодавні дослідження, в яких описується 

регуляція імунної відповіді численними додатковими шляхами [93]. 

Однак, при вагітності алогенним плодом серед жінок, в яких розвинулися 

плацентарні ускладнення, зокрема, прееклампсія, рівні ключових факторів імун-

ної регуляції, зокрема, чисельності та співвідношення субпопуляцій T-клітин, 

достовірно відрізняються від випадків неускладненого перебігу вагітності з ало-

генним плодом [94]. Це ще раз доводить про неможливість повністю компенсу-

вати наявні імунні відхилення [93]. 
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При цьому сучасні дослідження говорять про важливу роль у формування 

дисбалансу про- та протизапальних сигналів, опосередкованих Т-клітинами 

різних субпопуляцій, неспівпадінь за алелями головного комплексу гістосумніс-

ності ІІ типу (MHC ІI, у людини - Human Leukocyte Antigen ІІ, HLA IІ), зокрема, 

підкласу HLA-DR. Виявлено, що більш високі рівні неспівпадінь за алелями 

генів, що кодують ці структури, виявляються при вагітності, що настала в 

результаті ДРТ з використанням донорського ооцита та ускладнена преекламп-

сією [15]. При цьому зміни співвідношення субпопуляцій наростають з процесом 

гестації, що може бути пов’язане з презентацією антигенів плода його клітинами, 

що, як відомо, в певній кількості вільно циркуляюють в кровотоці матері [94]. 

Варто також зазначити, що напруженість системи регуляторних сигналів, 

опосередкованих імунними клітинами, підтверджується більш вираженими 

морфологічними змінами запального характеру плаценти при вагітності алоген-

ним плодом, причому ступінь відповідних змін зростає з кількістю неспівпадінь 

за генами HLA I [95]. 

Таким чином, феномен алогенності впливає на етапи розвитку вагітності з 

моменту першого контакту структур зародка з клітинами матері. Вплив на 

імунну систему жінки в більш пізні терміни реалізується також за рахунок 

підтвердженого явища циркуляції клітин плода в організмі матері. Останнє, як 

вважають науковці, сприяє утворенню в організмі жінки специфічних антитіл до 

антигенних детермінант HLA-системи плода, концентрація яких наростає в 

терміні більше 28 тижнів вагітності [96]. Однак на даний момент, значення цього 

феномену в розвитку конкретних рівнів акушерських та перинатальних усклад-

нень потребує подальшого вивчення [97]. 

 

1.4 Особливості психологічного статусу вагітних з алогенним плодом 

Одним з ключових питань, яке входить до переліку важливих тем для обго-

ворення в ході консультації потенційних кандидаток на роль сурогатних матерів є 

психологічний статус даних пацієнток. Власне, акцент на необхідності його 

ретельної оцінки роблять ключові організації у сфері охорони здоров’я жінки [31, 
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34, 35]. Цікавою є, зокрема, практика першочергового аналізу психологічних 

особливостей майбутніх сурогатних матерів до початку проведення оцінки 

соматичного та репродуктивного здоров’я у Мексиці [98]. Це підкреслює вкрай 

важливе значення ментального благополуччя на перебіг вагітності, пологів та 

після пологового періоду, яке неодноразово підтверджувалося дослідниками [99, 

100]. Так, про потенційний вплив психологічного стресу на підвищені ризики 

невиношування говорять досить давно [101-103]. Також достатньо багато дослід-

жень демонструють наявність негативного впливу саме психосоціального стресу 

на підвищені ризики передчасних пологів [104, 105]. При цьому особливу увагу 

звертають на явище недостатньої підтримки близьким оточенням вагітної як 

додатковий несприятливий чинник [104]. Власне, вагомий вплив стресу на підви-

щення частоти передчасних пологів підтверджувалося зниженням ризиків розвитку 

відповідного ускладнення у жінок, яким проводилися психокорекційні заходи [106] 

Проблема пренатального стресу, який визначається як вплив стресових 

подій або сприйняття стресу під час вагітності, є достатньо актуальною не лише 

через взаємозв’язок з розвитком конкретних акушерських ускладнень, а й 

можливий глобальний вплив на плід, новонародженого та віддалені наслідки для 

дитини [107]. Варто зауважити, що в дослідженнях зафіксовано достовірно вищі 

показники народження плода, малого для гестаційного віку, у жінок, в яких було 

зареєстровано епізоди пренатального стресу [108]. 

Очевидно, що передчасно народжені діти залежно від терміну гестації 

перебувають у групі ризику щодо розвитку тих чи інших проявів неврологічного 

дефіциту та загальної хворобливості [109, 110]. 

Окрім опосередкованого впливу стресу через ризики, пов’язані з передчас-

ним народженням, наявні повідомлення щодо викликаної ним хронічної активації 

материнської гіпоталамо-гіпофізарно-наднирникової осі, яка в свою чергу впли-

ває на вегетативну нервову систему, гіпоталамо-гіпофізарно-наднирникову вісь 

та розвиток імунної системи плода [108]. Невідповідні рівні кортикотропін-

рилізинг гормону та кортизолу внаслідок материнського стресу під час вагітності 

були пов’язані з неналежною реакцією плода на стимули та проблемами з 
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формуванням темпераменту у дітей грудного віку [106]. Більш нові дослідження 

підтверджують результати попередників, звертаючи увагу на підвищені рівні 

негативної афективності та знижені рівні вольового контролю у нащадків 

матерів, що пережили травматичні стресові події [111]. 

Дослідження також показують, що пренатальний стрес на пізніх термінах 

вагітності може вплинути на імунітет нащадків, порушуючи функціонування 

імунної системи матері та вироблення антитіл, а також змінюючи імунну систему 

новонародженого [112, 113]. Так, підвищена тривожність на пізніх термінах 

вагітності була пов’язана зі зниженою імунною відповіддю немовляти на 

вакцинацію [114]. Систематичні огляди виявили позитивний зв’язок між прена-

тальним стресом і дитячою атопією, а результати мета-аналізу демонструють 

зв'язок пренатального стресу зі збільшенням ризику розвитку астми на 60% у на-

щадків у дитячому віці [115, 116]. Загалом вважається, що пренатальний стрес 

асоційований з вищими рівнями респіраторних, шлунково-кишкових, шкірних 

захворювань та загальної захворюваності немовлят, а також збільшення частоти 

звернень до відділень невідкладної допомоги та використання антибіотиків [108]. 

Повертаючись до випадків застосування ДРТ, варто зазначити ряд публіка-

цій, в яких вказується на потенційний негативний вплив стресорів на результа-

тивність відповідних методик [117]. Однак на сьогоднішній день однозначного 

причинно-наслідкового зв’язку та міри потенційного впливу точно оцінити 

неможливо, оскільки різні групи дослідників публікують суперечливі результати 

[118-120].  

Очевидно, що участь у програмах ДРТ передбачає проходження пацієнт-

кою великої кількості втручань, які здебільшого інтерпретуються жінками як 

помірно стресові або дуже стресові [121]. Поруч з тим, за повідомленнями 

деяких дослідників, відсутність статистично значимих відхилень показників 

психологічного статусу (рівні тривожності, ризики депресивних розладів тощо) 

серед вагітних, лікування безпліддя у яких виконується в рамках програм ДРТ, 

пояснюється позитивними очікуваннями щодо настання вкрай бажаної вагітності 

[122]. 
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На жаль, у повній мірі проектувати наявні дані щодо характеристик пси-

хічного здоров’я вагітних, залучених до програм ДРТ з використанням власних 

ооцитів, на сурогатних матерів неможливо. Як випливає з вищезазначеного, слід 

очікувати певного протективного впливу сформованої гестаційної домінанти на 

психологічний статус жінок, для яких ДРТ є вирішенням проблеми безпліддя. Та 

все ж дослідники реєструють підвищені показники тривожності серед пацієнток, 

що беруть участь у програмах ДРТ [123, 124]. 

Однак, досліджень, які б демонстрували відповідні характеристики вагітних 

з алогенним плодом, що беруть участь у програмах сурогатного материнства, 

недостатньо. Зокрема, публікація результатів роботи групи дослідників 2015 року 

демонструє феномен позитивного самопредставлення, за якого у відповідях на 

завдання стандартизованого опитувальника сурогатні матері не є об’єктивними та 

відображають бачення себе у більш позитивному стані, умовно ігноруючи ознаки 

психологічних проблем чи власне психологічного дистресу [125]. Варто зазна-

чити, що недооцінка власного стану може сприяти більш різкому і непередбачу-

ваному виснаженню ресурсів психічного здоров’я. Зокрема, дослідники характе-

ризують виражено низькі рівні тривожності як такі, що також сприятимуть 

психологічній дезадаптації пацієнток [126]. 

До переліку дезадаптаційних факторів також варто додати і потенційний 

ризик соціальної стигматизації, адже етичні та юридичні дилеми, які породжує 

питання сурогатного материнства, здатні викликати якщо не суспільний 

резонанс, то принаймні ситуативне несприйняття оточенням сурогатної матері 

[127]. Власне, саме підтримка оточення вважається одним з важливих аспектів 

забезпечення психічного благополуччя сурогатних матерів і, очевидно, розлука з 

родиною в силу алгоритмів участі в програмі або ж, наприклад, частих випадках 

стаціонарного лікування чи посиленого медичного нагляду, може негативно 

впивати на психологічний стан пацієнток. Втім, згідно з результатами одного з 

досліджень, діти матерів, що раніше брали участь у програмах сурогатного 

материнства, в цілому характеризують ситуацію в родині як позитивну та зазна-

чають про хороші стосунки з матір’ю, на підставі чого автори роблять висновок 
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про відсутність негативного впливу участі у програмах ДРТ на стан стосунків у 

родині. Однак, варто зазначити, що участь у оцінці брали діти лише 36 родин, що 

є недостатнім для формування ґрунтовних висновків [128]. 

Разом з тим, одне з нещодавніх досліджень, виконане в Індії, говорить про 

позитивну кореляцію показників стресу у сурогатних матерів та ступеня 

вираженості підтримки родини, що, як вважають автори, говорить про додаткову 

стресогенність надмірного залучення близьких до процесу участі жінкою у 

програмі сурогатного материнства [129]. 

Ще одним очевидним дезадаптивним фактором є відсутність супроводу 

спеціаліста з психічного здоров’я. Це, на жаль, особливо характерно для країн з 

нижчим рівнем соціального захисту населення. При цьому такі регіони стають 

ключовими точками на мапі для здійснення так званого «прокреативного 

туризму» [130]. Однак, ризики, які породжує дане явище, є досить серйозними. 

Зокрема, повідомляється про випадки примусового залучення жінок до даного 

типу ДРТ, що трансформує потенційно важливу лікувальну опцію для пар з 

безпліддям у співучасть у процесі торгівлі людьми [131]. 

Отож, аналіз відомостей щодо конкретних показників психологічного 

статусу самих сурогатних матерів виявив наступне. Одне з досліджень досить 

розлого описує порушення стану психічного здоров’я сурогатних матерів, 

зазначаючи про наявність рис депресивних, тривожних розладів, в тому числі, і у 

віддаленому періоді [132]. 

Поруч з тим, інше дослідження відмічає відсутність суттєвих відхилень як 

в ході участі в програмі, так і у майбутньому [18]. 

Дефіцит даних щодо стану психічного здоров’я самих сурогатних матерів, 

попри рекомендації ключових організацій у сфері охорони здоров’я жінки щодо 

його ретельної оцінки, моніторингу анте- та постанатально, обумовлений 

відсутністю чіткого регламенту проведення таких обстежень як на етапі відбору 

кандидаток, так і в ході вагітності та після пологів. Наприклад, психологічні 

тести, що використовувалися дослідниками у Мексиці достатньо відрізнялися 

один від одного, однак, ймовірно, це дало можливість сформувати більш широкі 
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уявлення про психологічний стан жінок, залучених до програм сурогатного 

материнства [98]. Окрім того, слід зауважити, що практика психологічної оцінки 

формується на підставі певних регіональних особливостей популяції, а тому 

важливо не лише механічно екстраполювати результати дослідників інших країн, 

а зважати на сформовану традицію певної психологічної школи. 

Однак, більшість дослідників з різних країн світу відзначають важливість 

фокусу на розвитку депресивних розладів у сурогатних матерів, особливо в 

післяпологовому періоді. Як основний травмуючий фактор в такому випадку 

вбачають вимогу жінці відмовитися від новонародженої дитини, що й 

обумовлює виявлені науковцями відхилення стану психічного здоров’я [31, 133]. 

При цьому варто зазначити, що ступінь прив’язаності до дитини, очевидно, 

суттєво відрізняється залежно від обраного типу сурогатного материнства, а саме 

гестаційного чи традиційного. Попри заборону останнього, ряд публікацій додає 

до аналізу інформацію про такі випадки, які практикувалися до накладання 

юридичних обмежень щодо використання даної методики [18].  

Розуміння підвищеного ризику виявлення порушення психологічного 

стану сурогатних матерів обумовлює потребу в розробці та впровадженні заходів 

щодо їх корекції. Власне, дослідження успішності використання психологічних 

інтервенцій говорять не лише про покращення показників психологічного 

статусу, а й зниження показників певних акушерських та перинатальних усклад-

нень. При цьому вважається, що саме жінки з факторами ризику обтяженого 

перебігу вагітності та пологів до яких можна віднести вагітних з алогенним 

плодом, можуть отримувати позитивний впливу від проведення психокорекцій 

них заходів [134]. 

Особливе місце серед відповідних заходів посідають методики когнітивно-

поведінкової терапії (КПТ), в основі якої лежить ідея зміни несприятливих 

емоційних реакцій шляхом свідомої корекції патологічних думок та дій пацієнта. 

Власне, саме патологічні когнітивні інтерпретації сигналів довкілля лежать в 

основі розвитку тривожних та депресивних розладів [135, 136]. Щодо сурогатних 

матерів, саме усвідомлення своєї вагітності перебуває в дисонансі думок щодо 
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потреби піклуватися про себе та плід і в той же час не сприймати це як ґрунтовні 

зміни життя, а потребу в завершенні участі в програмі з відмовою від дитини. 

Підтвердженням доцільності подальшого вивчення ролі КПТ у покращенні 

показників психологічного статусу жінок є наявні на сьогодні результати успіш-

ного використання методики у вагітних. Зокрема, нещодавній систематичний 

огляд виявив ефективність застосування психологічних інтервенцій для змен-

шення ознак депресивних розладів [135]. При цьому автори зазначають про збе-

реження позитивного впливу проведених психокорекційних заходів у віддале-

ному періоді. 

Також було виявлено, що поряд зі зменшенням вираженості депресивних 

розладів, спостерігалося зниження проявів тривожності у вагітних [135, 137, 

138]. На особливу увагу заслуговують опубліковані дані ще одного мета-аналізу, 

згідно з якими інтервенції, здійснені з використанням мережі інтернет, дозво-

лили суттєво полегшити прояви депресивних, тривожних розладів у післяполо-

говому періоді [139]. Це особливо актуально з огляду на ризики епідемічної 

небезпеки додаткових візитів жінок до лікувальних закладів у несприятливі 

сезони по захворюваності гострими респіраторними вірусними інфекціями 

(ГРВІ). Власне, зміни соціального життя та алгоритмів отримання медичної 

допомоги в період пандемії COVID-19 також здійснювали негативний вплив на 

психічне здоров’я вагітних [140]. При цьому доцільно розглянути питання 

віднесення сурогатних матерів до найбільш вразливих груп населення, які 

можуть потерпати від дефіцити уваги медиків та, зокрема, спеціалістів з 

психічного здоров’я. 

 Ще одним з перспективних підходів до корекції психологічного статусу 

вагітних є застосування технік релаксації [141, 142]. Власне, існує два варіанти 

методик – активна та пасивна релаксація [143]. Згідно з публікацією групи 

дослідників, обидві продемонстрували свою ефективність щодо зменшення 

показників реактивної тривожності вагітних [144]. При цьому активна релаксація 

виявила більш високу ефективність впливу на даний показник психологічного 

статусу. В свою чергу, пасивна релаксація була асоційована з достовірними 
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змінами сироваткових концентрацій таких медіаторів стресових реакцій, як 

норадреналін, кортизол, а також допплерометричних показників кровотоку в 

маткових артеріях (МА), однак клінічне значення цих відомостей наразі є 

незрозумілим, а результати потребують відтворення для підтвердження 

достовірності [144]. 

На жаль, дослідження ефективності різних психокорекційних заходів за 

участі вагітних з алогенним плодом окремо не представлені. При цьому важливо 

зазначити, що описані раніше особливості виділяють сурогатних матерів у особ-

ливу категорію вагітних, що характеризується певними спільними показниками 

соматичного, репродуктивного та психологічного здоров’я, які поряд з унікаль-

ним феноменом повної алогенності плода потенційно визначають конкретні 

специфічні рівні акушерських та перинатальних ускладнень. Останні потребують 

ретельної оцінки та супутнього аналізу кожного з факторів, який може їх 

визначати, зокрема, чинників психічного здоров’я. Отримані дані допоможуть 

розробити та впровадити ефективний алгоритм, що дозволить знівелювати вплив 

негативних факторів та зробити практику сурогатного материнства якомога 

безпечнішою для жінок та новонароджених. 

 

Отримані у даному розділі результати відображено у наступних публі-

каціях: 

1. Романенко ТГ, Єсип НВ. Сучасний погляд на профілактику акушерських 

та перинатальних ускладнень у вагітних з алогенним плодом. Український 

журнал «Здоров’я жінки». 2022;1(158):34-43. DOI: 10.15574/HW.2022.158.34. 

2. Yesyp N. Characteristics of pregnancy, childbirth and the postpartum period 

in pregnant women with an allogeneic fetus. Збірник матеріалів науково-практичної 

конференції з міжнародною участю «YOUNG SCIENCE 4.0» (30 травня 2022, 

Київ). Київ: 2022. с. 73-74. 
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РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

2.1 Дизайн дослідження та загальна характеристика досліджуваних груп 

Дослідження виконувалося на клінічній базі кафедри акушерства і гінеко-

логії № 1 Національного університету охорони здоров’я України імені П. Л. Шу-

пика у КНП КОР «Київський обласний перинатальний центр» та включало в себе 

наступні два етапи виконання: 

І етап дослідження – ретроспективний аналіз випадків вагітності алоген-

ним плодом на підставі обробки даних архіву КНП КОР «Київський обласний 

перинатальний центр» з 2016р. по 2020рр.; 

ІІ та ІІІ етапи дослідження – проспективне дослідження, що передбачало 

розробку патогенетично обґрунтованої системи комплексної профілактики та 

корекції акушерських та перинатальних ускладнень у вагітних з алогенним 

плодом та оцінку її ефективності. 

На І етапі дослідження було виконано клініко-статистичний аналіз медич-

ної документації (обмінних карт, історій вагітності та пологів, медичних карт 

розвитку новонародженого) 200 пацієнток, що були розподілені на дві групи: 

І група – 150 вагітних, залучених до програм ДРТ з формуванням алоген-

ного плода; 

ІІ група (контрольна) – 50 вагітних, що брали участь у програмах ДРТ з 

використанням власних ооцитів пацієнтки. 

На ІІ та ІІІ етапах дослідження був розроблений вдосконалений алгоритм 

ведення вагітних з алогенним плодом та здійснювалася оцінка його ефективності 

на підставі порівняння показників акушерських та перинатальних ускладнень у 

пацієнток наступних груп:  

ІІІ група (основна) – 40 вагітних з алогенним плодом, ведення яких 

здійснювалося за вдосконаленим алгоритмом; 

ІV група (група порівняння) – 40 вагітних з алогенним плодом, проведених 

за загальноприйнятою методикою; 
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Контрольна група (КГ) – 40 жінок, вагітність у яких настала в результаті 

застосування ДРТ з використанням власних ооцитів пацієнтки.  

Вдосконалений алгоритм передбачав взаємодію з перинатальним психо-

логом за визначеною програмою та тестування для оцінки психологічного 

статусу на різних етапах ведення пацієнтки, призначення вагінального мікро-

нізованого прогестерону 200 мг один раз на добу з моменту ембріотрансферу і до 

16-го тижня вагітності, вітамінно-мінерального комплексу, в складі якого 

містилися фолієва кислота (800 мкг/добу), залізо (60 мг/добу), магній (300 

мг/добу) та вітамін В6 (30 мг/добу). 

Робота з перинатальним психологом передбачала регулярні систематичні 

щотижневі зустрічі зі спеціалістом, що володів методиками КПТ та тілесно-

орієнтованої терапії, на основі яких базувалася програма зустрічей, з додатковим 

навчання жінок технікам релаксації, які виконувалися жінками самостійного 

вдома. Зустрічі з перинатальним психологом були індивідуальними, тривали 

1,5 години та відбувалися один раз на тиждень протягом 8 тижнів. При цьому 

жінкам кожної з груп пропонувалася робота з визначеними тестами-опитуваль-

никами, які заповнювалися ними самостійно згідно з наданими уніфікованими 

письмовими інструкціями. Заповнення тестів-опитувальників виконувалося  

в І триместрі вагітності (до початку роботи з перинатальним психологом – 

для основної групи), у ІІ триместрі в терміні 18 22 тижні вагітності (для І групи – 

після завершення курсу психокорекційних заходів), у ІІІ триместрі (2832 тижні 

вагітності) та у післяпологовому періоді (під час перебування жінок у стаціо-

нарі). 

 

2.2 Клінічні методи дослідження 

Застосування загальноклінічних методів дослідження, спеціальних акушер-

ських обстежень було регламентоване чинними наказами МОЗ, що стосуються 

випадків ведення нормальної вагітності та діагностики і лікування ускладнень 

перебігу вагітності, пологів та після пологового періоду відповідно до виявлених 

нозологій. 
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2.3 Лабораторні методи дослідження 

Застосування лабораторних методів дослідження було регламентоване 

чинними наказами МОЗ, що стосуються випадків ведення нормальної вагітності 

та діагностики і лікування ускладнень перебігу вагітності, пологів та після-

пологового періоду відповідно до виявлених нозологій. Виконання лабораторних 

обстежень здійснювалося на базі лабораторії КНП КОР «Київський обласний 

перинатальний центр». Також нами був здійснений аналіз рівнів наступних 

біомаркерів у сироватці крові, які входять в перелік рекомендованих для 

обрахунку індивідуальних ризиків розвитку хромосомної патології плода та були 

отримані від медичної лабораторії «Сінево (Synevo)». Зокрема, в терміні від 11 

до 13 тижнів 6 днів визначалися рівні протеїну-А плазми, асоційованого з 

вагітністю (pregnancy-associated plasma protein A (PAPP-A)), вільної β-субодиниці 

хоріонічного гонадотропіну людини (ХГЛ) та плацентарного фактора росту 

(placental growth factor, PlGF), а в терміні від 16 до 18 тижнів 6 днів аналі-

зувалися показники сироваткової концентрації загальної β-субодиниці ХГЛ, 

некон’югованого естріолу та альфафетопротеїну (АФП). 

Важливість оцінки рівнів даних сполук у сироватці крові обумовлена їх 

підтвердженою в ряді досліджень роллю біомаркерів функції плаценти. Власне, 

відхилення концентрації відповідних показників навіть на початкових етапах 

нідації дозволяє не лише прогнозувати ймовірність виявлення хромосомної 

патології плода, а й розвитку плацентарної дисфункції в майбутньому. 

Зокрема, плацентарний фактор росту (PlGF) рекомендовано Міжнародним 

товариством з вивчення гіпертензії під час вагітності (International Society for the 

Study of Hypertension in Pregnancy, ISSHP) до оцінки для визначення ризику 

розвитку прееклампсії і призначення профілактичних заходів. Варто зазначити, 

що при цьому рекомендоване його використання у комбінації з іншими пара-

метрами, оскілки ізольована прогностична цінність є низькою [145]. 

Наступним біомаркером, що, на відміну від попереднього, активно 

ввійшов у рутинну практику в Україні, є синтезована плацентою сполука 

pregnancy-associated plasma protein A (PAPP-A). Вона досить давно продемонст-
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рувала свій потенціал щодо прогнозування ризику розвитку плацента-асоційо-

ваних захворювань під час вагітності. Встановлено, що низькі рівні РАРР-А, 

отримані у І триместрі вагітності, асоційовані з підвищеними шансами щодо 

розвитку гестаційної гіпертензії, прееклампсії та ЗРП [146]. 

Ще один маркер функції плаценти – вільна β-субодиниця ХГЛ – рекомен-

дована до рутинного визначення в рамках оцінки індивідуальних ризиків 

виявлення хромосомної патології в І триместрі. При цьому взаємозв’язок між 

певним рівнем даної сполуки у сироватці крові вагітної та відмінної від популя-

ційної частоти акушерських та перинатальних ускладнень говорять давно [147]. 

Очевидно, це пов’язано з його впливом не лише на секрецію прогестерону 

жовтим тілом, а й участі в обміну глюкози та інсуліну, адипокін-опосередко-

ваному запаленню, а також власне роль у перебігу імплантації та ембріогенезі 

тощо [148]. Тому не дивно, що в одному з останніх оглядів опубліковано дані 

про виявлення зниження рівня у І триместрі та підвищення – у ІІ триместрі 

у пацієнток, в яких у подальшому розвинувся гестаційний діабет. При цьому 

підвищення показника загальної β-субодиниці у ІІ триместрі пов’язують саме з 

реактивною секрецією «гіпоксичною плацентою» як відповідь на гіпреглікемію 

[148, 149]. Зазначається, однак, про необхідність подальших досліджень в зв’язку 

з різнорідністю проведених раніше, яка унеможливлює їх безпомилкове 

порівняння та повний аналіз [148]. 

Дані щодо значення показника неконюгованого естріолу, визначеного в дру-

гому триместрі, є неточними та суперечливими. У деяких дослідженнях 

зазначається, що його високі рівні, виявлені в ранні терміни другого триместру, є 

предикторами розвитку гестаційного діабету [150, 151]. Однак, наявні і дані, які 

вказують, що зростання у ІІ триместрі вагітності рівнів АФП, β-субодиниці ХГЛ, 

та некон’югованого естріолу асоціюються зі зниженням ризику розвитку 

гестаційного діабету [152]. 

Що ж до АФП – глікопротеїну, що початково продукується жовтковим 

мішком, а пізніше й печінкою плода [153], високий його рівень достовірно час-

тіше виявлявся серед жінок, в яких ставалося передчасне відшарування плаценти 

у порівнянні з тими, в кого надалі не розвивалося дане ускладнення [154]. 
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Вважається, що зростання надходження сполуки до материнського крово-

току може бути обумовлене порушенням взаємодії та цілісності фетоплацен-

тарного інтерфейсу, який в свою чергу проявляється ЗРП, пре еклампсією, 

передчасним відшаруванням плаценти [155]. Вищезазначене обумовлює доціль-

ність оцінки згаданого біомаркера в нашому дослідженні. 

 

2.4 Інструментальні методи дослідження 

Ультразвукове обстеження виконувалося на діагностичних апаратах 

Voluson S8t та IMAGIC Agile. Воно передбачало оцінку ультразвукової анатомії 

плода та фетометричних показників (біпарієтального розміру (БПР), окружності 

голови (ОГ), окружності живота (ОЖ), довжини стегна (ДС)) в терміні 11 тижнів – 

13 тижнів 6 днів, 18 тижнів – 21 тиждень 6 днів та 28 тижнів – 31 тиждень 6 днів. 

На особливу увагу заслуговувала оцінка товщини комірцевого простору 

(КП) в терміні 11 тижнів – 13 тижнів 6 днів, що виступає індикатором міри 

накопичення рідини у просторі підшкірної жирової клітковини. Однак, окрім 

ролі в обрахунку ризику хромосомних аномалій, дане явище присутнє і у плодів 

з при високому ризику невиношування вагітності та антенатальної загибелі 

плода [156, 157]. Було визначено, що даний показник також підвищений у жінок, 

у яких з перебігом гестації розвиваються плацента-асоційовані захворювання, що 

обумовлює доцільність ретельного аналізу отриманих значень [158]. 

Ультразвукова оцінка кривих кровотоку у венозній протоці (ВП), правій та 

лівій маткових артеріях (МА), артерії пуповини (АП), середній мозковій артерії 

(СМА) плода здійснювалася згідно з рекомендаціями Міжнародного товариства 

ультразвуку в акушерстві та гінекології (International Society of Ultrasound in 

Obstetrics and Gynecology, ISUOG). Зокрема, визначалися показники систоло-

діастолічного співвідношення (СДС), індексу резистентності (ІР) та пульсацій-

ного індексу (ПІ) у відповідних судинах визначалися для МА та ВП – у терміні 

11 тижнів – 13 тижнів 6 днів, для МА та АП – у терміні 20 – 24 тижні та для МА, 

АП та СМА – у терміні 28 тижнів – 31 тиждень 6 днів. 

Кардіотокографічний моніторинг стану плода виконувався за допомогою 

моніторів фетальних L8 LED+LCD та G6B+ (HEACO Ltd., UK) відповідно до 
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чинних наказів МОЗ, що стосуються випадків ведення нормальної вагітності та 

діагностики і лікування ускладнень перебігу вагітності, пологів та 

післяпологового періоду відповідно до виявлених нозологій. Оцінка базальної 

частоти серцевих скорочень плода, амплітуди осциляцій, частоти осциляцій, 

кількості та особливостей акцелерацій та децелерацій, короткочасної 

варіабельності серцевого ритму плода (short term variation, STV) здійснювалися в 

автоматичному та ручному режимах згідно з рекомендаціями за Фішером, а також 

за умови дотримання критеріїв Доуз-Редмана. 

 

2.5 Методи оцінки психологічного статусу 

Оцінка психологічного статусу передбачала аналіз рівнів тривожності, 

психосоціального стресу, самопочуття, активності, настрою вагітних, параметрів 

якості життя та ризиків розвитку перинатальної/післяпологової депресії. 

Для цього жінкам пропонувалися для заповнення згідно з наданими письмо-

вими уніфікованими інструкціями наступні тести-опитувальники: Единбурзька 

шкала післяпологової депресії (ЕШПД), тест Спілбергера-Ханіна, опитувальник 

оперативної оцінки самопочуття, активності та настрою, опитувальник якості 

життя «Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Status» (MOS SF-36), 

шкала стресових подій Холмса-Раге. 

Единбурзька шкала післяпологової депресії була розроблена наприкінці 

80-х років XX століття [159]. На сьогоднішній день вона активно ввійшла 

в клінічну практику надання допомоги не лише на етапі оцінки ризиків депресії 

у післяпологовому періоді, а й у антенатальному, що зафіксовано в настановах 

провідних організацій у сфері охорони здоров’я жінок та в українському законо-

давстві з питань охорони здоров’я [160-162]. Це пов’язано в першу чергу з тим, 

що, опитувальник, який складається з 10 питань, враховує помірні відхилення 

соматичного та психологічного стану жінок, що є типовими за нормального 

перебігу вагітності, диференціюючи їх від більш виражених порушень, що свід-

чать на користь високого ризику розвитку депресивного епізоду у пацієнток [162]. 

Таким чином, результат до 5 балів вважається нормальним, а оцінка в межах 5-

9 балів включно є сумнівною та вимагає певних дій клініциста в напрямку 
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уточнення психологічного статусу пацієнтки [161]. Оцінка більше 10 балів 

свідчить на користь високого ризику розвитку депресії у жінки, а тому вимагає 

негайних дій. При цьому варто зазначити, що в деяких дослідженнях зазна-

чаються що вищу специфічність тесту за отримання результату 13 балів та 

більше [163]. 

Тест Спілбергера-Ханіна використовується для оцінки рівнів особистісної 

та реактивної тривожності і дозволяє отримати два окремих результати щодо 

кожного з означених підвидів [164, 165]. Власне, значення показника особис-

тісної тривожності відображає більш-менш сталі індивідуальні риси, що 

визначають міру схильності людини відповідати на той чи інший подразник 

реакцією тривоги, а показник реактивної тривожності (за рядом джерел також 

іменується як ситуативна) демонструє поточний ступінь вираженості внутріш-

ньої тривоги за даних умов [166]. Відповідь на 20 питань, які передбачає кожна з 

двох шкал у складі опитувальника, дає можливість віднести пацієнтку до наступ-

них категорій рівня тривожності, а саме низького (показник до 30 балів), 

середнього (результат в межах 31-45 балів) та високого (46 балів і більше) [167]. 

Опитувальник з визначення оперативної оцінки самопочуття, активності і 

настрою використовується для диференційованого аналізу трьох вищеназваних 

параметрів. Конкретний числовий результат кожного з них базується на 

сумарній оцінці того чи іншого варіанту (з врахуванням ступеня вираженості) 

однієї з 30 пар характеристик. Отримане значення за кожною з умовних шкал 

перебуває в діапазоні від 0 до 7 балів, де 7 – максимально позитивна оцінка стану 

за відповідним параметром (самопочуття, активність, настрій). Показник вище 4 

балів вважається умовною межею для визначення стану опитуваного як 

сприятливого за даною шкалою, відповідно результат менше 4 балів трактується 

як несприятливий. Значення на рівні 5,0-5,5 загалом вважаються нормальними та 

бажаними для опитуваних. Досвід використання даної методики відображений в 

публікаціях вітчизняних науковців та практиків не лише при роботі з соматич-

ними хворими, а й у роботі з вагітними [167-169]. 

Оцінка рівня стресового навантаження/стресостійкості (шкала стресових 

подій) Холмса–Раге базується на аналізі соціальних факторів, що вважаються 
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потенційними стресорами та можуть викликати дезадаптаційні реакції. Опиту-

вальник включає 43 події, що мають кількісний відповідник залежно від ступеня 

негативного впливу, який вони здатні чинити в першу чергу на психологічний 

стан пацієнток (умовна стресогенність відповідної події) [170]. Сума балів, що 

вираховується з усіх обраних пацієнткою варіантів, визначає, на думку авторів, 

більшу чи меншу ймовірність виникнення стрес-асоційованого захворювання. 

Наприклад, показник від 150 до 199 балів включно відповідає низькому ступеню 

стресового навантаження (психосоціального стресу), та, відповідно високій стре-

состійкості, показник в межах 200 – 299 балів говорить про помірно виражене 

стресове навантаження та помірну стресостійкість, а значення більше 300 балів 

свідчить про високий ступінь стресового навантаження та низьку потенційну 

стресостійкість. Власне, ризик розвитку стрес-індукованої патології оцінюють 

у 50% при досягненні опитуваним результату в 150 балів та 90% при сумарній 

кількості в 300 балів [171]. 

Опитувальник якості життя «Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form 

Health Status» (MOS SF-36) сформований з 11 блоків, в яких сумарно представ-

лені 36 питань [172]. Відповіді на ті чи інші запитання визначають оцінку 

опитуваного за однією з 8 шкал: життєвої активності, соціального функціону-

вання, рольового функціонування, обумовленого емоційним станом, психічного 

здоров’я, фізичної активності, рольового функціонування, обумовленого фізичним 

станом, інтенсивності болю, загального здоров’я. Згадані шкали умовно розді-

лені між двома інтегральними показниками, а саме фізичним компонентом 

здоров’я (життєвої активності, соціального функціонування, рольового функціо-

нування, обумовленого емоційним станом, психічного здоров’я) та психічним 

компонентом здоров’я (фізичної активності, рольового функціонування, обумов-

леного фізичним станом, інтенсивності болю, загального здоров’я) [172-174]. 

Оцінка за кожною зі шкал перебуває в межах від 0 до 100 балів, більше 

значення відповідає більш позитивному статусу за тією чи іншою шкалою [175]. 

Даний опитувальник адаптований та активно використовується українсь-

кими дослідниками, оскільки поняття якості життя, яке він характеризує, перед-

бачає комплексну оцінку позиції людини в контексті конкретних соціальних 
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умов, її системи цінностей [176]. Власне, дослідження за участі вагітних також 

проводили не лише вітчизняні науковці, а й закордонні дослідники [177, 178]. 

Про доцільність її використання свідчить також і розробка модифікованих 

опитувальників на основі MOS SF-36, які краще враховуватимуть особливості 

саме вагітних пацієнток [179]. 

 

2.6 Методи статистичної обробки 

Статистичний аналіз отриманих даних проводився в програмному 

середовищі SPSS Statistics 22. 

Застосування статистичних методів дослідження здійснювалося відповідно 

до загальноприйнятих рекомендацій, описаних у роботі професора О.П. Мінцера 

[180]. Зокрема, аналіз кількісних змінних виконувався за допомогою класичних 

методів описової статистики. Визначення відмінностей між незалежними вибір-

ками при кількісних змінних здійснювалися непараметричними та параметрич-

ними методами залежно від характеристик розподілу (ранговий критерій Манна-

Уітні, Т-тест для незалежних вибірок), при роботі із пов’язаними вибірками 

обраний метод (критерій Т-Вілкоксона, критерій Фрідмана, Т-тест для залежних 

вибірок) також визначався типом розподілу даних. 

Категоріальні змінні були представлені у вигляді абсолютного числа 

випадків у групі та/або відповідної частоти у відсотках. Робота з категоріаль-

ними змінними передбачала визначення критерію відповідності Пірсона (χ2) або 

виконання точного тесту Фішера. 

Статистично значущими прийнято вважати відмінності при p<0,05. Гра-

фічне відображення результатів здійснено за допомогою засобів програмного 

пакету «Microsoft Office». 
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РОЗДІЛ 3 

РЕТРОСПЕКТИВНИЙ АНАЛІЗ ПЕРЕБІГУ 

ВАГІТНОСТІ ТА ПОЛОГІВ У ВАГІТНИХ З АЛОГЕННИМ ПЛОДОМ 

 

Нами було виконано клініко-статистичний аналіз обмінних карт вагітних, 

відповідних історій вагітності та пологів та медичних карт новонародженого 200 

жінок, що народжували на базі КЗ КОР «Київський обласний центр охорони 

здоров’я матері і дитини» та пологових будинків м. Києва за період з 2016 по 

2020 роки. При цьому пацієнтки були розподілені на групи наступним чином: І 

(основна) група – 150 жінок, в яких вагітність настала в результаті застосування 

ДРТ з використанням донорських ооцитів та, відповідно, з формуванням 

алогенного плоду, ІІ група – 50 жінок, в яких вагітність настала в результаті ДРТ 

з використанням власних ооцитів жінки. До дослідження були також включені 

випадки вагітності та пологів пацієнток з дихоріальною диамніотичною двійнею. 

Їх кількість складала 7 жінок (4,7%) серед пацієнток І групи та 2 жінки (4%) 

серед пацієнток ІІ групи відповідно, причому статистично достовірної різниці 

між показниками не виявлено. 

Було визначено, що середній вік жінок І групи складав 31,83±2,52 роки 

[95% ДІ: 31,42-32,23], а пацієнток ІІ групи – 32,2±2,24 роки [95% ДІ: 31,56-

32,84], різниця не є статистично достовірною (р>0,05). 

Вікова структура пацієнток досліджуваних груп є наступною (табл. 3.1). 

Таблиця 3.1 

Вікова структура досліджуваних груп (абс.ч., %) 

Групи дослідження 
Вік 

І група, n=150 ІІ група, n=50 

Менше 30 років 29 (19,4%) 6 (12%) 

30 – 34 роки 98 (65,3%) 36 (72%) 

35 років і більше 23 (15,3%) 8 (16%) 
 

Серед пацієнток обох груп найбільшу частку складають жінки віком від 30 

до 34 років включно: 65,3% (98) та 72,0% (36) пацієнток у І та ІІ групі відповідно. 
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Порівнюваною є кількість пацієнток віком від 35 років – у І групі – 15,3% (23), у ІІ 

групі – 16,0% (8). Щодо пацієнток віком до 30 років, частка таких жінок є дещо 

меншою у ІІ групі і складає 12% (6) у порівнянні з 19,4% (29) пацієнток І групи, 

однак як за даною віковою категорією, так і за віковою структурою в цілому 

відмінності між досліджуваними групами статистично недостовірні (p>0,05). 

Жінки досліджуваних груп за паритетом вирізнялися наступними особли-

востями: усі пацієнтки І групи народжували повторно, так як брали участь 

у програмах сурогатного материнства, а жінки ІІ групи, в яких при програмах 

ДРТ застосовувалися власні ооцити, в більшості випадків народжували вперше 

(64%, 32 пацієнтки). 

Аналіз базових характеристик репродуктивної функції пацієнток про-

демонстрував наступне: середній вік менархе серед жінок І групи – 12,93±1,54 р. 

[95% ДІ: 12,69-13,18], ІІ групи – 13,42±1,81 р. [95% ДІ: 12,90-13,93], відмінності 

статистично не значимі (р>0,05). 

Діагноз первинного безпліддя був встановлений у більш ніж половини 

пацієнток ІІ групи – 58% (29 жінок). В цілому частки пацієнток з тією чи іншою 

причиною даного стану серед усіх жінок ІІ групи представлені на рисунку 3.1.  

 

Рис. 3.1. Розподіл пацієнток ІІ групи за причинами безпліддя (%). 
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У найбільшій кількості випадків був присутній ендокринний фактор (30%, 

15 жінок), дещо меншій – трубно-перитонеальний (28%, 14 пацієнток). Для 

порівняно меншої кількості жінок причиною застосування ДРТ був чоловічий 

фактор безпліддя (12%, 6 пацієнток) та матковий фактор (10%, 5 жінок). У 8% 

пацієнток (4 жінки) визначалося поєднання різних чинників, а у 12% (6 паці-

єнток) мало місце безпліддя нез’ясованого генезу. Згідно з даними архівної 

медичної інформації, встановити кількість невдалих спроб ДРТ перед даною 

вагітністю не є можливим. 

Пацієнтки І групи не мали ускладнень, які б визначали наявність без-

пліддя. Також аналіз гінекологічного анамнезу дозволив встановити, що ЗЗОМТ 

раніше виявлялися у 2,7% пацієнток І групи (4 жінки), що достовірно менше 

аналогічного показника для ІІ групи – 36% (18 жінок), (р<0,001). 

Було також встановлено, що захворювань шийки матки реєструвалися у 

26% пацієнток (39 жінок) І групи та 34% пацієнток (17 жінок) ІІ групи. При 

цьому хірургічне лікування відповідної патології здійснювалося у 5,3% паці-

єнток (8 випадків) І групи та 9 пацієнток (16% випадків) ІІ групи, різниця 

відповідних показників між обома групами статистично недостовірна, р>0,05. 

Частка жінок з оперативним втручанням на придатках в анамнезі досто-

вірно відрізнялася між досліджуваними групами: у І групі виявлено 1,3% 

пацієнток (2 випадки), що достовірно менше у порівнянні з ІІ групою, де було 

зареєстровано 8 випадків (16% пацієнток), р<0,001. Варто відмітити вагомий 

вплив травмування тканини яєчників на ймовірність настання вагітності природ-

ним шляхом. Серед пацієнток І групи була достовірно вищою кількість жінок, 

яким здійснювалося переривання вагітності в І триместрі як медикаментозним, 

так і хірургічним шляхом – 25,3% (38 пацієнток) у порівнянні з 8% (4 пацієнтки) 

жінок у ІІ групі (p<0,01). При цьому у жодної з пацієнток обох груп не було 

зареєстровано ускладнень після відповідних втручань. 

Разом з тим, достовірно менша кількість жінок І групи мала в анамнезі 

ранні викидні – 9,3% (14 жінок) у порівнянні з 26% (13 жінок) у ІІ групі (p<0,01). 

Частка жінок з пізніми викиднями достовірно не відрізнялася. Складаючи 2% (3 

жінки) у І групі та 4% (2 жінки) у ІІ групі, p>0,05. Кількість жінок із завмерлою 
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вагітністю в анамнезі також статистично не відрізнялася між обома групами і 

складала 8% (4 випадки) у І групі та 6% (9 випадків) у ІІ групі відповідно, p>0,05. 

Варто зазначити, що серед жінок ІІ групи 18% (9) мали звичне невиношування, 

в той час як у І групі жодна з жінок не мала повторних втрат вагітності в анам-

незі, p<0,001. 

Важливо зазначити, що кількість жінок з передчасними пологами 

в анамнезі статистично не відрізнялася в обох досліджуваних групах та складала 

5,3% (8 випадків) та 4% (2 жінки) у І та ІІ групі відповідно, p>0,05.  

Аналіз соматичного анамнезу пацієнток досліджуваних груп представле-

ний на рисунку 3.2.  

 

Рис. 3.2. Екстрагенітальні захворювання у жінок досліджуваних груп (%). 
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Варто зазначити, що серед вагітних з алогенним плодом була зареєстро-

вана менша кількість жінок із захворюваннями серцево-судинної системи 

(зокрема, хронічною артеріальною гіпертензією), дихальної системи, сечо-

видільної системи, шлунково-кишкового тракту, а також неврологічних захворю-

вань, патології щитоподібної залози, однак критерії статистичної достовірності 

були підтверджені лише щодо кількості жінок з цукровим діабетом, яких було 

достовірно менше у І групі у порівнянні з другою, p<0,05. 

За даними наявної медичної документації нами також було здійснено 

оцінку основних соціально-демографічних характеристик пацієнток, що 

виступають вагомими факторами, які визначають психологічний стан жінок та, 

відповідно, можуть впливати на перебіг вагітності, пологів та післяпологового 

періоду. 

Отож, такими, що проживають у сільській місцевості, були 60,7% (121) та 

54% (27) жінок І та ІІ групи відповідно, різниця статистично не достовірна 

(p>0,05). Робота за фахом, що вимагав наявності вищої освіти, відмічена у 18,7% 

жінок І групи (випадків) та 28% пацієнток ІІ групи (14 випадків), p>0,05. Свої 

професійні обов’язки з середньою освітою виконували 36% жінок І групи та 48% 

пацієнток ІІ групи, p>0,05. Разом з тим, кількість жінок, що визначали себе як 

непрацюючі, була достовірно вищою серед вагітних з алогенним плодом у 

порівнянні з ІІ групою (45,3% (68 пацієнток) та 24,0% (12 пацієнток) відповідно), 

p<0,01. Також достовірно менша кількість жінок І групи перебувала у 

зареєстрованому шлюбі (56%, 84 пацієнтки) у порівнянні з ІІ групою (92%, 46 

жінок), p<0,05. 

Важливою характеристикою перебігу вагітності пацієнток обох груп була 

достатньо висока частка пацієнток з різноманітними ускладненнями, втому числі 

в І половині вагітності (рис. 3.3). Зокрема, наявність ознаки загрозливого аборту 

в терміні до 12 тижнів вагітності визначалися у 32% пацієнток (48 жінок) І групи 

та 42% пацієнток (21 жінка) ІІ групи, відмінності статистично недостовірні 

(p>0,05). Наявність ультразвукових ознак ретрохоріальної гематоми у відповідні 

терміни спостерігалися 9,3% вагітних з алогенним плодом (14 випадків) та 12% 
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жінок (6 випадків), вагітність в яких настала в результаті ДРТ з використанням 

власних ооцитів пацієнтки, різниця статистично не достовірна (p>0,05). 

 

Примітка. * – різниця статистично достовірна відносно ІІ групи (p<0,05). 

Рис. 3.3. Ускладнення перебігу І половини вагітності у жінок досліджу-

ваних груп (%). 

Варто зазначити, що амбулаторне лікування з приводу загрози 

переривання вагітності отримували лише 3,3% пацієнток (5 жінок) І групи та 4% 

пацієнток (2 жінки) ІІ групи, інші ж отримували лікування у стаціонарних 

умовах, р>0,05. 

Таке ускладнення як блювання вагітних було зареєстроване 32,7% 

пацієнток (49 жінок) І групи та 24% пацієнток (12 жінок) ІІ групи, відмінності 

статистично не достовірні (p>0,05). 
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Загрозливий аборт у терміні вагітності від 12 тижнів був діагностований у 

35,3% вагітних з алогенним плодом (53 пацієнтки) та 18% пацієнток, вагітність в 

яких настала в результаті ДРТ з використанням власних ооцитів жінки (9 

пацієнток), різниця є статистично достовірна (p<0,05). 

Істміко-цервікальна недостатність (ІЦН) як ускладнення перебігу вагіт-

ності була зафіксована у порівнюваній кількості жінок обох груп – 12,7% 

(19 випадків) та 10% (5 випадків) у І та ІІ групі відповідно, p>0,05. 

Анемія під час вагітності виявлялася у достовірно більшої кількості жінок 

І групи у порівнянні з другою (рис. 3.4).  

 

Рис. 3.4. Структура гестаційної анемії у досліджуваних групах (абс. ч.). 

Загальна кількість випадків складала 24% (36 жінок) у групі вагітних з 

алогенним плодом та 10% (5 жінок) у групі вагітних, при застосуванні ДРТ у 

яких використовувалися власні ооцити пацієнток, p<0,05. Легкий ступінь даного 

ускладнення визначався у більшої частини жінок з даною патологією (63,9% (23) 

та 80% (4) у І та ІІ групі відповідно), в той час як анемія середнього ступеня була 

діагностована у 36,1% жінок І групи (13 пацієнток) та 20% жінок (1 випадок) ІІ 

групи, p>0,05.  

Анемія важкого ступеня не спостерігалася у жодної з пацієнток обох 

досліджуваних груп. 
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Отож, ймовірною причиною наявності статистичних відмінностей щодо 

кількості жінок з даним ускладненням може бути виснаження депо заліза за 

високого паритету жінок, що беруть участь у програмах сурогатного мате-

ринства. 

Гестаційний діабет було діагностовано у порівнюваної кількості жінок 

обох груп – 9,3% (14 випадків) та 8% (4 випадки) у І та ІІ групі відповідно, 

відмінності статистично не значимі (p>0,05). 

Співставними були частки жінок з безсимптомною бактерійурією, а також 

маніфестною інфекцією сечовивідних шляхів (зокрема, гестаційним пієлонефри-

том чи загостренням хронічного пієлонефриту). Сумарна кількість жінок з вище-

названими патологіями складала 5,3% (8 жінок) у І групі та 4% (2 жінки) у ІІ групі, 

p>0,05. Кольпіт визначався у близько третини жінок кожної з груп (30,7% (46 жі-

нок) серед вагітних з алогенним плодом та 28% (14 жінок) у ІІ групі, p>0,05). 

Реєстрація принаймні одного епізоду ГРВІ під час вагітності мала місце 

у 17,3% жінок (26 пацієнток) І групи та 24% жінок (12 пацієнток) ІІ групи, 

відмінності статистично не достовірні (p>0,05). 

Однією з ключових особливостей перебігу вагітності у пацієнток обох 

груп була достатньо висока частка випадків виявлення гіпертензивних розладів 

вагітності. Даний факт пояснює ключову роль у розвитку відповідних нозологій 

патологію нідації та плацентації, що може бути присутньою як за розвитку 

патологічних імуноопосередкованих реакцій в ендометрії вагітних, для яких 

даний плід є алогенним, або ж при порушенні рецептивності ендометрію та, 

відповідно, його функціонального стану за тих чи інших причин безпліддя 

у жінок ІІ групи. 

Таким чином, в таблиці 3.2 представлені абсолютна та відносна кількість 

жінок з наступними ускладненнями. Варто зауважити, що градація важкості 

прееклампсії подана відповідно до чинного на момент ведення та лікування 

пацієнток Наказу Міністерства охорони здоров’я України від 31.12.2004 

№ 676 «Про затвердження клінічних протоколів з акушерської та гінекологічної 

допомоги» [181]. 
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Таблиця 3.2 

Показники ускладнень перебігу вагітності серед пацієнток  

досліджуваних груп (абс.ч., %) 

Групи дослідження 
Ускладнення перебігу вагітності 

І група, n=150 ІI група, n=50 

Гестаційна гіпертензія 5 (3,3%) 3 (6%) 

Прееклампсія: 10 (6,7%) 3 (6%) 

 легка прееклампсія 5 (3,3%) - 

 прееклампсія середньої тяжкості 4 (2,7%) 2 (4%) 

 Тяжка прееклампсія 1 (0,7%) 1 (2%) 

Хронічна плацентарна дисфункція 44 (29,3%) 13 (26%) 

ЗРП 16 (10,7%) 6 (12%) 

Олігогідрамніон 3 (2%) 1 (2%) 

Передчасне відшарування нормально 
розташованої плаценти 

3 (2,0%) 1 (2,0%) 

 

Зокрема, гестаційна гіпертензія виявлена у 3,3% пацієнток (5 жінок) І групи 

та 6% пацієнток (3 жінки) ІІ групи, відмінності статистично не достовірні 

(p>0,05). Прееклампсія була діагностована у порівнюваної кількості пацієнток 

обох груп (6,7% (10 жінок) та 6% (3 жінки) у І та ІІ групі відповідно, p>0,05). 

При цьому у І групі частка жінок з легкою прееклампсією складала половину від 

усіх жінок з даним ускладненням (5 випадків, 3,3% від загальної кількості паці-

єнток у групі), в той час як у ІІ групі таких пацієнток виявлено не було. Частка 

жінок із прееклампсією середньої тяжкості була 2,7% у групі вагітних з алоген-

ним плодом та 4% у групі жінок, яким протоколи ДРТ виконувалися з власними 

ооцитами. У обох групах було виявлено по 1 випадку тяжкої преклампсії, що 

становило 0,7% усіх випадків прееклампсії для І групи та 2% для ІІ групи 

відповідно. Варто зазначити, що співвідношення між кожною категорією вище 

названих ускладнень та загальною кількістю жінок у групі не продемонструвало 

статистичних відмінностей між вагітними з алогенним плодом та пацієнтками, 

залученими до програм ДРТ з власними ооцитами (p>0,05). 
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Діагноз хронічної плацентарної дисфункції був встановлений у 29,3% 

пацієнток (44 жінки) І групи та 26% пацієнток (13 жінок) ІІ групи, р>0,05. При 

цьому ЗРП визначалася у 10,7% (16 випадків) вагітних з алогенним плодом та 

12% (6 випадків) жінок, при застосуванні ДРТ у яких використовувалися власні 

ооцити, відмінності статистично не достовірні (p>0,05). Олігогідрамніон визна-

чався у порівнюваної кількості жінок обох груп та складав по 2% випадків у обох 

групах (3 та 1 пацієнтка у І та ІІ групі відповідно, p>0,05). 

Перебіг пологів у пацієнток обох груп характеризувався досить високими 

показниками кількості ускладнень. При цьому серед вагітних з алогенним 

плодом достовірно частіше розродження відбувалося через природні пологові 

шляхи – у 77,3% випадків (116 жінок), в той час як у ІІ групі таких жінок було 

лише трохи більше половини (58% випадків, 29 жінок), p<0,01 (табл. 3.3). При 

цьому частка жінок, розроджених шляхом операції кесаревого розтину у обох 

групах перевищує рекомендовані ВООЗ показники на рівні 15-20% та складає 

22,7% у І групі та 42% у ІІ групі, p<0,01. 

Таблиця 3.3 

Спосіб розродження у досліджуваних групах (абс.ч., %) 

Групи дослідження 
Спосіб розродження 

І група, n=150 ІІ група, n=50 

Розродження через природні пологові 
шляхи 

116 (77,3%)* 29 (58%) 

Розродження шляхом операції 
кесаревого розтину 

34 (22,7%)* 21 (42%) 

Примітка. * – різниця статистично достовірна відносно ІІ групи (p<0,01). 

Оперативні вагінальні пологи шляхом вакуум-екстракції плода були 

зафіксовані лише серед вагітних з алогенним плодом та склали 2,7% (4 випадки) 

усіх пологів. При цьому показанням до такого варіанту розродження у 3 вагітних 

був дистрес плода у ІІ періоді пологів, а у ще однієї пацієнтки – слабкість 

пологової діяльності у ІІ періоді пологів. 

За часткою жінок із травми пологових шляхів статистично значимих 

відмінностей між обома групами виявити не вдалося. Розрив промежини було 
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зафіксовано у 11 пацієнток (7,3%) І групи та 6 пацієнток (12%) ІІ групи, p>0,05. 

Виконання епізіотомії за встановленими нормативними документами показан-

нями було здійснене у 3,3% вагітних з алогенним плодом (5 жінок) та 2% 

вагітних, при застосуванні ДРТ у яких використовувалися власні ооцити жінки 

(1 випадок), p>0,05. У І групі чотири з вищеописаних випадків припадали на 

оперативні вагінальні пологи, а 1 – на пологи з плодом в тазовому передлежанні. 

У ІІ групи епізіотомія була здійснена при дистресі плода в ІІ періоді пологів, що, 

однак, не потребував інших додаткових втручань. 

Таке ускладнення як ПРПО реєструвався у 11,3% жінок з І групи (17 ви-

падків) та 14% пацієнток ІІ групи (7 випадків), відмінності статистично не досто-

вірні (p>0,05). При цьому патогістологічне дослідження посліду дозолило під-

твердити діагноз хоріоамніоніту лише у 1 вагітної з алогенним плодом (0,7%). 

Слабкість полової діяльності спостерігалася у порівнюваної кількості 

жінок обох груп, що становила 10,7% (16 пацієнток) серед вагітних з алогенним 

плодом та 8% (4 пацієнтки) серед вагітних, в протоколах ДРТ у яких викорис-

товувалися власні ооцити, p>0,05.  

Таке грізне ускладнення як передчасне відшарування нормально розташо-

ваної плаценти було зафіксоване у 2% жінок кожної з груп (3 випадки у І групі та 

1 випадок у ІІ групі). Можливою причиною досить високої частки пацієнток 

з таким ускладненням є наявність анатомічних та, відповідно, функціональних 

порушень стану плацентарного комплексу у жінок обох груп. 

Морфофункціональні аномалії плацентарного комплексу ймовірно відо-

бражені у достатньо великій частці жінок з діагностованою затримкою частин 

посліду та частковим щільним прикріпленням плаценти. Зокрема, затримка 

частин посліду порівняно частіше, хоча й не досягаючи критеріїв статистичної 

достовірності, реєструвалася серед вагітних з алогенним плодом – у 18,7% 

випадків (28 пацієнток), в той час як таких жінок у ІІ групі було лише 4% 

(2 випадки), p>0,05. 

Часткове щільне прикріплення плаценти було встановлене у 8% вагітних 

з алогенним плодом (12 випадків), в той час як у пацієнток, при застосуванні 
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ДРТ у яких були використані власні ооцити жінки, дане ускладнення не реєстру-

валося, p<0,05. Наявність статистичних відмінностей може пояснюватися форму-

ванням структурних аномалій в ході плацентації через неадекватну локальну 

імунну відповідь ендометрію на алогенний плід. 

Дещо більша кількість жінок І групи стикнулася з таким ускладненням як 

рання післяпологова кровотеча 8,7% пацієнток (13 випадків), в той час як у ІІ гру-

пі вона виникла лише у 2% (1 пацієнтка), відмінності статистично не достовірні 

(p>0,05). 

Як було зазначено вище, значна кількість жінок обох груп були розроджені 

шляхом операції кесаревого розтину (22,7% (34 жінки) та 42% (21 жінка) у І та 

ІІ групі відповідно, p<0,05). При цьому структура показань до втручання має 

наступні відмінності між І та ІІ групою, зокрема, в кількості жінок, яким 

втручання виконане через наявність рубця на матці внаслідок попередніх 

резекції кута матки чи реконструктивних операцій на ній. Таких пацієнток не 

було зареєстровано в І групі, в той час як серед вагітних, залучених до програм 

ДРТ з використанням власних ооцитів, відповідних випадків зафіксовано 2 (9,5% 

від кількості жінок, розроджених шляхом операції кесаревого розтину у групі). 

На противагу цьому, серед вагітних з алогенним плодом порівняно частіше 

реєструвалися випадки розродження шляхом операції кесаревого розтину через 

наявність рубця на матці після попереднього кесаревого розтину (6 випадків – 

17,6%, у ІІ групі таких пацієнток не виявлено). При цьому відмінності у частці 

випадків відповідної категорії сягають критеріїв достовірності відносно 

загальної кількості жінок кожної з груп (p<0,05). 

Звертає на себе увагу відсутність у структурі показів до втручання серед 

жінок І групи екстрагенітальної патології при наявності відповідного заключення 

профільного спеціаліста. Очевидно, причиною є селекція кандидатів до програм 

сурогатного материнства на підставі ретельної оцінки їх стану здоров’я. В той же 

час серед вагітних, залучених до програм ДРТ з використанням власних ооцитів 

жінки, наявність екстрагенітального захворювання стало підставою для розрод-

ження шляхом операції кесаревого розтину у 23,8% пацієнток (5 жінок). 
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Також у І групі жодній з пацієнток не було зареєстровано діагноз клінічно 

вузького таза, а у ІІ групі відповідних випадків було 9,5% (2 жінки). 

Поряд з тим, у майже кожної третьої прооперованої пацієнтки І групи 

показом до кесаревого розтину був дистрес плода, в той час як у ІІ групі таких 

жінок було лише 23,8% (5 випадків), p<0,05 (відносно кількості жінок, 

розроджених шляхом операції кесаревого розтину у кожній з груп). 

Аномалії пологової діяльності служили показанням до розродження шляхом 

операції кесаревого розтину у 20,6% пацієнток (7 випадків) І групи, що порів-

няно більше за аналогічний показник у структуру показань до кесаревого роз-

тину для ІІ групи (9,5%, 2 випадки), p<0,05. 

Серед вагітних з алогенним плодом у 1 випадку (2,9%) показом до втру-

чання була тяжка прееклампсія при відсутності умов для екстреного розрод-

ження через природні пологові шляхи. У ІІ групі жінок, в яких розвинувся 

відповідний стан з подальшим екстреним розродженням також був 1 випадок 

(4,8%). 

 Передчасне відшарування нормально розташованої плаценти передувало 

втручанню у достатньо високої частки пацієнток І групи (8,9%, пацієнток, 

розроджених шляхом операції кесаревого розтину), у структурі показань до 

втручання ІІ групи дане ускладнення займає 4,8% (1 випадок). 

Передлежання плаценти було встановлене у 5,9% пацієнток І групи 

(2 випадки), пологи в яких відбулися шляхом операції кесаревого розтину, 

причому у 1 жінки втручання виконане при відсутності зовнішньої кровотечі 

(2,8%), а у іншому випадку операція виконана ургентно в зв’язку з появою 

кров’янистих виділень. У ІІ групі передлежання плаценти діагностоване у 1 ви-

падку (4,8% пацієнток, розроджених шляхом операції кесаревого розтину). 

Тазове передлежання плода при відмові жінки від спроби вагінальних 

пологів було показом до кесаревого розтину в 5,9% жінок І групи (2 випадки). 

В ІІ групі – для 4,8% (1 випадок). Аналогічні цифри отримані для пацієнток 

з двійнею, для яких показом до втручання було тазове передлежання одного 

плода з двійні (5,9% (2 жінки) та 4,8% (1 жінка) у І та ІІ групі відповідно). 
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Статистично значимих відмінностей за кількістю передчасних пологів між 

обома групами не виявлено: серед вагітних з алогенним плодом розродження 

в терміні до 37 тижнів відбулося у 21,3% жінок (32 пацієнтки), а серед вагітних, 

при виконанні ДРТ у яких було використано власні ооцити жінки – 18,0% (9 па-

цієнток), p>0,05 (табл. 3.4). При цьому в обох групах максимальна кількість 

випадків припадає на пологи в терміні від 32 до 36 тижнів 6 днів (16% (24 ви-

падки) від загальної кількості пацієнток у І групі та 4,7% (7 випадків) від 

загальної кількості пацієнток у ІІ групі відповідно). Розродження в терміні від 28 

до 31 тижня 6 днів відбулися у 4% (6 випадків) вагітних з алогенним плодом і 2% 

пацієнток (1 випадок) ІІ групи, а в терміні від 22 до 27 тижнів 6 днів також 

у порівнюваної кількості жінок обох груп - у 1,3% (2 жінки) та 2% (1 жінка) 

пацієнток у І та ІІ групі відповідно. 

Таблиця 3.4 

Структура передчасних пологів у досліджуваних групах (абс.ч., %) 

Групи дослідження 
Термін розродження 

І група, n=150 ІІ група, n=50 

Передчасні пологи сумарно: 32 (21,3%) 9 (18,0%) 

 до 28 тижнів вагітності 2 (1,3%) 1 (2%) 

 від 28 тижнів до 31 тижні 6 днів 6 (4%) 1 (2%) 

 від 32 тижнів до 36 тижнів 6 днів 24 (16,0%) 7 (4,7%) 

 

Сумарна кількість новонароджених у обох досліджуваних групах стано-

вила 209, а саме 157 у І групі та 52 – у ІІ групі відповідно. При цьому живо-

народжених дітей зареєстровано 156 та 51 у І та ІІ групі відповідно. 

Випадки антенатальної загибелі плода було зафіксовано у обох дослід-

жуваних групах. Зокрема, у вагітної з алогенним плодом на 32 тижні гестації на 

фоні прогресуючої ЗРП при хронічній плацентарній дисфункції народився 

живий недоношений хлопчик з наступними антропометричними параметрами: 

маса – 1090 г, зріст – 34 см. Зареєстровано також один випадок антенатальної 

загибелі плода у вагітної, що пройшла лікування в програмі ДРТ з вико-
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ристанням власних ооцитів жінки. У терміні вагітності 27-28 тижнів  

на фоні хронічної артеріальної гіпертензії та цукрового діабету відбулося 

відшарування нормально розташованої плаценти. Народився мертвий недо-

ношений хлопчик з наступними антропометричними параметрами: маса – 1280 г, 

зріст – 35 см. 

Було встановлено наявність статистично значимих відмінностей показника 

середньої маси новонароджених: у І групі він був достовірно нижчим і становив 

2883,4±101,5 г, в той час як для новонароджених другої групи відповідний 

параметр складав 3102,3±191,9 г (p<0,05). При цьому великий плід був 

зареєстрований у 6,7% вагітних з алогенним плодом (10 жінок) та 8% вагітних 

(4 жінки) ІІ групи, різниця не є статистично достовірною (p>0,05). 

Показники перинатальних ускладнень у новонароджених І групи представ-

лено у таблиці 3.5. Частка дітей з асфіксією новонароджених сумарно у І групі 

становила 14,0% (22 новонароджених). Асфіксія легкого ступеня встановлена 

у 8,3% випадків (13 новонароджених), середнього – 3,2% (5 новонароджених), 

а тяжка асфіксія - 2,5% (4 новонароджених). Ознаки постгіпоксичної енцефало-

патії були зареєстровані у 3,8% новонароджених (6 випадків). 

Таблиця 3.5 

Перинатальні ускладнення новонароджених у досліджуваних  

групах (абс. ч., %) 

Групи дослідження 
Ускладнення 

І група, n=157 ІІ група, n=22 

Асфіксія новонароджених: 22 (14,0%) 6 (11,5%) 

 легка асфіксія 13 (8,3%) 2 (3,8%) 

 асфіксія середньої важкості 5 (3,2%) 3 (5,8%) 

 важка асфіксія 4 (2,5%) 1 (1,9%) 

Постгіпоксична енцефалопатія 6 (3,8%) 3 (5,8%) 

Гіпербілірубінемія 19 (12,1%) 7 (13,5%) 

Геморагічний синдром 4 (2,5%) 2 (3,8%) 

Гастроінтестинальний синдром 12 (17,6%) 8 (15,4%) 
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При цьому у ІІ групі сумарна кількість новонароджених з асфіксією різного 

ступеня тяжкості складали 11,5% (6 випадків), що достовірно не відрізняється від 

показника групи вагітних з алогенним плодом. Серед новонароджених ІІ групи 

асфіксія легкого ступеня зареєстрована у 3,8% новонароджених (2 випадки), 

середнього ступеня – дещо більше у порівнянні з І групою, однак без досягнення 

критеріїв статистичної достовірності – 5,8% (3 випадки), а тяжка асфіксія була 

зафіксована лише у 1,9% новонароджених (1 випадок). Ознаки гіпоксично-

ішемічної енцефалопатія були зафіксовані у 5,8% новонароджених (3 випадки). 

Серед інших ускладнень у новонароджених І групи були зафіксовані на-

ступні: гіпербілірубінемія виявлена у 12,1% новонароджених (19 випадків), 

геморагічний синдром 2,5% (4 новонароджених)., гастроінтестинальний синдом – 

7,6% (12 новонароджених). Діагноз раннього неонатального сепсису був встанов-

лений у одного новонародженого (0,6%). 

При цьому вищенаведені показники статистично не відрізнялися від таких 

у пацієнтів ІІ групи, де гіпербілірубінемія визначалася у 7 новонароджених 

13,5% новонароджених (7 випадків), геморагічний синдром – у 3,8% новонарод-

жених (2 випадки), гастроінтестинальний синдром – у 15,4 % новонароджених 

(8 випадків). У одного новонародженого ІІ групи також було виявлено вроджену 

пневмонію як прояв внутрішньоутробного інфікування (1,9% випадків). 

Серед новонароджених обох груп реєструвалися випадки ранньої неона-

тальної смерті. 

Зокрема, серед вагітних І групи обидва випадки відбулися після перед-

часних пологів у терміні до 28 тижнів вагітності. Так, у однієї з вагітних 

з алогенним плодом (одноплідна вагітність), в якої було визначено наявність 

поєднаного гестозу, на 26-27 тижнях гестації було діагностовано передчасне 

відшарування нормально розташованої плаценти. Народився живий недоно-

шений хлопчик з наступними антропометричними параметрами: маса – 1140 г, 

зріст – 34 см. Оцінка новонародженого за шкалою Апгар склала 2 бали та 2 бали 

на першій та п/ятій хвилині відповідно, дитина померла протягом першої доби 

після пологів. 
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У другої вагітної І групи в терміні гестації 27-28 тижнів було встановлено 

діагноз дистресу плода під час вагітності. Шляхом операції кесаревого розтину 

народилася жива недоношена дівчинка з такими антропометричними парамет-

рами: маса – 2390 г, зріст – 46 см. Оцінка новонародженої за шкалою Апгар 

склала 2 бали та 3 бали на 1 та 5 хвилині відповідно, дитина померла протягом 

другої доби після пологів. Заключення патологоанатомічного дослідження для 

даної новонародженої дитини визначило наявність наступних захворювань та 

станів: Ранній неонатальний сепсис. Вроджена пневмонія. Внутрішньоутробна 

аспірація меконію. Легенева кровотеча. Тяжкі дихальні розлади. Ураження цент-

ральної нервової системи змішаного генезу. Судомний синдром. Геморагічний 

синдром. 

Серед пацієнток ІІ групи у однієї з вагітних на фоні ЗРП при хронічній 

плацентарній дисфункції в терміні гестації 33 тижні зафіксовано ознаки дистресу 

плода під час вагітності. Шляхом операції кесаревого розтину народився живий 

недоношений хлопчик з наступними антропометричними параметрами: маса – 

1520 г, зріст – 41 см. Оцінка новонародженого за шкалою Апгар склала 3 бали та 

3 бали на 1 та 5 хвилині відповідно, дитина померла протягом першої доби після 

пологів. 

Висновки 

Ретроспективний аналіз даних репродуктивного анамнезу вагітних з 

алогенним плодом дозволив виявити, що серед відповідної категорії пацієнток 

реєструвалася достовірно нижча кількість жінок із ранніми репродуктивними 

втратами, ЗЗОМТ, а також оперативним втручанням на придатках. Також досто-

вірна менша кількість пацієнток відповідної групи мала такий варіант екстра-

генітальної патології як цукровий діабет, щодо інших даних соматичного анам-

незу показники також були нижчими, однак не сягали критеріїв достовірності. 

У результаті оцінки основних соціально-демографічних характеристик 

пацієнток було виявлено достовірно більшу частку пацієнток у незареєстро-

ваному шлюбі та непрацюючих серед вагітних з алогенним плодом у порівнянні 

з ІІ групою. 
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Серед пацієнток І групи у достовірно більшої частки жінок діагнос-

тувалися загрозливий аборт в термін від 12 до 22 тижнів вагітності, а також 

гестаційна анемія. Також у достовірно більшої частки пацієнток було діагнос-

товано часткове щільне прикріплення плаценти. Поряд з тим, кількість жінок, 

розроджених через природні пологові шляхи, була вищою серед пацієнток за 

алогенним плодом у порівнянні з вагітними, при застосуванні ДРТ у яких 

використовувалися власні ооцити жінки. 

Аналіз показників перинатальних наслідків продемонстрував наявність 

статистично значимих відмінностей середньої маси тіла новонародженого, що 

була достовірно нижчою у І групі.  

 

Отримані у даному розділі результати відображено у наступних публіка-

ціях: 

1. Романенко ТГ, Єсип НВ. Клініко-статистичний аналіз акушерських та 

перинатальних ускладнень у вагітних з алогенним плодом. Український журнал 

«Здоров’я жінки». 2022;4(161): 32-42; doi 10.15574/HW.2022.161.32. 
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РОЗДІЛ 4 

АКУШЕРСЬКІ ТА ПЕРИНАТАЛЬНІ НАСЛІДКИ РОЗРОДЖЕННЯ 

У ВАГІНИХ З АЛОГЕННИМ ПЛОДОМ 

 

4.1 Клінічна характеристика обстежених вагітних 

Нами було виконано аналіз особливостей соматичного, репродуктивного 

анамнезу та ключових соціально-демографічних факторів життя пацієнток, 

вагітність в яких настала в результаті допоміжних репродуктивних технологій з 

використанням донорських ооцитів. Для досягнення даної мети було здійснено 

опитування та анкетування жінок згідно з розробленим опитувальником. До 

ІV групи (група порівняння) увійшли 40 жінок, вагітність у яких настала в 

результаті ДРТ з використанням донорських ооцитів з формуванням алогенного 

плоду і ведення яких здійснювалося згідно із загальноприйнятим алгоритмом, 

контрольна група (КГ) в свою чергу включала 40 пацієнток, вагітність у яких 

настала в результаті ДРТ з використанням власних ооцитів жінки. До 

досліджуваних груп також були включені пацієнтки із дихоріальною 

діамніотичною двійнею. Зокрема, у ІV групі – 2,5% (1 випадок) та у КГ – 5% 

(2 випадки), відмінності у кількості між групами не є статистично достовірними 

(p>0,05). 

Було визначено середній вік пацієнток кожної з досліджуваних груп на 

рівні 31,55±2,97 роки [95% ДІ: 30,60 – 32,50] для вагітних ІV групи та 32,05±2,34 

роки [95% ДІ: 31,30-32,79] для КГ. Різниця між означеними показниками не є 

статистично достовірною (p>0,05). 

Особливості вікової структури досліджуваних груп були наступними (рис. 

4.1). Абсолютна більшість пацієнток обох груп були віком від 30 до 34 років 

включно. Зокрема, у ІV групі дана категорія пацієнток становила 67,5% (27 жі-

нок), у КГ – 72,5% (29 жінок), р>0,05. Також варто зазначити про достатньо 

високу частку пацієнток віком від 35 років, що складала 15% (по 6 жінок) 

у кожній з груп. Було встановлено, однак, відсутність статистично достовірних 

відмінностей за віковою структурою між даними показниками (p>0,05). 
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Рис. 4.1. Вікова структура досліджуваних груп (%). 

В результаті аналізу ключових соціально-демографічних факторів було 

встановлено наявність статистично достовірних відмінностей щодо частки жінок 

з вищою освітою у досліджуваних групах. Зокрема, кількість пацієнток з фор-

мальним підтвердженням відповідного освітнього рівня була достовірно нижчою 

у ІV групі у порівнянні з контрольною, складаючи відповідно 12,5% (5 жінок) та 

57,5% (23 жінок), p<0,05.  

Особливості місця проживання пацієнток досліджуваних груп, що є 

визначальними для побутових умов та, відповідно, впливають на матеріальний 

та фізичний стан, були наступними. Орендоване житло було основним 

помешканням для значної частки жінок ІV групи – 82,5% (33 пацієнтки). Дані 

показники були достовірно вищими у повірянні з аналогічним параметром у 

контрольній групі, де більша частка жінок, а саме 70% (23 пацієнтки), проживали 

у власному помешканні (p<0,001), яке, очевидно, надає ряд переваг в плані 

загального комфорту перебування пацієнток. 

За пропозицією жінкам оцінити свій матеріальний стан категоріями 

«задовільний» та «незадовільний» не було виявлено статистичних відмінностей 

між досліджуваними групами. Зокрема, суб’єктивне ставлення до свого стану як 

задовільного висловили 40% (16 пацієнток) серед вагітних з алогенним плодом 



  73

та 57,5% (23 пацієнтки) вагітних, залучених до програм ДРТ з використанням 

власних ооцитів жінки, p>0,05. 

Аналіз відомостей щодо сімейного стану пацієнток продемонстрував 

статистично значимі відмінності між показником ІV групи (52,5%, 21 вагітна) та 

показником КГ (77,5% – 31 жінка). Таким чином, серед вагітних з алогенним 

плодом було достовірно менше жінок, що перебували у зареєстрованому шлюбі 

(p<0,05). 

Зрозуміло, що як об’єктивні фактори незадовільного соціального та матері-

ального стану, так і суб’єктивне сприйняття жінкою свого положення, можуть 

спричиняти декомпенсацію психологічного стану вагітної та потенціювати 

негативний вплив інших чинників, що визначають перебіг вагітності, пологів, та 

післяпологового періоду. 

Аналіз відомостей щодо основних параметрів репродуктивної функції 

пацієнток продемонстрував такі результати. За середнім віком менархе 

статистичних відмінностей між досліджуваними групами виявлено не було. 

Зокрема, для ІV групи він був визначений на рівні 12,93±1,65 року [95% ДІ: 

12,40-13,45], а у КГ становив 13,35±1,97 року [95% ДІ: 12,72-13,98], р>0,05.  

Встановлено, що раннє менархе, тобто у віці до 11 років, було встановлене 

у 2,5%, (5 випадків) пацієнток IV групи (рис. 4.2). Серед жінок контрольної 

групи таких випадків було 10% (4 пацієнтки), різниця статистично не достовірна 

(р>0,05). Також відсутні достовірні відмінності щодо кількості жінок з менархе 

у віці від 11 до 14 років. У ІV групі та КГ кількість таких пацієнток складала 80% 

(32) та 62,5% (25) відповідно (р>0,05). 

Поряд з тим, кількість випадків пізнього менархе (у віці 15 років та більше) 

була достовірно нижчою серед жінок ІV групи і становила лише 7,5% (3), в той 

час як серед вагітних КГ таких пацієнток було близько третини (32,5%, 13 жі-

нок), p<0,01. 

Дана особливість відображає наявність суттєвих порушень формування та 

функціонування репродуктивної системи у вагітних, залучених до програм ДРТ 

з використанням власних ооцитів жінки. 
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Примітка. * – різниця статистично достовірна відносно КГ (p<0,01). 

Рис. 4.2. Розподіл жінок досліджуваних груп за віком менархе (%). 

Також варто зазначити, що при цьому регулярний менструальний цикл 

в межах року після менархе встановився у більшості жінок ІV групи (у 75% – 

30 жінок), що достовірно більше у порівнянні з часткою таких пацієнток у конт-

рольній групі (22,5% – 9 випадків), р<0,001. 

Основні особливості гінекологічного анамнезу продемонстровані в табл. 4.1.  

Таблиця 4.1 

Особливості гінекологічного анамнезу пацієнток досліджуваних  

груп (абс.ч., %) 

Групи дослідження 
Гінекологічні захворювання 

IV група, n=40 КГ, n=40 

ЗЗОМТ 6 (15,0%) 5 (12,5%) 

Захворювання шийки матки 14 (35,0%)* 5 (12,5%) 

Бактеріальний вагіноз 16 (40,0%)* 6 (15,0%) 

ПМС 16 (40,0%) 18 (45,0%) 

СПКЯ - 7 (17,5%) 

Ендометріоз - 10 (25,0%) 

Аномалії будови репродуктивних органів - 4 (10,0%) 
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Продовження табл. 4.1 

Групи дослідження 
Гінекологічні захворювання 

IV група, n=40 КГ, n=40 

Оперативні втручання на придатках 2 (5,0%) 7 (17,5%) 

Переривання вагітності за бажанням жінки 6 (15,0%) 2 (5,0%) 

Самовільний викидень 4 (10,0%)* 15 (37,5%) 

Завмерла вагітність - 3 (7,5%) 

Пізній викидень - 1 (2,5%) 

Примітка. * – різниця статистично достовірна відносно КГ (p<0,05). 

Серед вагітних з алогенним плодом ЗЗОМТ в анамнезі виявлялися у спів-

ставної кількості пацієнток у порівнянні з контрольною групою. Зокрема, у 15% 

жінок ІV групи (6 випадків) в минулому реєструвалися відповідні патологічні 

стани, в той час як у вагітних, залучених до прогам ДРТ з використанням 

власних ооцитів пацієнтки таких жінок було 12,5% (5 пацієнток), р>0,05. 

Статистичні відмінності були виявлені щодо частки пацієнток із різнома-

нітними захворюваннями шийки матки, зокрема, дисплазією, ендорцервіцитом. 

Більше третини жінок ІV групи мали відповідні стани в анамнезі (35%, 14 ви-

падків), в той час як аналогічний показник для контрольної групи був 12,5% 

(5 жінок), p<0,05. 

Щодо оцінки кількості жінок з дисбіотичними станами нижніх відділів ста-

тевих шляхів, частка пацієнток із бактеріальним вагінозом також була достовірно 

вищою серед вагітних з алогенним плодом. У жінок ІV групи було зареєстровано 

40,0% (16 випадків) таких пацієнток, а серед пацієнток КГ їх було виявлено лише 

15,0% (6 жінок), однак різниця не є статистично достовірною (p<0,05). 

Достатньо висока частка пацієнток із вищеназваними захворюваннями 

свідчить на користь можливого існування в організмі відповідних пацієнток 

інфекційних агентів, що здатні впливати на стан репродуктивної системи, та, 

відповідно, перебіг вагітності, пологів та післяпологового періоду, а тому доціль-

ним є розширення спектру підготовчих обстежень для цих пацієнток на пре-

гравідарному етапі. 
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Щодо можливих стратегій профілактики відповідних станів, варто зазна-

чити про вкрай низькі показники кількості жінок, які пройшли повний курс 

вакцинації від вірусу папіломи людини (ВПЛ), адже лише одна пацієнтка (2,5%) 

контрольної групи отримала три дози квадривалентної вакцини згідно за затверд-

женою нормативними документами схемою. Це пов’язано з пізнім введенням 

вакцинації від ВПЛ до графіку щеплень в Україні в цілому, а також низькою 

обізнаністю дорослого населення з питаннями переваги вакцинації в дорослому 

віці, і вимагає від спеціалістів впровадження різноманітних організаційних та 

практичних заходів популяризації 

Наявність ознак передменструального синдрому зазначали порівнювана 

кількість жінок досліджуваних груп. Зокрема, в ІV групі таких пацієнток було 

40% (16 випадків), в КГ – 45% (18 випадків), p>0,05. 

Очевидно, що серед жінок, включених до програм сурогатного мате-

ринства, не було зареєстровано пацієнток із діагнозом синдрому полікістозних 

яєчників (СПКЯ), ендометріозу чи аномаліями репродуктивних органів. При 

цьому звертає на себе увага велика частка пацієнток з вищеназваною патологією 

серед жінок, що залучені до програм ДРТ з використанням власних ооцитів 

пацієнтки. Так, показник частки жінок контрольної групи із СПКЯ (17,5%, 7 жі-

нок), ендометріозом (25%, 10 жінок) досягає критеріїв статистичної достовір-

ності відмінностей відносно IV групи при p<0,02 щодо частки жінок з СПКЯ та 

при p<0,001 щодо частки жінок з ендометріозом. 

В той же час показник кількості жінок з аномаліями репродуктивних 

органів для контрольної групи (10%, 4 жінки) є вищими у порівнянні з показ-

ником вагітних з алогенним плодом, однак різниця статистично не достовірна 

(p>0,05). 

Було також встановлено, що оперативні втручання на придатках, які 

виконувалися в анамнезі у дещо меншої кількості вагітних з алогенним плодом 

(5%, 2 пацієнтки) у порівнянні з жінками, в яких в ході ДРТ використовувалися 

власні ооцити (17,5%, 7 пацієнток), хоча відмінності не є статистично досто-

вірними (p>0,05). Випадки позаматкової вагітності не були зафіксовані серед 
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жінок ІV групи, в той час як у 5% пацієнток КГ (2 випадки) саме дане захво-

рювання було причиною вищезазначених оперативних втручань. 

Медичний аборт за бажанням жінки був зафіксований у анамнезі 15% 

пацієнток ІV групи (6 жінок), що дещо вище за такий показник для пацієнток 

контрольної групи, де переривання вагітності за бажанням жінки здійснювалося 

лише в 5,0% пацієнток (2 випадки). Однак для відмінностей за даним пара-

метром критеріїв статистичної достовірності досягнуто не було p>0,05. У 4 із 

6 пацієнток IV групи (10% від загальної кількості жінок у групі) та 1 із 2 пацієн-

ток КГ (2,5% від загальної кількості жінок у групі) втручання здійснювалося 

хірургічним шляхом, ускладнення після операції не спостерігалися. 

Самовільний викидень в анамнезі в терміні вагітності до 12 тижнів був 

зареєстрований у достовірно меншої кількості вагітних з алогенним плодом 

(10%, 4 випадки), у порівнянні з пацієнтками контрольної групи, де таких жінок 

було більше третини (37,5%, 15 пацієнток), p<0,01. При цьому в КГ 10% 

пацієнток мали два та більше викидні (дані пацієнтки включені до попереднього 

показника), що не виявлялося серед пацієнток ІV групи. 

Не було виявлено статистичних відмінностей щодо кількості жінок із зав-

мерлою вагітністю в анамнезі серед пацієнток досліджуваних груп (7,5%, 3 паці-

єнтки) у контрольній групі, у IV групі виявлено не було), а також перериванням 

вагітності в терміні від 12 до 22 тижнів в анамнезі (лише 2,5% (1 випадок) у КГ, 

у IV групі не реєструвалося), p>0,05. 

Як було зазначено раніше, контрольну групу складають пацієнтки, що 

проходили лікування безпліддя в програмах ДРТ з використанням власних 

ооцитів жінки. Аналіз причин звернення пацієнток до відповідних технологій про-

демонстрував наступне (рис. 4.3). Первинне безпліддя було встановлене у 77,5% 

(31 випадок) жінок, в той час як вторинне виявлялося у менше ніж четвертої 

частини пацієнток групи (22,5% – 9 випадків). При цьому у близько третини 

випадків основним був саме ендокринний фактор (32,5%, 13 випадків). Для дещо 

меншої кількості пацієнток причиною звернення були чоловічий фактор, трубно-

перитонеальний та матковий фактори (17,5% (7), 15% (6) та 15% (6) відповідно). 
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Поєднаний вплив чинників був зафіксований у 12,5% жінок (5 пацієнток), в той 

час як не була з’ясованою причина безпліддя у 7,5% пацієнток (3 випадки). 

 

Рис. 4.3. Структура безпліддя у пацієнток КГ (%) 

В той же час пацієнтки IV групи не мали в анамнезі встановленого 

безпліддя та були залученими до програм сурогатного материнства, а тому, 

очевидно, народжували повторно. При цьому одні пологи у анамнезі мали дещо 

більше третини пацієнток групи – 37,5% (15 жінок), в той час як двоє пологів 

в анамнезі мала дещо більша кількість жінок – 40% (16 випадків). Більш високий 

паритет, а саме наявність трьох пологів у анамнезі було зафіксована у 17,5% 

(7 жінок) IV групи, в той час як четверо пологів у анамнезі були зареєстровані 

лише у 5% (2 випадки) жінок групи.  

Достатньо висока частка жінок з високим паритетом може визначати 

значну поширеність серед пацієнток досліджуваної групи дефіцитних станів, що 

зазвичай посилюються в процесі гестації, та інших ускладнень вагітності, 

пологів, та післяпологового періоду, пов’язаних з даним фактором. 

Варто відзначити досить високу частку жінок, що повторно беруть участь 

у програмах замінного материнства. Зокрема, понад половина пацієнток ІV гру-

пи – 57,5% (23 випадки) – не вперше залучені до відповідного типу ДРТ, при 

цьому треті або четверті очікувані пологи алогенним плодом мали місце у 10% 



  79

(4 випадки) пацієнток ІV групи. Вперше беруть участь у відповідних програмах 

42,5% (17 випадків) жінок ІV групи. 

Передчасні пологи в анамнезі мали 22,5% (9 випадків) жінок IV групи, 

розродження шляхом операції кесаревого розтину в анамнезі мало місце у 15% 

(6 випадків) пацієнток ІV групи. 

Аналіз показників паритету КГ продемонстрував відсутність серед жінок з 

двома пологами в анамнезі і більше. При цьому одні пологи в анамнезі були 

зареєстровані у 22,5% (9 випадків) жінок. Звертає на себе увагу висока частка 

пацієнток з передчасними пологами в анамнезі – 10% від загальної кількості 

пацієнток групи, тобто 4 пологів з 9 зареєстрованих у КГ.  

Особливості соматичного анамнезу досліджуваних груп продемонстровані 

в таблиці 4.2. Зокрема, серед пацієнток IV групи зафіксована достовірна менша 

частка жінок із хронічною артеріальною гіпертензією (2,5%, 1 випадок), в той 

час як у КГ таких жінок виявлено 20% (8 випадків), p<0,05. 

Таблиця 4.2 

Структура екстрагенітальної патології у досліджуваних групах (абс. ч., %) 

Групи дослідження 
Захворювання 

IV група, n=40 КГ, n=40 

Хронічна артеріальна гіпертензія 1 (2,5%)* 8 (20,0%) 

Варикозне розширення вен нижніх кінцівок 6 (15,0%) 6 (15,0%) 

Захворювання дихальної системи 1 (2,5%) 3 (7,5%) 

Захворювання шлунково-кишкового тракту 5 (12,5%) 4 (10%) 

Захворювання сечовидільної системи 2 (5%)* 11 (27,5%) 

Неврологічні захворювання - 2 (5,0%) 

Захворювання щитоподібної залози 8 (20%) 10 (25%) 

Цукровий діабет -* 6 (15,0%) 

Примітка. * – різниця статистично достовірна відносно КГ (p<0,05). 

Статистично достовірні відмінності виявлені і у частці жінок із захво-

рюваннями сечовидільної системи (5% (2) у IV групі у порівнянні з 27,5% (11) 

у КГ, p<0,05, а також цукровим діабетом (жодного випадку у IV групі та 15% 

(6 випадків) у КГ, p<0,05). 
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Щодо захворювань дихальної системи, щитоподібної залози, неврологіч-

них захворювань, то відповідні показники для вагітних з алогенним плодом є 

нижчими у порівнянні з КГ, однак не сягають критеріїв в статистичної 

достовірності (p>0,05). В той же час частка жінок із варикозним розширенням 

вен є рівною у IV та контрольній групах, а відмінності за часткою жінок 

із патологією шлунково-кишкового тракту є зворотними до описаних вище, адже 

відповідних випадків порівняно, однак не статистично достовірно більше серед 

вагітних з алогенним плодом (p>0,05). 

Очевидно, що наявність достовірно нижчих показників виявлення екстра-

генітальної патології серед жінок IV групи обумовлена ретельним відбором 

кандидатів для участі у програмах сурогатного материнства. 

Оцінка індексу маси тіла як важливого індикатора соматичного здоров’я 

дозволила встановити, що розрахований на момент постановки на облік 

відповідний середній показник для жінок IV групи становив 24,47±2,72 [95% ДІ: 

23,59-25,34], а контрольної групи – 25,25±3,80 [95% ДІ: 24,03-26,46], відмінності 

статистично не значимі (p>0,05). Варто додати, що вирахуване значення для 

контрольної групи перебуває у так званому діапазоні надмірної маси тіла, що 

може свідчити на користь наявності у вагітних, залучених до прогам ДРТ з вико-

ристанням власних ооцитів, відповідного фактора ризику ускладненого перебігу 

гестації, пологів та післяпологового періоду на противагу пацієнткам з алоген-

ним плодом, що внаслідок селекції перед участю в програмах сурогатного 

материнства з найбільшою імовірністю не мають відповідного чинника впливу. 

Таким чином, у IV групі спостерігаються достовірно нижча частка різно-

манітних ускладнень соматичного та репродуктивного анамнезу, що обумовлена 

відбором кандидаток до програм сурогатного материнства з виключенням важкої 

екстрагенітальної та гінекологічної патології. Поряд з цим, розуміння ризиків 

маніпуляцій у протоколах ДРТ викликає потребу дослідити вплив фактору 

алогенності плода на показники функціонування фетоплацентарного комплексу 

(ФПК) за даних умов та власне рівнів акушерських та перинатальних 

ускладнень. 
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4.2 Особливості психологічного статусу обстежених вагітних 

Оцінка психологічного статусу жінок досліджуваних груп здійснювалася 

на підставі результатів роботи вагітних з тестами-опитувальниками, які вони 

заповнювали самостійно згідно з наданими письмовими уніфікованими інструк-

ціями за наступними методиками: тест Спілбергера-Ханіна, шкала стресових 

подій Холмса-Раге, Единбурзька шкала післяпологової депресії, оцінка само-

почуття, активності та настрою, опитувальник якості життя MOS SF-36. 

Аналіз показників особистісної та реактивної тривожності здійснювався за 

опитувальником Спілберга-Ханіна. За показником особистісної тривожності, що 

відображає загальні схильності пацієнтки до типових реакцій на стресогенний 

фактор безвідносно щодо конкретної життєвої ситуації, статистичних відмін-

ностей між досліджуваними групами при аналізі в І триместрі вагітності 

виявлено не було (рис. 4.4). 

 

Рис. 4.4. Розподіл пацієнток за рівнем особистісної тривожності при обсте-

женні в І триместрі вагітності (%). 

Більшість жінок обох груп володіли середнім рівнем показника, а саме 60% 

у IV групі (24 жінки) та 65% у КГ (26 жінок), що відображає переважання 

пацієнток без зміщення відповідних характерологічних рис в бік підвищеної 

тривожності (p>0,05). Однак, порівняно більша частка жінок з низьким рівнем 

особистісної тривожності серед вагітних з алогенним плодом (25% у IV групі 
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(10 жінок) проти 15% (6 жінок) у контрольній групі) може свідчити на користь 

поширення серед пацієнток феномену недооцінки власного стану, що може зава-

жати ефективному розвитку пристосувальних реакцій за умов впливу стресорів. 

Оцінка показника реактивної тривожності, що відображає стан пацієнтки за 

конкретної поточної життєвої ситуації, продемонструвала наявність статистично 

значимих відмінностей щодо частки жінок з високим рівнем відповідної 

тривожності (рис. 4.5). Зокрема, серед вагітних з алогенним плодом виявлено 

достовірно більшу частку жінок з високим рівнем реактивної тривожності – 27,5% 

(11 жінок), в той час як у контрольній групі таких пацієнток було лише 10% 

(4 жінки), p<0,05. Це може пояснюватися впливом значної психоемоційної 

напруги та фізичного і психологічного дискомфорту в зв’язку проходженням 

численних медичних інтервенцій під час І триместру вагітності при ДРТ з вико-

ристанням донорських ооцитів у програмах сурогатного материнства. 

 
Примітка. * – різниця статистично достовірна відносно КГ (p<0,05). 

Рис. 4.5. Розподіл пацієнток за рівнем реактивної тривожності при обсте-

женні в І триместрі вагітності (%). 

Повторна оцінка показників особистісної та реактивної тривожності в ІІ три-

местрі продемонструвала відсутність статистично значимих відмінностей щодо 

частки жінок з відповідними рівнями особистісної тривожності (рис. 4.6). В той же 

час зберігається достовірна різниця кількості жінок з високим рівнем реактивної 
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тривожності (рис. 4.7) серед вагітних з алогенним плодом (32,5%, 13 вагітних) у по-

рівнянні з контрольною групою (12,5%, 5 вагітних), p<0,05. При цьому знизилася 

частка жінок з низьким рівнем реактивної тривожності як у основній групі, так і 

контрольній групі (складає лише 5,0% у IV групі та 12,5% у КГ відповідно), p>0,05. 

 

Рис. 4.6. Розподіл пацієнток за рівнем особистісної тривожності при обсте-

женні в ІІ триместрі вагітності (%). 

 
Примітка. * – різниця статистично достовірна відносно КГ (p<0,05). 

Рис. 4.7. Розподіл пацієнток за рівнем реактивної тривожності при обсте-

женні в ІІ триместрі вагітності (%) 
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Аналіз показників у ІІІ триместрі не виявив статистично значимих відмін-

ностей у розподілі жінок за рівнем показника особистісної тривожності (рис. 4.8). 

Однак особливої уваги заслуговує той факт, що 40,5% вагітних алогенним плодом 

(15 пацієнток) характеризувалися високим рівнем реактивної тривожності (рис. 4.9).  

 

Рис. 4.8. Розподіл пацієнток за рівнем особистісної тривожності при обсте-

женні в ІІІ триместрі вагітності (%). 

 
Примітка. * – різниця статистично достовірна відносно КГ (p<0,05). 

Рис. 4.9. Розподіл пацієнток за рівнем реактивної тривожності при обсте-

женні в ІІІ триместрі вагітності (%). 
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У КГ частка жінок відповідної категорії також дещо зросла у порівнянні з оцін-

кою у І та ІІ триместрах, однак сягнула лише 15,4% (6 пацієнток), відмінності між 

показниками двох груп при оцінці в ІІІ триместрі статистично достовірні (p<0,05). 

Рівень психосоціального стресу також був оцінений за допомогою шкали 

Холмса-Раге. Абсолютна більшість пацієнток обох груп згідно з результатами 

роботи з опитувальником в І триместрі вагітності (рис. 4.10) мала середній рівень 

психосоціального стресу (62,5% (25) у IV групі та 60% (24) у КГ відповідно), 

p>0,05. В той же час, високий рівень психосоціального стресу фіксувався у порів-

нюваних жінок обох груп – по 12,5% (5 випадків) вагітних з алогенним плодом та 

вагітних, в яких у ході ДРТ використовувалися власні ооцити пацієнтки, p>0,05. 

 

Рис. 4.10. Розподіл пацієнток за рівнем психосоціального стресу при обсте-

женні в І триместрі вагітності (%) 

Повторна оцінка в ІІ триместрі (рис. 4.11) свідчить про зростання частки 

пацієнток з високим рівнем психосоціального стресу у обох групах. Виявлено 

27,5% таких жінок (11 випадків) у IV групі та 15% (6 випадків) у КГ, однак 

відмінності статистично не достовірні (p>0,05). 

Аналіз розподілу пацієнток за рівнем психосоціального стресу в ІІІ три-

местрі вагітності (рис. 4.12) виявив подальше зростання частки пацієнток з висо-

ким рівнем психосоціального стресу серед жінок IV групи (40,5%, 15 жінок), що 

має достовірні відмінності відносно показника КГ (17,5%, 7 жінок), p<0,05. 
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Рис. 4.11. Розподіл пацієнток за рівнем психосоціального стресу при обсте-

женні в ІІ триместрі вагітності (%). 

 

Примітка. * – різниця статистично достовірна відносно КГ (p<0,05). 

Рис. 4.12. Розподіл пацієнток за рівнем психосоціального стресу при обсте-

женні в ІІІ триместрі вагітності (%). 

Очевидно, що як особливості фізичного стану, так і зміни у побуті, по-

в’язані з участю в програмі сурогатного материнства, здатні чинити негативний 

вплив на психологічний стан пацієнток, а він в свою чергу може впливати на роз-

виток ускладнень гестації, що і замикає відповідне порочне коло. 
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Робота з опитувальником ЕШПД у І триместрі вагітності виявила наступне 

(табл. 4.3). Значна частка жінок обох груп продемонстрували межовий з нормою 

результат, а саме 5 – 9 балів, що вважається сумнівним і згідно з затвердженим 

Наказом Міністерства охорони здоров’я України від 9 серпня 2022 року № 1437 

стандартом медичної допомоги «Нормальна вагітність» вимагає в подальшому 

контролю за психологічним станом пацієнтки. Зокрема, у ІV групі таких жінок 

було 77,5% (31), в КГ – 67,5% (27). При цьому показник в межах норми отри-

мали лише 15% (6 жінок) у ІV групі та 25% (10 жінок) у контрольній групі, 

p>0,05. В той же час, частка пацієнток з показником у 10 балів та більше, що 

вимагає обов’язкового дообстеження жінки на предмет розвитку депресивних 

розладів, була співставною у обох групах та складала 7,5% (по 3 жінки у IV групі 

та КГ). Варто зазначити, що статистичних відмінностей між показниками обох 

груп виявити не вдалося. Також у жодної з жінок досліджуваних груп оцінка за 

ЕШПД не сягнула 13 балів, що вважається індикатором наявності депресивного 

розладу. Відповідь на 10 питання, що описує можливе бажання в жінки завдати 

шкоду самій собі, була негативною у всіх досліджуваних пацієнток. 

Таблиця 4.3 

Розподіл обстежених пацієнток за показником Единбурзької шкали 

післяпологової депресії у І триместрі вагітності (абс. ч., %) 

Групи дослідження 
Оцінка за ЕШПД 

IV група, n=40 КГ, n=40 

Менше 5 балів 6 (15%) 10 (25,0%) 

5-9 балів 31 (77,5%) 27 (67,5%) 

10 балів і більше 3 (7,5%) 3 (7,5%) 

Отримані результати можуть бути пов’язані з тим, що пацієнтки, залучені 

до програм ДРТ з використанням як власних ооцитів, так і донорських, стика-

ються з великою кількістю медичних інтервенцій, які суб’єктивно негативно 

сприймаються жінками. 

Потворна оцінка за ЕШПД у терміні вагітності 28 тижнів виявила змен-

шення частки пацієнток, результат яких перебував у межах норми (менше 5 балів), 

а саме до 5,1% (2) у ІV групі та 17,5% (7) у КГ, p>0,05 (табл. 4.4). Поряд з тим, 
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частка жінок з оцінкою більше 9 балів зросла у обох групах і склала 28,2% (11) 

серед вагітних з алогенним плодом та 10% (4) у вагітних, залучених до прогам 

ДРТ з використанням власних ооцитів жінки, відмінності статистично достовірні 

(p<0,05). Варто зазначити, що відповідь на 10 питання, що описує можливе 

бажання в жінки завдати шкоду самій собі, також була негативною у всіх 

досліджуваних пацієнток. 

Таблиця 4.4 

Розподіл обстежених пацієнток за показником Единбурзької шкали 

післяпологової депресії у терміні 28 тижнів вагітності (абс. ч., %) 

Групи дослідження 
Оцінка за ЕШПД 

IV група, n=39 КГ, n=40 

Менше 5 балів 2 (5,1%) 7 (17,5%) 

5-9 балів 26 (66,7%) 29 (72,5%) 

10 балів і більше 11 (28,2%)* 4 (10,0%) 

Примітка. * – різниця статистично достовірна відносно КГ (p<0,05). 

Робота з опитувальником ЕШПД у післяпологовому періоді під час пере-

бування пацієнток у стаціонарі продемонструвала різноспрямовану динаміку 

показників у пацієнток досліджуваних груп (табл. 4.5). Зокрема, серед вагітних 

з алогенним плодом частка жінок з оцінкою 10 балів і більше суттєво зросла та 

залишалася достовірно більшою у порівнянні з КГ, в якій частка таких пацієнток 

незначно зменшилася (37,5% (15) у ІV групі та 7,5% (3) у контрольній групі 

відповідно, p<0,01). 

Таблиця 4.5 

Розподіл обстежених пацієнток за показником Единбурзької шкали 

післяпологової депресії у післяпологовому періоді (абс. ч., %) 

Групи дослідження 
Оцінка за ЕШПД 

IV група, n=40 КГ, n=40 

Менше 5 балів 2 (5,0%) 9 (22,5%) 

5-9 балів 23 (57,5%) 28 (70,0%) 

10 балів і більше 15 (37,5%)* 3 (7,5%) 

Примітка. * – різниця статистично достовірна відносно КГ (p<0,01). 
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Ймовірно, дані результати описують посилення розладу психологічного 

стану у післяпологовому періоді серед вагітних з алогенним плодом, мабуть 

внаслідок невідповідності фактичної ситуації типовому результату завершення 

вагітності та пологів, в той час як пацієнтки КГ реалізовують своє бажання стати 

матір’ю.  

Робота з опитувальником самопочуття, активності та настрою продемонст-

рувала ряд особливостей психологічного статусу вагітних з алогенним плодом. 

За оцінкою за шкалою самопочуття в І триместрі вагітності були виявлені 

статистично значимі відмінності між показниками IV групи та КГ (рис. 4.13). 

Зокрема, показних вагітних з алогенним плодом був достовірно нижчим за 

показник пацієнток, залучених до програм ДРТ з використанням власних ооцитів 

жінки, складаючи 3,95±1,42 [95% ДІ: 3,50-4,39] у порівнянні з 4,83±1,55 [95% ДІ 

4,33-5,32] для контрольної групи (p<0,02).  

 

Примітки: 1.. * – різниця статистично достовірна відносно КГ (p<0,02); 
2. ** – різниця статистично достовірна відносно КГ (p<0,01); 
3. *** – різниця статистично достовірна відносно КГ (p<0,005). 

Рис. 4.13. Показники самопочуття у досліджуваних групах (кількість балів). 

В цілому як показник IV групи, так і КГ не сягав рекомендованих значень 

в діапазоні 5,0-5,5, що може бути обумовлено впливом значної кількості медичних 

інтервенцій в ранніх термінах вагітності для пацієнток, що беруть участь у про-
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грамах допоміжних репродуктивних технологій. Однак, показник вагітних з ало-

генним плодом не сягав середнього показника у 4 бали, що свідчить про незадо-

вільний стан жінок за даним параметром. 

Повторна оцінка у ІІ триместрі вагітності демонструвала зниження серед-

нього показника для обох досліджуваних груп. У IV групі він становив 3,83±1,42 

[95% ДІ: 3,37-4,28], в т той час у КГ – 4,79±1,56 [95% ДІ: 4,21-5,27], різниця 

статистично достовірна (p<0,01). Варто зауважити, що означена динаміка показ-

ника може бути пов’язана зі зростанням інтенсивності медичного спостереження 

за пацієнтками обох груп, які належать до вагітних високого перинатального ризику.  

Визначена середня оцінка за шкалою самопочуття у ІІІ триместрі вагітності 

демонструє статистично значиме зниження показника IV групи у порівнянні 

з оцінкою, отриманою на початку спостереження (в І триместрі). Він становить 

3,19±1,05 [95% ДІ: 2,84-3,54] на противагу 3,95±1,42 [95% ДІ: 3,50-4,39] у І три-

местрі вагітності, p<0,005. В той же час, показник контрольної групи також досто-

вірно зменшується у порівнянні з результатом, визначеним на початку спостере-

ження (4,55±1,51 [95% ДІ 4,22-5,19] та 4,83±1,55 [95% ДІ 4,33-5,32] у ІІІ та І три-

местрах відповідно, p<0,01). Власне, відмінності між двома досліджуваними гру-

пами також є статистично достовірними (p<0,005). Однак, більш стрімке зни-

ження показника вагітних з алогенним плодом визначає більш прогресивну нега-

тивну динаміку характеристик психологічного здоров’я пацієнток. 

Оцінка за шкалою активності (рис. 4.14), проведена в І триместрі вагіт-

ності, не виявила статистично значимих відмінностей між показниками обох 

досліджуваних груп. Зокрема, середній показник для вагітних з алогенним 

плодом склав 3,53±1,20 [95% ДІ: 3,14-3,91], а для жінок, що проходили лікування 

в рамках протоколів ДРТ з використанням їх власних ооцитів, він становив 

4,10±1,60 [95% ДІ 3,59-4,61], p>0,05. Динаміка показника згідно з результатами 

роботи з опитувальником у ІІ триместрі демонструє зниження активності жінок 

обох досліджуваних груп. При цьому середнє значення для IV групи складає 

3,38±1,13 [95% ДІ: 3,02-3,73], що достовірно нижче у порівнянні з таким показни-

ком для КГ, в якому середній показник становить 3,98±1,54 [95% ДІ: 3,51-4,52], 
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p<0,05. Варто зазначити, що показник менше 4 балів не вважається нормальним та 

вимагає оцінки факторів негативного впливу та їх усунення. 

 

Примітки: 1. * – різниця статистично достовірна відносно КГ (p<0,05); 
2. ** – різниця статистично достовірна відносно КГ (p<0,02). 

Рис. 4.14. Показники активності у досліджуваних групах (кількість балів). 

Оцінка показника активності у ІІІ триместрі вагітності дозволила виявити 

подальше прогресивне зниження даного параметра у пацієнток обох досліджу-

ваних груп. Зокрема, серед вагітних алогенним плодом (3,14±1,00 [95% ДІ: 2,80-

3,47]) зміни були достовірним у порівняні з визначеним у І триместрі середнім 

значенням активності (p<0,01).  

В свою чергу, показник групи контрою також достовірно знизився 

(3,87±1,48 [95% ДІ: 3,44-4,29]) у порівнянні з результатом визначеним у І 

триместрі (4,10±1,60 [95% ДІ 3,59-4,61], p<0,05), однак він залишився достовірно 

вищими у порівняні з таким для IV групи (p<0,02). 

Порівняння показника настрою (рис. 4.15), визначеного в І триместрі вагіт-

ності, дозволило виявити статистично значимі відмінності між досліджуваними 

групами. Так, для IV групи вирахуване середнє значення перевищувало умовну 

межу в 4 бали та складало 4,28±1,24 [95% ДІ: 3,88-4,67], в той час як у КГ воно 

сягало рекомендованих рівнів 5,0-5,5 бали, становлячи 5,13±1,49 [95% ДІ 4,65-

5,60], p<0,01. 



  92

 

Примітка. * – різниця статистично достовірна відносно КГ (p<0,01). 

Рис. 4.15. Показники настрою у досліджуваних групах (кількість балів). 

Повторна оцінка в ІІ триместрі виявила недостовірне у порівнянні з попе-

редніми вимірами зниження значення у IV групі до рівня 4,08±1,31 [95% ДІ: 3,66-

4,49]. В той же час відмінності з середнім показником, визначеним у І триместрі, 

були достовірно нижчими для КГ, де оцінка за шкалою настрою в ІІ триместрі 

вагітності склала 4,88±1,45 [95% ДІ: 4,32-5,26], p<0,05. При цьому середнє зна-

чення для вагітних алогенним подом залишалося достовірно нижчим у порівнянні 

з показником контрольної групи (p<0,01). 

Оцінка динаміки показника в ІІІ триместрі виявила подальше зниження 

показника настрою IV групи, що, попри очевидну мінливість даної характерис-

тики, можна трактувати як вияв загального погіршення стану психічного 

здоров’я. Даний показник був обчислений на рівні 3,92±1,16 [95% ДІ: 3,53-4,31] 

та достовірно відрізнявся як від значення, визначеного у І триместрі для вагітних 

з алогенним плодом, так і від показника КГ, визначеного в ІІІ триместрі вагіт-

ності (5,02±1,34 [95% ДІ: 4,86-5,42]), p<0,01. Варто зазначити, що середня оцінка 

за шкалою настрою для контрольної групи зросла та достовірно не відрізнялася 

від значення, обчисленого в І триместрі для даної групи пацієнток. Це може бути 

пов’язано з формуванням позитивних емоцій від очікування народження власної 
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дитини, чого очевидно не відбувається у випадку участі жінки у програмах 

сурогатного материнства. 

Оцінка психологічного статусу жінок також здійснювалася шляхом аналізу 

результатів роботи вагітних досліджуваних груп із опитувальником якості життя 

MOS SF-36. Зокрема, в І триместрі вагітності визначалися статистично досто-

вірні відмінності між IV групою та КГ за кількома показниками (табл. 4.6). 

Таблиця 4.6 

Оцінка показників психологічного компоненту якості життя 

за опитувальником MOS SF-36 у жінок досліджуваних груп  

у І триместрі вагітності (М±m) 

Групи дослідження 
Показник 

IV група, n=40 КГ, n=40 

Соціальне функціонування 56,25±5,78* 73,95±7,02 

Життєва активність 49,92±4,88** 78,35±6,20 

Рольове функціонування, зумовлене 
емоційним станом 

56,13±6,59 72,64±8,14 

Психічне здоров’я 52,17±8,48* 74,01±10,32 

Примітки: 1. * – різниця статистично достовірна відносно КГ (p<0,05); 
  2. ** – різниця статистично достовірна відносно КГ (p<0,01). 

Зокрема, такий параметр шкали психічного здоров’я, як соціальне функ-

ціонування, був достовірно нижчим для вагітних з алогенним плодом, складаючи 

56,25±5,78, в той час як показник контрольної групи становив 73,95±7,02, p<0,05. 

Відповідні значення відображають неможливість вагітними алогенним плодом 

у повній мірі реалізовувати всі бажані міжособистісні взаємодії відповідно до 

особливої медико-соціальної ролі цих пацієнток та можливого упередженого 

ставлення як з боку персоналу, так і з боку близького оточення.  

Показник життєвої активності також достовірно відрізнявся між двома 

досліджуваними групами. У вагітних алогенним плодом він був значимо нижчим 

у порівняні з показником КГ (49,92±4,88 у IV групі та 78,35±6,20 у контрольній 

групі відповідно, p<0,01), відображаючи потенційний вплив великої кількості 

медичних інтервенцій на резерв життєвих сил пацієнток. 
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Рольове функціонування, зумовлене емоційним станом, було визначене на 

рівні середніх показників 56,13±6,59 та 72,64±8,14 для IV групи та КГ 

відповідно, статистично значимих відмінностей між показниками не виявлено 

(p>0,05).  

Показник психічного здоров’я продемонстрував наявність достовірних 

відмінностей між значеннями показника для обох груп. Зокрема, для вагітних 

з алогенним він був достовірно нижчим та складав 52,17±8,48 у порівнянні 

з 74,01±10,32 для КГ, p<0,05. 

Щодо показників фізичного здоров’я, оцінка яких також передбачена 

опитувальником, достовірні відмінності виявлені лише за показником рольового 

функціонування, обумовленого фізичним станом (табл. 4.7). Зокрема, середнє 

значення за відповідною шкалою для вагітних ІV групи складало 49,22±6,78, а для 

КГ – 68,12±7,35, p<0,05, що може бути обумовлено значним впливом стандартної 

програми ведення таких пацієнток на виконання ними їх рутинних повсякденних 

обов’язків, а також частих випадків стаціонарного лікування жінок. 

Показники фізичного функціонування достовірно не відрізнялися від 

показника КГ, складаючи 69,82±8,23 у IV групі та 76,59±8,74 у контрольній 

групі, p>0,05. Обидва значення були на достатньо високому рівні, що пов’язано 

з відсутністю важкої соматичної патології, яка б обмежувала можливість вико-

нання пацієнтками мінімальних фізичних навантажень. 

Показник інтенсивності болю також був порівнюваний у пацієнток обох 

груп. Середні значення складали 84,45±8,01 для вагітних з алогенним плодом та 

81,16±9,13 для жінок, що були залучені до програм ДРТ з використанням їх 

власних ооцитів, p>0,05. Достатньо високі значення показника свідчать на користь 

відсутності передіснуючого больового синдрому різної етіології, який може 

впливати на психологічний стан пацієнток. 

Показник загального здоров’я також продемонстрував відсутність досто-

вірних відмінностей за даною шкалою для пацієнток обох досліджуваних груп 

із визначеними середніми значеннями 75,80±8,14 для IV групи та 69,71±8,63 для 

КГ, p>0,05. 
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Таблиця 4.7 

Оцінка показників фізичного компоненту якості життя за опитувальником 

MOS SF-36 у жінок досліджуваних груп у І триместрі вагітності (М±m) 

Групи дослідження 
Показник 

IV група, n=40 КГ, n=40 

Рольове функціонування, 
обумовлене фізичним станом 

49,22±6,78* 68,12±7,35 

Фізичне функціонування 69,82±8,23 76,59±8,74 

Інтенсивність болю 84,45±8,01 81,16±9,13 

Загальне здоров’я 75,80±8,14 69,71±8,63 

Примітка. * – різниця статистично достовірна відносно КГ (p<0,05). 

Оцінка показника соціального функціонування (табл. 4.8), виконана в ІІ три-

местрі вагітності, продемонструвала достовірне зниження показника IV групи 

у порівнянні зі значенням, отриманим у І триместрі (р<0,05). Зокрема, воно 

становило 44,11±4,05, що також достовірно менше у порівнянні з показником КГ 

(p<0,05). Зокрема, для вагітних, залучених до програм ДРТ з використанням влас-

них ооцитів жінки, воно становило 65,16±8,02, що є недостовірно меншим показ-

ником у порівнянні зі значенням, отриманим для цієї групи у І триместрі (р>0,05). 

Таблиця 4.8 

Оцінка показників психологічного компоненту якості життя  

за опитувальником MOS SF-36 у жінок досліджуваних груп  

у ІІ триместрі вагітності (М±m) 

Групи дослідження 
Показник 

IV група, n=40 КГ, n=40 

Соціальне функціонування 44,11±4,05* 65,16±8,02 

Життєва активність 43,12±4,53** 67,63±6,99 

Рольове функціонування, 
зумовлене емоційним станом 

47,97±5,13* 66,98±7,83 

Психічне здоров’я 49,86±7,65* 70,63±8,11 

Примітки: 1. * – різниця статистично достовірна відносно КГ (p<0,05); 
  2. ** – різниця статистично достовірна відносно КГ (p<0,01). 
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Аналіз показника життєвої активності також демонструє негативну дина-

міку серед пацієнток обох досліджуваних груп. При цьому значення IV групи та 

КГ мають статистично значимі відмінності, складаючи 43,12±4,53 та 67,63±6,99 

відповідно, р<0,01. Варто зазначити, що показники обох досліджуваних груп 

зменшилися у порівнянні з виміром, здійсненим у І триместрі, однак відповідні 

зміни досягнули критеріїв статистичної достовірності лише для IV групи (p<0,05). 

Оцінка за шкалою рольового функціонування, обумовленого емоційним 

станом, виявила достовірне зниження показника IV групи в ІІ триместрі вагіт-

ності у порівнянні з попереднім результатом оцінки за даною шкалою, що 

свідчить на користь впливу негативного емоційного стану пацієнток на їх по-

всякденну діяльність (p<0,05). Власне, середнє значення для жінок групи порів-

няння становило 47,97±5,13, що також є достовірно менше у порівнянні з резуль-

татом КГ, вирахуваним у ІІ триместрі – 66,98±7,83, p<0,05. При цьому значення 

останнього достовірно не відрізняється від результату, отриманого в І триместрі 

(p>0,05). Показник психічного здоров’я, визначений у ІІ триместрі, також 

виявився достовірно (p<0,05) меншим у IV групі (49,86±7,65) у порівняні з КГ 

(70,63±8,11), однак зниження результатів за даною шкалою, що спостерігалося 

як у контрольній групі, так і у групі порівняння, не було достовірним у порів-

нянні з результатами, отриманими у І триместрі для кожної з груп (p>0,05). 

Оцінка показників фізичного здоров’я (табл. 4.9) за опитувальником MOS 

SF-36 не виявила достовірних відмінностей, зокрема, за шкалою інтенсивності 

болю при визначенні у ІІ триместрі вагітності (82,21±7,64 у IV групі та 

82,78±6,95 у КГ, p>0,05).  

Оцінка показників фізичного функціонування в ІІ триместрі виявила 

негативну динаміку показника обох груп (67,48±7,93 у IV групі та 72,76±7,81 

у КГ відповідно), однак критеріїв статистичної достовірності не було досягнуто 

як для відмінностей між показниками двох груп, так і відносно результатів 

дослідження в І триместрі (p>0,05). Це може бути пов’язано з тим, що вагітність 

сама по собі є станом, що в певний специфічний спосіб впливає на здатність 

пацієнток витримувати певні фізичні навантаження навіть за умов неускладне-

ного перебігу.  
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Таблиця 4.9 

Оцінка показників фізичного компоненту якості життя за опитувальником 

MOS SF-36 у жінок досліджуваних груп у ІІ триместрі вагітності (М±m) 

Групи дослідження 
Показник 

IV група, n=40 КГ, n=40 

Рольове функціонування, 
обумовлене фізичним станом 

45,09±6,12* 63,36±6,68 

Фізичне функціонування 67,48±7,93 72,76±7,81 

Інтенсивність болю 82,21±7,64 82,78±6,95 

Загальне здоров’я 70,87±8,14 65,59±7,34 

Примітка. * – різниця статистично достовірна відносно КГ (p<0,05). 

Щодо показника рольового функціонування, обумовленого фізичним ста-

ном, то значення результату оцінки за даною шкалою у ІІ триместрі знову демон-

струє наявність статистично значимих відмінностей між показником IV групи 

(45,09±6,12) та КГ (63,36±6,68), p<0,05. При цьому значимим виявилося змен-

шення даного параметра у IV групі у порівнянні з оцінкою, отриманою в І три-

местрі (p<0,05), що може свідчити про вплив ускладненого перебігу гестації на 

можливість вагітних з алогенним плодом виконувати звичайні побутові активності. 

Показник фізичного здоров’я, що відображає загальний стан фізичного 

здоров’я згідно з суб’єктивним відчуттям жінок власної «хворобливості» 

характеризується відсутністю статистичних відмінностей між показниками обох 

досліджуваних груп (70,87±8,14 у IV групі та 65,59±7,34 у КГ, p>0,05). Однак, 

варто зазначити, що запитання, які відповідають даній шкалі, містять оцінку 

елементу суб’єктивних очікувань жінок, а вагітні, залучені до програм сурогат-

ного материнства, часто применшують ступінь наявних фактичних проблем. При 

цьому більш детальна оцінка конкретних аспектів фізичного здоров’я, як-от 

виконання ними побутових справ, загальна щоденна активність, демонструють 

наявні порушення як психічного, так і фізичного стану жінок. 

Значення за шкалою соціального функціонування у ІІІ триместрі (табл. 

4.10) для IV групи (36,54±5,71) виявилося достовірно нижчим у порівнянні з 

результатом, отриманим в ІІ триместрі вагітності (p<0,05), відповідаючи прогре-
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сивному обмеженню спектру соціальних взаємодій пацієнток, залучених до про-

грам сурогатного материнства у більш пізніх термінах вагітності та негативному 

впливу на даний аспект ускладненого перебігу вагітності. При цьому воно будо 

достовірно нижчим у порівнянні з показником КГ, який складав 59,76±5,24, 

p<0,01. 

Таблиця 4.10 

Оцінка показників психологічного компоненту якості життя за 

опитувальником MOS SF-36 у жінок досліджуваних груп  

у ІІІ триместрі вагітності (М±m) 

Групи дослідження 
Показник 

IV група, n=39 КГ, n=40 

Соціальне функціонування 36,54±5,71** 59,76±5,24 

Життєва активність 34,94±4,97* 52,20±6,65 

Рольове функціонування, 
зумовлене емоційним станом 

45,02±5,29* 63,84±7,12 

Психічне здоров’я 40,27±6,54** 68,93±7,94 

Примітки: 1. * – різниця статистично достовірна відносно IV групи (p<0,05); 
  2. ** – різниця статистично достовірна відносно КГ (p<0,01). 

Повторна оцінка параметру життєвої активності у ІІІ триместрі вагітності 

виявила подальшу негативну динаміку значень обох досліджуваних груп при 

наявності статистичних відмінностей між ними (p<0,05). При цьому показник 

IV групи складав 34,94±4,97 та достовірно (p<0,05) відрізнявся від результатів, 

отриманих у ІІ триместрі, що можна пояснити прогресивним зниженням актив-

ності на фоні ускладненого перебігу вагітності та виражених негативних змін 

психологічно стану пацієнток. Показник контрольної групи (52,20±6,65) виявився 

достовірно нижчим у порівнянні зі значенням, отриманим І триместрі для цих 

вагітних (p<0,05). 

Середнє значення за шкалою рольового функціонування, зумовленого 

емоційним станом, визначене у ІІІ триместрі, статистично значимих змін як 

у групі порівняння, так і КГ, не зазнало, однак при цьому показники двох груп 
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(45,02±5,29 у IV групі та 63,84±7,12 у контрольній групі) достовірно відрізнялися 

одне від одного (p<0,05). 

За шкалою психологічного здоров’я показник IV групи також достовірно 

відрізнявся від показника КГ (p<0,01). При цьому якщо останній, складаючи 

68,93±7,94, не зменшився статистично значимо (p>0,05) у порівнянні з виміром, 

отриманим у І триместрі, результати шкали для вагітних алогенним плодом 

(40,27±6,54) достовірно знизилися у порівнянні з середніми значеннями, 

отриманими у І триместрі (p<0,01). 

Аналіз показників за шкалами, що визначають фізичний аспект здоров’я та 

якості життя пацієнток, виявив наступне (табл. 4.11). Оцінка за шкалою рольового 

функціонування, обумовленого фізичним станом, продемонструвала негативну 

динаміку у обох досліджуваних групах. При цьому значення показника основної 

групи (37,09±5,24) достовірно відрізнялося від такого, визначеного у ІІ триместрі 

(p<0,05), а також від оцінки КГ, що в ІІІ триместрі складала 55,43±6,02 (p<0,01). 

При цьому показник контрольної групи також достовірно відрізнявся від зна-

чення, отриманого у жінок цієї групи у І триместрі (p<0,05). Отримані результати 

свідчать на користь більш прогресивної втрати можливості утримувати типовий 

для пацієнток повсякденний режим через погіршення фізичного та психологіч-

ного стану при розвитку ускладнень перебігу вагітності у пацієнток IV групи. 

Таблиця 4.11 

Оцінка показників фізичного компоненту якості життя за опитувальником 

MOS SF-36 у жінок досліджуваних груп у ІІІ триместрі  

вагітності (М±m) 

Групи дослідження 
Показник 

IV група, n=39 КГ, n=40 

Рольове функціонування, 
обумовлене фізичним станом 

37,09±5,24* 55,43±6,02 

Фізичне функціонування 51,26±5,99 58,91±6,42 

Інтенсивність болю 74,43±7,12 75,82±7,64 

Загальне здоров’я 61,09±6,36 62,24±7,01 

Примітка. * – різниця статистично достовірна відносно КГ (p<0,05). 
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Поруч з цим, показники шкали болю для вагітних алогенним плодом 

у ІІІ триместрі (74,43±7,12) також характеризувалися зниженням у порівнянні 

з отриманими раніше результатами у цих жінок, однак відмінності не є досто-

вірними, що свідчить про те, що больовий синдром не є ключовим негативним 

фактором, що погіршує якість життя пацієнток. У КГ зміни даного показника 

також не є статистично значимими, а власне середнє значення, визначене в ІІІ три-

местрі, складає 75,82±7,64. При цьому відмінності між результатами двох груп 

не є статистично достовірними (p>0,05). 

Також не виявлено статистично значимих відмінностей оцінок за шкалою 

фізичного функціонування між пацієнтками досліджуваних груп. Середнє зна-

чення IV групи становило 51,26±5,99, а КГ – 58,91±6,42, p>0,05. При цьому варто 

зазначити, що згаданий показник достовірно зменшився відносно значення, 

визначеного у першому триместрі, як у IV групі (p<0,05), так і в контрольній 

групі (p<0,05). 

Оцінка показника загального здоров’я у ІІІ триместрі вагітності у вагітних 

IV групи (61,09±6,36) виявила достовірні (p<0,05) відмінності показника відносно 

виміру, здійсненого в І триместрі вагітності, що говорить на користь формування 

негативних очікувань у вагітних алогенним плодом щодо власного стану. Однак, 

показники достовірно не відрізнялися від результатів КГ, які становили 62,24±7,01 

(p>0,05). Це може пояснюватися наявністю у пацієнток, що проходили лікування 

безпліддя, сумніві щодо своїх потенційних резервів здоров’я. 

Висновки 

1. Серед вагітних з алогенним плодом виявлена достовірно більша частка 

жінок з високим рівнем реактивної тривожності при визначенні у І (27,5% проти 

10%, p<0,05), ІІ (32,5% проти 12,5%, p<0,05) та ІІІ (40,5% проти 15,4%, p<0,05) 

триместрах вагітності та високим рівнем психосоціального стресу при визна-

ченні у ІІІ триместрі вагітності у порівнянні з КГ (40,5% проти 17,5%, p<0,05). 

Аналіз результатів оцінки за ЕШПД виявив достовірно більші частки жінок 

з результатом 10 балів та більше серед вагітних з алогенним плодом у терміні 

28 тижнів (28,2% проти 10%, p<0,05) та у післяпологовому періоді (37,5% проти 

7,5%, p<0,01) у порівнянні з результатами КГ. 
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2. Достовірно нижчі значення були отримані у вагітних з алогенним 

плодом при оцінці за шкалою самопочуття у І (3,95±1,42 проти 4,83±1,55, 

p<0,02), ІІ (3,83±1,42 проти 4,79±1,56, p<0,01) та ІІІ (3,19±1,05 проти 4,55±1,51, 

p<0,005) триместрах, настрою у І (4,28±1,24 проти 5,13±1,49, p<0,01), ІІ (4,08±1,31 

проти 4,88±1,45, p<0,01) та ІІІ (3,92±1,16 проти 5,02±1,34, p<0,01) триместрах та 

за шкалою активності у ІІ (3,38±1,13 проти 3,98±1,54, p<0,05) та ІІІ (3,14±1,00 

проти 3,87±1,48, p<0,02) триместрах. 

3. Також достовірно нижчими були результати оцінки у І, ІІ та ІІІ три-

местрах за шкалами соціального функціонування (56,25±5,78 проти 73,95±7,02, 

p<0,05, 44,11±4,05 проти 65,16±8,02, p<0,05 та 36,54±5,71 проти 59,76±5,24, 

p<0,01), життєвої активності (49,92±4,88 проти 78,35±6,20, p<0,01, 43,12±4,53 

проти 67,63±6,99, p<0,01 та 34,94±4,97 проти 52,20±6,65, p<0,05), психічного 

здоров’я (52,17±8,48 проти 74,01±10,32, p<0,05, 49,86±7,65 проти 70,63±8,11, 

p<0,05 та 40,27±6,54 проти 68,93±7,94, p<0,01) та рольового функціонування, 

обумовленого фізичним станом (49,22±6,78 проти 68,12±7,35, p<0,05, 45,09±6,12 

проти 63,36±6,68, p<0,05 та 37,09±5,24 проти 55,43±6,02, p<0,05), а також показ-

ники рольового функціонування, обумовленого емоційним станом, визначені у ІІ 

та ІІІ триместрах (47,97±5,13 проти 66,98±7,83, p<0,05 та 45,02±5,29 проти 

63,84±7,12, p<0,05). 

 

4.3 Особливості функціонування фетоплаценатрного комплексу обсте-

жених вагітних 

Аналіз особливостей функціонування ФПК здійснювалося на підставі 

оцінки рівнів відповідних біомаркерів в термінах від 11 тижнів до 13 тижнів 

6 днів вагітності та від 14 тижнів до 18 тижнів 6 днів, а також показників 

фетометрії та допплерометрії, визначених в динаміці на різних термінах гестації. 

Відповідні показники двієнь з очевидних причин не включені до даного аналізу. 

Зокрема, оцінка показника рівня PAPP-A у сироватці крові, що здійсню-

валася в терміні від 11 повних тижнів вагітності до 13 тижнів 6 днів включно, 

продемонструвала наявність статистично достовірних відмінностей між резуль-
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татами двох груп (табл. 4.12). При цьому середній рівень даного глікопротеїну 

виявився достовірно нижчим у вагітних з алогенним плодом (0,86±0,04 МоМ) 

у порівнянні з жінками, залученими до програм ДРТ з використанням їх власних 

ооцитів (1,08±0,06 МоМ), p<0,05.  

Нами також було визначено кількість пацієнток кожної з груп, значення 

показника PAPP-A у яких є нижчим 0,414 МоМ, що за даними сучасної літера-

тури асоціюється з розвитком ряду акушерських та перинатальних ускладнень. 

Зокрема, частка жінок, які отримали відповідне значення, була дещо більшою 

серед пацієнток IV групи, складаючи 10,3% (4) випадків, в той час як у конт-

рольній групі таких жінок було 5,3% (2), проте відмінності не є статистично 

значимими (p>0,05).  

Аналіз середніх значень загальновідомого показника вільної β-субодиниці 

ХГЛ у крові вагітних, також визначеного в терміні від 11 повних тижнів 

вагітності до 13 тижнів 6 днів включно (табл. 4.12), не виявила достовірних 

відмінностей між середніми значення даного показника, що складали 1,18±0,24 

та 1,24±0,21 МоМ у IV групі та КГ відповідно (p>0,05). 

Таблиця 4.12 

Показники біомаркерів функції фетоплацентарного комплексу, 

визначені в 11 тижнів – 13 тижнів 6 днів (М±m) 

Групи дослідження 
Біомаркер 

IV група, n=39 КГ, n=38 

PAPP-A 0,86±0,04 МоМ* 1,08±0,06 МоМ 

Вільна β-субодиниця 
ХГЛ 

1,18±0,24 МоМ 1,24±0,21 МоМ 

Примітка. * – різниця статистично достовірна відносно КГ (p<0,05). 

Оцінка включеного до сучасних алгоритмів прогнозування гіпертензивних 

розладів вагітності біомаркера PlGF, що аналогічно здійснювалася на підставі 

аналізу крові в терміні від 11 повних тижнів вагітності до 13 тижнів 6 днів 

включно, виявила наявність достовірних відмінностей між показниками дослід-

жуваних груп (рис. 4.16). Власне, достовірно нижче (p<0,05) середнє значення 
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показника у IV групі (76±5,3 пг/мл) на противагу значенню КГ (102±8,1 пг/мл) 

свідчить на користь наявності вираженого дисбалансу ключових факторів, що 

відповідають за належний перебіг процесу формування плацентарного циркуля-

торного русла.  

 

Примітка. * – різниця статистично достовірна відносно КГ (p<0,05). 

Рис. 4.16. Середнє значення показника PlGF у жінок досліджуваних груп у 

11 тижнів – 13 тижнів 6 днів (пг/мл). 

Оцінка ехоанатомії плода та характеристик кровотоку в певних судинах, 

що здійснювалася в терміні від 11 повних тижнів вагітності до 13 тижнів 6 днів 

включно, продемонструвало наступні особливості.  

Так, визначення доплерометричних показників кровотоку у МА не виявила 

достовірних відмінностей між середніми значеннями показника ПІ у правій та 

лівій МА (рис. 4.17). Зокрема, для IV групи відповідні параметри перебувають на 

рівні 1,53±0,08 та 1,60±0,11 у правій та лівій МА відповідно, в той час як у КГ 

вони набувають значень 1,56±0,11 та 1,59±0,12 для правої та лівої МА 

відповідно, p>0,05. Це може свідчити на користь відсутності передіснуючих 

відмінностей судинного русла у вагітних з алогенним плодом у порівнянні з 

пацієнтками, залученими до програм ДРТ з використанням власних ооцитів 

жінки. 
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Рис. 4.17. Пульсаційний індекс у правій та лівій МА у досліджуваних 

групах у 11 тижнів – 13 тижнів 6 днів (ум. од.). 

Показники кровотоку у ВП плода, що оцінювалися в терміні від 11 повних 

тижнів вагітності до 13 тижнів 6 днів включно, також достовірно не відрізнялися 

між двома досліджуваними групами. При цьому не було виявлено патологічної 

реверсної а-хвилі серед жодної з пацієнток обох груп, а середнє значення  

у IV групі визначене на рівні 0,81±0,05, у КГ – 0,83±0,06, p>0,05. 

Визначення середнього значення товщини КП також не виявило статис-

тично значимих відмінностей між показниками двох досліджуваних груп. При 

цьому відповідні показники становили 1,48±0,10 мм та 1,46±0,09 мм у IV групі 

та КГ відповідно, p>0,05. 

Визначення біомаркерів функціонування ФПК, що здійснювалося в терміні 

від 16 тижнів вагітності до 18 тижнів 6 днів включно (табл. 4.13), продемон-

струвало наявність статистично значимих відмінностей за середнім значенням 

показника загальної β-субодиниці ХГЛ у досліджуваних групах. При цьому воно 

було достовірно (p<0,05) вищими у жінок IV групи (1,33±0,10 MoM) у порівняні 

з контрольною групою (1,09±0,07 MoM), відображаючи, ймовірно, порушений 

процес формування плаценти, що, як відомо, не обмежується першим три-

местром вагітності. 
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Таблиця 4.13 

Показники біомаркерів функції ФПК, визначені в 16 тижнів –  

18 тижнів 6 днів (М±m) 

Групи дослідження 
Біомаркер 

IV група, n=39 КГ, n=38 

Загальна β-субодиниця ХГЛ 1,33±0,10 MoM* 1,09±0,07 MoM 

Некон’югований естріол 1,21±0,13 МоМ 1,17±0,10 МоМ 

АФП 1,29±0,07 МоМ* 1,10±0,05 MoM 

Примітка. * – різниця статистично достовірна відносно КГ (p<0,05). 

Аналіз показника рівня концентрації некон’югованого естріолу у сироватці 

крові вагітних не виявила статистично значимих відмінностей між показниками 

досліджуваних груп. Середнє значення становило 1,21±0,13 МоМ у IV групі та 

1,17±0,10 MoM у КГ відповідно, p>0,05. 

Натомість оцінка показника концентрації АФП у крові вагітної виявила 

достовірні відмінності між середніми значеннями двох досліджуваних груп. За 

результатами аналізу рівня біомаркеру, який вважається індикатором виражених 

морфофункціональних змін у плаценті, середнє значення АФП серед вагітних 

з алогенним плодом, що становить 1,29±0,07 MoM, є значимо більшим у порів-

нянні з показником контрольної групи (1,10±0,05 MoM), що говорить про значний 

ступінь декомпенсації резервів циркуляторного русла у системі «мати-плацента-

плід» (p<0,05). 

Оцінка результатів фетометрії, проведеної в терміні від 18 тижнів до 21 тиж-

ня 6 днів включно не виявила достовірних відмінностей за основними замірами 

(рис. 4.18). Значення БПР, ОГ, ОЖ та ДС для IV групи склали 44,9±0,3 мм, 

177,8±2,8 мм, 149,3±2,5 мм та 32,6±0,5 мм відповідно, а для контрольної групи 

аналогічні виміри становили 45,6±0,7 мм, 179,1±2,4 мм, 152,9±2,8 мм та 33,1±0,5 мм 

відповідно, p>0,05. Також у зазначені терміни вагітності не було виявлено ано-

мальних показників кількості навколоплідних вод серед жінок обох досліджу-

ваних груп. 
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Рис. 4.18. Фетометричні показники у досліджуваних групах у 18 тижнів – 

21 тиждень 6 днів (мм). 

Оцінка показників кровотоку в правій та лівій МА у терміні 20 тижнів – 

24 тижні виявила ряд достовірних відмінностей. Зокрема, середнє значення СДС 

правої МА у IV групі (2,24±0,06) було вищим у порівнянні зі значенням КГ 

(2,10±0,05), p<0,05 (рис. 4.19).  

 

Примітки:.  1. * – різниця статистично достовірна відносно КГ (p<0,05); 
2. ** – різниця статистично достовірна відносно КГ (p<0,01). 

Рис. 4.19. Систоло-діастолічне співвідношення у правій та лівій МА у до-

сліджуваних групах у 20-24 тижні (ум. од.) 
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Достовірними були відмінності і у показнику СДС лівої МА, що становили 

2,29±0,04 у вагітних з алогенним плодом та 2,14±0,03 у вагітних, при ДРТ у яких 

використовувалися власні ооцити, p<0,01. Статистично значимі відмінності ІР 

(рис. 4.20) були визначені лише за середнім значенням у лівій МА, що складало 

0,66±0,03 у IV групі та 0,54±0,02 у КГ відповідно, p<0,01. Значення ІР у правій 

МА достовірно не відрізнялися між двома групами (0,62±0,04 у IV групі та 

0,54±0,04 у контрольній відповідно, p>0,05). 

 

Примітка. * – різниця статистично достовірна відносно КГ (p<0,01). 

Рис. 4.20. Індекс резистентності у правій та лівій МА у досліджуваних 

групах в 20-24 тижні (ум. од.) 

Оцінка ПІ обох МА (рис. 4.21), зростання якого вважається предиктором 

розвитку ряду ускладнень плацентарного генезу, також виявила достовірні 

відмінності значень даного показника між досліджуваними групами. Зокрема, 

у вагітних з алогенним плодом середнє значення ПІ у правій та лівій МА складали 

1,19±0,04 та 1,21±0,05 відповідно, що достовірно вище у порівнянні з результа-

тами, отриманими для КГ (0,92±0,04 та 0,95±0,03 у правій та лівій МА відпо-

відно), p<0,01. Отримані результати згідно з даними світової літератури можуть 

свідчити на користь незавершеного процесу структурної перебудови спіральних 

артерій, що перешкоджає нормальному становленню циркуляції в системі фето-

плацентарного кровообігу. 
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Примітка. * – різниця статистично достовірна відносно КГ (p<0,01). 

Рис. 4.21. Пульсаційний індекс у правій та лівій МА у досліджуваних гру-

пах в 20-24 тижні (ум. од.) 

В той же час, відмінностей за показниками кровотоку в АП (СДС, ІР, ПІ) 

між жінками досліджуваних груп виявлено не було. Відповідні значення складали 

3,54±0,24, 0,66±0,05, та 1,37±0,09 для СДС, ІР та ПІ у IV групі, в той час як у КГ 

вони становили 3,72±0,29, 0,68±0,05 та 1,44±0,11 відповідно, p>0,05 (рис. 4.22). 

 

Рис. 4.22. Показники кровотоку в АП у досліджуваних групах в 20-24 тиж-

ні (ум. од.). 
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Оцінка результатів фетометрії, проведеної в терміні від 28 тижнів до 31 

тижня 6 днів включно (рис. 4.23), не виявила достовірних відмінностей за зна-

ченням БПР, що становило 74,3±2,1 та 76,4±2,0 мм у IV та контрольній групах 

відповідно. Однак, значення ОГ та ОЖ плода виявилися достовірно нижчими у ва-

гітних з алогенним плодом у порівнянні з вагітними, залученими до ДРТ з викорис-

танням власних ооцитів, складаючи для ОГ 273,5±2,1 та 280,2±2,3 мм у IV групі так 

контрольній групі відповідно, а для ОЖ – 249,2±2,9 та 261,6±3,2 мм у IV та КГ 

відповідно (p<0,05). Власне, відмінність показників даних фетометричних маркерів 

може свідчити на користь тенденції до формування ЗРП у жінок IV групи. При 

цьому відмінностей за середнім значенням довжини стегна між двома досліджува-

ними групами виявлено не було, хоча показники IV групи були дещо нижчими 

у порівнянні з результатом КГ (56,0±0,9 та 56,9±1,1 мм відповідно, p>0,05). 

 

Примітка. * – різниця статистично достовірна відносно КГ (p<0,05). 

Рис. 4.23. Фетометричні показники у досліджуваних групах у 28 тижнів – 

31 тиждень 6 днів (мм). 

Аналіз показників кровотоку, що виконувався в терміні від 28 тижнів до 31 

тижня 6 днів включно, також виявив наявність статистично значимих відмін-

ностей за певними параметрами між пацієнтками двох досліджуваних груп. Так, 

зокрема, ІР як в правій, так і в лівій МА у вагітних IV групи (0,58±0,01 та 

0,61±0,02 відповідно) був достовірно вищим за відповідні значення у КГ 

(0,48±0,01 та 0,50±0,01 у правій та лівій МА відповідно), p<0,01 (рис. 4.24). 
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Примітка. * – різниця статистично достовірна відносно КГ (p<0,01). 
Рис. 4.24. Індекс резистентності у правій та лівій МА у досліджуваних 

групах в 28 тижнів – 31 тиждень 6 днів (ум. од.). 

У свою чергу, значення ПІ також достовірно відрізнялися між показниками 

двох досліджуваних груп (рис. 4.25), складаючи 0,84±0,03 та 0,88±0,03 у правій 

та лівій МА відповідно у вагітних з алогенним плодом та 0,74±0,02 і 0,79±0,02 

у правій та лівій МА відповідно у вагітних, залучених до програм ДРТ з вико-

ристанням власних ооцитів жінки, p<0,05. 

 
Примітка. * – різниця статистично достовірна відносно КГ (p<0,05). 
Рис. 4.25. Пульсаційний індекс у правій та лівій МА у досліджуваних 

групах в 28 тижнів – 31 тиждень 6 днів (ум. од.). 
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Однак, за середнім значенням СДС (рис. 4.26) не було виявлено статистич-

них відмінностей між пацієнтками двох груп (p>0,05). 

 
Рис. 4.26. Систоло-діастолічне співвідношення у правій та лівій МА у дос-

ліджуваних групах в 28 тижнів – 31 тиждень 6 днів (ум. од.) 

Щодо оцінки характеристик кровотоку в АП (4.27), звертає на себе увагу 

достовірно вищі показники як СДС (p<0,05), так і ПІ (p<0,01) у вагітних з ало-

генним плодом.  

 
Примітки: 1. * – різниця статистично достовірна відносно КГ (p<0,05),  

2. ** – різниця статистично достовірна відносно КГ (p<0,01) 
Рис. 4.27. Показники кровотоку в АП у досліджуваних групах в 28 тижнів – 

31 тиждень 6 днів (ум. од.). 
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Зокрема, середні показники СДС та ПІ у IV групі визначені на рівні 

3,19±0,09 та 1,20±0,04 відповідно, а у контрольній групі становлять 2,87±0,07 та 

0,97±0,02 для виміряних СДС та ПІ відповідно. 

Не було виявлено статистично значимих відмінностей за показниками 

кровотоку у СМА плода (рис. 4.28), однак порівняно нижчі значення (хоч і не 

достовірно) ПІ (1,79±0,08 та 1,92±0,09 у IV групі та КГ відповідно, p>0,05) поруч 

зі статистично значимим зростанням ПІ АП може свідчити на користь централі-

зації кровотоку в плода на фоні порушення циркуляції в системі «мати-плацента-

плід» у вагітних з алогенним плодом. 

 

Рис. 4.28. Показники кровотоку в СМА у плода у досліджуваних групах 

в 28 тижнів – 31 тиждень 6 днів (ум. од.). 

Щодо олігогідрамніону, який теж можна трактувати як вияв порушення 

функції плаценти, частка жінок з відповідним станом була дещо вищою серед 

пацієнток IV групи (15,8%, 6 випадків) у порівнянні з КГ (10%, 4 випадки), однак 

без досягнення критеріїв статистичної достовірності (p>0,05). Полігідрамніон 

виявлено у 5,3% (2) пацієнток IV групи та 2,6% (1) пацієнток КГ, p>0,05. 

Висновки.  

1. Показники біомаркерів функції плаценти, визначені в терміні вагітності 

11 тижнів – 13 тижнів 6 днів, були достовірно нижчими у вагітних з алогенним 

плодом (PAPP-A: 0,86±0,04 проти 1,08±0,06 МоМ, p<0,05; PlGF: 76±5,3 проти 
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102±8,1 пг/мл, p<0,05). Оцінка рівнів біомаркерів, визначених у сироватці крові 

в терміні 16 тижнів – 18 тижнів 6 днів вагітності, виявила достовірно вищі рівні 

загальної β-субодиниці ХГЛ (1,33±0,10 проти 1,09±0,07 MoM, p<0,05) та АФП 

(1,29±0,07 проти 1,10±0,05 MoM, p<0,05) у вагітних IV групи. 

2. Статистично значимі відмінності виявлені щодо середніх значень СДС 

правої МА (2,24±0,06 проти 2,10±0,05, p<0,05), СДС лівої МА (2,29±0,04 проти 

2,14±0,03, p<0,01), ІР лівої МА (0,66±0,03 проти 0,54±0,02, p<0,01), ПІ правої МА 

(1,19±0,04 проти 0,92±0,04, p<0,01) та ПІ лівої МА (1,21±0,05 проти 0,95±0,03, 

p<0,01), що виявилися достовірно вищими у IV групі при визначенні в терміні 

20-24 тижні. 

3. Аналіз фетометричних показників в терміні вагітності 28 тижнів – 

31 тиждень 6 днів виявив достовірно менші значення ОГ (273,5±2,1 проти 

280,2±2,3 мм, p<0,05) та ОЖ (249,2±2,9 та 261,6±3,2 мм, p<0,05) у вагітних з ало-

генним плодом. Доплерометрія, виконана у ці ж терміни вагітності, виявила 

достовірно вищі значення ІР правої МА (0,58±0,01 проти 0,48±0,01, p<0,01), ІР 

лівої МА (0,61±0,02 проти 0,50±0,01, p<0,01), ПІ правої МА (0,84±0,03 проти 

0,74±0,02, p<0,05), ПІ лівої МА (0,88±0,03 проти 0,79±0,02, p<0,05), СДС АП 

(3,19±0,09 проти 2,87±0,07, p<0,05) та ПІ АП (1,20±0,04 проти 0,97±0,02, p<0,01). 

 

4.4 Особливості перебігу вагітності, пологів, післяпологового періоду 

та стану новонароджених у обстежених вагітних 

У ході дослідження нами були встановлені ряд особливостей показників 

акушерських та перинатальних ускладнень у вагітних з алогенним плодом. 

Зокрема, перебіг першої половини вагітності (рис. 4.29) характеризувався досить 

високими рівнями діагностування загрозливого аборту, що виявлявся у 35% (14 

жінок) IV групи та 40% (16 жінок) контрольної групи (p>0,05). При цьому 

наявність ознак формування ретрохоріальної гематоми було виявлено у 20% (8 

випадків) пацієнток IV групи, в той час як у КГ таких жінок було лише 7,5% (3 

випадки), p>0,05. Ознаки з загрозливого аборту в терміні від 12 до 22 тижнів 

вагітності виявлені у достовірно вищої частки вагітних з алогенним плодом, а 

саме у 32,5% (13) жінок IV групи, в той час як у контрольній групі було виявлено 
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лише 7,5% жінок з даним ускладненням (3 пацієнтки), p<0,05. При цьому майже 

в кожної четвертої пацієнтки IV групи виявлені ознаки ретрохоріальної гематоми 

у відповідні терміни вагітності (22,5%, 9 випадків на противагу 2,5% (1 випадку) 

у КГ, p<0,05). 

 

Примітка. * – різниця статистично достовірна відносно КГ (p<0,05). 

Рис. 4.29. Ускладнення перебігу І половини вагітності у досліджуваних 

групах (%). 

ІЦН ускладнювала перебіг вагітності у 12,5% вагітних з алогенним плодом 

(5 жінок). При цьому накладення циркулярного шва на шийку матки потребувало 

10% жінок (4 з 5 зазначених вище). Показники КГ за даним ускладненням не 

відрізнялися достовірно від IV групи і становили 10% (4 пацієнтки) для ІЦН та 5% 

(2 жінки) для вагітних з накладеним швом на шийку матки (p>0,05). 
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Блювання вагітних ускладнювало перебіг гестації у порівнюваних часток 

жінок обох досліджуваних груп. Зокрема, виявлено 7,5% випадків (3 жінки)  

у IV групі та у 10% (4 жінки) у КГ, p>0,05. При цьому блювання вагітних 

важкого ступеня виявлялося лише у 1 з 4 пацієнток КГ (2,5%), p>0,05. У решти 

жінок як контрольної групи, так і IV групи розвинулося блювання вагітних 

середнього ступеня, що, однак, потребувало стаціонарного лікування наявного 

водно-електролітного дисбалансу. 

Гестаційна анемія була встановлена у більш ніж третини вагітних з ало-

генним плодом (37,5%, 15 жінок), що достовірно більше у порівнянні з показни-

ком пацієнток, залучених до програм ДРТ з використанням власних ооцитів 

жінки, де таких випадків було лише 10% (4 жінки), p<0,05 (рис. 4.30). При цьому 

анемія середнього ступеня діагностовано у 17,5% (7 жінок), в той час як у конт-

рольній групі таких пацієнток виявлено не було, відмінності також статистично 

достовірні (p<0,05). Анемія важкого ступеня не реєструвалася у жодної з жінок 

обох досліджуваних груп. 

Інфекція сечовивідних шляхів ускладнювала перебіг вагітності у порівню-

ваної кількості жінок обох груп. Зокрема, серед пацієнток IV групи було 

виявлено 7,5% (3 випадки) безсимптомної бактерійурії, в той час як у контроль-

ній групі таких жінок було 10% (4 випадки), p>0,05. При цьому лише в одному 

випадку у IV групі було діагностовано гестаційний пієлонефрит, що вимагав 

стаціонарного лікування (2,5%), p>0,05. 

Достовірних відмінностей не було виявлено і за часткою жінок з ГРВІ під 

час вагітності. У IV групі таких було виявлено 27,5% (11 жінок), причому підйом 

температури тіла до показника від 38,5ºС спостерігався у 2,5% випадків (1 паці-

єнтка). Щодо контрольної групи, то жінок з ознаками ГРВІ під час даної вагітності 

налічувалося 22,5% (9 випадків), а показники температури від 38,5ºС виявлялися 

лише у 5% (2 жінок), p>0,05. Варто зазначити, що позитивні результати 

тестування на антигени COVID-19 зафіксовані у 7,5% (3 жінок) IV групи та 5% 

(2 жінок) КГ, p>0,05. В решті випадків етіологія збудника лишалася нез’ясованою. 

Гестаційний діабет виявлявся у порівняно меншої кількості вагітних з ало-

генним плодом (7,5%, 3 випадки), в той час як у контрольній групі було виявлено 
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12,5% жінок (5 випадків) з відповідним ускладненням, однак відмінності не є 

статистично достовірними (p>0,05). 

Серед вагітних з алогенним плодом досить часто фіксувалися ускладнення, 

що типово розвиваються у ІІ половині вагітності (рис. 4.31). Зокрема, 

гіпертензивні розлади вагітності виявлялися у достовірно більшої частки 

пацієнток IV групи у повірянні з КГ, що свідчить на користь вагомого впливу 

феномену алогенності на формування плацентарних порушень. 

 

Рис. 4.30. Структура гестаційної анемії у досліджуваних групах (абс. ч.). 

Серед вагітних з алогенним плодом було виявлено 35% випадків (14 жі-

нок), що включали пацієнток з гестаційною гіпертензією, помірною та тяжкою 

прееклампсією (рис. 4.31), в той час як КГ таких пацієнток було 10% (4 жінки), 

p<0,05. Гестаційна гіпертензія виявлена у 5% жінок IV групи (2 випадки), в той 

час як контрольній групі таких жінок було 2,5%, відмінності не є статистично 

значимими (p>0,05). Було виявлено, що частка жінок з помірною прееклампсією 

достовірно вища серед вагітних з алогенним плодом, складаючи 25% від загаль-

ної кількості жінок у групі (10 випадків). У КГ таких пацієнток було лише 5% 

(2 випадки), що може пояснюватися більш вираженим порушенням процесу 

нідації у випадку повної генетичної чужорідності матеріалу плода. Випадки 

тяжкої прееклампсії були представлені у порівнюваних кількостях серед паці-

єнток обох досліджуваних груп, складаючи 5% (2 випадки) у IV групі та 2,5% 

(1 випадок) у контрольній групі, p>0,05. 
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Примітка. * – різниця статистично достовірна відносно КГ (p<0,05). 

Рис. 4.31. Ускладнення перебігу ІІ половини вагітності у досліджуваних 

групах (%). 

Разом з тим, ще один прояв плацентарної дисфункції – ЗРП – виявлялися 

удостовірно більшої частки пацієнток з алогенним плодом, відмінності сягнули 

критеріїв статистичної достовірності (22,5% (9) у IV групі та 5% (2) у КГ, 

p<0,05). 

Варто зауважити, що паралельний розвиток гестозу та ЗРП спостерігався у 

15% (6 випадків) та 2,5% (1 випадку) у IV групі та КГ відповідно, p>0,05. Саме 
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висока частка випадків поєднаного прогресування двох вищеназваних патологіч-

них станів свідчить на користь визначальної ролі аномального процесу плацен-

тації на розвиток відповідних ускладнень.  

При цьому крайній вияв декомпенсації стану плода, а саме дистрес плода 

під час вагітності був встановлений у 15% (6) випадків вагітних з алогенним 

плодом, а у КГ – у 2,5% (1) випадків (p>0,05). 

Відшарування нормально розташованої плаценти було діагностоване у 1 па-

цієнтки IV групи (2,5%), в той час як у контрольній групі дане ускладнення не 

реєструвалося, p>0,05. 

Ще один великий акушерський синдром, а саме передчасні пологи, 

відбулися в 27,5% (11) вагітних з алогенним плодом та 10% (4) вагітних, при 

ДРТ у яких використовувалися власні ооцити пацієнток, p>0,05 (рис. 4.32). При 

цьому пологи в терміні до 28 тижнів вагітності зареєстровані у 2,5% (1) випадків 

IV групи (як наслідок відшарування плаценти в терміні 27-28 тижнів вагітності 

на фоні ЗРП та помірної прееклампсії). 

 

Рис. 4.32. Розподіл випадків передчасних пологів за терміном розродження 

(абс. ч.). 

Щодо випадків розродження в терміні від 28 до 31 тижня 6 днів, таких 

випадків у IV групі зафіксовано 10% (4), а у КГ – 2,5% (1). 
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Розродження в терміні від 32 повних тижнів вагітності до 36 тижнів 6 днів 

гестації зареєстроване у порівнюваній кількості випадків обох груп – 15% (6) 

у IV групі та 7,5% (3) у КГ. 

ПРПО реєструвався у порівнюваних часток пацієнток досліджуваних груп, 

а саме у 12,5% (5) пацієнток ІV групи та 10% (4) пацієнток КГ, p>0,05. 

Аналіз особливостей пологів пацієнток обох досліджуваних груп виявив 

достатньо високу частку випадків розродження шляхом операції кесаревого 

розтину. Зокрема, серед вагітних з алогенним плодом кесарів розтин виконано 

у 35% випадків (14 жінок), в той час як у КГ показник був незначно вищим та 

складав 37,5% (15 жінок), p>0,05.  

У структурі показів до відповідного втручання (табл. 4.14) звертають на 

себе увагу відсутність серед вагітних з алогенним плодом пацієнток, яким 

втручання виконане з приводу неправильного положення плода, в той час як 

у КГ наявні випадки тазового передлежання плода за відмови жінки від спроби 

вагінальних пологів (2,5%, 1 пацієнтка), поперечного положення плода (2,5%, 

1 пацієнтка) та тазового передлежання одного плода з двійні (2,5%, 1 пацієнтка). 

Також у IV групі не були представлені жінки, яким раніше виконувалися втру-

чання з проникненням у порожнину матки та які мають екстрагенітальну патоло-

гію, яка виключає можливість пологів через природні пологові шляхи. При 

цьому у контрольній групі у 5% пацієнток (2 випадки) саме вищеописані 

втручання були причиною виконання кесаревого розтину, а екстрагенітальна 

патологія стала показом до розродження шляхом операції кесаревого розтину 

у 7,5% жінок групи (3 випадки). Клінічно вузький таз було діагностовано також 

лише у пацієнток контрольної групи, що й стало показання до операції в 5% (2) 

вагітних КГ. 

Відмова жінки з рубцем на матці від спроби вагінальних пологів була 

зареєстрована у 5% (2) жінок IV групи та 2,5% (1) пацієнток КГ. 

Тяжка прееклампсія при відсутності умов для розродження через природні 

пологові шляхи була діагностована у порівнюваних кількостях пацієнток обох 

груп – 5% ( 2 випадки) та 2,5% (1 випадок) для IV групи та КГ відповідно. 
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Таблиця 4.14 

Показання до кесаревого розтину у досліджуваних групах (абс. ч.) 

Групи дослідження 
Показання 

IV група, n=14 КГ, n=15 

Тазове передлежання плода - 1 

Поперечне положення плода - 1 

Тазове передлежання одного плода з двійні - 1 

Відмова жінки з рубцем на матці від спроби 
вагінальних пологів 

2 1 

Рубець на матці після втручання з 
проникненням в порожнину матки 

- 2 

Екстрагенітальна патологія (за наявності 
заключення профільного спеціаліста) 

- 3 

Дистрес плода на фоні ЗРП 7 1 

Дистрес плода без встановленої раніше ЗРП 1 - 

Тяжка прееклампсія при відсутності умов для 
розродження через природні пологові шляхи 

2 1 

Слабкість пологової діяльності, що не 
піддається медикаментозній корекції 

1 2 

Клінічно вузький таз - 2 

Передчасне відшарування нормально 
розташованої плаценти 

1 - 

Слабкість пологової діяльності розвинулася у порівнюваної кількості 

жінок обох досліджуваних груп, зокрема у 2,5% (1) вагітних з алогенним плодом 

та 5% (2) вагітних, залучених до прогам ДРТ з використанням власних ооцитів 

пацієнток. 

Дистрес плода був показанням до розродження шляхом операції кесаре-

вого розтину в 20% пацієнток IV групи, в той час як у КГ таких випадків було 

зареєстровано 2,5% (1). Варто зазначити, що більшість випадків дистресу 

плода у вагітних з алогенним плодом були на фоні діагностованої ЗРП, в той час 

як у контрольній групі даний діагноз було встановлено в одному випадку 

розродження шляхом операції кесаревого розтину при дистресі плода (2,5% від 

загальної кількості пацієнток у групі). 
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Передчасне відшарування нормально розташованої плаценти було зареєст-

роване лише у 1 випадку серед пацієнток IV групи (2,5%), у контрольній групі 

дане ускладнення не реєструвалося. 

В цілому частка розроджень шляхом екстреного кесаревого розтину з-поміж 

усіх випадків розродження даним методом вища серед вагітних з алогенним 

плодом, складаючи 85,7% проти 40% у КГ (рис. 4.33). 

 

Примітка. * – різниця статистично достовірна відносно КГ (p<0,05). 
Рис. 4.33. Розподіл випадків розродження шляхом операції кесаревого 

розтину (%). 

Щодо випадків розродження через природні пологові шляхи, реєстру-

валися наступні ускладнення. Слабкість пологової діяльності розвинулася у 5% 

(2) пацієнток IV групи, для яких медикаментозна корекція відповідного стану 

була успішною і дозволила завершити вагінальні пологи без інших додаткових 

втручань. В контрольній групі зафіксовано 1 випадок (2,5%) вторинної слабкості 

пологої діяльності в ІІ періоді пологів, що завершилися за відповідними показ-

аннями шляхом вакуум-екстракції плода. 

При цьому індукція пологів виконувалася в 20% (8) пацієнток IV групи та 

2,5% (1) вагітних КГ, p<0,05. Наявні статистичні відмінності можуть бути 

пов’язані з відсутністю формування пологової домінанти у жінок, залучених до 

програм сурогатного материнства. 
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У IV групі також зафіксовано 1 випадок (2,5%) оперативних вагінальних 

пологів шляхом вакуум-екстракції плода у зв’язку з дистресом плода в ІІ періоді 

пологів. 

Розрив промежини реєструвався у 2,5% (1) вагітних з алогенним плодом, в 

той час як у групі контрою пацієнток з відповідною травмою було зареєстровано 

12,5% (5), p>0,05. Розрив шийки матки відбувся також лише у 1 пацієнтки (2,5%) 

IV групи, в якої відповідне ускладнення реєструвалося у попередніх пологах. 

Щодо контрольної групи, кількість жінок з встановленим розривом шийки матки 

реєструвалася у 5% (2) випадків, p>0,05. 

Дефект плацентарної тканини з відповідним наступним виконанням ручної 

чи інструментальної ревізії стінок порожнини матки зафіксований у 7,5% жінок 

(3) IV групи та 2,5% (1) жінок КГ, різниця статистично не достовірна (p>0,05). 

Часткове щільне прикріплення плаценти з подальшим ручним відділенням 

і видаленням посліду зареєстроване лише серед вагітних IV групи, а саме у 10% 

(4) випадків. При цьому маніпуляція була успішною і необхідності в додаткових 

втручаннях не виникало. 

Випадків післяпологової кровотечі (ранньої чи пізньої) не було виявлено 

серед пацієнток обох досліджуваних груп. 

Кількість новонароджених у IV групі складала 41 дитина, в КГ – 42 ди-

тини. В жодній з груп не було зареєстровано випадків мертвонародження, а 

випадок ранньої неонатальної смерті відбувся у КГ в результаті ускладнень після 

передчасних пологів у терміні 28-29 тижнів вагітності.  

Середня маса новонароджених серед вагітних з алогенним плодом складає 

2821±110,7 г, що достовірно менше у порівнянні з КГ, для якої відповідний 

показник складає 3198±181,2 г, p<0,05. 

Щодо конкретних перинатальних ускладнень (табл. 4.15), також виявлені 

статистично достовірні відмінності у кількості новонароджених з ознаками 

асфіксії – 26,8% (11 випадків) у IV групі та 9,5% (4 випадки) у КГ, p<0,05. При 

цьому випадки постгіпоксичної енцефалопатії визначаються на рівні 22,0% (9 

новонароджених) і 2,4% (1 новонароджениq) у IV групі та контрольній групі 

відповідно, p<0,05. 
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Таблиця 4.15 

Перинатальні ускладнення у новонароджених досліджуваних груп (абс. ч., %) 

Групи дослідження 
Ускладнення 

IV група, n=41 КГ, n=42 

Асфіксія новонароджених 11 (26,8%)* 4 (9,5%) 

Постгіпоксична енцефалопатія 9 (22,0%)** 1 (2,4%) 

Гіпербілірубінемія 6 (14,6%) 3 (7,1%) 

Геморагічний синдром 4 (9,8%) 1 (2,4%) 

Примітки: 1. * – різниця статистично достовірна відносно IV групи (p<0,05); 
  2. ** – різниця статистично достовірна відносно КГ (p<0,01). 

Не було виявлено статистично достовірних відмінностей щодо показників 

частки новонароджених з гіпербілірубінемією (14,6% (6) у IV групі та 7,1% (3) 

у КГ) та геморагічним синдромом (9,8% (4) та 2,4% (1) у IV групі та контрольній 

групі відповідно), p>0,05. 

Відмінності за показниками розвитку інфекційних ускладнень у ново-

народжених достовірно не відрізнялися між двома групами. У 1 випадку (2,4%) 

у IV групі зафіксовано розвиток пневмонії внаслідок внутрішньоутробного 

інфікування, в той час як у КГ таких випадків було 2 (4,8%), p>0,05. 

Серед вагітних з алогенним плодом виявлено 1 випадок раннього неона-

тального сепсису (2,4%). 

Висновки 

1. Серед вагітних з алогенним плодом виявлено достовірно більшу частку 

жінок з загрозливим абортом в терміні від 12 до 22 тижнів вагітності (32,5% 

проти 7,5%, p<0,05), наявністю УЗ-ознак ретрохоріальної гематоми в терміні від 

12 до 22 тижнів вагітності (22,5% проти 2,5%, p<0,05), гестаційною анемією 

(37,5% проти 10,0%, p<0,05), в тому числі анемією середнього ступеня (17,5%, 

у контрольній групі не виявлено, p<0,05), гіпертензивними розладами під час 

вагітності (35,0% проти 10,0%, p<0,05), в тому числі помірною прееклампсією 

(25,0% проти 5,0%, p<0,05), ЗРП (22,5% проти 5,0%, p<0,05). 

2. Аналіз особливостей перебігу пологів виявив серед вагітних з ало-

генним плодом достовірно більшу частку жінок, яким здійснювалася індукція 
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пологів (20% проти 2,5%, p<0,05). Частка пацієнток, розроджених шляхом 

екстреного кесаревого розтину, була значимо більшою серед усіх випадків 

виконаної операції у IV групі у порівнянні з КГ (85,7% проти 40%, p<0,05). 

3. Встановлено, що маса новонароджених від вагітних з алогенним 

плодом була достовірно меншою у порівнянні з КГ (2821±110,7 проти 

3198±181,2, p<0,05). У відповідній категорії новонароджених зафіксовано 

достовірно більше випадків асфіксії новонародженого (26,8% проти 9,5%, 

p<0,05) та постгіпоксичної енцефалопатії (22,0% проти 2,4%, p<0,01). 
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РОЗДІЛ 5 

КЛІНІЧНА ЕФЕКТИВНІСТЬ ВДОСКОНАЛЕНОГО АЛГОРИТМУ  

НА АКУШЕРСЬКІ ТА ПЕРИНАТАЛЬНІ НАСЛІДКИ РОЗРОДЖЕННЯ 

 

Клінічна характеристика обстежених вагітних. Було проведено порів-

няльний аналіз особливостей соматичного та репродуктивного анамнезу, а також 

ключових соціально-демографічних факторів життя пацієнток, вагітність в яких 

настала в результаті допоміжних репродуктивних технологій з використанням 

донорських ооцитів. Для досягнення поставленої мети було здійснено опиту-

вання та анкетування жінок за розробленим опитувальником. До ІІІ (основної) 

групи увійшли 40 жінок, вагітність у яких настала в результаті ДРТ з викорис-

танням донорських ооцитів з формуванням алогенного плоду і ведення яких 

здійснювалося згідно із запропонованим вдосконаленим алгоритмом, до ІV гру-

пи (група порівняння) – 40 жінок, вагітність у яких настала в результаті ДРТ 

з використанням донорських ооцитів з формуванням алогенного плоду і ведення 

яких здійснювалося згідно із загальноприйнятим алгоритмом. Також у складі 

досліджуваних груп реєструвалися вагітні із дихоріальною диамніотичною 

двійнею, а саме 5% (2 жінки) у основній групі та 2,5% (1 жінка) у групі 

порівняння, відмінності у кількості пацієнток з багатоплідною вагітністю статис-

тично не достовірні (p>0,05).  

Нами було визначено, що середній вік пацієнток досліджуваних груп 

становив 31,75±2,90 роки [95% ДІ: 30,82-32,68] для пацієнток ІІІ групи та 

31,55±2,97 роки [95% ДІ: 30,60-32,50] для пацієнток ІV групи, відмінності між 

даними показниками не є достовірними (p>0,05). 

Характеристики розподілу жінок досліджуваних груп за віком були 

наступними (рис. 5.1). Найбільша частка пацієнток обох груп належали до 

категорії 30 – 34 роки включно. У основній групі таких жінок було 57,5% (23 па-

цієнтки), у групі порівняння – 67,5% (27 пацієнток), p>0,05. Частку вагітних 

віком від 35 років була достатньо високою та порівнюваною в обох досліджу-

ваних групах, складаючи 20% (8 жінок) у ІІІ групі та 15% (6 жінок) у IV групі. 
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Отож, за віковим розподілом статистично достовірних відмінностей між двома 

досліджуваними групами виявлено не було (p>0,05). 

 

Рис. 5.1. Вікова структура досліджуваних груп (%). 

Аналіз ключових соціально-демографічних факторів продемонстрував 

відсутність статистично достовірних відмінностей, зокрема, щодо частки жінок з 

певним здобутим освітнім рівнем. Частка пацієнток вищою освітою складала 

20% (8 випадків) у основній групі та 12,5% (5 випадків) у групі порівняння, 

різниці показників між досліджуваними групами не було виявлено (p>0,05). 

Характеристики побутових умов, які були доступні до оцінки, також не 

виявили статистично достовірних відмінностей між двома групами. Зокрема, 

проживання в орендованому житлі зазначали при опитуванні значна частки жінок 

ІІІ та ІV груп – 70% (28 випадків) та 82,5% (33 випадки) відповідно, p>0,05.  

Самостійна оцінка свого матеріального стану пацієнтками за категоріями 

«задовільний» або «незадовільний» виявила наступне: лише 50% (20 жінок) 

ІII групи та 40% (16 пацієнток) ІV групи охарактеризували його як задовільне, 

відмінності статистично не значимі (p>0,05). 

Аналіз даних щодо сімейного стану пацієнток виявив, що частка жінок, що 

не перебувають у зареєстрованому шлюбі складає понад половину серед жінок 

обох досліджуваних груп, а саме 52,5% (по 21 пацієнтці) (р>0,05). 
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Особливості репродуктивного анамнезу у пацієнток досліджуваних груп 

були наступними. За середнім віком менархе статистично значимих відмінностей 

між досліджуваними групами виявлено не було. Зокрема, у ІІІ групі відповідний 

показник склав 12,98±1,76 року [95% ДІ: 12,41-13,54], для ІV групи він був 

визначений на рівні 12,93±1,65 року [95% ДІ: 12,40-13,45], р>0,05.  

Було також встановлено, що раннє менархе, тобто у віці до 11 років, 

виявлялося у рівній кількості випадків у основній групі та групі порівняння (по 

12,5%, тобто по 5 жінок) (рис. 5.2), а кількість жінок з менархе у віці від 11 до 14 

років склала 77,5% (31 випадок) та 80% (32 випадки) у ІІІ та IV групі відповідно, 

р>0,05. Частка жінок з пізнім менархе у віці 15 років та більше складала 10% (4 ви-

падки) в основній групі та 7,5% (3 випадки) у групі порівняння відповідно, 

достовірних відмінностей між досліджуваними групами не виявлено (p>0,05). 

 

Рис. 5.2. Розподіл пацієнток досліджуваних груп за віком менархе (%). 

Варто зазначити, що регулярний менструальний цикл встановився в межах 

року після менархе у більшості жінок ІІІ та ІV груп – у 67,5% (27 випадків) та 

75% (30 випадків) відповідно, p>0,05. Особливості репродуктивного анамнезу 

продемонстровані в таблиці 5.1. ЗЗОМТ зустрічалися у порівнюваної кількості 

пацієнток ІІІ та ІV груп, складаючи 12,5% (5 випадків) у основній групі та 15% 

(6 випадків) у групі порівняння, p>0,05. 
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Таблиця 5.1 

Структура гінекологічної патології у досліджуваних групах (абс.ч., %) 

Групи дослідження 
Захворювання 

IІІ група, n=40 IV група, n=40

ЗЗОМТ 5 (12,5%) 6 (15,0%) 

Захворювання шийки матки 13 (32,5%) 11 (27,5%) 

Бактеріальний вагіноз 11 (27,5%) 12 (30,0%) 

ПМС 19 (47,5%) 16 (40,0%) 

Оперативні втручання ня придатках 2 (5,0%) 2 (5,0%) 

Переривання вагітності за бажанням жінки 7 (17,5%) 6 (15,0%) 

Самовільний викидень 4 (10%) 4 (10%) 

Частка пацієнток із захворюваннями шийки матки, зокрема, дисплазією чи 

ендорцервіцитом становила в ІІІ групі – 37,5% (15 випадків) та 35% (14 випадків) 

у IV групі, однак відмінності статистично не достовірні (p>0,05).  

Визначення кількості пацієнток з бактеріальним вагінозом в анамнезі 

також не продемонструвало статистично значимих відмінностей між обома 

групами, хоча їх частка в обох групах була достатньо високою – 37,5% 

(15 випадків) у основній групі та 40,0% (16 випадків) у групі порівняння, p>0,05. 

Частка жінок із ознаками передменструального синдрому була співставною 

у ІІІ та IV групах, складаючи 47,5% (19 випадків) та 40% (16 випадків) у основній 

групі та групі порівняння відповідно, p>0,05. Такі стани, як синдром полікістозних 

яєчників (СПКЯ), ендометріоз чи аномалії репродуктивних органів не зустріча-

лися серед пацієнток основної групи та групи порівняння. Також за випадків 

втручань на придатках матки, яких було виявлено в анамнезі в невеликої кількості 

пацієнток обох груп (ІІІ група – 2,5% (1), ІV група – 5% (2)), позаматкової 

вагітності в якості показання виявлено не було. Медичний аборт за бажанням 

жінки був зафіксований у анамнезі 17,5% пацієнток ІІІ групи (7 жінок) та 15% 

пацієнток ІV групи (6 жінок), p>0,05. У більшості випадків (у основній групі та 

групі порівняння – по 10% (4) від загальної кількості пацієнток) втручання 

виконувалися хірургічним методом, ускладнення після них не реєструвалися. 
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Самовільний викидень в анамнезі в терміні вагітності до 12 тижнів був 

зареєстрований у порівнюваних частках пацієнток досліджуваних груп, а саме 

у 7,5% (3 випадки) у основній та 10% (4 випадки) у групі порівняння, p>0,05. 

Пацієнтки з повторними втратами вагітності, а також з викиднями в терміні від 

12 до 22 тижнів вагітності у досліджуваних групах не виявлялися. Випадки зав-

мерлої вагітності реєструвалися лише у анамнезі в 2,5% (1) пацієнток IV групи, 

у ІІІ групі таких жінок виявлено не було. 

Порівняльна характеристика паритету вагітних з алогенним плодом наве-

дена у таблиці 5.2. Пацієнтки основної групи та групи порівняння не мали 

в анамнезі встановленого безпліддя та були залученими до програм сурогатного 

материнства, а тому, очевидно, були повторнонароджуючими. 

Таблиця 5.2 

Паритет у досліджуваних групах (абс.ч., %) 

Групи дослідження Кількість пологів  
в анамнезі ІІІ група, n=40 IV група, n=40 

Одні 14 (35,0%) 15 (37,5%) 

Двоє 15 (37,5%) 16 (40%) 

Троє 10 (25,0%) 7 (17,5%) 

Четверо 1 (2,5%) 2 (5,0%) 

Одні пологи у анамнезі мали дещо більше третини пацієнток обох груп – 

35% (14 жінок) та 37,5% (15 жінок) у ІІІ та IV групах відповідно, в той час як 

двоє пологів у анамнезі мала дещо більша кількість жінок – 37,5% (15 випадків) 

та 40% (16 випадків) у основній групі та групі порівняння відповідно. 

Більш високий паритет, а саме наявність трьох пологів у анамнезі було 

зафіксована у 25% (10 випадків) жінок ІІІ групи, в той час як у ІV групі таких 

жінок було виявлено 17,5% (7 випадків). Четверо пологів у анамнезі були заре-

єстровані лише у 2,5% (1 випадок) жінок основної групи та 5% (2 випадки) групи 

порівняння. При цьому статистичних відмінностей між досліджуваними ІІІ та 

ІV групами виявлено не було (p>0,05). 

Слід зауважити про досить високу частку жінок, що повторно беруть 

участь у програмах сурогатного (замінного) материнства. Зокрема, понад поло-
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вина пацієнток ІІІ та ІV груп (55% (22 випадки) та 57,5% (23 випадки) відпо-

відно) не вперше залучені до відповідного типу ДРТ, при цьому треті або 

четверті очікувані пологи алогенним плодом мали місце у 12,5% (5 випадків) 

пацієнток основної групи та 10% (4 випадки) групи порівняння. Вперше у про-

грамах сурогатного материнства беруть участь 45% (18 випадків) та 42,5% 

(17 випадків) жінок ІІІ та ІV групи відповідно, при цьому статистичних відмін-

ностей у розподілі пацієнток з різною кількість програм замінного материнства 

в анамнезі між двома групами виявлено не було. Щодо інших особливостей 

перебігу гестації, передчасні пологи в анамнезі були зафіксовані у порівнюваної 

кількості пацієнток ІІІ та ІV групи – у 15% (6 випадків) та 22,5% (9 випадків) 

відповідно, відмінності статистично не достовірні (p>0,05). Розродження шляхом 

операції кесаревого розтину в анамнезі мало місце також у співставної частки 

жінок обох груп – у 17,5% (7 випадків) та 15% (6 випадків) пацієнток ІІІ та 

ІV групи відповідно, різниця статистично не достовірна (p>0,05). 

Особливості соматичного анамнезу пацієнток досліджуваних груп були 

наступними (табл. 5.3). Серед жінок обох досліджуваних груп реєструвалися 

співставні кількості пацієнток з хронічною артеріальною гіпертензією – по 2,5% 

(по 1 випадку) у основній групі та групі порівняння (p>0,05). 

Таблиця 5.3 

Екстрагенітальні захворювання у досліджуваних групах (абс. ч., %) 

Групи дослідження 
Захворювання 

IІІ група, n=40 IV група, n=40

Хронічна артеріальна гіпертензія 1 (2,5%) 1 (2,5%) 

Варикозне розширення вен нижніх кінцівок 7 (17,5%) 6 (15,0%) 

Захворювання дихальної системи - 1 (2,5%) 

Захворювання шлунково-кишкового тракту 4 (10,0%) 5 (12,5%) 

Захворювання сечовидільної системи 3 (7,5%) 2 (5,0%) 

Захворювання щитоподібної залози 6 (15,0%) 8 (20,0%) 

Також статистичних відмінностей не виявлено за частками жінок із захво-

рюваннями шлунково-кишкового тракту (10% (4 випадки) у ІІІ групі та 12,5% 

(5 випадків) у IV групі відповідно), сечовидільної системи (7,5% (3 випадки) 
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в основній групі та 5,0% (2 випадки) у групі порівняння відповідно), щитоподібної 

залози (15% (6 випадків) та 20% (8 випадків) у ІІІ та IV групі відповідно), а 

також варикозного розширення вен нижніх кінцівок (17,5% (7 випадків) в основ-

ній групі та 15% (6 випадків) у групі порівняння відповідно), p>0,05. Серед 

жінок досліджуваних груп не реєструвалися випадки неврологічних захворювань 

та цукрового діабету, а захворювання дихальної системи виявлено лише в од-

ному випадку (2,5%) жінок IV групи (p>0,05). Аналіз одного з ключових показ-

ників соматичного здоров’я – індексу маси тіла – також не виявив статистичних 

відмінностей між середніми значеннями показника для обох груп. Вони були 

визначені на рівні 24,53±3,09 [95% ДІ: 23,54-25,51] для основної групи та 

24,47±2,72 [95% ДІ: 23,59-25,34] для групи порівняння, p>0,05. 

Таким чином, показники реєстрації різноманітних ускладнень репродук-

тивного та соматичного анамнезу є досить низькими в обох досліджуваних 

групах, що пов’язано з ретельним відбором кандидатів на участь у програмах 

сурогатного материнства. Разом з тими статистично значимих відмінностей за 

вищезазначеними параметрами, а також віком і основними соціально-демогра-

фічними факторами між ІІІ та IV групою виявлено не було, що дає можливість 

порівнювати їх в ході подальшого дослідження. 

 

Особливості психологічного статусу обстежених вагітних. Оцінка 

психологічного статусу жінок досліджуваних груп базувалася на аналізі 

результатів роботи вагітних з наступними тестами-опитувальниками: тест 

Спілбергера-Ханіна, шкала стресових подій Холмса-Раге, Единбурзька шкала 

післяпологової депресії, оцінка самопочуття, активності та настрою, опитуваль-

ник якості життя MOS SF-36. 

Зокрема, в І триместрі вагітності до проведення психокорекційних заходів 

були отримані наступні показники особистісної та реактивної тривожності 

за опитувальником Спілберга-Ханіна.  

Частка жінок із середнім рівнем особистісної тривожності була порівню-

ваною між ІІІ та ІV досліджуваними групами та складала відповідно 62,5% 

(25 жінок) та 60% (24 жінки), p>0,05 (рис. 5.3). Щодо частки пацієнток із висо-
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ким рівнем особистісної тривожності, то вона складає лише 17,5% жінок (7 ви-

падків) у основній групі та 15% (6 випадків) у групі порівняння (p>0,05), що 

демонструє відсутність кількісного домінування пацієнток з початково підви-

щеним рівнем тривожності. Не було виявлено статистично значимих відмін-

ностей і щодо часток жінок з низьким рівнем особистісної тривожності між 

досліджуваними групами (p>0,05), що свідчить про співставний вихідний рівень 

особистісної тривожності пацієнток. 

 

Рис. 5.3. Розподіл пацієнток за рівнем особистісної тривожності при обсте-

женні в І триместрі вагітності (%). 

Оцінка рівня реактивної тривожності в І триместрі натомість продемонст-

рувала наявність досить великої частки жінок із високим рівнем реактивної 

тривожності, що становив понад третину (37,5%, 15 жінок) у ІІІ групі та 27,5% 

(11 жінок) у ІV групі, p>0,05 (рис. 5.4). Це може бути пов’язане з тим, що з ранніх 

термінів вагітності жінки, залучені до програм сурогатного материнства, стика-

ються з великою кількість медичних та немедичних факторів/інтервенцій, які 

можуть мати потенційний негативний вплив на здоров’я пацієнток, та, відповідно, 

обумовлювати підвищену реактивну тривожність. При цьому все ж більшість 

жінок обох груп володіли середнім рівнем реактивної тривожності – 52,5% (21 

випадок) у основній групі та 70% (24 випадки) у групі порівняння, p>0,05. 
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Рис. 5.4. Розподіл пацієнток за рівнем реактивної тривожності при обсте-

женні в І триместрі вагітності (%). 

Наступна оцінка показників особистісної та реактивної тривожності 

здійснювалася в ІІ триместрі вагітності після завершення етапу системних 

корекційних заходів. Згідно з результатами, статистично значимих змін щодо 

розподілу жінок за рівнями особистісної тривожності виявлено не було (рис. 5.5). 

 

Рис. 5.5. Розподіл пацієнток за рівнем особистісної тривожності при 

обстеженні в ІІ триместрі вагітності (%). 
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Оцінка показників реактивної тривожності після проведених психо-

корекційних заходів продемонструвала різноспрямовану динаміку показника 

частки жінок з високим рівнем реактивної тривожності (рис. 5.6). Зокрема, 

в основній групі таких пацієнток стало достовірно менше у порівнянні з показ-

ником, отриманим до проведення психокорекційних заходів у даній групі 

пацієнток (15% (6 випадків) у порівнянні з 37,5% (15 жінок) у І триместрі, 

p<0,05). В свою чергу, серед вагітних IV групи, яким додаткові психокорекційні 

заходи не проводилася, частка жінок з високим рівнем реактивної тривожності 

недостовірно зросла у порівнянні з попереднім показником (32,5% (13 випадків) 

у порівнянні з 27,5% (11 жінок) у І триместрі, p>0,05). При цьому статистичних 

відмінностей за часткою вагітних з високим рівнем реактивної тривожності  

в ІІ триместрі між досліджуваними групами немає (p>0,05). 

 

Рис. 5.6. Розподіл пацієнток за рівнем реактивної тривожності при обсте-

женні в ІІ триместрі вагітності (%). 

 

Аналіз результатів роботи пацієнток досліджуваних груп з опитуваль-

ником Спілберга-Ханіна в ІІІ триместрі вагітності продемонстрував появу 

значимих відмінностей щодо розподілу жінок за показником особистісної 

тривожності (рис. 5.7). Зокрема, у основній групі спостерігається зниження 
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частки жінок з високим рівнем особистісної тривожності (10%, 4 жінки), яка є 

достовірно меншою у порівнянні з IV групою (29,7%, 11 жінок) (p<0,05). 

Ймовірним поясненням служить можливість ґрунтовних змін за умови 

проведення комплексних та своєчасних заходів підтримки психологічного стану 

жінок. 

 

Примітка. * – різниця статистично достовірна відносно IV групи (p<0,05) 

Рис. 5.7. Розподіл пацієнток за рівнем особистісної тривожності при 

обстеженні в ІІІ триместрі вагітності (%) 

 

Щодо розподілу жінок за рівнем реактивної тривожності (рис. 5.8), то 

звертає на себе увагу значна частка жінок з високим рівнем відповідного типу 

тривожності серед пацієнток групи порівняння – 40,54% (15 пацієнток). При 

цьому в основній групі даний показник є достовірно нижчим та становить лише 

10% (4 жінки), p<0,01. Заслуговує на увагу той факт, що частка жінок з високим 

рівнем реактивної тривожності достовірно зменшилася у порівнянні з анало-

гічним показником, визначеним до етапу проведення психокорекційних заходів 

(p<0,01). Це свідчить про можливість і, відповідно, проведення додаткових 

інтервенцій які ефективно впливають на показники психологічногог статусу 

пацієнток. 
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Примітка. * – різниця статистично достовірна відносно IV групи (p<0,01). 

Рис. 5.8. Розподіл пацієнток за рівнем реактивної тривожності при 

обстеженні в ІІІ триместрі вагітності (%). 

 

Також була виконана оцінка рівня психосоціального стресу за допомогою 

шкали стресових подій Холмса-Раге (рис. 5.9).  

 

Рис. 5.9. Розподіл пацієнток за рівнем психосоціального стресу при обсте-

женні в І триместрі вагітності (%). 
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Найбільша частка пацієнток обох груп згідно з результатами роботи з 

опитувальником в І триместрі вагітності (мала середній рівень психосоціального 

стресу (50% (20 жінок) у ІІІ групі та 62,5% (25 жінок) у IV групі відповідно, 

p>0,05. В той же час, високий рівень психосоціального стресу фіксувався 

у порівнюваних кількості жінок обох груп – 15,0% (6) у основній групі та 12,5% 

(5 випадків) у групі порівняння, p>0,05. 

Оцінка показника в ІІ триместрі вагітності показала зміни співвідношення 

між частками пацієнток із різними рівнями психосоціального стресу в бік 

зростання частки жінок категорії високого рівня у обох групах, однак, без досяг-

нення критеріїв статистичної достовірності (рис. 5.10). Зокрема, 22,5% жінок 

основної групи (9 випадків) та 27,5% жінок групи порівняння (11 випадків) 

набрали понад 300 балів і більше (p>0,05). Високі показники пережитих протягом 

регламентованого часу психосоціальних стресових подій серед пацієнток обох 

груп обумовлені ретельним медичним супроводом жінок та, відповідними змінами 

способу життя пацієнток, залучених до програм ДРТ в якості сурогатних матерів. 

 

Рис. 5.10. Розподіл пацієнток за рівнем психосоціального стресу при обсте-

женні в ІІ триместрі вагітності (%). 

Динаміка показників оцінки за шкалою Холмса-Раге в ІІІ триместрі також 

демонструє зростання показників психосоціального стресу серед пацієнток обох 
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груп, що відображається у порівняно більшій частці жінок, які отримали 300 

балів і більше за вищезгаданим опитувальником (рис. 5.11). Зокрема, якщо 

в основній групі таких пацієнток було 25% (10 випадків), в групі порівняння їх 

було 40,5% (15 випадків), p>0,05. І хоча статистичних відмінностей між показ-

никами ІІІ та IV групи не виявлено, достовірне зростання показника групи 

порівняння в ІІІ триместрі відносно визначеного у І триместрі (p<0,01) говорить 

про більш значимі відхилення у типовому способі життя жінок IV групи, адже 

опитувальник також включає епізоди захворювань, порушень сну та пов’язані 

з ними зміни соціальної активності жінок. В свою чергу, достовірно (p<0,05) 

більша частка жінок з низьким рівнем психосоціального стресу у основній групі 

(30%, тобто 15 жінок, у порівнянні з 10,8%, тобто 4 жінки у IV групі), може бути 

пов’язана з позитивним впливом психокорекційних заходів на показники 

фізичного здоров’я та соціального функціонування пацієнток. 

 
Примітка. * – різниця статистично достовірна відносно IV групи (p<0,05). 

Рис. 5.11. Розподіл пацієнток за рівнем психосоціального стресу при обсте-

женні в ІІІ триместрі вагітності (%). 

Аналіз результатів роботи пацієнток із опитувальником загальновідомої 

ЕШПД на етапі до проведення психокорекційних заходів продемонстрував 

відсутність статистичних відмінностей щодо розподілу пацієнток за категоріями 

оцінки менше 5 балів, що відповідає нормі, 5-9 балів, що визнається як 
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сумнівний результат, та 10 і більше балів, що передбачає високу ймовірність 

розвитку депресивних розладів у відповідної частки пацієнток (табл. 5.4). 

Таблиця 5.4 

Розподіл обстежених пацієнток за показником Единбурзької шкали 

післяпологової депресії у І триместрі вагітності (абс. ч., %) 

Кількість пацієнток з відповідною оцінкою 
Оцінка за ЕШПД 

IІІ група, n=40 IV група, n=40 

Менше 5 балів 4 (10,0%) 3 (7,5%) 

5-9 балів 27 (67,5%) 31 (77,5%) 

10 балів і більше 9 (22,5%) 6 (15,0%) 

 

Варто зазначити, що до останньої категорії належали порівнювані частки 

жінок обох досліджуваних груп – 22,5% (9 пацієнток) у ІІІ групі та 15% (6 паці-

єнток) у IV групі, причому відмінності не є статистично достовірними (p>0,05). 

Також як в основній групі, так і в групі порівняння найбільша частка жінок 

отримала оцінку в межах 5 – 9 балів. У ІІІ групі таких пацієнток було 67,5% 

(27 випадків), в той час як у IV групі їх було виявлено 77,5% (31 випадок), 

різниця між показниками статистично не достовірна (p>0,05). Позитивної 

відповіді на 10 запитання не дала жодна з опитуваних, також не було виявлено 

сумарну оцінку 13 балів і більше. 

Повторний аналіз оцінок жінок досліджуваних груп за ЕШПД у терміні 

вагітності 28 тижнів дозволила виявити різноспрямовані зміни співвідношення 

різних категорій в досліджуваних групах (табл. 5.5). Зокрема, серед пацієнток 

основної групи незначно збільшилася частка жінок з оцінкою менше 5 балів, що 

вважається бажаною при проходженні даного опитувальника, складаючи 17,5% 

(7 жінок) на противагу 10% (4 пацієнтки ) у І триместрі. В той же час, частка 

жінок з оцінкою понад 9 балів дещо зменшилася і склала 10% (4 пацієнтки) 

у порівнянні з 22,5% (9 пацієнток) до проведення психокорекційних заходів.  

У IV групі показник кількості жінок з оцінкою 10 балів і більше натомість зріс та 

склав 28,2% від загальної кількості пацієнток (11 жінок), що достовірно більше 

у порівнянні з показником основної групи (p<0,05). 
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Таблиця 5.5 

Розподіл обстежених пацієнток за показником Единбурзької шкали 

післяпологової депресії у терміні 28 тижнів вагітності (абс. ч., %) 

Кількість пацієнток з відповідною оцінкою Оцінка за ЕШПД 

IІІ група, n=40 IV група, n=39 

Менше 5 балів 7 (17,5%) 2 (5,1%) 

5 – 9 балів 29 (72,5%) 26 (66,7%) 

10 балів і більше 4 (10,0%)* 11 (28,2%) 

Примітка. * – різниця статистично достовірна відносно IV групи (p<0,05). 

Наступна оцінка результатів роботи пацієнток з опитувальником ЕШПД, 

що здійснювалася у післяпологовому періоді, виявила прогресивне зростання 

частки жінок з результатами менше 5 балів у основній групі, жінки якої 

працювали з перинатальним психологом згідно з розробленим планом (табл. 5.6). 

Їх частка достовірно зросла, складаючи 30% (12 випадків) у порівнянні з 10% (4 

випадки) до проведення психокорекційних заходів.Щодо категорії жінок з ре-

зультатами в 10 балів і більше, то їх частка зменшилася до 7,5% (3 випадки) і 

залишилася достовірно меншою у порівнянні з такою у групі порівняння, яка, 

в свою чергу, зросла та склала 37,5% (15 жінок), p<0,01. 

Таблиця 5.6 

Розподіл обстежених пацієнток за показником Единбурзької шкали 

післяпологової депресії у післяпологовому періоді (абс. ч., %) 

Групи дослідження 
Оцінка за ЕШПД 

IІІ група, n=40 IV група, n=40 

Менше 5 балів 12 (30,0%) 2 (5,0%) 

5 – 9 балів 25 (62,5%) 23 (66,7%) 

10 балів і більше 3 (7,5%)* 15 (37,5%) 

Примітка. * – різниця статистично достовірна відносно IV групи (p<0,01). 

Впродовж усього спостереження жодна з пацієнток основної групи та 

групи порівняння не дала позитивної відповіді на запитання опитувальника №10 

про наміри нашкодити собі. 
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Аналіз показників шкали самопочуття, отриманих від пацієнток в І три-

местрі вагітності, не виявив статистично достовірних відмінностей між середньою 

оцінкою у обох досліджуваних групах (рис. 5.12). Відповідні значення становили 

3,80±1,42 [95% ДІ: 3,34-4,25] для ІІІ групи та 3,95±1,42 [95% ДІ: 3,50-4,39] для 

IV групи, р>0,05. 

 

Примітки: 1. * – різниця статистично достовірна відносно КГ (p<0,05);  
2. ** – різниця статистично достовірна відносно КГ (p<0,01). 

Рис. 5.12. Показники самопочуття у досліджуваних групах (кількість балів). 

Подальше визначення показників за шкалою самопочуття виконувалося 

після завершення основною групою курсу взаємодії з перинатальним психо-

логом в ІІ триместрі вагітності. Результати відображали достовірне зростання 

відповідного показника у основній групі відносно результату, отриманого перед 

проведенням таких психокорекційних заходів (p<0,001). При цьому він склав 

4,68±1,64 [95% ДІ: 4,15-5,20], будучи достовірно вищим за показник групи 

порівняння, що становив 3,83±1,42 [95% ДІ: 3,37-4,28], p<0,05. 

Визначення середньої оцінки за шкалою самопочуття у III триместрі про-

демонструвало висхідну динаміку даного параметра з результатом 4,88±1,56 

[95% ДІ: 4,38-5,37] (хоча відмінності статистично достовірні відносно показника, 

визначеного у І триместрі (p<0,001), але не у ІІ триместрі). Це свідчить на 

користь збереження стабілізуючого впливу психокорекційних заходів на психо-
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логічний стан пацієнток упродовж всієї вагітності. Щодо показника групи 

порівняння, визначеного у ІІІ триместрі, середнє значення його склало 3,19±1,05 

[95% ДІ: 2,84-3,54], будучи достовірно меншим як відносно показника, отрима-

ного у І триместрі для даної групи (p<0,01), так і у порівнянні з середнім значен-

ням для основної групи, отриманим у ІІІ триместрі вагітності (p<0,001). 

Визначення середнього показника шкали активності, виконане в І три-

местрі, виявило відсутність статистично значимих відмінностей між показни-

ками обох досліджуваних груп (рис. 5.13).  

 

Примітка. * – різниця статистично достовірна відносно IV групи (p<0,01). 

Рис. 5.13. Показники активності у досліджуваних групах (кількість балів). 

 

Зокрема, в ІІІ групі він становив 3,60±1,35 [95% ДІ: 3,17-4,03], в той час як 

для IV групи складав 3,53±1,20 [95% ДІ: 3,14-3,91], p>0,05. При цьому звертає на 

себе увагу значення показника на рівні менше 4 балів, що свідчить про знижену 

активність пацієнток обох груп, ймовірно, через обмеження типової буденної 

активності через велику кількість маніпуляцій, які проходять вагітні з алогенним 

плодом у першому триместрі вагітності. 

Виконання повторної оцінки після завершення основної групою заходів, 

спрямованих на корекцію психологічного статусу пацієнток, виявило статис-
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тично значиме зростання середнього показника основної групи у порівнянні 

з таким, отриманим до проведення відповідних заходів (4,23±1,40 [95% ДІ: 3,78-

4,67] у ІІ триместрі та 3,60±1,35 [95% ДІ: 3,17-4,03] у І триместрі, p<0,001). При 

цьому значення показника групи порівняння достовірно не змінилося у порів-

нянні з попереднім виміром, складаючи 3,38±1,13 [95% ДІ: 3,02-3,73]. Однак, 

даний показник виявився достовірно нижчим відносно результату ІІІ групи, 

визначеного у ІІ триместрі вагітності, p<0,01. 

Оцінка показника шкали активності у ІІІ триместрі вагітності також про-

демонструвала наявність достовірних відмінностей між середніми значеннями ІІІ 

та IV груп, що складали 4,10±1,44 [95% ДІ: 3,64-4,56] та 3,14±1,00 [95% ДІ: 2,80-

3,47] відповідно, p<0,01. Також статистично значимим виявилося зменшення 

показника групи порівняння відносно рівня, зареєстрованого в І триместрі, що 

свідчить про прогресивне зниження повсякденної активності пацієнток (p<0,01). 

При цьому рівень показника основної групи більше 4 балів свідчить на користь 

стабілізації даного індикатора психічного та фізіологічного здоров’я на міні-

мально прийнятних рівнях. Отримання значень, що є нижчими за середні в попу-

ляції, можуть бути пов’язані з природним обмеження загальної активності вагіт-

них жінок на пізніх термінах вагітності. 

Аналіз середнього показника за шкалою настрою у І триместрі вагітності 

продемонстрував відсутність статистично значимих відмінностей між досліджу-

ваними групами за даним параметром (рис. 5.14). Зокрема, середнє значення  

у ІІІ групі становило 4,15±1,31 [95% ДІ: 3,73-4,57], у IV групі – 4,28±1,24 [95% ДІ: 

3,88-4,67], p>0,05. Визначення даного показника після завершення психокорек-

ційних заходів у основній групі також не виявило статистично достовірних 

відмінностей між показниками основної групи та групи порівняння. Однак, 

значення за шкалою настрою IV групи, що складало 4,08±1,31 [95% ДІ: 3,66-4,49], 

виявилося достовірно нижчим за таке, отримане в І триместрі у цих пацієнток, 

p<0,05. Показник основної групи, що складав 4,40±1,59 [95% ДІ: 3,89-4,91], 

достовірно не відрізнявся від значення, отриманого до програм взаємодії з 

перинатальним психологом. 
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Примітка. * – різниця статистично достовірна відносно IV групи (p<0,01) 

Рис. 5.14. Показники настрою у досліджуваних групах (кількість балів) 

Оцінка показника за шкалою настрою в ІІІ триместрі дозволила виявити 

достовірні відмінності між показниками основної групи та групи порівняння, що 

складали 5,03±1,42 [95% ДІ: 4,57-5,48] та 3,92±1,16 [95% ДІ: 3,53-4,31] відпо-

відно, p<0,01. При цьому звертає на себе загальний рівень показника ІІІ групи, 

що перебуває в межах рекомендованих 5,0-5,5 балів. Виявлено також, що в 

цілому значення основної групи достовірно відрізняється від такого, отриманого 

до проведення психокорекційних заходів (p<0,001). Це свідчить на користь 

збереження позитивного впливу на показники психологічного здоров’я психо-

корекційних заходів навіть після завершення основної програми взаємодії 

з перинатальним психологом. 

Аналіз психологічного статусу жінок також здійснювалася шляхом оцінки 

результатів роботи вагітних із опитувальником якості життя MOS SF-36. 

Зокрема, в І триместрі вагітності до проходження основною групою психокорек-

ційних заходів статистичних відмінностей між двома досліджуваними групами 

виявлено не було ані за середніми значеннями шкал оцінки психологічного 

компоненту здоров’я, ані фізичного компоненту.  
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Зокрема, показники соціального функціонування, життєвої активності, 

рольового функціонування, зумовленого емоційним станом та психічного 

здоров’я були досить низькими та складали відповідно 58,19±6,01, 52,65±5,92, 

53,72±5,74 та 51,90±7,16 у основній групі та 56,25±5,78, 49,92±4,88, 56,13±6,59 та 

52,17±8,48 у групі порівняння, p>0,05 (табл. 5.7). 

Таблиця 5.7 

Оцінка показників психологічного компоненту якості життя  

за опитувальником MOS SF-36 у жінок досліджуваних груп у І триместрі 

вагітності (М±m) 

Групи дослідження 
Показник 

IІІ група, n=40 IV група, n=40 

Соціальне функціонування 58,19±6,01 56,25±5,78 

Життєва активність 52,65±5,92 49,92±4,88 

Рольове функціонування, 
зумовлене емоційним станом 

53,72±5,74 56,13±6,59 

Психічне здоров’я 51,90±7,16 52,17±8,48 

Не було виявлено статистично значимих відмінностей і за середніми зна-

ченнями оцінок за шкалами фізичного функціонування, рольового функціону-

вання, зумовленого фізичним станом, інтенсивності болю та загального здоров’я 

(табл. 5.8).  

Таблиця 5.8 

Оцінка показників фізичного компоненту якості життя за опитувальником 

MOS SF-36 у жінок досліджуваних груп у І триместрі вагітності (М±m) 

Групи дослідження 
Показник 

IІІ група, n=40 IV група, n=40 

Рольове функціонування, 
обумовлене фізичним станом 

48,14±6,02 49,22±6,78 

Фізичне функціонування 67,43±7,87 69,82±8,23 

Інтенсивність болю 80,59±8,76 84,45±8,01 

Загальне здоров’я 76,32±8,61 75,80±8,14 
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При цьому рівень більшості зазначених показників був достатньо високим, 

що, ймовірно, пов’язано з відсутністю соматичної патології, яка обмежує 

загальну фізичну активність, у вагітних досліджуваних груп. Так, показники 

фізичного функціонування у ІІІ та IV групі склали 67,43±7,87 та 69,82±8,23 від-

повідно, рольового функціонування, зумовленого фізичним станом – 48,14±6,02 

та 49,22±6,78 в основній групі та групі порівняння відповідно, інтенсивності 

болю – 80,59±8,76 та 84,45±8,01 у ІІІ та IV групах відповідно, загального здо-

ров’я – 76,32±8,61 та 75,80±8,14 в основній групі та групі порівняння відповідно, 

p>0,05. 

Оцінка показника соціального функціонування, що виконувалася в ІІ три-

местрі вагітності, продемонструвала негативну динаміку значень обох дослід-

жуваних груп, що свідчить про вагомий вплив участі жінок у програмах 

сурогатного материнства на їх міжособистісні взаємодії з оточенням. При цьому 

результат основної групи (53,01±5,34) недостовірно знизився відносно значення, 

отриманого у І триместрі, в той час як показник IV групи (44,11±4,05) був 

достовірно нижчим відносно попереднього результату для даної групи жінок 

(p<0,05). Однак, різниця між показниками двох груп у ІІ триместрі не була 

статистично достовірною (p>0,05). 

Оцінка показника життєвої активності не виявила статистично значимих 

відмінностей результату основної групи відносно такого, що був отриманий  

в І триместрі. При цьому середнє значення ІІІ групи виявилося достовірно 

вищими (52,99±4,32) відносно результату групи порівняння (43,12±4,53), p<0,05. 

Останній, в свою чергу, є достовірно нижчим відносно результату жінок групи 

порівняння, отриманого у І триместрі (p<0,05). 

Аналіз результатів оцінки за шкалою рольового функціонування, обумов-

леного емоційним станом, не виявив достовірних відмінностей між показниками 

досліджуваних груп у ІІ триместрі, що складали 49,81±5,78 у ІІІ групі та 

47,97±5,13 у IV групі відповідно, p>0,05. Однак, показник групи порівняння 

достовірно знизився відносно результату, отриманого у І триместрі у жінок 

відповідної групи (p<0,05). 
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Оцінка показника психічного здоров’я продемонструвала різноспрямовану 

динаміку показників досліджуваних груп (табл. 5.9). Зокрема, відповідне зна-

чення для жінок основної групи (56,38±6,92) недостовірно зросло у порівнянні 

з результатом дослідження у І триместрі та виявилося дещо вищим відносно 

показника групи порівняння (49,86±7,65), відображаючи більш сприятливий 

психологічний статус жінок після проходження курсу психокорекційних заходів. 

В свою чергу показник IV групи також недостовірно змінився у порівнянні 

з виміром, отриманим у І триместрі (p>0,05). 

Таблиця 5.9 

Оцінка показників психологічного компоненту якості життя  

за опитувальником MOS SF-36 у жінок досліджуваних груп  

у ІІ триместрі вагітності (М±m) 

Групи дослідження 
Показник 

IІІ група, n=40 IV група, n=40 

Соціальне функціонування 53,01±5,34 44,11±4,05 

Життєва активність 52,99±4,32* 43,12±4,53 

Рольове функціонування, 
зумовлене емоційним станом 

49,81±5,78 47,97±5,13 

Психічне здоров’я 56,38±6,92 49,86±7,65 

Примітка. * – різниця статистично достовірна відносно IV групи (p<0,05). 

Оцінка показників фізичного здоров’я за опитувальником MOS SF-36  

у ІІ триместрі вагітності не виявила достовірних відмінностей між двома гру-

пами за показником рольового функціонування, обумовленого фізичним станом 

(табл. 5.10). Він складав 47,62±5,99 у ІІІ групі та 45,09±6,12 у IV групі, причому 

для пацієнток групи порівняння він достовірно знизився відносно результату, 

отриманого у І триместрі (p<0,05). 

Щодо показника фізичного функціонування, також не було виявлено 

достовірних відмінностей між досліджуваними групами. Значення основної 

групи складало 64,83±7,69, групи порівняння – 67,48±7,93, p>0,05, відмінності 

з результатами, отриманими у І триместрі, також статистично не значимі у обох 

групах (p>0,05). 
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Таблиця 5.10 

Оцінка показників фізичного компоненту якості життя за опитувальником 

MOS SF-36 у жінок досліджуваних груп у ІІ триместрі вагітності (М±m) 

Групи дослідження 
Показник 

IІІ група, n=40 IV група, n=40 

Рольове функціонування, 
обумовлене фізичним станом 

47,62±5,99 45,09±6,12 

Фізичне функціонування 64,83±7,69 67,48±7,93 

Інтенсивність болю 84,14±8,03 82,21±7,64 

Загальне здоров’я 74,11±8,98 70,87±8,14 

Аналіз результатів середніх значень за шкалою інтенсивності болю, що в 

ІІтриместрі склали 84,14±8,03 для основної групи та 82,21±7,64 для групи порів-

няння, не виявила достовірних відмінностей як між досліджуваними групами, 

так і в порівнянні з показниками, отриманими у І триместрі вагітності (p>0,05). 

Аналогічно оцінка показника загального здоров’я не виявила статистично 

значимих відмінностей між показниками досліджуваних груп у ІІ триместрі. 

Середні значення складали 74,11±8,98 у ІІІ групі та 70,87±8,14 у IV групі, p>0,05. 

Значення за шкалою соціального функціонування у ІІІ триместрі для ІІІ 

групи (51,22±4,86) продемонструвало достовірне (p<0,05) зниження показника 

відносно результату, отриманого у І триместрі у жінок даної групи. Поруч з цим, 

даний показник був достовірно (p<0,05) вищим за значення IV групи (36,54±5,71), 

яке в свою сергу достовірно знизилося у порівнянні з результатом, отриманим  

в ІІ триместрі вагітності (p<0,01). Це відображає менш виражений вплив змін фізич-

ного та емоційного стану на взаємодію з оточенням у пацієнток основної групи, 

які працювали з перинатальним психологом згідно з укладеною програмою. 

Оцінка параметра життєвої активності у ІІІ триместрі вагітності виявила 

негативну динаміку значень обох досліджуваних груп. При цьому показник 

IІІ групи достовірно не відрізнявся від попередніх результатів жінок цієї групи, 

складаючи 46,81±4,62. Щодо показника IV групи (34,94±4,97), то він виявився 

достовірно нижчим як відносно значення основної групи (p<0,05), так і у порів-

нянні з результатом жінок IV групи, отриманим у ІІ триместрі вагітності (p<0,05). 
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Середні значення показника за шкалою рольового функціонування, зумов-

леного емоційним станом, достовірно не відрізнялися між двома досліджуван-

ими групами (50,85±6,34 у ІІІ групі та 45,02±5,29 у IV групі, p>0,05). Статис-

тично значимих відмінностей не було виявлено і при порівнянні результатів, 

отриманих у досліджуваних групах у ІІІ триместрі, з показниками, одержаними 

в ІІ триместрі (p>0,05). 

Оцінка показника психічного здоров’я продемонструвала наявність статис-

тично значимих відмінностей між двома досліджуваними групами у ІІІ триместрі 

вагітності (табл. 5.11). При цьому середнє значення основної групи (58,75±6,23) 

було достовірно (p<0,05) вищим від такого для групи порівняння (40,27±6,54), 

відображаючи збереження позитивного впливу психокорекційних заходів на 

психологічний стан пацієнток у ІІІ триместрі вагітності. При цьому значення 

показника для IV групи було достовірно нижчим у порівнянні з показником, 

отриманим у цих жінок у І триместрі (p<0,05). 

Таблиця 5.11 

Оцінка показників психологічного компоненту якості життя 

за опитувальником MOS SF-36 у жінок досліджуваних груп  

у ІІІ триместрі вагітності (М±m) 

Групи дослідження 
Показник 

IІІ група, n=40 IV група, n=39 

Соціальне функціонування 51,22±4,86* 36,54±5,71 

Життєва активність 46,81±4,62* 34,94±4,97 

Рольове функціонування, 
зумовлене емоційним станом 

50,85±6,34 45,02±5,29 

Психічне здоров’я 58,75±6,23* 40,27±6,54 

Примітка. * – різниця статистично достовірна відносно IV групи (p<0,05). 

Аналіз показників рольового функціонування, обумовленого фізичним 

станом, не виявив достовірних відмінностей між досліджуваними групами  

у ІІІ триместрі (p>0,05). Статистично значиме зниження показника основної 

групи (43,21±5,05) у порівнянні з результатом у І триместрі (p<0,05) вагітності 

можна пояснити впливом самої вагітності на обмеження звичайної щоденної 
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активності жінки (табл. 5.12). При цьому у пацієнток групи порівняння погір-

шення результатів (37,09±5,24) є достовірним не лише відносно результату, 

отриманого в І триместрі (p<0,01), а й показника, визначеного у ІІ триместрі 

вагітності (p<0,05). Це відображає більш виражений вплив ускладненого пере-

бігу вагітності на буденну активність пацієнток. 

Таблиця 5.12 

Оцінка показників фізичного компоненту якості життя за опитувальником 

MOS SF-36 у жінок досліджуваних груп у ІІІ триместрі вагітності (М±m) 

Групи дослідження 
Показник 

IІІ група, n=40 IV група, n=39 

Рольове функціонування, 
обумовлене фізичним станом 

43,21±5,05 37,09±5,24 

Фізичне функціонування 55,13±5,72 51,26±5,99 

Інтенсивність болю 77,53±7,64 74,43±7,12 

Загальне здоров’я 69,47±6,95 61,09±6,36 

Негативна динаміка показника фізичного функціонування, що була вияв-

лена у ІІІ триместрі у обох досліджуваних групах, також може пояснюватися 

власне впливом вагітності на обмежену здатність пацієнтками виконувати 

типовий обсяг фізичної активності. При цьому результати як ІІІ групи 

(55,13±5,72), так і IV групи (51,26±5,99) достовірно не відрізнялися між собою 

(p>0,05), при цьому будучи достовірно меншими відносно результатів, 

отриманих у І триместрі жінками відповідних груп (p<0,05). 

Зниження показника за шкалою інтенсивності болю в ІІІ триместрі 

вагітності не сягнуло критеріїв статистичної достовірності у порівнянні з вимі-

рами у І та ІІ триместрах для обох досліджуваних груп (p>0,05). Загалом 

показник основної групи (77,53±7,64) достовірно не відрізнявся від результату 

групи порівняння (74,43±7,12), p>0,05. 

Оцінка показника загального здоров’я у ІІІ триместрі вагітності не виявила 

достовірних відмінностей між середніми значеннями ІІІ та IV груп, що складали 

69,47±6,95 та 61,09±6,36 відповідно (p>0,05). При цьому варто зазначити, що для 
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пацієнток групи порівняння показник достовірно зменшився відносно резуль-

тату, отриманого у І триместрі, що свідчить на користь погіршення оцінки 

власного соматичного здоров’я вагітними даної групи. 

Висновки 

1. У основній групі було виявлене достовірне зниження частки жінок 

із високим рівнем реактивної тривожності у ІІ триместрі вагітності (15% проти 

37,5% у І триместрі, p<0,05). В ІІІ триместрі відповідна частка жінок виявилася 

достовірно меншою у порівнянні з IV групою (10% проти 40,5%, p<0,05). Частка 

жінок з високим рівнем особистісної тривожності у основній групі у ІІІ три-

местрі була достовірно меншою відносно показника групи порівняння (10% 

проти 29,7%, p<0,05). Статистично значимими були відмінності за часткою жінок 

з низьким рівнем психосоціального стресу в ІІІ триместрі вагітності при порів-

нянні з IV групою (30% проти 10,8%, p<0,05). 

2. Оцінка за ЕШПД у терміні 28 тижнів вагітності та у післяпологовому 

періоді виявила достовірно меншу частку жінок основної групи з результатом 

більше 9 балів відносно результатів групи порівняння (10% проти 28,2% у 28 

тижнів, p<0,05, та 7,5% проти 37,5% у післяпологовому періоді, p<0,01). Було 

виявлено статистично значиме зростання показників самопочуття та активності 

у ІІ триместрі після проведення психокорекційних заходів у порівнянні з І три-

местром, при цьому результати ІІІ групи за вищеназваними шкалами були досто-

вірно вищими відносно групи порівняння як у ІІ (самопочуття: 4,68±1,64 проти 

3,83±1,42, p<0,05, активність: 4,23±1,40 проти 3,60±1,35, p<0,001), так і у ІІІ три-

местрі (самопочуття: 4,88±1,56 проти 3,19±1,05, p<0,001, активність: 4,10±1,44 

проти 3,14±1,00, p<0,01). 

3. Середні значення показника за шкалою настрою достовірно зросли в ІІІ 

триместрі у порівнянні з результатом, отриманим у І триместрі (5,03±1,42 проти 

4,15±1,31 у І триместрі, p<0,001), будучи достовірно більшими відносно резуль-

тату IV групи (5,03±1,42 проти 3,92±1,16, p<0,01). Достовірно вищими відносно 

групи порівняння були результати оцінки основної групи за шкалою життєвої 

активності у ІІ триместрі (52,99±4,32 проти 43,12±4,53, p<0,05) та шкалами соці-
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ального функціонування (51,22±4,86 проти 36,54±5,71, p<0,05), життєвої актив-

ності (46,81±4,62 проти 34,94±4,97, p<0,05), психічного здоров’я (58,75±6,23 

проти 40,27±6,54, p<0,05) в ІІІ триместрі вагітності. 

 

Особливості функціонування фетоплаценатрного комплексу обсте-

жених вагітних. Аналіз характеристик функціонування ФПК у вагітних 

досліджуваних груп здійснювався на підставі оцінки рівнів біомаркерів в термі-

нах від 11 тижнів до 13 тижнів 6 днів вагітності та від 14 тижнів до 18 тижнів 

6 днів, а також показників фетометрії та доплерометрії, визначених в динаміці на 

різних термінах гестації. Відповідні результати у двієнь не включені до аналізу 

з очевидних причин. 

Оцінка показника рівня PAPP-A у крові пацієнток, що здійснювалася в 

терміні від 11 повних тижнів вагітності до 13 тижнів 6 днів включно, не виявила 

статистичних відмінностей між результатами досліджуваних груп (табл. 5.13). 

Середнє значення рівня даної сполуки складало 0,84±0,04 МоМ у основній групі 

та 0,86±0,04 МоМ у групі порівняння, p>0,05.  

Частка пацієнток, значення показника PAPP-A у яких нижче 0,414 МоМ, 

також достовірно не відрізнялася між групами дослідження, становлячи 13,2% 

(5) у ІІІ групі та 10,3% (4) у IV групі (p>0,05), хоча й була досить високою у обох 

групах, свідчачи на користь значного ризику розвитку плацентарних порушень у 

майбутньому. 

Аналіз показника вільної β-субодиниці ХГЛ у сироватці крові жінок, що 

також визначався в терміні від 11 повних тижнів вагітності до 13 тижнів 6 днів 

включно (табл. 5.13), не продемонстрував статистично значимих відмінностей 

між середніми значення даного глікопротеїну, що становили 1,15±0,19 МоМ та 

1,18±0,24 МоМ у основній групі та групі порівняння відповідно (p>0,05). Також 

в терміні від 11 повних тижнів вагітності до 13 тижнів 6 днів включно була 

виконана оцінка рівня PlGF. Встановлено, що середнє значення показника 

ІІІ групи становить 79±5,4 пг/мл, в той час як для IV групи воно визначене на 

рівні 76±5,3 пг/мл, відмінності статистично не достовірні (p>0,05). 
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Таблиця 5.13 

Показники біомаркерів функції ФПК, визначені в 11 тижнів –  

13 тижнів 6 днів (М±m) 

Середнє значення показника 
Біомаркер 

IІІ група, n=38 IV група, n=39 

PAPP-A 0,84±0,04 МоМ 0,86±0,04 МоМ 

Вільна β-субодиниця 
ХГЛ 

1,15±0,19 МоМ 1,18±0,24 МоМ 

Аналіз показника ПІ у правій та лівій МА, виконаний в терміні 11 тижнів – 

13 тижнів 6 днів, не виявив достовірних відмінностей між вагітними 

досліджуваних груп (рис. 5.15). Середні значення відповідних показників  

для ІІІ групи становлять 1,55±0,08 та 1,64±0,13 у правій та лівій МА відповідно, а 

для IV групи – 1,53±0,08 та 1,60±0,11 для правої та лівої МА відповідно, p>0,05.  

 

Рис. 5.15. Пульсаційний індекс у правій та лівій МА у досліджуваних групах 

в 11 тижнів – 13 тижнів 6 днів (ум. од.). 

Аналіз кривих кровотоку у ВП плода, що також проводився в терміні від 

11 повних тижнів вагітності до 13 тижнів 6 днів включно, не виявив ані 

статистичних відмінностей між показниками ПІ між двома досліджуваними 
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групами (0,84±0,05 у основній групі та 0,81±0,05 у групі порівняння, p>0,05), ані 

патологічної реверсної а-хвилі серед жодної з пацієнток обох груп. 

Середнє значення товщини КП також достовірно не відрізнялося між 

двома досліджуваними групами, складаючи 1,40±0,08 мм у основній групі та 

1,48±0,10 мм у групі порівняння, p>0,05. 

Визначення біомаркерів функції плаценти, що було виконане в терміні від 

16 тижнів вагітності до 18 тижнів 6 днів включно (табл. 5.14), продемонструвало 

наступні особливості. Зокрема, середнє значення показника загальної β-субоди-

ниці ХГЛ у сироватці крові було достовірно нижчим у вагітних основної групи, 

складаючи (1,08±0,10 MoM), у порівняні з IV групою для якої визначений показ-

ник складає 1,33±0,10 MoM (p<0,05). Як відомо, високі рівні концентрації даного 

показника асоційовані з плацентарними ускладнення, тому, очевидно, різниця 

динаміки показника у основній групі відносно групи порівняння відображають і 

відмінності в перебіг процесу плацентації в бік більш бажаного варіанту. 

Аналіз показника рівня некон’югованого естріолу у сироватці крові вагіт-

них (табл. 5.14) зафіксував середні значення показників 1,16±0,11 МоМ для 

ІІІ групи та 1,21±0,13 МоМ для IV групи, відмінності не є статистично досто-

вірними (p>0,05). 

Таблиця 5.14 

Показники біомаркерів функції ФПК, визначені в 16 тижнів –  

18 тижнів 6 днів (М±m) 

Середнє значення показника 
Біомаркер 

ІІІ група, n=38 IV група, n=39 

Загальна β-субодиниця 
ХГЛ 

1,08±0,10 МоМ* 1,33±0,10 МоМ 

Некон’югований естріол 1,16±0,11 МоМ 1,21±0,13 МоМ 

АФП 1,12±0,06 MoM* 1,29±0,07 MoM 

Примітка. * – різниця статистично достовірна відносно IV групи (p<0,05). 

Оцінка показника концентрації АФП у сироватці крові вагітної продемон-

струвала достовірні відмінності між середніми значеннями досліджуваних груп. 
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Зокрема, значення показника у основній групі (1,12±0,06 MoM) було достовірно 

нижчим у порівнянні з IV групою (1,29±0,07 MoM), що свідчить про менш вира-

жені порушення стану ФПК у вагітних ІІІ групи (p<0,05). 

Визначення та порівняння основних розмірів плода в терміні від 18 тижнів 

до 21 тижня 6 днів включно не виявило статистично значимих відмінностей між 

відповідними замірами двох досліджуваних груп (рис. 5.16). Зокрема, значення 

БПР, ОГ, ОЖ та ДС у ІІІ групі (45,4±0,4 мм, 178,2±2,9 мм, 151,3±2,4 мм та 

32,9±0,4 мм відповідно) були дещо більшими за відповідні показники групи 

порівняння (44,9±0,3 мм, 177,8±2,8 мм, 149,3±2,5 мм та 32,6±0,5 мм для БПР, ОГ, 

ОЖ та ДС відповідно), p>0,05. Показники кількості навколоплідних вод серед 

жінок обох досліджуваних груп не виявили ані різниці між собою, ані відхилень, 

що відповідають критеріям маловоддя чи багатоводдя. 

 

Рис. 5.16. Фетометричні показники у досліджуваних групах у 18 тижнів – 

21 тиждень 6 днів (мм). 

Оцінка показників кровотоку в правій та лівій МА у терміні 20 тижнів – 

24 тижні дозволила виявити ряд відмінностей. Середні значення СДС правої та 

лівої МА у ІІІ групі (2,21±0,04 та 2,25±0,05) були нижчими у порівнянні 

з IV групою (2,24±0,06 та 2,29±0,04 у правій та лівій МА відповідно, однак 

критеріїв статистичної достовірності досягнуто не було, p>0,05 (рис. 5.17). 
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Рис. 5.17. Систоло-діастолічне співвідношення у правій та лівій МА у 

досліджуваних групах в 20-24 тижні (ум. од.). 

Щодо показника ІР (рис. 5.18), виявлені статистично значимі відмінності за 

середнім значенням показника як для правої МА (0,49±0,02 у ІІІ групі та 

0,62±0,04 у IV групі, p<0,05), так і лівої МА (0,51±0,02 у ІІІ групи та 0,66±0,03 у 

IV групі, p<0,01). 

 

Примітка. 1. * – різниця статистично достовірна відносно IV групи (p<0,05); 
  2. ** – різниця статистично достовірна відносно IV групи (p<0,01). 
Рис. 5.18. Індекс резистентності у правій та лівій МА у досліджуваних 

групах в 20-24 тижні (ум. од.). 



  157

Також було виявлено, що показники ПІ обох МА є достовірно нижчими 

відносно групи порівняння (рис. 5.19).  

 

Примітка. * – різниця статистично достовірна відносно IV групи (p<0,01). 

Рис. 5.19. Пульсаційний індекс у правій та лівій МА у досліджуваних 

групах в 20-24 тижні (ум. од.). 

Зокрема, ПІ у правій МА у ІІІ групі складає 1,03±0,05, в той час як  

у IV групі він визначений на рівні 1,19±0,04, p<0,01. Показники ПІ лівої  

МА становлять 0,99±0,04 у основній групі та 1,21±0,05 у групі порівняння, 

(p<0,01).  

Очевидно, саме динаміка ПІ, що багатьма вченими вважається ефективним 

прогностичним маркером розвитку ряду ускладнень процесу гестації, свідчить 

про більш виражені порушення становлення матково-плацентарнної циркуляції 

серед вагітних групи порівняння. 

Аналіз кривих кровотоку в АП не виявив статистично значимих відмін-

ностей показників СДС, ІР та ПІ даної судини між вагітними досліджуваних груп 

(p>0,05). Зокрема, отримані середні значення для ІІІ групи були наступними: 

СДС=3,51±0,28, ІР=0,65±0,04, та ПІ=1,40±0,11. Для групи порівняння вищезга-

дані показники були наступними: СДС=3,54±0,24, ІР=0,66±0,05, та ПІ=1,37±0,09 

(рис. 5.20). 
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Рис. 5.20. Показники кровотоку в АП у досліджуваних групах в 20-24 тижні 

(ум. од.). 

Оцінка результатів фетометрії, проведеної в терміні від 28 тижнів до 31 тижня 

6 днів включно (рис. 5.21) не виявила достовірних відмінностей середніх значень 

БПР, що становили 74,7±2,2 мм та 74,3±2,1 мм у основній групі та групі порів-

няння відповідно, ОГ, що складали 275,2±2,1 мм у IІІ групі та 273,5±2,1 мм  

у IV групі, а також показників середньої довжини стегна плода, що визначена на 

рівні 56,1±1,3 мм у основній групі та 56,0±0,9 мм у групі порівняння (p>0,05). При 

цьому значення ОЖ плода були достовірно більшими у вагітних ІІІ групи у порів-

нянні з результатом IV групи, складаючи 258,2±2,3 мм та 249,2±2,9 мм відповідно, 

p<0,05. Зазначені відмінності свідчать на користь менш виражених змін, що відпо-

відають розвитку ЗРП, у пацієнток основної групи відносно групи порівняння.  

Аналіз показників кровотоку, що виконувався в терміні від 28 тижнів до 31 

тижня 6 днів включно, виявив наявність статистично значимих відмінностей за 

певними параметрами між пацієнтками досліджуваних груп. Так, зокрема, ІР у 

правій МА був достовірно нижчим за відповідне значення у групі порівняння 

(0,52±0,02 та 0,58±0,01 у ІІІ та IV групі відповідно, p<0,05). Відмінності виявлені 

і за показником ІР у лівій МА, середнє значення якого у ІІІ групі становило 

0,53±0,01, а у IV групі – 0,61±0,02, p<0,01 (рис. 5.22). 
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Примітка. * – різниця статистично достовірна відносно IV групи (p<0,05). 
Рис. 5.21. Фетометричні показники у досліджуваних групах у 28 тижнів – 

31 тиждень 6 днів (мм). 

 

Примітка. 1. * – різниця статистично достовірна відносно IV групи (p<0,05),  
2. ** – різниця статистично достовірна відносно IV групи (p<0,01). 

Рис. 5.22. Індекс резистентності у правій та лівій МА у досліджуваних групах 
в 28 тижнів – 31 тиждень 6 днів (ум. од.). 

Середні значення ПІ також достовірно відрізнялися між показниками 

досліджуваних груп (рис. 5.23), складаючи 0,76±0,02 та 0,78±0,03 у правій та 

лівій МА відповідно у вагітних ІІІ групи та 0,84±0,03 і 0,88±0,03 у правій та лівій 

МА відповідно у вагітних IV групи, p<0,05. 
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Примітка. * – різниця статистично достовірна відносно IV групи (p<0,05). 
Рис. 5.23. Пульсаційний індекс у правій та лівій МА у досліджуваних 

групах в 28 тижнів – 31 тиждень 6 днів (ум. од.). 

Аналіз середнього показника СДС МА досліджуваних груп (рис. 5.24) не 

виявив статистичних відмінностей між пацієнтками двох груп (p>0,05). Відпо-

відні значення для правої і лівої МА складали 1,94±0,04 і 1,96±0,05 відповідно 

у ІІІ групі та 1,98±0,04 і 2,01±0,03 у IV групі відповідно, p>0,05. 

 

Рис. 5.24. Систоло-діастолічне співвідношення у правій та лівій МА 

у досліджуваних групах в 28 тижнів – 31 тиждень 6 днів (ум. од.). 
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Оцінка характеристик кровотоку в АП (рис. 5.25) виявила наявність ста-

тистично значимих відмінностей за показником ПІ, що був достовірно нижчим 

у вагітних основної групи (0,99±0,03) відносно групи порівняння (1,20±0,04), 

p<0,05. Значення СДС та ІР у ІІІ та IV групах достовірно не відрізнялися 

(p>0,05). 

 

Примітка. * – різниця статистично достовірна відносно IV групи (p<0,05). 

Рис. 5.25. Показники кровотоку в АП у досліджуваних групах в 28 тижнів – 

31 тиждень 6 днів (ум. од.). 

Показники СДС, ІР та ПІ у СМА плода також достовірно не відрізнялися 

між двома досліджуваними групами, хоча значення основної групи були дещо 

вищими (рис. 5.26). Це свідчить на користь менш вираженого ступеня 

централізації кровотоку плода за умови порушення фетоплацентарної циркуляції 

у вагітних з алогенним плодом.  

Характеристика кількості навколоплідних вод також не виявила статис-

тично значимих відмінностей. При цьому маловоддя виявлене у 7,9% (3) 

вагітних основної групи та 15,8% (6) вагітних групи порівняння, p<0,05. 

Багатоводдя виявлено у 2,6% (1) пацієнток ІІІ групи та 5,3% (2) пацієнток 

IV групи, p>0,05. 
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Рис. 5.26. Показники кровотоку в СМА плода у досліджуваних групах  

в 28 тижнів – 31 тиждень 6 днів (ум. од.). 

Висновки 

1. У вагітних основної групи рівні загальної β-субодиниці ХГЛ та АФП, 

визначені у сироватці крові в терміні 16 тижнів – 18 тижнів 6 днів вагітності, 

були достовірно нижчими відносно результатів групи порівняння (ХГЛ: 

1,08±0,10 проти 1,33±0,10 МоМ, p<0,05; АФП: 1,12±0,06 проти 1,29±0,07 MoM, 

p<0,05). Статистично значимі відмінності виявлені і щодо середніх значень ІР 

правої МА (0,49±0,02 проти 0,62±0,04, p<0,05), ІР лівої МА (0,51±0,02 проти 

0,66±0,03, p<0,01), ПІ правої МА (1,03±0,05 проти 1,19±0,04, p<0,01) та ПІ лівої 

МА (0,99±0,04 проти 1,21±0,05, p<0,01), що виявилися достовірно нижчими  

у ІІІ групі при визначенні в терміні 20-24 тижні. 

2. У основній групі значення ОЖ, виміряне в терміні вагітності 28 тижнів 

– 31 тиждень 6 днів, було достовірно вищим порівняно з показником IV групи 

(258,2±2,3 мм проти 249,2±2,9 мм, p<0,05). Доплерометрія, виконана у ці самі 

терміни вагітності, виявила достовірно нижчі значення ІР правої МА (0,52±0,02 

проти 0,58±0,01, p<0,05), ІР лівої МА (0,53±0,01 проти 0,61±0,02, p<0,01), ПІ 

правої МА (0,76±0,02 проти 0,84±0,03, p<0,05), ПІ лівої МА (0,78±0,03 проти 

0,88±0,03, p<0,05) та ПІ АП (0,99±0,03 проти 1,20±0,04, p<0,05) відносно 

результатів групи порівняння. 
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Особливості перебігу вагітності, пологів, післяпологового періоду та 

стану новонароджених у обстежених вагітних. Нами були встановлені 

наступні показники акушерських та перинатальних ускладнень серед вагітних 

досліджуваних груп (рис. 5.27). Зокрема, загрозливий аборт виявлявся у 27,5% 

(11) жінок ІІІ групи та 35% (14) жінок IV групи, p>0,05. Ознаки формування 

ретрохоріальної гематоми при цьому було виявлено у достовірно меншої частки 

пацієнток основної групи – 2,5% (1 випадок), в той час як у IV групі таких жінок 

було 20% (8 випадків), p<0,05. 

 

Примітка. * – різниця статистично достовірна відносно IV групи (p<0,05). 

Рис. 5.27. Ускладнення перебігу І половини вагітності у досліджуваних 

групах (%). 
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Також статистично достовірними були відмінності щодо частки жінок 

із ознаками загрозливого аборту в терміні від 12 до 22 тижнів вагітності. 

В основній групі їх було достовірно менше (10%, 4 жінки) у порівнянні з IV гру-

пою (32,5%, 13 жінок), p<0,05. Ознаки ретрохоріальної або ретроамніальної 

гематоми у відповідні терміни вагітності також виявлені у достовірно більшої 

частки жінок групи порівняння – 22,5% (9 випадків), в той час як у основній 

групі таких жінок була 2,5% (1 випадок), p<0,05. 

ІЦН ускладнювала перебіг вагітності у 5% (2) жінок ІІІ групи та 12,5% (5) 

жінок групи порівняння, p>0,05. При цьому циркулярний шов на шийку матки 

було накладено 5% (2) пацієнток основної групи та 10% (4) пацієнткам групи 

порівняння, p>0,05. 

Блювання вагітних, що вимагало стаціонарного лікування, зафіксовано у 

співставних часток жінок обох досліджуваних груп (по 7,5%, тобто по 3 випадки 

у кожній), p>0,05. При цьому лише у 1 випадку ІІІ групи (2,5%) у пацієнтки 

діагностовано блювання вагітних важкого ступеня, решта пацієнток отримували 

стаціонарну допомогу з приводу блювання вагітних середнього ступеня (p>0,05). 

Гестаційна анемія ускладнювала перебіг вагітності у 15% (6) пацієнток 

основної групи, що достовірно менше у порівнянні з показником жінок групи 

порівняння (37,5%, 15 жінок), p<0,05. При цьому серед пацієнток основної групи 

у 5 із 6 випадків (12,5% від загальної кількості жінок) діагностувалася анемія 

легкого ступеня, в той час як у групі порівняння виявлено 8 випадків пацієнток 

з анемією легкого ступеня та 17,5% (7) жінок з анемією середнього ступеня, що є 

достовірно більше у порівнянні з основною групою, де середній ступінь 

гестаційної анемії виявлений у 2,5% (1) вагітних (p<0,05). В обох групах не було 

зареєстровано жодного випадку гестаційної анемії важкого ступеня. 

Інфекція сечовивідних шляхів ускладнювала перебіг вагітності у порівню-

ваної кількості жінок досліджуваних груп. Зокрема, серед пацієнток IІІ групи 

було виявлено 5% (2) жінок із безсимптомною бактерійурією, в той час як у 

IV групі таких жінок було 7,5% (3 випадки), p>0,05. При цьому лише в 1 випадку 

у групі порівняння було діагностовано гестаційний пієлонефрит, що вимагав 

стаціонарного лікування (2,5%), p>0,05. 
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Достовірних відмінностей не було виявлено і за часткою жінок з ГРВІ під 

час вагітності. У основній групі дана категорія захворювань реєструвалася у 20% 

(8) жінок, а у групі порівняння – у 27,5% (11 жінок), причому підйом 

температури тіла до показника від 38,5ºС спостерігався у 5% випадків (2 паці-

єнтки) основної групи та 2,5% (1 пацієнтка) групи порівняння, p>0,05. Варто 

зазначити, що позитивні результати тестування на антигени COVID-19 зафіксо-

вані у 5% (2) жінок ІІІ групи та 7,5% (3) жінок IV групи, p>0,05. В решті випадків 

етіологія збудника лишалася нез’ясованою. 

Гестаційний діабет виявлявся у порівнюваній кількості жінок обох дослід-

жуваних груп, складаючи 10% (4 жінки) у ІІІ групі та 7,5% (3 жінки) у групі 

порівняння, p>0,05. 

Кількісні показники патологічних станів, що ускладнюють перебіг другої 

половини вагітності, характеризувалися наступними особливостями (рис. 5.28). 

Гіпертензивні розлади вагітності було діагностовано у достовірно меншої частки 

пацієнток ІІІ групи у порівнянні з IV групою. Так, серед вагітних основної групи 

було виявлено 12,5% (5) пацієнток з гестаційною гіпертензією, помірною та 

тяжкою прееклампсією (рис. 5.28), в той час як IV групі таких жінок було 35% 

(14 випадків), p<0,05. При цьому гестаційна гіпертензія виявлена у співставної 

кількості жінок обох груп, а саме у 5% (по 2 випадки) у основній групі та групі 

порівняння, p>0,05. Частка жінок з помірною прееклампсією була нижчою серед 

вагітних ІІІ групи, складаючи 7,5% (3) від загальної кількості жінок у основній 

групі у порівнянні з 25% (10) пацієнток у IV групі, однак різниця не сягнула 

критеріїв статистичної достовірності (p>0,05). Та все ж, дані відмінності може 

бути обумовлена вираженим впливом втручань, передбачених вдосконаленим 

алгоритмом ведення, на перебіг процесу формування плаценти, патологічний 

перебіг якого є ключовим для розвитку гіпертензивних розладів під час вагітності. 

Також у основній групі не реєструвалися випадки тяжкої прееклампсії, в той час 

як у групі порівняння було виявлено 2 таких випадки (5%), однак відмінності не є 

статистично достовірними, p>0,05. Таким чином, сумарно преклампсія була 

діагностована у достовірно меншої кількості пацієнток ІІІ групи у порівнянні  

з IV (7,5% та 30% відповідно, p<0,05). 
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Примітка. * – різниця статистично достовірна відносно IV групи (p<0,05). 
Рис. 5.28. Ускладнення перебігу ІІ половини вагітності у досліджуваних 

групах (%). 

Ще одне ускладнення перебігу вагітності, яке можна вважати реалізацією 

плацентарної дисфункції – ЗРП – було діагностоване у достовірно меншої частки 

пацієнток основної групи, а саме у 5% (2) пацієнток у порівнянні з 22,5% (9) жінок 

у IV групі, p<0,05. При цьому паралельний розвиток гестозу та ЗРП спостерігався 

у 5% (2) пацієнтки ІІІ групи та 15% (6) жінок IV групи відповідно, p>0,05, а дистрес 

плода під час вагітності як крайній вияв декомпенсації його стану був визначений 

лише серед вагітних групи порівняння, а саме у 15% (6) випадків (p>0,05). 
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Надзвичайно загрозливий стан для життя та здоров’я вагітної та дитини – 

відшарування нормально розташованої плаценти – було діагностоване лише 

в однієї пацієнтки IV групи (2,5%), p>0,05. 

Наступний великий акушерський синдром, а саме передчасні пологи, 

виявлявся у достовірно меншої частки жінок основної групи, а саме у 7,5% (3) 

жінок ІІІ групи у порівнянні з 27,5% (11) вагітних IV групи, p<0,05 (рис. 5.29). 

При цьому пологи в терміні до 28 тижнів вагітності зареєстровані лише у 2,5% 

(1) випадків групи порівняння (як наслідок відшарування плаценти в терміні 27-

28 тижнів вагітності на фоні ЗРП та помірної прееклампсії). 

 

Рис. 5.29. Розподіл випадків передчасних пологів за терміном розродження 

(абс. ч.). 

Випадки розродження в терміні від 28 до 31 тижня 6 днів зафіксовані 

в 2,5% (1) та 10% (4) жінок основної групи та групи порівняння відповідно. 

Пологи в терміні від 32 повних тижнів вагітності до 36 тижнів 6 днів гестації 

зареєстровані у часток пацієнток обох досліджуваних груп – 5% (2) вагітних 

ІІІ групи та 15% (6) вагітних IV групи відповідно. 

ПРПО було діагностовано у 15% (6) пацієнток ІІІ групи та 12,5% (5) жінок 

IV групи, відмінності не є статистично достовірними (p>0,05). 
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Аналіз характеристик пологів демонструє достатньо високу частку жінок, 

розроджених шляхом операції кесаревого розтину, у обох досліджуваних групах. 

Зокрема, серед жінок ІІІ та IV групи кесарів розтин виконано у 22,5% (9) та 35% 

(14) випадків відповідно, p>0,05. 

Структура показів до даного втручання була наступною (табл. 5.15). 

Дистрес плода був причиною розродження шляхом операції кесаревого розтину 

в 1 випадку (2,5%) у основній групі, в той час як у групі порівняння таких 

випадків було 8 (20%). При цьому частка жінок, в яких розвинулося дане 

ускладнення, є достовірно меншою в жінок ІІІ групи (p<0,05). Варто також 

зауважити, що саме розвиток дистресу плода на фоні ЗРП не виявлявся в основ-

ній групі, в той час як у групі порівняння таких жінок (17,5%, 7 випадків) також 

було достовірно більше відносно загальної кількості жінок групи (p<0,05). 

Таблиця 5.15 

Показання до кесаревого розтину у досліджуваних групах (абс. ч.) 

Групи дослідження 
Показання 

IІІ група, n=9 IV група, n=14

Тазове передлежання плода 1 - 

Тазове передлежання одного плода з двійні 1 - 

Відмова жінки з рубцем на матці від спроби 
вагінальних пологів 

6 2 

Дистрес плода на фоні ЗРП - 7 

Дистрес плода без встановленої раніше ЗРП 1 1 

Тяжка прееклампсія при відсутності умов для 
розродження через природні пологові шляхи 

- 2 

Слабкість пологової діяльності, що не 
піддається медикаментозній корекції 

- 1 

Передчасне відшарування нормально роз-
ташованої плаценти 

- 1 

Тяжка прееклампсія при відсутності умов для розродження через природні 

пологові шляхи також була діагностована лише серед жінок IV групи, а саме 
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у 5% (2 випадки). Аналогічно виваленими лише серед жінок групи порівняння 

були випадки розродження шляхом операції кесаревого розтину в зв’язку зі 

слабкістю пологової діяльності, що не піддається медикаментозній корекції 

(2,5%, 1 випадок) та передчасним відшаруванням нормально розташованої 

плаценти (2,5%, 1 випадок). 

Відмова жінки з рубцем на матці від спроби вагінальних пологів була 

зафіксована у 15% (6) жінок ІІІ групи та 5% (2) жінок IV групи. Також в основній 

групі спостерігалися по 2,5% (1) випадки відмови жінки з тазовим передле-

жанням плода від спроби вагінальних пологів та тазового передлежання одного 

з плодів при багатоплідній вагітності, в той час як у групі порівняння таких 

випадків виявлено не було. 

Загалом частка розроджень шляхом екстреного кесаревого розтину є 

достовірно нижчою серед жінок ІІІ групи у порівнянні з показником IV групи, 

складаючи 22,2% (2 пацієнтки) від усіх випадків виконаної операції у порівнянні 

з 85,7% (12 жінок) від усіх випадків розродження шляхом операції кесаревого 

розтину у IV групі, p<0,01 (рис. 5.30). 

 

Примітка. * – різниця статистично достовірна відносно IV групи (p<0,01). 
Рис. 5.30. Кесарів розтин у досліджуваних групах (%). 

Випадки розродження через природні пологові шляхи характеризувалися 

наступними особливостями. Слабкість пологової діяльності, що була успішно 
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пролікована медикаментозно, реєструвалася серед пацієнток ІІІ та IV групи у 

2,5% (1) та 5% (2) випадках відповідно, p>0,05. Індукція пологів виконувалася в 

10% (4) вагітних основної групи та 20% (8) вагітних групи порівняння, p>0,05. 

Лише у групі порівняння було зафіксовано 1 випадок (2,5%) оперативних 

вагінальних пологів шляхом вакуум-екстракції плода, показання до втручання – 

дистрес плода в ІІ періоді пологів. 

Розрив промежини реєструвався у 5% (2) жінок ІІІ групи та 2,5% (1) 

вагітних IV групи, p>0,05. Розрив шийки матки зафіксовано лише у 1 пацієнтки 

(2,5%) IV групи, причому відповідне ускладнення в даної пацієнтки реєстру-

валося у попередніх пологах, p>0,05. 

Дефект плацентарної тканини з виконанням ручної чи інструментальної 

ревізії стінок порожнини матки зафіксований у 10% (4) жінок ІІІ групи та 7,5% 

(3) жінок IV групи, p>0,05. Часткове щільне прикріплення плаценти, що 

передбачало наступне ручне відділення і видалення посліду зареєстроване у 

12,5% (5) жінок ІІІ групи та 10% (4) жінок IV групи, p>0,05. Варто зазначити, що 

у зафіксованих випадках маніпуляція була успішною, а тому не виникало 

необхідності в додаткових втручаннях. В обох досліджуваних групах не було 

виявлено випадків ранньої чи пізньої післяпологової кровотечі. 

Кількість новонароджених у ІІІ групі складала 42 дитини, в IV групі – 

41 дитина. В жодній з досліджуваних груп не було зафіксовано випадків мертво-

народження, а також випадків ранньої неонатальної смерті.  

Середня маса новонароджених у вагітних основної групи складала 

3120±174,3 г, що достовірно більше у порівнянні з IV групою, для якої відповід-

ний показник визначений на рівні 2821±110,7 г, p<0,05. 

Оцінка показників конкретних перинатальних ускладнень (табл. 5.16) 

продемонструвала наявність статистично достовірних відмінностей щодо частки 

новонароджених з ознаками асфіксії – 7,1% (3) у ІІІ групі та 26,8% (11)  

у IV групі, p<0,05, а також частки новонароджених з ознаками постгіпоксичної 

енцефалопатії – 2,4% (1) та 22,0% (9) у основній групі та групі порівняння 

відповідно, p<0,01. 
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Таблиця 5.16 

Перинатальні ускладнення у новонароджених досліджуваних груп (абс. ч., %) 

Групи дослідження 
Ускладнення 

IІІ група, n=42 IV група, n=41 

Асфіксія новонароджених 3 (7,1%)* 11 (26,8%) 

Постгіпоксична енцефалопатія 1 (2,4%)** 9 (22,0%) 

Гіпербілірубінемія 4 (9,5%) 6 (14,6%) 

Геморагічний синдром 1 (2,4%) 4 (9,8%) 

Примітка. 1. * – різниця статистично достовірна відносно IV групи (p<0,05);  
2. ** – різниця статистично достовірна відносно IV групи (p<0,01). 

Частки новонароджених з гіпербілірубінемією достовірно не відрізнялися 

між двома досліджуваними групами, складаючи 9,5% (4) та 14,6% (6) ново-

народжених у ІІІ та IV групі відповідно, p>0,05. Не було виявлено достовірних 

відмінностей і щодо частки новонароджених з геморагічним синдромом, що 

реєструвався на рівні 2,4% (1 випадок) та 9,8% (4 випадки) у основній групі та 

групі порівняння відповідно, p>0,05. 

Достовірних відмінностей за показниками інфекційних ускладнень, що 

розвинулися у новонароджених, виявлено не було. Внутрішньоутробна пневмо-

нія виявлялася у 4,8% (2) новонароджених ІІІ групи та 2,4%, тобто 1 новонарод-

женого IV групи, p>0,05. Серед вагітних IV групи також реєструвався 1 випадок 

раннього неонатального сепсису (2,4%), чого не було виявлено у основній групі, 

p>0,05. 

Висновки  

1. Серед вагітних основної групи виявлено достовірно меншу частку 

жінок з УЗ-ознаками ретрохоріальної гематоми в терміні до 12 тижнів вагітності 

(2,5% проти 20%, p<0,05), загрозливим абортом в терміні від 12 до 22 тижнів 

вагітності (10% проти 32,5%, p<0,05), наявністю УЗ-ознак ретрохоріальної 

гематоми в терміні від 12 до 22 тижнів вагітності (2,5% проти 22,5%, p<0,05), 

гестаційною анемією (15% проти 37,5%, p<0,05), в тому числі анемією серед-

нього ступеня (2,5% проти 17,5%, p<0,05), гіпертензивними розладами під час 

вагітності (12,5% проти 35%, p<0,05), в тому числі помірною та тяжкою пре-
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еклампсією сумарно (7,5% проти 30%, p<0,05), ЗРП (5% проти 22,5%, p<0,05), 

передчасними пологами (7,5% проти 27,5%, p<0,05), дистресом плода на фоні 

ЗРП (не виявлено в основній групі, 17,5%, у IV групі, p<0,05), а також дистресом 

плода в структурі показів до розроджень шляхом операції кесаревого розтину 

(2,5% проти 20%, p<0,05). 

2. Частка пацієнток, розроджених шляхом екстреного кесаревого розтину, 

була значимо меншою серед усіх випадків виконаної операції у ІІІ групі у порів-

нянні з такими випадками IV групи (22,2% проти 85,7%, p<0,01). Встановлено, 

що маса новонароджених основної групи була достовірно більшою у порівнянні 

з IV групою (3120±174,3 г проти 2821±110,7 г, p<0,05). Також у відповідній 

категорії новонароджених зафіксовано достовірно менше випадків асфіксії 

новонародженого (7,1% проти 26,8%, p<0,05) та постгіпоксичної енцефалопатії 

(2,4% проти 22,0%, p<0,01). 

 

Отримані у даному розділі результати відображено у наступних публіка-

ціях: 

1. Єсип НВ. Особливості перебігу вагітності, пологів та стану новона-

роджених у вагітних з алогенним плодом. Перинатологія та репродуктологія: від 

наукових досліджень до практики [Електронне науково-практичне видання]. 

2024;4(3-1):7-17. DOI: 10.52705/2788-6190-2024-03.1-01 

2. Романенко ТГ, Єсип НВ. Зміни психологічного стану вагітних з алогенним 

плодом на тлі спілкування з перинатальним психологом. Український журнал 

Перинатологія і Педіатрія. 2024;4(100):42-50. DOI: 10.15574/PP.2024.4(100). 4250 

3. Єсип НВ, Романенко ТГ. Вплив психокорекційних заходів на показники 

психологічного статусу вагітних із алогенним плодом. Матеріали Пленуму Асоці-

ації акушерів-гінекологів України та Науково-практичної конференції з міжнарод-

ною участю «Акушерство, гінекологія, репродуктологія: сьогодення та перспек-

тиви» (3-4 жовтня 2024 р., Ужгород). Київ: 2024. с. 11-12. 
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РОЗДІЛ 6 

ОБГОВОРЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ 

Аналіз сучасної літератури за темою дослідження вивив зростання внеску 

сурогатного материнства у боротьбу з проблемою безпліддя [182, 183]. Водночас, 

можливість скористатися цією опцією обмежена коротким переліком країн, 

в яких юридичні аспекти сурогатного материнства вдалося або врегулювати 

повністю, або уникнути явних колізій [25, 184]. 

На жаль, не лише формальні проблеми стоять на заваді поширення 

практики сурогатного материнства. На сьогодні не вирішеним залишається 

питання щодо визначення конкретних ризиків, які привносить феномен повної 

генетичної чужорідності плода на перебіг вагітності, пологів, після пологового 

періоду та стан новонародженого. Власне існування біологічних передумов 

розвитку плацентарних порушень породжує дискусію щодо виправданості 

відповідних ризиків [34, 56, 185]. Дедалі більше дослідників фокусуються на 

питаннях віддалених наслідків як на фізичне, так і психічне здоров’я сурогатної 

матері та дитини, що у ранньому постнатальному періоді переживає розлуку з 

жінкою, в утробі якої отримувала перший дослід сенсорної взаємодії 

опосередковано через організм сурогатної матері [186]. 

Ключову роль саме психологічного благополуччя підсвітлює парадигма 

обов’язковості консультування спеціалістом з психічного здоров’я на початко-

вих етапах відбору кандидаток до участі у програмах сурогатного материнства, 

а також впродовж усієї вагітності та у післяпологовому періоді, що вважають 

одним з пікових стресових моментів для жінки у зв’язку з потребою відмовитися 

від дитини [31, 34, 35, 98]. 

Власне, недостатність даних щодо конкретних рівнів акушерських та 

перинатальних ускладнень, особливостей психологічного стану сурогатних 

матерів та його впливу на перебіг вагітності, пологів, післяпологового періоду та 

стан новонароджених породжує потребу в проведенні нових досліджень, які 

відображатимуть реалії сурогатного материнства в конкретних унікальних 

умовах кожної з країн, адже саме регіональний досвід реалізації даного типу ДРТ 

робить значний внесок у результати застосування методики. 
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Власне, ретроспективний аналіз медичної документації визначив наступні 

рівні акушерських та перинатальних ускладнень у вагітних з алогенним плодом, 

що брали участь у програмах сурогатного материнства з 2016 по 2020 рік, а саме: 

високі показники виявлення загрозливого аборту в термін від 12 до 22 тижнів 

вагітності (35,3%), гестаційної анемії (24%) та часткового щільного прикріплення 

плаценти (8%). Поряд з тим, кількість жінок, розроджених через природні 

пологові шляхи, була вищою серед пацієнток за алогенним плодом (77,3%) 

у порівнянні з вагітними, при застосуванні ДРТ у яких використовувалися власні 

ооцити жінки (58%), p<0,05. Щодо особливостей стану новонароджених, звертає 

на себе увагу достовірно менша середня маса тіла новонародженого у вагітних 

з алогенним плодом (2883,4±101,5 г) у порівнянні з жінками, яким ДРТ виконува-

лося з використанням власних ооцитів пацієнток (3102,3±191,9 г), p<0,05. 

Звертали на себе увагу наступні особливості соматичного та репродуктив-

ного анамнезу та соціально-демографічні чинники, як-от достовірно нижча кіль-

кість жінок із ранніми репродуктивними втратами (9,3%), ЗЗОМТ (2,7%), а також 

оперативним втручанням на придатках (1,3%) серед вагітних з алогенним плодом. 

Також достовірна менша кількість даних пацієнток мала такий варіант екстра-

генітальної патології як цукровий діабет. Було виявлено достовірно більшу 

частку пацієнток у незареєстрованому шлюбі (56%) та непрацюючих (45,3%) 

серед вагітних з алогенним плодом, що говорить про даний аспект як можливий 

чинник дезадаптаціїї та погіршення психологічного стану пацієнток. 

Враховуючи вищезазначене, на етапі перспективного дослідження ми 

визначили наступні особливості пацієнток, залучених до прогам сурогатного 

материнства. Нами було виявлено, зокрема, достовірно меншу кількість випадків 

пізнього менархе (у віці 15 років та більше) серед вагітних з алогенним плодом 

(7,5% проти 32,5%, p<0,01), а також достовірно більшу частку жінок зі встанов-

леним менструальним циклом протягом року від менархе (75% проти 22,5%, 

p<0,001) у порівнянні з пацієнтками, залученими до програм ДРТ з використанням 

власних ооцитів жінки. Самовільний викидень в анамнезі в терміні вагітності до 

12 тижнів також був виявлений у достовірно меншої кількості вагітних з алоген-
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ним плодом (10% проти 37,5%, p<0,01). Дані результати можуть свідчити на 

користь меншої частки випадків порушень репродуктивної сфери серед учасниць 

програм сурогатного материнства. Власне, прямим свідченням цього є відсут-

ність серед вагітних з алогенним плодом жінок з ендометріозом (25% у КГ, 

p<0,001) та СПКЯ (17,5% у КГ, p<0,02), які є відомими факторами ризику 

безпліддя [187, 188]. 

Поруч з тим, у вагітних з алогенним плодом була виявлена достовірно 

більша частка жінок із різноманітними захворюваннями шийки матки, зокрема, 

дисплазією, ендорцервіцитом (35% проти 12,5%, p<0,05), а також із бактеріальним 

вагінозом в анамнезі (40% проти 15%, p<0,05). Дані відмінності можуть свідчити 

на користь потенційного впливу різноманітних інфекційних агентів, ерадикація 

яких є вкрай проблематичною в епоху тотальної антибіотикорезистентності, на 

перебіг вагітності, пологів, післяпологового періоду та стану новонароджених 

[189, 190]. 

Частка пацієнток із соматичною патологією була також достовірно ниж-

чою серед вагітних з алогенним плодом, що мало б створювати сприятливий фон 

для перебігу гестації [191]. Зокрема, у даної категорії пацієнтко фіксувалася 

достовірно менша кількість випадків хронічної артеріальної гіпертензії (2,5% 

проти 20%, p<0,05), захворювань сечовидільної системи (5% проти 27,5%, p<0,05), 

а також цукрового діабету (жодного випадку у вагітних з алогенним плодом 

проти 15% у КГ, p<0,05). 

В ході аналізу соціально-демографічних факторів було встановлено, що 

серед вагітних з алогенним плодом достовірно нижчою була частка пацієнток 

з вищою освітою (12,5% проти 57,5%, p<0,05) та тих, що перебували у зареєстро-

ваному шлюбі (52,5% проти 77,5%, p<0,05) у порівнянні з КГ. Також достовірно 

більшою була частка жінок, що проживали в орендованому житлі на противагу 

наявності власної нерухомості (17,5% проти 70,0%, p<0,001). Очевидно, що 

незадовільне соціальне та матеріальне становище є важливими фактором психо-

логічної дезадаптації та може посилювати вплив інших чинників на рівні 

акушерських та перинатальних ускладнень у даної категорії жінок. 
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На жаль, оцінка психологічного статусу вагітних з алогенним плодом 

виявила ряд несприятливих аспектів, що можуть негативно впливати на рівні 

акушерських та перинатальних ускладнень. Зокрема, серед вагітних з алогенним 

плодом виявлено достовірно більшу частку жінок з високим рівнем реактивної 

тривожності при визначенні в І триместрі вагітності (27,5% проти 10,0%, p<0,05), 

що може бути обумовлено негативним впливом великої кількості медичних 

інтервенцій на етапі підготовки до участі програмах сурогатного материнства та 

ранніх термінах вагітності. Власне негативний вплив даного явища на психоло-

гічний стан жінок, залучених до програм ДРТ, підтверджений і іншими 

дослідниками [121]. 

На жаль, частка жінок з високим рівнем реактивної тривожності лишається 

достовірно вищою серед вагітних з алогенним плодом як у ІІ (32,5% проти 

12,5%, p<0,05), так і в ІІІ триместрах (40,5% проти 15,4%, p<0,05), відображаючи 

тривалий вплив великої кількості медичних та немедичних втручань у життя 

вагітних на рівень їх психологічного благополуччя. Відображенням цього є і 

достовірно більша частка пацієнток з високим рівнем психосоціального стресу 

в ІІІ триместрі вагітності (40,5% проти 17,5%, p<0,05). Власне, саме вплив стресу 

на перебіг гестації та наслідки, в тому числі віддалені на стан новонародженого, 

зараз активно обговорюється в наукових колах [192]. 

Високі ризики розвитку іншого спектру порушень психологічного статусу 

у сурогатних матерів, а саме депресивних розладів, також обговорюються 

науковцями [132, 133]. Згідно з результатами нашого дослідження, частка жінок 

з оцінкою більше 9 балів за ЕШПД серед вагітних з алогенним плодом у терміні 

28 тижнів вагітності була достовірно вищою у порівнянні з КГ (28,2% проти 

10%, p<0,05). Наступна оцінка у післяпологовому періоді також виявила 

достовірно більшу частку жінок з оцінкою 10 балів і більше (37,5% проти 7,5%, 

p<0,01), що відображає негативні аспекти потреби відмови від новонародженої 

дитини та відчуття, пов’язані з цим. Власне, саме на можливих психічних роз-

ладах у післяпологовому періоді акцентують увагу і ключові організації у сфері 

охорони здоров’я жінок та ДРТ [31, 34, 35].  
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Несприятливий стан психологічного статусу вагітних з алогенним плодом 

відображають і достовірно нижчі оцінки за шкалою самопочуття, які не лише не 

сягають бажаних значень в діапазоні 5,0-5,5 балів, а й, на відміну від результату 

КГ, не переринають умовну межу в 4 бали (3,95±1,42 проти 4,83±1,55, p<0,02).  

Повторна оцінка у ІІ триместрі вагітності потенційно відображає вплив 

ускладненого перебігу вагітності та зростаючої кількості медичних інтервенцій, 

пов’язаних з цим, на самопочуття вагітних. Оцінка за даним параметром також є 

достовірно меншою у порівнянні з КГ (3,83±1,42 проти 4,79±1,56, p<0,01).  

Середня оцінка за шкалою самопочуття у ІІІ триместрі вагітності демонст-

рує статистично значиме зниження показника як вагітних з алогенним плодом 

у порівнянні з оцінкою, отриманою в І триместрі (3,19±1,05 проти 3,95±1,42, 

p<0,005), так і вагітних КГ (4,55±1,51 проти 4,83±1,55, p<0,01). Однак ,достовірні 

відмінності між двома досліджуваними групами (3,19±1,05 проти 4,55±1,51, 

p<0,005) відображають більш прогресивну негативну динаміку характеристик 

психологічного здоров’я вагітних з алогенним плодом. 

Оцінка показника активності, визначена в ІІ триместрі вагітності, також 

демонструє достовірно нижчі результати відносно КГ (3,38±1,13 проти 3,98±1,54, 

p<0,05). При цьому незадовільні результати обох груп, що не сягають межового 

рівня у 4 бали, відображають більш виражений дефіцит життєвих сил у вагітних 

з алогенним плодом у порівнянні з тими, хто брав участь у програмах ДРТ 

з використанням власних ооцитів. 

Власне, аналіз показника активності у ІІІ триместрі виявив достовірне 

прогресивне зниження даного параметра у обох групах у порівнянні з резуль-

татами, отриманими в І триместрі вагітності (IV група: 3,14±1,00 проти 

3,53±1,20, p<0,01; КГ: 3,87±1,48 проти 4,10±1,60, p<0,05), що потенційно відо-

бражає вплив власне процесу гестації на фізичну та соціальну активність вагітної 

жінки. Однак рівні за шкалою активності у вагітних з алогенним плодом були 

достовірно нижчими відносно КГ (3,14±1,00 проти 3,87±1,48, p<0,02), що свідчить 

про більш виражене зниження активності у даної категорії вагітних. 

Дещо більш сприятливі результати були отримані при оцінці за шкалою 

настрою у І триместрі. При цьому показник вагітних з алогенним плодом все ж 
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не досягав рекомендованих рівнів у діапазоні 5,0-5,5 балів та був достовірно 

нижчим відносно КГ (4,28±1,24 проти 5,13±1,49, p<0,01). 

Повторна оцінка в ІІ триместрі також виявила достовірні відмінності між 

показниками двох груп (4,08±1,31 проти 4,88±1,45, p<0,01), хоча зниження 

даного параметру для КГ було достовірним (p<0,05) на відміну від динаміки 

показника вагітних з алогенним плодом, де відмінності в І та ІІ триместрі не були 

статистично значимими. 

Оцінка динаміки показника в ІІІ триместрі виявила подальше зниження 

показника настрою IV групи, що, попри очевидну мінливість даної характерис-

тики, можна трактувати як вияв загального погіршення стану психічного здо-

ров’я. Даний показник достовірно відрізнявся як від значення, визначеного 

у І триместрі для вагітних з алогенним плодом (3,92±1,16 проти 4,28±1,24, p<0,05), 

так і від показника КГ (3,92±1,16 проти 5,02±1,34, p<0,01). Означена динаміка 

відображає відсутність позитивних очікувань від пологів у сурогатних матерів, 

яка є типовою для жінок, які надалі будуть реалізовуватися як матері ново-

народженої дитини. 

Відображенням негативного впливу несприятливого емоційного стану є 

низький результат оцінки за такою шкалою опитувальника якості життя як 

соціальне функціонування. Встановлено, що окрім наявних статистично значимих 

відмінностей відносно КГ у І (56,25±5,78 проти 73,95±7,02, p<0,05), ІІ (44,11±4,05 

проти 65,16±8,02, p<0,05) та ІІІ (36,54±5,71 проти 59,76±5,24, p<0,01) триместрах, 

показник вагітних з алогенним плодом прогресивно знижувався, у ІІ триместрі 

будучи достовірно меншим у порівняння з виміром, отриманим у І триместрі 

(р<0,05), а у ІІІ триместрі значимо зменшившись відносно показника у ІІ три-

местрі (р<0,05). Таким чином, обмеження спектру соціальних взаємодій може 

бути як наслідком змін психологічного статусу пацієнток в ході гестації, так і 

причиною їх прогресування та замикати порочне коло. Значення широких кому-

нікативних можливостей є ключовими для благополуччя людини, а участь 

у програмі сурогатного материнства накладає очевидні обмеження на можливість 

взаємодії навіть з найближчим оточенням. Власне, комунікаціям всередині родини 
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самих сурогатних матерів присвячені роботи ряду дослідників, адже саме дане 

оточення має допомогти жінці повернутися до нормального життя після завер-

шення участі у програмі сурогатного материнства [128]. 

Значення показника життєвої активності демонструє аналогічну негативну 

динаміку з прогресуванням вагітності, відображаючи наростання впливу великої 

кількості медичних та немедичних втручань на запас життєвих сил вагітних. 

Результат вагітних з алогенним плодом був достовірно меншим у ІІ триместрі 

у порівняння з виміром, отриманим у І триместрі (р<0,05), а у ІІІ триместрі 

значимо зменшився відносно показника у ІІ триместрі (р<0,05). Так, динаміка 

показника КГ також демонструє наявність достовірних відмінностей значення, 

отриманого в ІІІ триместрі відносно результату у І триместрі, що може поясню-

ватися впливом власне процесу гестації на фізичний та психологічний ресурс 

пацієнток. Однак показники вагітних з алогенним плодом були достовірно 

меншими відносно КГ на усіх етапах тестування, а саме у І (49,92±4,88 проти 

78,35±6,20, p<0,01), ІІ (43,12±4,53 проти 67,63±6,99, р<0,01) та ІІІ (34,94±4,97 

проти 52,20±6,65, p<0,05) триместрах вагітності. 

Показник психічного здоров’я, що сумарно відображає характеристики 

настрою, ступень тривожності пацієнта та можливі ознаки депресивного розладу 

також був достовірно нижчим у вагітних з алогенним плодом при визначенні  

у І (52,17±8,48 проти 74,01±10,32, p<0,05), ІІ (49,86±7,65 проти 70,63±8,11, p<0,05) 

та ІІІ (40,27±6,54 проти 68,93±7,94, p<0,01) триместрах вагітності. При цьому про 

погіршення психологічного статусу свідчать і достовірні відмінності значення, 

отриманого у ІІІ триместрі, у порівнянні з І триместром (p<0,01). 

Власне, більш виражений негативний вплив настрою на повсякденну 

діяльність вагітних з алогенним плодом відображається у наявності статистично 

значимих відмінностей за показником рольового функціонування, обумовленого 

емоційним станом. Він є достовірно меншим у даної категорії пацієнток при 

визначенні в ІІ (47,97±5,13 проти 66,98±7,83, p<0,05) та ІІІ (45,02±5,29 проти 

63,84±7,12, p<0,05) триместрах вагітності, причому статистично значимим є 

зменшення цього параметру у ІІ триместрі у порівнянні з І (p<0,05), чого не 
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фіксувалося у КГ, ймовірно, в зв’язку з наростанням позитивного очікування від 

народження довгоочікуваної дитини у пацієнток, залучених до програм ДРТ 

з використанням їх власних ооцитів [122]. 

Значення за частиною шкал опитувальника, які відповідають за показники 

фізичного здоров’я, демонструють менший ступінь відмінностей між досліджу-

ваними групами. При цьому, наприклад, значення за шкалою фізичного функціо-

нування у ІІ триместрі вагітності достовірно зменшилося у порівнянні з виміром 

у І триместрі як для вагітних з алогенним плодом (51,26±5,99 проти 69,82±8,23, 

p<0,05), так і для КГ (58,91±6,42 проти 76,59±8,74, p<0,05), що свідчить про 

схожий вплив перебігу гестації на здатність до виконання фізичних навантажень 

вагітними. 

Однак, значення параметра рольового функціонування, обумовленого 

фізичним станом, який відповідає за здатність до виконання повсякденних справ, 

робочих обов’язків, говорить про більш виражені обмеження, які накладає 

фізичний стан сурогатних матерів на спектр дій із самообслуговування. Таким 

чином, саме даний показник відображає більш виражений ступінь порушення 

фізичного стану на рівні типової щоденної активності жінок. Середнє значення за 

відповідною шкалою для вагітних з алогенним плодом було достовірно меншим 

відносно КГ у І (49,22±6,78 проти 68,12±7,35, p<0,05), ІІ (45,09±6,12 проти 

63,36±6,68, p<0,05) та ІІІ (37,09±5,24 проти 55,43±6,02, p<0,01) триместрах. Більш 

виражене прогресивне зниження оцінки за даною шкалою у вагітних з алогенним 

плодом (відмінності достовірні при порівнянні значень у ІІ та І (p<0,05) і ІІІ та 

ІІ (p<0,05) триместрах) може пояснюватися ускладненим перебігом вагітності 

у цих пацієнток у порівнянні з КГ, де динаміка показника виявила достовірні 

відмінності лише при порівнянні значень у ІІІ та І триместрах (p<0,05). 

Цікавим є той факт, що результат оцінки за шкалою загального здоров’я, 

що включає питання суб’єктивної оцінки власної хворобливості, достовірно 

знижується у вагітних з алогенним плодом при визначенні в ІІІ триместрі 

у порівнянні з результатом І триместру (61,09±6,36 проти 75,80±8,14, p<0,05). 

Ймовірно, це відображає появу та накопичення негативних вражень та очікувань 

у цих жінок від змін у організмі в процесі гестації. 
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Аналіз показників функціонування ФПК у вагітних з алогенним плодом 

виявив наявність ознак формування та маніфестації плацентарної дисфункції. 

Зокрема, достовірно нижчі рівні біомаркерів функції плаценти в терміні 11 тижнів 

– 13 тижнів 6 днів, а саме PAPP-A (0,86±0,04 МоМ проти 1,08±0,06 МоМ, p<0,05) 

та PlGF (76±5,3 пг/мл проти 102±8,1 пг/мл, p<0,05) свідчить на користь наявності 

вираженого дисбалансу ключових факторів, що відповідають за належний перебіг 

процесу формування плацентарного циркуляторного русла. Підтвердженням 

цьому є і достовірно більші значення сироваткових рівнів біомаркерів у терміні 

16 тижнів – 18 тижнів 6 днів, адже значення загальної β-субодиниці ХГЛ 

(1,33±0,10 MoM проти 1,09±0,07 MoM, p<0,05) та АФП (1,29±0,07 проти 1,10±0,05 

MoM, p<0,05) відображають порушення процесу нідації та неможливість станов-

лення адекватного рівня перфузії в системі «мати-плацента-плід». 

Ультразвуковий аналіз показників кровотоку, що, як відомо, може дати 

конкретне числове вираження не лише об’єму та швидкості, а й характеристик 

будови відповідних судин, також вивив певні ознаки формування плацентарної 

дисфункції. У ході дослідження у вагітних з алогенним плодом в терміні 20-24 тиж-

ні було виявлено достовірно вищі показники СДС правої МА (2,24±0,06 проти 

2,10±0,05, p<0,05), СДС лівої МА (2,29±0,04 проти 2,14±0,03, p<0,01), ІР лівої 

МА (0,66±0,03 проти 0,54±0,02, p<0,01), ПІ правої МА (1,19±0,04 проти 0,92±0,04, 

p<0,01) та ПІ лівої МА (1,21±0,05 проти 0,95±0,03, p<0,01). Це свідчить про 

підвищення резистентності кровотоку у МА у зв’язку з неповноцінною перебу-

довою спіральних артерій у вагітних [193]. Останнє виступає морфологічним 

субстратом гіпоперфузії в системі «мати-плацента-плід» та, як наслідок, роз-

витку патологічних реакцій з пошкодженням ендотелію, що і замикає порочне 

коло [194, 195]. 

Варто зазначити, що з прогресуванням вагітності показники судинного 

опору в МА в нормі знижуються [196]. Однак, при аналізі доплерометричних 

показників в терміні 28 тижнів – 31 тиждень 6 днів, нами було виявлено 

достовірно вищі значення ІР правої МА (0,58±0,01 проти 0,48±0,01, p<0,01), ІР 

лівої МА (0,61±0,02 проти 0,50±0,01, p<0,01), ПІ правої МА (0,84±0,03 проти 
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0,74±0,02, p<0,05), ПІ лівої МА (0,88±0,03 проти 0,79±0,02, p<0,05). Окрім того, 

значення показників кровотоку в АП демонстрували достовірно вищі значення 

СДС АП (3,19±0,09 проти 2,87±0,07, p<0,05) та ПІ АП (1,20±0,04 проти 0,97±0,02, 

p<0,01), що свідчить про зростання опору в АП як проявів централізації 

кровотоку плода. 

Власне, про тривалий стан гіпоперфузії в системі «мати-плацента-плід» 

свідчать достовірно нижчі значення фетометричних показників у вагітних з 

алогенним плодом, а саме ОГ (273,5±2,1 та 280,2±2,3 мм, p<0,05) та ОЖ 

(249,2±2,9 та 261,6±3,2 мм, p<0,05). Дане явище слід трактувати як один з мар-

керів розвитку ЗРП, адже, зокрема, зміни ОЖ є одним з ранніх індикаторів 

відставання плода у рості [197]. 

Ознакою порушення процесу імплантації, що передує розвитку інших 

великих акушерських синдромів, можна вважати загрозливий аборт. Частка 

жінок з відповідним ускладненням у терміні від 12 до 22 тижнів вагітності є 

достовірно більшою у вагітних з алогенним плодом (32,5% проти 7,5%, p<0,05). 

При цьому відображенням порушеної структури матково-плацентарного інтер-

фейсу є достовірно вища частка жінок з УЗ-ознаками ретрохоріальної гематоми 

у відповідні терміни вагітності (22,5% проти 2,5%, p<0,05) серед вагітних з ало-

генним плодом. 

Виявлені в ІІ половині гестації достовірно вищі рівні гіпертензивних 

розладів вагітності також представляють собою маніфестацію плацентарних пору-

шень (35% проти 10%, p<0,05). При цьому помірна прееклампсія зустрічається 

в достатньо високої частки жінок як у порівнянні з КГ (25% проти 5%, p<0,05), 

так і загальнопопуляційними рівнями [198]. Власне, такі достатньо високі рівні 

розвитку прееклампсії фіксувалися дослідниками у вагітних, залучених до про-

грам ДРТ з використанням донорських ооцитів [18]. 

Ще один прояв плацентарної дисфункції – ЗРП – виявлявся у достовірно 

більшої частки пацієнток з алогенним плодом (22,5% проти 5% , p<0,05), що 

також може пояснюватися більш вираженим порушенням процесу нідації 

у випадку повної генетичної чужорідності матеріалу плода. 
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Варто зазначити, що виявленою в ході дослідження особливістю вагітних – 

учасниць програм сурогатного материнства є більша частка жінок з таким дефі-

цитним станом як гестаційна анемія (37,5% проти 10%, p<0,05). Про виражений 

дефіцит свідчить достатньо більша частка пацієнток з гестаційною анемією 

середнього ступеня (17,5% у IV групі, у КГ не виявлено, p<0,05), що може 

пояснюватися численними повторними залученнями жінок до відповідних про-

грам при короткому інтергенетичному інтервалі.  

Щодо особливостей перебігу пологової діяльності у вагітних з алогенним 

плодом, звертає на себе увагу достовірно більша частка жінок, яким викону-

валася індукція пологів (20% проти 2,5%, p<0,05). Варто зазначити, що реаліза-

ція скоротливої активності матки в пологах залежить не лише від біологічних 

передумов, що можуть відрізнятися за повної генетичної чужорідності плода,  

а й від психологічної готовності жінки. Власне, формування пологової домінанти 

визначається усвідомленим досвідом вагітності, який, очевидно, відрізняється 

від такого у жінок, які є сурогатними матерями [199]. 

Дані щодо перинатальних наслідків, отримані в ході дослідження, відпові-

дають виявленим особливостям перебігу вагітності з ознаками плацентарної 

дисфункції та з розвитком ЗРП. Середня маса новонароджених серед вагітних 

з алогенним плодом була достовірно меншою у порівнянні з КГ (2821±110,7 

проти 3198±181,2 г, p<0,05). Також виявлені статистично достовірні відмінності 

у кількості новонароджених з ознаками асфіксії (26,8% проти 9,5%, p<0,05) та 

постгіпоксичної енцефалопатії (22,0% проти 2,4%, p<0,05). 

Розроблений та впроваджений вдосконалений алгоритм, який передбачав 

роботу вагітних з перинатальним психологом за визначеною програмою, 

дозволив отримати наступні зміни психологічного статусу пацієнток. Зокрема, 

частка жінок з високим рівнем реактивної тривожності достовірно зменшилася 

у ІІ триместрі після проведення психокорекційних заходів (15% проти 37,5%  

у І триместрі, p<0,05). Подальше зниження кількості жінок з відповідним рівнем 

тривожності у ІІІ триместрі вагітності (p<0,01 відносно значення у І триместрі) 

дозволила отримати достовірні відмінності відносно групи порівняння, ведення 
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вагітних якої здійснювалося згідно із загальноприйнятим алгоритмом (10% проти 

40,5%, p<0,01). Достовірно менша частка жінок з високим рівнем особистісної 

тривожності у ІІІ триместрі у вагітних з алогенним плодом, яким проводилися 

психокорекційні заходи, говорить про їх сприятливий вплив не лише на поточ-

ний стан пацієнток, а й на базові характерологічні особливості. 

Статистично значимі відмінності щодо частки жінок з низьким рівнем 

психосоціального стресу виявлені при визначені даного показника в ІІІ триместрі. 

Зокрема, достовірно більша частка таких жінок у групі, для якої передбачалася 

взаємодія з перинатальним психологом, може говорити про менш виражені 

порушення повсякденної діяльності у жінок, які отримували підтримку спеціа-

ліста в сфері психічного здоров’я. Власне, допомогу з ефективною адаптацією до 

вагітності з метою досягнення мінімальних порушень звичного ритму життя 

ключові науковці покладають саме на перинатального психолога, консультації 

якого в розвинених країнах світу введені в практичну діяльність [200, 201]. 

Можливість попереджувати розвиток депресивних розладів, на важливості 

профілактики яких у сурогатних матерів також наголошують дослідники, 

демонструється за рахунок достовірного зростання частки жінок із задовільним 

результатом роботи з опитувальником (менше 5 балів) у післяпологовому періоді 

у порівнянні І триместром (30% проти 10%, p<0,05). Щодо частки жінок з вкрай 

несприятливою оцінкою 10 балів та більше, їх частка була достовірно меншою 

серед вагітних з алогенним плодом, яким проводилися психокорекційні заходи 

як у терміні 28 тижнів (10,0% проти 28,2%, p<0,05), так і в післяпологовому 

періоді (7,5% проти 37,5%, p<0,01). 

Вищезазначене свідчить про вкрай важливий аспект збереження протек-

тивного впливу основного курсу психокорекційних заходів на психологічний 

стан жінок впродовж всієї вагітності та у післяпологовому періоді. Висхідна 

динаміка була виявлена і при оцінці за шкалою самопочуття, де значення 

основної групи в ІІ та ІІІ триместрах було достовірно (p<0,001) вищим у порів-

нянні з показником до проведення психокорекційних заходів. Статистично 

значимі відмінності виявлені і при порівнянні отриманих результатів з показни-
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ками групи порівняння в ІІ (4,68±1,64 проти 3,83±1,42, p<0,05) та ІІІ триместрах 

(4,88±1,56 проти 3,19±1,05, p<0,001). 

Щодо шкали активності, достовірні відмінності виявлені також при порів-

нянні значень ІІІ та IV груп як у ІІ (4,23±1,40 проти 3,38±1,13, p<0,01), так і  

в ІІІ триместрах (4,10±1,44 проти 3,14±1,00, p<0,01). При цьому значення основ-

ної групи достовірно зросло у ІІ триместрі після проведення пстихокорекційних 

заходів (p<0,001). 

Варто додати, що результати оцінки як за шкалою самопочуття, так і за 

шкалою активності не сягнули бажаних рівнів в діапазоні 5,0-5,5 балів, однак 

вагітність сама по собі є процесом, який значною мірою лімітує вільний запас 

життєвих сил пацієнток. 

Щодо впливу психокорекційних заходів на настрій пацієнток, що є одним 

з наймінливіших показників, достовірно вищі результати оцінки основної групи 

у ІІІ триместрі як у порівнянні зі значенняv IV групи (5,03±1,42 проти 3,92±1,16, 

p<0,01), так і відносно рівня у І триместрі (p<0,001) свідчать на користь форму-

вання позитивного емоційного тла для прояву інших сприятливих ефектів впливу 

психокорекційних заходів на психологічний стан жінок в умовно віддаленому 

періоді. 

Оцінка показників якості життя виявила наступні особливості. Зокрема, 

попри загалом негативну динаміку параметра життєвої активності, яка може 

бути обумовлена власне впливом вагітності як такої на запас життєвих сил паці-

єнток, достовірні відмінності відносно вагітних, яким не проводилися психо-

корекційні заходи у ІІ (52,99±4,32 проти 43,12±4,53, p<0,05) та ІІІ (46,81±4,62 

проти 34,94±4,97, p<0,05) триместрах говорять про позитивний вплив роботи 

з перинатальним психологом на відповідні резерви вагітних. 

На жаль, динаміка показника соціального функціонування у вагітних з ало-

генним плодом, що проходили курс психокорекційних заходів, відображає 

обмеження можливостей міжособистісних взаємодій при порівнянні значень, 

отриманих в ІІІ та І триместрах (51,22±4,86 проти 36,54±5,71, p<0,05). Дане явище 

пояснюється неминучими змінами способу життя, які передбачає участь у про-
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грамах сурогатного материнства. Поруч з цим, даний показник був достовірно 

(p<0,05) вищим за значення IV групи (36,54±5,71), яке в свою сергу достовірно 

знизилося у порівнянні з результатом, отриманим в ІІ триместрі вагітності 

(p<0,01). Очевидно, це свідчить про збереження комунікацій за рахунок ймовір-

ного покращення фізичного та психічного стану пацієнток, що співпрацювали з 

перинатальним психологом. 

Показник психічного здоров’я, що також був достовірно вищим у основній 

групі у ІІІ триместрі (58,75±6,23 проти 40,27±6,54, p<0,05), підтверджує думку 

про те, що проведення психокорекційних заходів чинить сприятливий вплив на 

настрій пацієнток та їх ступінь схильності до тривожності. 

Щодо шкал опитувальника, які відповідають за показники фізичного здо-

ров’я, були виявлені дещо схожі тенденції щодо достовірного зниження показ-

ника рольового функціонування, обумовленого фізичним станом, у ІІІ триместрі 

в порівнянні з результатом у І триместрі для основної групи (43,21±5,05 проти 

48,14±6,02, p<0,05) та групи порівняння (37,09±5,24 проти 49,22±6,78, p<0,01), 

що можна трактувати як очікуваний вплив вагітності як такої на повсякденну 

діяльність жінок. Аналогічно обмеження фізичних навантажень у вагітних з ало-

генним плодом незалежно від обраного алгоритму ведення виявлено при оцінці 

показника фізичного функціонування, що був достовірно меншим у ІІІ триместрі 

порівняно зі значенням у І триместрі для обох груп (p<0,05). 

Позитивний вплив втручань, передбачених вдоскоаналеним алгоритмом, 

відображається у наступних відмінностях показників функціонування ФПК 

вагітних основної групи. Зокрема, у даній групі середнє значення показника 

загальної β-субодиниці ХГЛ, визначеного в терміні 16 тижнів – 18 тижнів 6 днів 

у сироватці крові було достовірно нижчим (1,08±0,10 MoM) проти 1,33±0,10 

MoM, p<0,05), що відображає меншу вираженість відхилень морфофункціональ-

ного стану плаценти. Також достовірно нижчими є значення концентрації АФП 

(1,12±0,06 MoM проти 1,29±0,07 MoM, p<0,05), що також свідчить про менш 

виражені порушення стану ФПК у вагітних основної групи. 

Про більш сприятливий рівень перфузії у системі «мати-плацента-плід» 

говорять достовірно нижчі показники судинного опору у МА в терміні 20-
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24 тижні вагітності, а саме ІР правої МА (0,49±0,02 проти 0,62±0,04, p<0,05), ІР 

лівої МА (0,51±0,02 проти 0,66±0,03, p<0,01), ПІ правої МА (1,03±0,05 проти 

1,19±0,04, p<0,01) та ПІ лівої МА (0,99±0,04 проти 1,21±0,05, p<0,01). 

Повторний аналіз кривих кровотоку в МА в терміні 28 тижнів – 31 тиж-

день 6 днів також виявив достовірно нижчі значення ІР правої МА (0,52±0,02 

проти 0,58±0,01, p<0,05), ІР лівої МА (0,53±0,01 проти 0,61±0,02, p<0,01), ПІ 

правої МА (0,76±0,02 проти 0,84±0,03, p<0,05), ПІ лівої МА (0,78±0,03 проти 

0,88±0,03, p<0,05). Окрім того, достовірно нижче значення ПІ АП (0,99±0,03 

проти 1,20±0,04, p<0,05) відносно результатів групи порівняння свідчить на 

користь менш виражених процесів централізації кровотоку плода у основній 

групі. Також серед вагітних з алогенним плодом, ведення яких здійснювалося за 

вдосконаленим алгоритмом, показник ОЖ, виміряний в терміні вагітності 28 тиж-

нів – 31 тиждень 6 днів, було достовірно вищим (258,2±2,3 проти 249,2±2,9 мм, 

p<0,05), що свідчить про більш задовільні показники зростання плода. 

Щодо конкретних рівнів акушерських та перинатальних ускладнень, ведення 

за вдосконаленим алгоритмом дозволило отримати достовірно нижчі показники 

таких ускладнень, як формування ретрохоріальної гематоми (УЗ-ознаки) в тер-

міні до 12 тижнів вагітності (2,5% проти 20%, p<0,05), загрозливого аборту 

в терміні від 12 до 22 тижнів вагітності (10,0% проти 32,5%, p<0,05), а також 

наявності УЗ-ознак ретрохоріальної гематоми в терміні від 12 до 22 тижнів 

вагітності (2,5% проти 22,5%, p<0,05). 

Щодо перебігу другої половин вагітності, достовірно менша частка жінок 

з гіпертензивними розладами під час вагітності (12,5% проти 35,0%, p<0,05), 

зокрема помірною та тяжкою прееклампсією сумарно (7,5% проти 30%, p<0,05), 

ЗРП (5% проти 22,5%, p<0,05) та дистресом плода на фоні ЗРП (не виявлено 

в основній групі, 17,5%, у IV групі, p<0,05) відображає більш сприятливий стан 

функціонування ФПК. 

Достовірно нижчі рівні передчасних пологів серед вагітних основної групи 

(7,5% проти 27,5%, p<0,05) також свідчать на користь позитивного впливу інтер-

венцій, передбачених вдосконаленим алгоритмом. 
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Виявлені при цьому значимо нижчі частки виявлення жінок з гестаційною 

анемією (15,0% проти 37,5%, p<0,05), в тому числі анемією середнього ступеня 

(2,5% проти 17,5%, p<0,05), говорять про важливу роль відновлення мікронутрі-

єнтного статусу для отримання сприятливих акушерських та перинатальних 

наслідків [202, 203]. 

Щодо аналізу особливостей пологів, було встановлено наявність досто-

вірно меншої частки вагітних основної групи, розроджених шляхом екстреного 

кесаревого розтину відносно загальної кількості таких втручань у групі (22,2% 

проти 85,7%, p<0,01). При цьому в якості показів до операції дистрес плода був 

зазначений у достовірно меншої частки жінок основної групи (2,5% проти 20%, 

p<0,05) у порівнянні з IV групою. 

Більш сприятливі перинатальні наслідки, а саме достовірно більша маса 

новонародженого у основній групі (3120±174,3 г проти 2821±110,7 г), достовірно 

менше випадків асфіксії новонародженого (7,1% проти 26,8%, p<0,05) та 

постгіпоксичної енцефалопатії (2,4% проти 22,0%, p<0,01) говорять про ефектив-

ність запропонованого алгоритму для зменшення частоти акушерських та пери-

натальних ускладнень. 
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ВИСНОВКИ 

У дисертаційній роботі представлено наукове обґрунтування профілактики 

акушерських та перинтальних ускладнень у вагітних з алогенним плодом 

на підставі розробки та впровадження удосконаленого алгоритму лікувально-

профілактичних заходів. 

1. Аналіз даних сучасної літератури виявив значимий внесок сурогатного 

материнства у подолання проблем безпліддя для категорії пацієнток, в яких 

настання та перебіг власної вагітності неможливі або несуть ряд ризиків. Звертає 

на себе увагу недостатність як теоретичних відомостей про вплив феномену 

алогенності на перебіг вагітності, пологів, післяпологового періоду, так і про 

конкретні рівні акушерських і перинатальних ускладнень, які, за окремими пові-

домленнями, попри ретельний відбір кандидатів, залишаються досить високими. 

2. Ретроспективний аналіз медичної документації визначив наступні рівні 

акушерських та перинатальних ускладнень у вагітних з алогенним плодом: високі 

показники виявлення загрозливого аборту в термін від 12 до 22 тижнів вагітності 

(35,3%), гестаційної анемії (24%), пологів через природні пологові шляхи (77,3%), 

p<0,05; при цьому середня маса новонароджених у них була достовірно нижчою у 

порівнянні з жінками, яким ДРТ виконувалося з використанням власних ооцитів 

пацієнток.  

3. В ході проспективного аналізу особливостей перебігу гестації у вагіт-

них з алогенним плодом було виявлено: достовірно більшу частку жінок із за-

грозливим абортом в терміні від 12 до 22 тижнів вагітності (32,5% проти 7,5%, 

p<0,05), наявністю УЗ-ознак ретрохоріальної гематоми в терміні від 12 до 22 тиж-

нів вагітності (22,5% проти 2,5%, p<0,05), гестаційною анемією (37,5% проти 

10,0%, p<0,05), гіпертензивними розладами під час вагітності (35,0% проти 10,0%, 

p<0,05), зокрема помірною прееклампсією (25,0% проти 5,0%, p<0,05) та ЗРП 

(22,5% проти 5,0%, p<0,05). 

4. Аналіз особливостей перебігу пологів виявив серед вагітних з алоген-

ним плодом достовірно більшу частку жінок, яким здійснювалася індукція 

пологів (20% проти 2,5%, p<0,05) та пацієнток, розроджених шляхом екстреного 

кесаревого розтину (85,7% проти 40%, p<0,05). Встановлено, що маса новонарод-
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жених у вагітних з алогенним плодом була достовірно меншою у порівнянні 

з контрольною групою – 2821±110,7 проти 3198±181,2 г, p<0,05; серед них 

виявлено достовірно більше випадків асфіксії новонародженого (26,8% проти 

9,5%, p<0,05) та постгіпоксичної енцефалопатії (22,0% проти 2,4%, p<0,01). 

5. При аналізі показників психологічного статусу у жінок досліджуваних 

груп встановлено, що серед вагітних з алогенним плодом впродовж вагітності 

виявлено достовірно більше осіб з високим рівнем реактивної тривожності 

у першому-третьому триместрах вагітності та високим рівнем психосоціального 

стресу у третьому триместрі (p<0,05); оцінка за Единбурзькою шкалою виявила 

достовірно більшу частку жінок з результатом ≥10 балів у терміні після 28 тижнів 

вагітності та у післяпологовому періоді (p<0,01). Достовірно нижчі значення були 

отримані у вагітних з алогенним плодом за шкалами самопочуття, настрою, 

активності, соціального функціонування, рольового функціонування (зумоввле-

ного як фізичним, так і  емоційним станом), психічного здоров’я (p<0,05). 

6. У вагітних з алогенним плодом були виявлені наступні чинники психо-

логічної адаптації/дезадаптації соціально-матеріального ґенезу: достовірно нижча 

кількість пацієнток з вищою освітою і тих, що перебували у зареєстрованому 

шлюбі (p<0,05), а також достовірно більша частка жінок, що проживали в орен-

дованому житлі, на противагу наявності власної нерухомості (p<0,001). 

7. Оцінка біомаркерів функції плаценти виявила, що в терміні 11 тижнів – 

13 тижнів 6 днів достовірно нижчими були рівні PAPP-A, PlGF (p<0,05); в терміні 

16 тижнів – 18 тижнів 6 днів вагітності достовірно вищими рівні загальної β-суб-

одиниці ХГЛ та АФП (p<0,05). Статистично значимі відмінності виявлені щодо 

середніх значень правої і лівої маткових артерій – СДС (p<0,05), ІР (p<0,01) та ПІ 

(p<0,01), що виявилися достовірно вищими у IV групі при визначенні в терміні 

20-24 тижні. Аналіз фетометричних показників в терміні вагітності 28 тижнів – 

31 тиждень 6 днів виявив достовірно менші значення ОГ (273,5±2,1 мм проти 

280,2±2,3 мм, p<0,05) та ОЖ (249,2±2,9 мм та 261,6±3,2 мм, p<0,05) у вагітних 

з алогенним плодом.  

8. Розроблений та впроваджений комплекс лікувально-профілактичних 

заходів продемонстрував ефективність впливу на показники психологічного статусу 
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вагітних з алогенним плодом, що демонструється достовірним зниженням частки 

жінок із високим рівнем реактивної тривожності у ІІ триместрі (15,0% проти 37,5% 

у І триместрі, p<0,05); з високим рівнем реактивної (10,0% проти 40,5%, p<0,05), 

особистісної (10,0% проти 29,7%, p<0,05) тривожності та достовірно більшою 

часткою жінок з низьким рівнем психосоціального стресу (30,0% проти 10,8%, 

p<0,05) в ІІІ триместрі вагітності; із результатом оцінки за ЕШПД більше 9 балів у 

28 тижнів (10% проти 28,2%, p<0,05) та у післяпологовому періоді (7,5% проти 

37,5%, p<0,01); зростанням показників самопочуття та активності у ІІ триместрі 

після проведення психокорекційних заходів у порівнянні з І триместром; зростан-

ням показника за шкалою настрою в ІІІ триместрі у порівнянні з результатом, 

отриманим у І триместрі. Достовірно вищими відносно групи порівняння були 

результати оцінки за шкалою життєвої активності у ІІ триместрі (52,99±4,32 проти 

43,12±4,53, p<0,05) та шкалами соціального функціонування (51,22±4,86 проти 

36,54±5,71, p<0,05), життєвої активності (46,81±4,62 проти 34,94±4,97, p<0,05), 

психічного здоров’я (58,75±6,23 проти 40,27±6,54, p<0,05) в ІІІ триместрі вагітності. 

9. Розроблений та впроваджений комплекс лікувально-профілактичних 

заходів продемонстрував клінічну ефективність: у вагітних з алогенним плодом 

виявлено достовірно меншу частку жінок з УЗ-ознаками ретрохоріальної гематоми 

в терміні до 12 тижнів вагітності (2,5% проти 20,0%, p<0,05), загрозливим абортом 

в терміні від 12 до 22 тижнів вагітності (10,0% проти 32,5%, p<0,05), наявністю 

УЗ-ознак ретрохоріальної гематоми в терміні від 12 до 22 тижнів вагітності (2,5% 

проти 22,5%, p<0,05), гестаційною анемією (15,0% проти 37,5%, p<0,05), зокрема 

анемією середнього ступеня (2,5% проти 17,5%, p<0,05), гіпертензивнимирозла-

дами під час вагітності (12,5% проти 35%, p<0,05), зокрема помірною та тяжкою 

прееклампсією сумарно (7,5% проти 30%, p<0,05), ЗРП (5,0% проти 22,5%, 

p<0,05), передчасними пологами (7,5% проти 27,5%, p<0,05), екстреним кесаревим 

розтином (22,2% проти 85,7%, p<0,01); маса новонароджених була достовірно 

більшою (3120±174,3 проти 2821±110,7 г, p<0,05) серед вагітних основної групи, 

також у даній групі виявлено достовірно менше випадків асфіксії новонарод-

женого (7,1% проти 26,8%, p<0,05) та постгіпоксичної енцефалопатії (2,4% проти 

22,0%, p<0,01). 



  192

ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

1. Для профілактики розвитку акушерських та перинатальних ускладнень 

у вагітних з алогенним плодом доцільно ввести прийом вагінального мікро-

нізованого прогестерону 200 мг один раз на добу з моменту ембріотрансферу  

до 16-го тижня вагітності та вітамінно-мінерального комплексу, в складі якого 

містяться фолієва кислота (800 мкг/добу), залізо (60 мг/добу), магній (300 мг/добу) 

та вітамін В6 (30 мг/добу). 

2. Рутинна оцінка психологічного статусу вагітних на підставі аналізу 

показників рівня особистісної та реактивної тривожності, психосоціального 

стресу, самопочуття, активності, настрою, якості життя та ризиків розвитку 

післяпологової депресії на прегравідарному етапі, а також під час вагітності та 

в післяпологовому періоді дозволяє виявити пацієнток групи ризику розвитку 

порушень психічного здоров’я, а тому має стати одним з інструментів своєчасної 

діагностики відповідних станів і призначення ефективних лікувально-профілак-

тичних заходів. 

3. Робота з перинатальним психологом, який володіє методиками когні-

тивно-поведінкової та тілесно-орієнтованої терапії, має впроваджуватись у практику 

надання психологічної допомоги вагітним з алогенним плодом. 
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