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У акушерській та гінекологічній практиці медико-психологічна допомога набуває важливого зна-
чення у комплексі медичних, психологічних та психосоціальних заходів. 

Проведено змістовний аналіз публікацій, представлених в PubMed, ScienceDirect, Medscape, 
Directory of Open Access Books, «Ресурсах Національної бібліотеки України ім. В.І. Вернадського», 
Google Scholar, OpenDOAR за 2009–2019 рр., що стосуються аспектів психологічних реакцій та кліні-
ко-психологічних феноменів, формування та порушення пристосування до фізіологічних чи патологіч-
них станів, пов’язаних з акушерською та гінекологічною патологією у медичній практиці.

Визначено, що у гінекологічній практиці розлади у пацієнток виникають не лише у репродуктив-
ній, але і загальносоматичній, сексуальній та психічній сферах. У формуванні психологічної реакції на 
гінекологічне захворювання задіяні соматогенний та психогенний чинники, поєднання яких і визначає 
особливості стану пацієнтки. Ураження статевої сфери і особливо репродуктивної функції жінки на 
психологічному рівні тісно пов’язано із сприйняттям жіночності, привабливості, материнства, соціор-
ольовими очікуваннями щодо реалізації біологічної ролі. До основних психологічних проблем, пов’я-
заних з гінекологічними захворюваннями, відносяться психоемоційний дистрес, напруження у стосун-
ках з партнером, подружжям, страх втрати партнера, страх негативних наслідків після переривання 
вагітності, порушення самосприйняття, порушення самовідношення, зниження самооцінки, відчуття 
меншої жіночності, відчуття непривабливості, втрата сексуального потягу, соціорольові порушення, 
зниження якості життя, зниження соціального статусу, розлади гендерної ідентифікації.

Вагітність представляє важливий етап у житті жінки, що супроводжується значними фізіологічни-
ми, психосоціальними та психологічними змінами. Виділено наступні критерії для оцінки психологіч-
ного стану жінки під час вагітності: запланованість, бажаність, стан фізичного здоров’я, стан психічного 
здоров’я, підтримка зі сторони партнера, підтримка зі сторони близького оточення, наявність дітей, 
акушерська та/або гінекологічна патологія в анамнезі, фінансова та побутова влаштованість. Подібно 
до медичної періодизації, кожен з триместрів має свої визначальні психологічні особливості та типові 
переживання. 

Таким чином, медико-психологічний паспорт у акушерстві та гінекології власне і представляє со-
бою інструмент, що визначає ключові клінічні ситуації, критерії оцінки психологічного статусу пацієн-
ток та практичні алгоритми комунікації і взаємодії у даній сфері медичної практики. 

Ключові слова: медико-психологічний паспорт, психологічний статус, акушерство, вагітність, гіне-
кологія, лікувальна взаємодія та комунікація.

Вступ. За визначенням ВООЗ, репродуктивне 
здоров’я — це стан фізичного, розумового і соці-
ального благополуччя. Він характеризує здатність 
до зачаття і народження дітей; можливості сексу-
альних стосунків без загрози захворювань, що пе-
редаються статевим шляхом; безпечної вагітності, 
пологів, виживання і здоров’я дитини; благопо-
луччя матері; можливості планування наступних 
вагітностей, зокрема попередження небажаної 
вагітності [1].

На сьогодні у світі та в Україні зокрема ос-
новними проблемами репродуктивного здоров’я 
є материнська і дитяча смертність, проведення 

абортів як способу регулювання народжуваності, 
невиношування вагітності, ускладнення вагітно-
сті та пологів, стан безплідності, захворюваність 
на запальні хвороби, що передаються статевим  
шляхом [2, 3].

Спосіб життя та звички, які підтримують здо-
ров’я, відіграють важливу роль у репродуктивній 
функції жінки та зниженні ризику безпліддя, пору-
шень менструального циклу, хронізації запальних 
захворювань статевих органів, патології вагітно-
сті [4–6]. Це ставить питання про значення про-
філактики та формування здоров’яцентрованого  
стилю життя. 
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Наявність екстрагенітальних захворювань та 
зростання їх поширеності серед жінок негативно 
впливають на розвиток перинатальної патології та 
смертності. Проте навіть на фоні впровадження но-
вітніх перинатальних технологій в Україні залиша-
ються високими рівні гестозів — 6,3 на 100 вагітних 
у 2017 р. та прееклампсій й еклампсій — 2,1% [7].

На стан репродуктивної сфери впливають не 
лише медичні, але і соціально-економічні чинни-
ки. Так, у 2018 р. Мін’юст України зафіксував ре-
кордну кількість розлучень – понад 50 тис. Збіль-
шується кількість неповних сімей або родин, де 
один із батьків дитини не є біологічним. 

У медичній просвіті з’ясування причин та на-
слідків гінекологічних захворювань, їх запобіган-
ня, сучасних методів контрацепції, сексуальної 
культури та планування родини – важливі складо-
ві у збереженні репродуктивного здоров’я жінки. 

У численних публікаціях відображено вплив 
гінекологічної патології на психологічний стан 
пацієнток, систему їх міжособистісних відносин, 
якість життя, власне перебіг захворювання, рівні 
психологічного та психосоціального пристосу-
вання [8, 9]. Не менш психологічно значущим для 
жінки є період вагітності, навіть якщо вона пере-
бігає фізіологічно, тоді як наявність акушерської 
патології стає потужним дестабілізуючим стосов-
но психічного функціонування фактором [10–14]. 
Отже, в акушерській та гінекологічній практиці 
медико-психологічна допомога стає необхідною 
ланкою у комплексі медичних, психологічних та 
психосоціальних заходів [15, 16]. 

Відомо, що основні потужності системи охо-
рони психічного здоров’я спрямовані на лікування 
пацієнтів із клінічно окресленими психічними роз-
ладами. Проте досвід надання медичної допомоги 
хворим соматичного профілю свідчить про розви-
ток широкого спектра мультифакторно обумовле-
них психічних змін, що потребують фахового втру-
чання спеціаліста з психічного здоров’я, за даними 
різних досліджень, у 25–70% випадків [16–18].

Таким чином, виявлення у соматичних пацієн-
тів станів психологічної дезадаптації та інтервенції, 
що орієнтовані на підвищення їх психологічного 
благополуччя, потребують розробки специфічного 
діагностичного інструментарію та медико-психо-
логічних алгоритмів (стандартів, протоколів), які б 
оптимізували допомогу цій категорії хворих. 

Медико-психологічний паспорт захворювання – 
це сукупність характерних для хвороби ознак, які є 
визначальними для розуміння закономірностей пси-
хологічного реагування пацієнта на етапах лікуваль-
ного процесу, оцінки ризику виникнення психічних 
розладів та станів психологічної і психосоціальної 

дезадаптації, та, відповідно, підбору засобів меди-
ко-психологічного впливу [19]. 

Мета нашого дослідження – провести кліні-
ко-психологічний аналіз особливостей психологіч-
ного стану жінок у медичній практиці акушерства 
і гінекології та розробити медико-психологічну 
карту оцінки клініко-психологічного статусу паці-
єнток для планування та організації психологічної 
допомоги і психопрофілактики. 

Матеріали і методи. Проведено змістов-
ний аналіз публікацій, представлених в PubMed, 
ScienceDirect, Medscape, Directory of Open Access 
Books (DOAB), «Ресурсах Національної бібліотеки 
України імені В.І. Вернадського», Google Scholar, 
OpenDOAR протягом 2009–2019 рр., що сто-
суються аспектів психологічних реакцій та клі-
ніко-психологічних феноменів, формування та 
порушення пристосування до фізіологічних чи 
патологічних станів, пов’язаних з акушерською та 
гінекологічною патологією у медичній практиці.

Результати дослідження та їх обговорення. 
На основі результатів аналізу фахової літератури 
[20–22] визначено, що наслідками патології у гі-
некологічній практиці є розлади у таких основних 
сферах (рис. 1):

1. репродуктивній – труднощі (або немож-
ливість) з народженням дітей;

2. загальносоматичній – дисфункціональні 
стани в організмі загалом у зв’язку з гормональ-
ними зрушеннями;

3. сексуальній – зміна та порушення сексу-
ального потягу, виникнення сексуальних розладів;

4. психічній – психологічна та психосоціальна 
дезадаптація через зміну самоставлення та само-
сприйняття, системи міжособистісних відносин.

Рис. 1. Сфери психосоматичних розладів внаслідок 
гінекологічної патології

На формування психологічної реакції щодо гіне-
кологічного захворювання впливають соматогенний 
та психогенний чинники, поєднання яких й визначає 
особливості стану пацієнтки [11, 20, 23–25]. 

До чинників соматогенного походження нале-
жать: гормональні зрушення; дискомфортні сен-
сорні прояви (біль, свербіж, дискомфорт, відчуття 
напруження, розтягнення тощо); видимі симп-
томи хвороби (кровотечі, набряк, зміна кольору 
шкірних покривів тощо); порушення функції.

Психогенні чинники при гінекологічних за-
хворюваннях стосуються: страху втратити 

репродуктивну функцію; впливу на самоставлен-
ня та самовідношення, сприйняття жіночої ролі та 
жіночності; порушення стосунків із партнером; 
реакції оточення на захворювання пацієнтки або 
проведені процедури.

До основних психологічних проблем, пов’я-
заних із гінекологічними захворюваннями, відно-
сяться такі, що відображені на рис. 2.

Рис. 2. Психологічні проблеми у пацієнток з гінекологічними захворюваннями

Психологічна та психосоціальна дезадаптація жінок з гінекологічною патологією включає різні пси-
хопатогенетичні ланки (рис. 3). 

Рис. 3. Психопатогенетичні ланки формування психологічної дезадаптації  
у жінок із порушеннями репродуктивної функції

Порушення у статевій сфері (особливо репродуктивної функції) жінки на психологічному рівні тіс-
но пов’язані із її сприйняттям жіночності, привабливості, материнства, соціорольовими очікуваннями 
щодо реалізації біологічної ролі [3, 15, 20, 27] (табл. 1). 
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Таблиця 1
Особливості психологічного стану жінок при гінекологічній патології

Патологія Психологічні патерни

Порушення менстру-
ального циклу

Спричинені переважно соматичними факторами (ендокринна патологія, фізичне на-
вантаження, недостатність харчування), проте можуть мати й психогенне походження.
Порушення менструального циклу досить наявні та значущі ознаки погіршення  
здоров’я жінки
Високий рівень психоемоційного напруження
Переживання стосовно дітородної функції

Маткові кровотечі Спричинені переважно соматогенними факторами.
Метрорагії – наявні та лякаючі жінку прояви захворювання, що супроводжуються висо-
ким рівнем психоемоційного дистресу

Безпліддя Спричинено переважно соматогенними чинниками, проте може мати і психогенну  
природу.
Зміна самоставлення та самосприйняття, зниження самооцінки, відчуття втрати жіноч-
ності
Соціальний статус, порушення соціорольових очікувань
Супроводжується високим рівнем психоемоційного напруження, особистісною та пси-
хосоціальною дезадаптацією

Неспецифічні запальні 
захворювання жіночих 
статевих органів

Дискомфортні сенсорні феномени
Переживання стосовно відносин із партнером, збереження репродуктивної функції
Вплив соматичних, психологічних, соціальних факторів ризику на розвиток патології
Рівень медичної просвіти
Первинні та вторинні заходи профілактики захворювань

Доброякісні новоутво-
рення жіночих стате-
вих органів

Екзистенційні переживання (менш інтенсивні порівняно з мальформаціями)
Страх втрати репродуктивної функції чи пристосування до ситуації, якщо це відбулося
Переживання стосовно зміни відносин з партнером, впливу на особистісне й сімейне 
життя
Підвищений ризик розвитку клінічно окреслених розладів афективного та невротично-
го регістру
Психологічна та психосоціальна дезадаптація

Злоякісні новоутво-
рення жіночих стате-
вих органів

Переживання життєвої кризи
Екзистенційні переживання, страх смерті
Переживання стосовно реакції партнера, зміни міжособистісних і подружніх відносин, 
втрати партнера, розлучення
Часто втрата репродуктивної функції і переживання, із цим пов’язані
Високий ризик розвитку психічних розладів афективного та невротичного спектра
Стигматизація
Психологічна та психосоціальна дезадаптація

Клімактеричний період Неприємні дистресові соматичні прояви
Афективні прояви
Переживання втрати молодості, краси, погіршення соматичного здоров’я у зв’язку  
зі зміною гормонального фону
Підвищений ризик розвитку психічних розладів
Прийняття нової соціальної ролі

Аборт Кризова життєва ситуація
Ситуація важливого життєвого вибору
Зміни системи міжособистісних відносин (комунікація з партнером)
Переживання наслідків процедури на особистісному рівні, загроза для здоров’я
Самозвинувачення
Проблема планування сім’ї та збереження репродуктивного здоров’я на особистісному 
і соціальному рівні
Особливості ставлення до цієї медичної процедури у суспільстві

Оперативні втручання на статевих органах  
є потужною стресовою ситуацією для жінки, 
тому що можуть супроводжуватися втратою ре-
продуктивної функції. У психологічній літерату-
рі згадується про символічне значення органів,  
і, відповідно, втрата суто специфічної частини тіла 
для пацієнтки може стати вкрай психотравмую-
чою. Часто жінки приховують від своїх партнерів 
характер лікувальних заходів, асоціюючи втрату 
жіночих органів зі зміною жіночності. 

Психологічний стан та реакції гінекологічних 
пацієнток визначають необхідність застосування 
певних комунікативних підходів до взаємодії з па-
цієнтами на етапах як діагностики (збір скарг, ана-
мнезу, гінекологічне обстеження), так і лікування.

Таким чином, алгоритм діагностики психоло-
гічного статусу пацієнтки гінекологічного профі-
лю включає оцінку:

1. психоемоційного стану: зниження на-
строю, емоційна лабільність, ейфоричність, ім-
пульсивність, тривожність, страхи; тривалість та 
інтенсивність психопатологічних проявів; критич-
ність пацієнтки до змін у емоційній сфері; став-
лення жінки до наявності психічних симптомів; 
можливості корекції шляхом застосування когні-
тивно-поведінкових технік;

2. особистісних та поведінкових патернів: 
виразні особливості у поведінці, застосовуваних 
способах протидії стресу (уникання обстежень, 
звернення за медичною допомогою, дотриман-
ня лікарських рекомендацій тощо); ставлення до 
себе, самооцінка, визначення власної персональ-
ної відповідальності за ситуацію;

3. ставлення до захворювання та лікування: 
особливості реагування на захворювання на сен-
зитивному, емоційному, когнітивному, поведін-
ковому рівнях; тип реагування на захворювання; 
рівень комплаєнтності;

4. соматичних факторів ризику: попередня 
гінекологічна патологія; екстрагенітальні захво-
рювання; дотримання здорового способу життя, 
шкідливі звички;

5. психологічних та психосоціальних факто-
рів ризику: психічні розлади в анамнезі; дисгар-
монійні особистісні риси; низька опірність стресу; 
низький рівень психосоціальної підтримки; по-
рушення міжособистісних, подружніх відносин; 
неблагополуччя у родині; стигматизація; низький 
економічний рівень;

6. обізнаності у питаннях репродуктивного 
здоров’я: розуміння особливостей функціонуван-
ня організму жінки, репродуктивної та сексуальної 
сфер; основні заходи профілактики гінекологічних 
захворювань; прояви порушення жіночого здоров’я; 

7. доступу до отримання медичної допомо-
ги: територіальна, фінансова доступність медич-
ної допомоги; участь у заходах медичної просвіти;

8. доступу до отримання соціальної допомо-
ги: наявність соціальних закладів чи організацій, 
які надають допомогу жінкам; рівень співробіт-
ництва зі соціальними закладами і можливість 
делегувати пацієнтку для отримання соціальної та 
психосоціальної допомоги;

9. доступу до отримання психологічної допо-
моги: наявність спеціалістів із психічного здоров’я 
у державному закладі, можливість безпосередньо-
го перенаправлення пацієнтки на консультацію; 
готовність до роботи зі спеціалістом із психічного 
здоров’я; можливості призначення психофармако-
терапії за потреби; можливість отримання психо-
логічної консультації чи курсу психотерапевтичної 
допомоги у державному або приватному закладі; 
можливість тривалого психологічного супроводу 
чи патронажу; участь у психоосвітніх заходах.

Виділення ключових складових і факторів, які 
формують психологічну реакцію жінки на гіне-
кологічне захворювання, дасть змогу визначити 
оптимальну комунікативну стратегію лікаря і, від-
повідно, оптимізувати лікувальну тактику.

Вагітність являє собою доленосний етап  
у житті жінки, що супроводжується значними фі-
зіологічними, психосоціальними та психологіч-
ними змінами. На психологічному рівні вагітність  
є одним з найважливіших періодів життєвого ци-
клу жінки, стадією статеворольової ідентифікації, 
особливою життєвою ситуацією, що характери-
зується зміною її свідомості, взаємовідносин зі 
значущим оточенням, розвитком материнської 
сфери [10–15]. 

На психоемоційний стан жінки під час вагітності 
впливають соматогенний та психогенний чинники. 

Спектр соматогенних факторів включає: змі-
ну гормонального фону; різноманітні сенсорні 
феномени, що виникають під час вагітності (дис-
комфорт, больові відчуття, рух плоду, розтяг-
нення тканин у ділянці живота, відчуття тяжкості 
тощо); зростання навантаження на функціонуван-
ня систем організму, що мають забезпечити ріст 
та розвиток плоду; клінічні симптоми різних ста-
нів патології вагітності (раннього, пізнього гестозу 
тощо); загострення хронічної патології внаслідок 
вагітності.

Психогенні фактори формуються на основі 
суб’єктивної інтерпретації вагітності в актуаль-
ній психосоціальній ситуації та стосуються: зміни 
життєвого стилю (режиму роботи та відпочинку, 
харчування, дотримання здорових звичок тощо); 
корекції життєвих планів у зв’язку із вагітністю 
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та народженням дитини (кар’єра, вступ у шлюб); 
особливостей переживання загроз по відношенню 
до здоров’я плоду через дію зовнішніх факторів 
(стресу, ризику інфекційної патології, фізичних 
шкідливостей через умови праці тощо); усвідом-
лення персональної відповідальності за нове жит-
тя; впливу вагітності на тілесність (зміни форми 
тіла, «розтяжки», збільшення маси тіла), що може 
зменшувати привабливість; наявності гінеколо-
гічних захворювань чи процедур в анамнезі (опе-
рації, аборти); наявності акушерської патології 
в анамнезі (викидень); проведення лікування та 
процедур, спрямованих на настання вагітності при 
різних станах порушення дітородної функції; пе-
ріоду настання вагітності від моменту прийняття 
рішення про бажання мати дитину; народження 
дітей з вадами, у тому числі по родині, особливо 
генетичної природи; рівня підтримки з боку парт-
нера; рівня підтримки з боку близького оточення; 
соціально-побутової та економічної складової; 
психологічної готовності до материнства; став-
лення до материнства на основі власного дитя-
чо-батьківського досвіду; ставлення до вагітності 
у соціумі за певних умов. 

Оцінка та врахування лікарем впливу сома-
тогенних та психогенних факторів під час кому-
нікації з вагітною пацієнткою допоможе обрати 
найбільш доцільну тактику взаємодії у процесі 
лікування.

Звістка про вагітність спричиняє широкий 
спектр психологічних реакцій, зміст та інтенсив-
ність яких залежать від багатьох факторів. Ми ви-
діляємо такі критерії оцінки психологічного стану 
жінки під час вагітності: запланованість; бажа-
ність; стан фізичного і психічного здоров’я; під-
тримка з боку партнера; підтримка з боку близь-
кого оточення; наявність дітей; акушерська та/або 
гінекологічна патологія в анамнезі; фінансова та 
побутова влаштованість.

Критерій запланованості вагітності. Пла-
нування вагітності спрямоване на забезпечення 
оптимальних умов для народження здорової ди-
тини і включає такі заходи: обстеження та ліку-
вання гінекологічної патології; виявлення та лі-
кування екстрагенітальної патології; приведення 
стилю життя та звичок майбутньої матері до здо-
ров’яцентрованого; визначення стану здоров’я та 
усунення факторів його порушення у партнера; 
створення оптимальних побутових умов для роз-
витку дитини, економічна стабільність; форму-
вання стану психологічної готовності до материн-
ства та батьківства.

Критерій бажаності є одним з найбільш зна-
чущих показників. Навіть у випадку незапланованої 

вагітності, загальна спрямованість і готовність 
мати дитину стають вагомими аргументами для 
прийняття рішення збереження дитини попри на-
явні перешкоди і труднощі. 

Критерій стану фізичного здоров’я. Наявність 
гінекологічних та екстрагенітальних захворювань 
виступає фактором ризику щодо патологічного 
перебігу вагітності та народження здорової дити-
ни. Окрім того, хронічні хвороби супроводжують-
ся ризиком не лише для плоду, але й життя матері.

Критерій стану психічного здоров’я. Вагіт-
ність у зв’язку зі зміною гормонального фону та 
психогенним навантаженням виступає провоку-
ючим чинником загострення та маніфестації пси-
хічної патології. 

Критерій підтримки з боку партнера та 
близького оточення. У будь-якій стресовій ситуації 
підтримка виступає у якості зовнішнього ресурсу. 

Критерій наявності дітей. Завдяки попе-
редньому позитивному досвіду вагітності лікар 
має змогу опертися на вже отримані знання і ви-
роблені навички справлятися зі ситуацією у па-
цієнтки. Проте при складному перебігу вагітно-
сті ефект може бути зворотнім і минулий досвід 
лише посилюватиме психоемоційний дистрес. 
Нова вагітність при наявності інших дітей може 
бути небажаною через відсутність психологічних 
або матеріальних ресурсів для виховання дитини. 

Критерій акушерської та/або гінекологічної 
патології в анамнезі. Гінекологічні захворювання 
і процедури можуть стати причиною труднощів 
у завагітненні, ускладнюють перебіг вагітності  
і часто викликають у жінки негативні емоції та са-
мозвинувачення. Викидні, медичні аборти, гесто-
зи, ускладнена попередня вагітність виступають 
дестабілізуючими факторами психоемоційного 
стану пацієнтки.

Критерій фінансової та побутової влашто-
ваності. Економічна складова виступає у якості 
додаткового зовнішнього ресурсу, що дає змогу 
зменшувати стресовий тиск через вирішення ма-
теріальних завдань створення сприятливих умов 
для росту і розвитку дитини, оплати діагностич-
них та медичних процедур, лікарських засобів.

Таким чином, психологічна реакція жінки на 
факт вагітності залежить від багатьох чинників – 
особистісних, психосоціальних, ситуаційних, еко-
номічних. 

Із точки зору медичної практики після вста-
новлення факту вагітності ключовими пунктами 
є: вирішення питання, чи залишати вагітність; ви-
явлення соматичних факторів ризику, які можуть 
вплинути на вагітність, зменшення чи усунення їх 
впливу; приведення способу та умов життя жінки 

до найбільш сприятливих щодо нормального роз-
витку плоду.

Для жінки питання аборту є складним і часто 
психотравмуючим. Аборт – це рішення про вибір 
між життям та смертю дитини, а також пожиттєва 
відповідальність за її майбутнє, фізичний та пси-
хологічний розвиток, суттєві фінансові витрати. 
Власне саме у цьому періоді жінка потребує пси-
хологічної допомоги та підтримки, інформування 
щодо медичних та психологічних наслідків вибо-
ру з метою прийняття усвідомленого рішення, що 
відповідає її потребам і можливостям.

Час до проведення аборту супроводжується 
у жінки зниженням настрою, емоційною лабіль-
ністю, дратівливістю, тривогою, сумнівами, пе-
реживаннями щодо реакції оточення, почуттями 
безвиході при відсутності підтримки [9, 15, 25]. 
Після процедури аборту у пацієнтки може спосте-
рігатися тривало знижений настрій, амбівалентні 
емоції, втрата самоповаги, вона може реалізува-
ти самопошкоджуючу поведінку (вживання ал-
коголю, психоактивних речовин, ризиковані дії 
та ін.). У жінки наявні порушення сну, сексуальна 
дисфункція, міжособистісні конфлікти, напади 
тривоги, провини і каяття, підвищена схильність 
до насильства, труднощі з концентрацією уваги, 
негативні спогади, втрата інтересу до колишньої 
діяльності, проблеми у спілкуванні з іншими діть-
ми, почуття «ненависті до себе».

Непережиті негативні почуття та заперечен-
ня психологічного травмування внаслідок аборту 
призводять до психологічних і психосоціальних 
проблем, які виявляються в інших сферах життя, 
здавалося б, не пов’язаних із проведеною проце-
дурою. Актуалізація травматичних переживань 
часто виникає в річницю проведення аборту, тер-
мін, коли мала б народитися дитина, і навіть не 

пов’язуватися жінкою з цими подіями. Психоло-
гічні наслідки можуть виявлятися і у довготрива-
лій перспективі, коли у жінки виникає усвідомлена 
потреба в народженні дітей, і особливо складною 
стає ситуація у разі неможливості мати їх унаслі-
док раніше проведеного аборту.

Психологічні, медичні й психосоціальні на-
слідки аборту обумовлюють потребу у розро-
бленні комплексних заходів медико-психологіч-
ної допомоги у вигляді медичної просвіти серед 
дівчат та молодих жінок щодо їх обізнаності у пла-
нуванні сім’ї, психології гендерних та сексуальних 
взаємовідносин, понятті сексуального здоров’я,  
а також у забезпеченні доступності консультатив-
ної психологічної допомоги жінкам, які постали 
перед вибором здійснення аборту, наявності пси-
хологів у жіночих консультаціях та гінекологічних 
відділеннях. 

Вибір медичного аборту виникає у ситуаці-
ях, коли виявлено значні вади або потенційний їх 
розвиток у плоду, загроза для життя матері. Вра-
ховуючи, що навіть сучасні методи діагностики не 
можуть дати гарантованих висновків і прогнозів,  
а сама процедура переривання вагітності на пізніх 
термінах є травматичною, психологічне консуль-
тування пацієнтки є вкрай необхідним.

Викидень в акушерській практиці для жінки є 
також потужною стресовою ситуацією, що викли-
кає не лише негативні емоції, особливо самозви-
нувачення, але і ставить запитання про причи-
ни невиношування вагітності, фактори, які на це 
впливають, можливість успішної наступної вагіт-
ності та страх повторного викидня. 

Періодизація на триместри в акушерській 
практиці з точки зору фізіологічних етапів розвит-
ку вагітності є змістовно виправданою і для осо-
бливостей психологічного реагування (табл. 2).

Таблиця 2
Особливості психологічного стану вагітних жінок залежно від триместру

Триместри Психологічний стан вагітної

І 

Психоемоційна лабільність, емоційнійсть
Зміна життєвого стилю
Амбівалентність щодо майбутнього материнства, страх перед невідомістю
Потреба у посиленій увазі та турботі з боку партнера, близького оточення
Ранні гестози як дистресові фактори
Страх викидня (найбільш ризикований період вагітності)

ІІ 
Найспокійніший, якщо не супроводжується патологією вагітності
Зміни у тілі жінки
Вагітність стає видимою для оточення
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Продовження табл. 2

ІІІ 

Зростання навантаження на організм жінки та можливість загострення чи декомпенсації  
захворювань
Пізні гестози як дистресовий чинник
Вихід у декретну відпустку, суттєва зміна режиму роботи
Сконцентрованість на дитині
Переживання, пов’язані з пологами та станом здоров’я дитини (страх пологів, болю, виникнен-
ня родових травм)
Підготовка до народження дитини
Переживання стосовно догляду за дитиною

Післяпологовий  
період

Відновлення після пологів (особливо якщо були ускладнення, оперативне втручання)
Проблеми догляду за дитиною (грудне вигодовування, режим сну та відпочинку)
Фізичне та психологічне виснаження
Відчуття відповідальності за дитину та її розвиток
Страх зробити щось неправильно під час догляду за немовлям (особливо при першій вагітності)
Тривога при виникненні відхилень у розвитку дитини, надмірна настороженість
Потреба у сторонній допомозі та підтримці
Ризик післяпологової депресії

У численних дослідженнях обговорюється 
зв’язок психологічного стану жінки під час вагіт-
ності з успішним виношуванням дитини, патологі-
єю вагітності та пологів, особливостями післяпо-
логового періоду як для матері, так і для дитини.

На психологічному рівні патологія вагітності 
асоціюється як загроза цілісності матері або дити-
ни, що провокує появу тривалого емоційного на-
пруження, екзистенційних переживань та потреби 
у психологічній адаптації до стресової ситуації. Рі-
вень адаптованості визначається її особистісними 
властивостями, захисними патернами, копінгом, 
підтримкою. Методами психологічної допомоги 
для вагітних є релаксація, арт-терапія, тілесно- 
орієнтована терапія, аутотренінг, дихальні вправи, 
психоосвіта та комплексні програми підготовки 
до пологів.

Висновки. Оцінка психоемоційного стану жі-
нок у процесі діагностики та лікування в медичній 
практиці акушерства та гінекології є важливою 
складовою надання комплексної допомоги, через 
вплив психологічних факторів на розвиток, пере-
біг, реагування та лікування захворювань та пато-
логічних станів. 

Організація такої медико-психологічної допо-
моги має включати постійну наявність спеціаліста 
з психічного здоров’я у гінекологічних відділен-
нях, жіночих консультаціях, пологових будинках 
для забезпечення доступності фахівців і можли-
вості безпосереднього перенаправлення після ме-
дичного огляду пацієнток. 

Клінічними ситуаціями, в яких психоло-
гічне консультування стає вкрай необхідним,  
є: проведення оперативних втручань на стате-
вих органах (особливо органонезберігаючих); 

діагностування безпліддя; участь у програмах  
з лікування безпліддя; підозра та виявлення до-
броякісних і особливо злоякісних новоутворень; 
сексуальні розлади; прийняття рішення щодо збе-
реження вагітності або проведення аборту; пато-
логія вагітності; виявлення вад розвитку плоду; 
високий генетичний ризик виникнення патології 
плоду; медичний аборт; поведінка вагітної, що 
несе загрозу для нормального розвитку плоду; оз-
наки насильства у родині жінки.

Розуміння лікарем ключових стресових ситу-
ацій у клінічній практиці, вміння визначати психо-
логічний стан пацієнток і, відповідно, вибудову-
вати оптимальну тактику взаємодії має важливе 
значення для надання якісної допомоги. 

Медико-психологічний паспорт у акушерстві 
та гінекології власне і являє собою інструмент, що 
показує ключові клінічні ситуації, критерії оцінки 
психологічного статусу пацієнток та практичні ал-
горитми комунікації і взаємодії у цій сфері медич-
ної практики. 
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MEDICAL-PSYCHOLOGICAL PASSPORT AS AN ALGORITHM  
FOR ASSESSING PSYCHOLOGICAL STATUS OF PATIENTS IN THE PRACTICE  

OF OBSTETRICS AND GYNECOLOGY

I.R. Mukharovska, М.V. Markova
In obstetric and gynecological practice, psychological 

help becomes important in a complex of medical, 
psychological and psychosocial measures.

Conducted content analysis of the publications 
presented in the «Resources of the National Library of 
Ukraine», PubMed, ScienceDirect, Medscape, Directory 
of Open Access Books, Google Scholar, OpenDOAR 
during 2009–2019 years, concerning aspects of 
psychological reactions and clinical-psychological 
phenomena, formation and disadaptation to physiological 
or pathological conditions associated with obstetric and 
gynecological pathology in medical practice.

It is determined that in gynecological practice, 
disorders in patients occur not only in the reproductive, 
but also in the somatic, sexual and mental spheres. 
Somatogenic and psychogenic factors are involved in the 
formation of the psychological reaction to the gynecological 
disease, the combination of which determines the 
peculiarities of the patient’s state. The defeat of the 
sexual sphere and especially the reproductive function 
of women at the psychological level is closely related to 
the perception of femininity, attractiveness, motherhood, 
socio-role expectations for the realization of the biological 
role. The main psychological problems associated with 
gynecological diseases include psycho-emotional distress, 

tension in the relationship with a partner, spouse, fear 
of losing a partner, fear of negative consequences after 
abortion, self-perception, self-esteem, low self-esteem, 
feelings of inferiority, unattractiveness, sexual disorders, 
socio-role disorders, reduced quality of life, reduced social 
status, gender identity disorders.

Pregnancy is an important stage in a woman’s life, 
accompanied with significant physiological, psychosocial 
and psychological changes. The criteria for assessing the 
psychological state of a woman during pregnancy are 
identified: planning, desirability, state of physical health, 
mental health, support from a partner, support from  
a social environment, the presence of children, obstetric 
and/or gynecological pathology in anamnesis, financial 
and living conditions. Like medical periodization, each 
trimester has its own defining psychological features and 
typical experiences.

The medical-psychological passport in obstetrics and 
gynecology is actually a tool that determines the key clinical 
situations, criteria for assessing the psychological status 
of patients and practical algorithms for communication 
and interaction in this area of medical practice.

Key words: medical-psychological passport, 
psychological status, patients, obstetrics, pregnancy, 
gynecology, interaction and communication in medicine.

МЕДИКО-ПСИХОЛОГИЧЕСКИЙ ПАСПОРТ КАК АЛГОРИТМ ОЦЕНКИ 
ПСИХОЛОГИЧЕСКОГО СТАТУСА ПАЦИЕНТОВ В ПРАКТИКЕ  

АКУШЕРСТВА И ГИНЕКОЛОГИИ

И.Р. Мухаровская, М.В. Маркова
В акушерской и гинекологической практике ме-

дико-психологическая помощь приобретает важное 
значение в комплексе медицинских, психологических  
и психосоциальных мероприятий.

Проведен содержательный анализ публикаций, 
представленных в «Ресурсах Национальной библиотеки 
Украины им. В.И. Вернадского», PubMed, ScienceDirect, 
Medscape, Directory of Open Access Books, Google 
Scholar, OpenDOAR за 2009–2019 гг., касающийся ас-
пектов психологических реакций и клинико-психоло-
гических феноменов, формирования и нарушения при-
способления к физиологическим или патологическим 
состояниям, связанных с акушерской и гинекологиче-
ской патологией в медицинской практике.

Определено, что в гинекологической практике 
расстройства у пациенток возникают не только в ре-
продуктивной, но и общесоматической, сексуальной 
и психической сферах. В формировании психологи-
ческой реакции на гинекологическое заболевание за-
действованы соматогенный и психогенный факторы, 
сочетание которых и определяет особенности состоя-
ния пациентки. Поражение половой сферы и особенно 
репродуктивной функции женщины на психологиче-
ском уровне тесно связано с восприятием женственно-
сти, привлекательности, материнства, социоролевыми 
ожиданиями относительно реализации биологической 
роли. К основным психологическим проблемам, свя-
занным с гинекологическими заболеваниями, отно-
сятся психоэмоциональный дистресс, напряжение  
в отношениях с партнером, супругом, страх потери парт-
нера, страх негативных последствий после прерывания 
беременности, нарушения самовосприятия, нарушения 

самоотношения, снижение самооценки, чувство мень-
шей женственности, ощущение непривлекательности, 
потеря сексуального влечения, социоролевые наруше-
ния, снижение качества жизни, социального статуса, 
расстройства гендерной идентификации.

Беременность представляет важный этап в жизни 
женщины, который сопровождается значительными 
физиологическими, психосоциальными и психологиче-
скими изменениями. Выделены следующие критерии 
для оценки психологического состояния женщины во 
время беременности: запланированность, желательно-
сть, состояние физического здоровья, состояние пси-
хического здоровья, поддержка со стороны партнера, 
поддержка со стороны близкого окружения, наличие 
детей, акушерская и/или гинекологическая патология 
в анамнезе, финансовая и бытовая устроенность. По-
добно медицинской периодизации, каждый из триме-
стров имеет свои определяющие психологические осо-
бенности и типичные переживания.

Таким образом, медико-психологический паспорт 
в акушерстве и гинекологии, собственно, и представ-
ляет собой инструмент, определяющий ключевые кли-
нические ситуации, критерии оценки психологического 
статуса пациенток и практические алгоритмы комму-
никации и взаимодействия в данной сфере медицин-
ской практики.

Ключевые слова: медико-психологический 
паспорт, психологический статус, пациенты, акушер-
ство, беременность, гинекология, лечебное взаимодей-
ствие и коммуникация.
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