
ISSN 24114944. Актуальні питання педіатрії, акушерства та гінекології. 2021. № 136

Акушерство та гінекологія

УДК 616-056.3+618.2+618.3 
DOI 10.11603/24116-4944.2021.1.12352

©Г. С. Гвоздецька, Н. І. Геник
ДВНЗ «Івано-Франківський національний медичний університет»

ОСОБЛИВОСТІ ПСИХОЕМОЦІЙНОГО СТАНУ В ЖІНОК ІЗ РАННІМИ 
ГЕСТОЗАМИ

Мета дослідження – визначити роль особливостей психоемоційного стану вагітних жінок у розвитку проявів раннього 
гестозу різного ступеня тяжкості у першому триместрі вагітності.

Матеріали та методи. Обстежено 105 жінок, з них 85 – із симптомами раннього гестозу: 36 жінок із проявами легко-
го ступеня, 32 – середнього, 17 – тяжкого та 20 – із фізіологічним перебігом першого триместру вагітності. Для вивчення 
психоемоційного стану вагітних використовували тест Спілбергера–Ханіна з метою оцінки рівня тривожності та адаптований 
тест – опитувальник «Рівень суб’єктивного контролю Дж. Роттера» в адаптації Е. Ф. Бажина. Статистичну обробку прово-
дили за допомогою програм Statistica 6.0 i Microsoft Excel 5.0.

Результати дослідження та їх обговорення. При визначенні факторів ризику виникнення ранніх гестозів анкетно-
опитувальним методом встановлено, що у більшості обстежених спостерігали різноманітні фактори ризику: низький 
матеріальний статус – 91,5 %, проживання в екологічно забруднених зонах – 76,4 %, наявність конфліктних ситуацій у побуті, 
сім᾽ї та на роботі – 73,8 %, ранні гестози в анамнезі – 98,8 %. При розподілі величини стресогенного навантаження у 24,7 % 
вагітних виявлено низький рівень стресогенних навантажень, в 41,2 % – помірний, у 34,1 % – високий. У 11,8 % вагітних із 
ранніми гестозами встановлено високу стресостійкість, у 29,4 % – середню, в 58,8 % – низьку. У жінок із ранніми гестозами 
спостерігали високий рівень стресогенного навантаження поряд із низьким або помірним рівнем стресостійкості. Із 78,8 %  
жінок із ранніми гестозами до V функціонального класу віднесено 38,8 %, до ІV – 40,0 % вагітних, які характеризуються 
низьким рівнем функціональних можливостей психічної адаптації та дуже високим – тривожності, різким ослабленням 
фізичної та психічної витривалості. Дані жінки і склали групу ризику. У контрольній групі до даної категорії віднесено 20,0 %  
вагітних. Стан рівня функціональних можливостей психічної адаптації у 80,0 % жінок контрольної групи можна вважати за 
норму. Серед вагітних із проявами раннього гестозу до цієї категорії віднесено тільки 21,2 % жінок, що показало високий 
ступінь вірогідності розбіжностей (р<0,001).

Висновки. Розвиток хронічного психоемоційного стресу призводить до розвитку ознак ранніх гестозів, а визначення 
особливостей психоемоційного стану жінок із ранніми гестозами дає можливість розробити своєчасні заходи щодо попе-
редження їх розвитку.

Ключові слова: ранні гестози; психоемоційний стан; стресостійкість; тривожність; психічна адаптація; стрес.

ОСОБЕННОСТИ ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ У БЕРЕМЕННЫХ С РАННИМИ ГЕСТОЗАМИ
Цель исследования – опредилить роль особенностей психоэмоционального состояния беременных для раз-

вития раннего гестоза разной степени тяжести в первом триместре беременности.
Материалы и методы. Обследовано 105 беременных женщин: 85 – с симптомами раннего гестоза, 20 – с физио-

логическим течением первого триместра беременности. Для изучения психоэмоционального состояния беременных ис-
пользовали тест Спилбергера–Ханина и адаптированный тест – опросник «Уровень субъективного контроля Дж. Роттера» 
в адаптации Э. Ф. Бажина. Статистическая обработка проводилась с помощью програм Statistica 6.0 и Microsoft Excel 5.0.

Результаты исследования и их обсуждение. При определении факторов риска развития ранних гестозов анкетно-
опросниковым методом определено, что у большинства исследованных наблюдались разные факторы риска: низкий 
материальный статус – 91,5 %, проживание на экологически загрязнённых участках – 76,4 %, присутствие конфликтных 
ситуаций в обществе, семье и на работе – 73,8 %, ранние гестозы в анамнезе – 98,8 %. При распределении величины 
стрессогенной нагрузки у 24,7 % беременных определён низкий уровень стрессогенных нагрузок, у 41,2 % – умеренный,  
у 34,1 % – высокий. У 11,8 % беременных с ранними гестозами определено высокую стрессостойкость, у 29,4 % – умеренную, 
у 58,8 % – низкую. У женщин с ранними гестозами наблюдали высокий уровень стрессогенной нагрузки вместе с низким 
или умеренным уровнем стрессостойкости. Из 78,8 % женщин с ранними гестозами к V функциональному классу отнесено 
38,8 %, к ІV – 40,0 % беременных, что характеризируется низким уровнем функциональных возможностей психической 
адаптации, очень высоким – тревожности, резким ослаблением физической и психической устойчивости. Эти беременные 
составили группу риска. В контрольной группе к данной категории отнесено 20,0 % беременных. Уровень функциональных 
возможностей психической адаптации у 80,0 % женщин контрольной группы можна считать нормой. Среди беременных с 
проявлениями раннего гестоза к этой категории отнесено только 21,2 % женщин, что составило высокий степень вероят-
ности расхождения (р<0,001).

Выводы. Развитие хронического психоэмоционального стресса призводит к развитию признаков ранних гестозов, а 
определение особенностей психоэмоционального статуса беременных с ранними гестозами даёт возможность разработать 
своевременные мероприятия для предупреждения их развития.

Ключевые слова: ранние гестозы; психоэмоциональное состояние; стрессостойкость; тревожность; психическая 
адаптация; стресс.

FEATURES OF WOMEN᾽S PSYCHO-EMOTIONAL STATE WITH EARLY GESTOSIS
The aim of the study – to determine the role of the features of the psycho-emotional state of pregnant women in the develop-

ment of early gestosis manifestations of varying severity in the first trimester of pregnancy.
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Materials and Methods. 105 women were examined, 85 of them were with symptoms of early preeclampsia, and 20 
with the physiological course of the first trimester of pregnancy. To study the psycho-emotional state of pregnant women, 
we used the Spielberg-Khanin test to assess the level of anxiety and an adapted test – the questionnaire "The level of 
subjective control of J. Rotter" in the adaptation of E. F. Bazhin. Statistical processing was performed using Statistica 6.0 
and Microsoft Excel 5.0

Results and Discussion. The risk factors for early preeclampsia were determined by questionnaire. It was found out that 
in most of the surveyed there were various risk factors: low financial status – 91.5 %, living in polluted areas – 76.4 %, the 
presence of conflict situations in everyday life, family and at work – 73.8 %, early gestosis in the anamnesis – 98.8 %. The 
distribution of the stress load in 24.7 % of pregnant women revealed a low level of stress load, in 41.2 % – moderate, in 34.1 % –  
high. 11.8 % of pregnant women with early preeclampsia have high stress resistance, 29.4 % – medium, 58.8 % – low. 
Women with early preeclampsia have a high level of stress along with low or moderate levels of stress resistance. 78.8 %  
of women with early preeclampsia, 38.8 % belong to the functional class V, and IV – 40.0 % of pregnant women, who are 
characterized by a low level of functional capacity for mental adaptation, very high – anxiety, a sharp decrease in physical 
and mental endurance. These women were "at risk". In the control group, 20.0 % of pregnant women were included in this 
category. The state of the level of functional capabilities of mental adaptation in 80.0 % of women in the control group can 
be considered normal. Among pregnant women with early gestosis, only 21.2 % of women were included in this category, 
which showed a high degree of probability of discrepancies (p<0.001).

Conclusions. The development of chronic psycho-emotional stress disrupts their functioning and leads to the develop-
ment of early preeclampsia signs and determining the characteristics of the psycho-emotional state of women with early 
preeclampsia makes it possible to develop timely measures to prevent their development.

Key words: early gestosis; psychoemotional state; stress resistance; anxiety; mental adaptation; stress.

ВСТУП. У багатьох жінок ускладненням на початкових 
термінах вагітності є ранні гестози, причина яких досі 
недостатньо вивчена. Ранній гестоз – це патологічний 
стан вагітності, що пов’язаний із розвитком плідного яйця 
або його елементів і характеризується різноманітністю 
симптомів. В умовах сьогодення частота ранніх гестозів 
спостерігається у 60–80 % вагітних, а необхідність у гос-
піталізації та проведенні спеціального лікування виникає 
у 12–17,8 % вагітних [1, 17, 18].

За даними статистики, від нудоти та блювання різно-
го ступеня тяжкості страждають до 90 % вагітних жінок. 
Симптоми раннього гестозу, як правило, проявляються 
з 4–9 тижня вагітності, досягаючи максимуму на 7– 
12 тижні, й стихають до 16 тижня вагітності [2–5]. У 20–30 %  
вагітних жінок симптоми раннього гестозу спостерігають-
ся довше, можливо, аж до пологів, а в 1–2 % вагітних 
розвивається надмірне блювання, ускладненнями якого 
є дегідратація, порушення харчування та обміну речовин 
[3, 6, 7]. Необхідно відзначити, що у 35 % вагітних клінічні 
прояви раннього гестозу хоч і не призводять до госпіталі-
зації, але значно погіршують якість життя, працездатність, 
сприяють виникненню думки про переривання вагітності, 
відмови від наступних вагітностей та ускладнюють сі-
мейні відносини [8, 13, 15, 19, 21]. Блювання вагітних не 
має тенденції до зниження і становить від 8,5 до 13,5 %  
від усіх вагітностей. Високий відсоток даної патології 
зумовлений дією стресових подразників, які посилюють 
механізми дезадаптації в процесі розвитку вагітності.

На даний час відсутнє систематизоване уявлення 
про етіопатогенез розвитку ранніх гестозів. У літературі 
описано більше 30 теорій виникнення даної нозології. 
Загальновизнаною вважають нервово-рефлекторну та 
психогенну теорії патогенезу блювання вагітних. Вели-
ке значення має дослідження впливу психоемоційного 
стресу на перебіг вагітності та пологів.

У стресовому стані адаптаційні механізми перебува-
ють у стадії напруги, що призводить до виникнення різно-
манітних порушень гомеостазу та розвитку патологічних 
станів, тому потрібно проводити діагностику та корекцію 

психофізіологічного та психологічного статусу вагітних. 
Стан нейрогуморальних адаптаційних систем визначає 
перебіг та ускладнення вагітності і пов’язаний як із по-
рушенням психоемоційного стану жінок, так із особливос-
тями психоемоційного реагування. Психологічний статус 
вагітної жінки безпосередньо може спричинити розвиток 
раннього гестозу. Ступінь впливу даного фактора на фі-
зичний стан жінки визначається її внутрішнім настроєм на 
вагітність і рівнем соціокультурного розвитку. Доведено, 
що блювання вагітних середнього та тяжкого ступенів 
частіше розвивається на фоні хронічного психологічного 
стресу, психосоматичних розладів, депресій.

Психологічний та фізичний стан малюка прямо про-
порційно пов’язаний зі зміною психоемоційного стану 
вагітної. Різноманітні гінекологічні та екстрагенітальні за-
хворювання, психоемоційна нестабільність можуть впли-
вати на функціональний стан систем, що забезпечують 
адаптацію організму до вагітності. Вегетативна нервова 
система є однією із регуляторних систем забезпечення 
адаптаційних реакцій у відповідь на вплив стресогенних 
факторів, що реалізується за рахунок збалансованої 
взаємодії симпатичної та парасимпатичної ланок [9, 12, 
15, 20]. Згідно з науковими дослідженнями, тривожність, 
що усвідомлюється вагітними, є головною межею між 
фізіологічним та патологічним перебігом вагітності, ви-
сокий рівень тривожності та депресії впливає на внут-
рішньоутробний стан плода. Відчуття страху призводить 
до збільшення випадків ранніх гестозів тяжкого ступеня.

У формуванні адаптаційно-захисних реакцій домі-
нантна роль належить серотонінергічній та симпатико-
адреналовій системам. Вплив стресу призводить до 
активації стресореалізуючої системи, що проявляється 
збільшенням синтезу катехоламінів і підвищенням їх 
вмісту в біологічних рідинах (крові та сечі). При фізіоло-
гічному перебігу вагітності зміни синтезу катехоламінів є 
адекватною реакцією організму [10, 16, 20]. Порушення 
функціонування активності симпатико-адреналової сис-
теми відбувається тоді, коли вагітність діє як надмірний 
подразник. Нейрогуморальні реакції, що лежать в основі 
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процесів адаптації, є фізіологічним підґрунтям емоційного 
стресу, який певною мірою визначається індивідуальними 
особливостями вагітної жінки.

У сучасній літературі не знайдено досліджень щодо 
визначення індивідуальних психологічних характеристик 
жінок із проявами раннього гестозу, що робить дослі-
дження актуальним та необхідним як із практичної, так і 
з теоретичної точок зору.

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ – визначити роль особли-
востей психоемоційного стану вагітних жінок у розвитку  
проявів раннього гестозу різного ступеня тяжкості у пер-
шому триместрі вагітності.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ. На базі Комунального не-
комерційного підприємства «Івано-Франківський міський 
клінічний перинатальний центр» проведено обстеження 
105 жінок, із них 85 (основна група) – із симптомами ран-
нього гестозу та 20 – з фізіологічним перебігом першого 
триместру вагітності.

Для вивчення психоемоційного стану вагітних ви-
користовували тест Спілбергера–Ханіна з метою оцінки 
рівня тривожності. Даний тест складається із двох під-
шкал: особистісної та ситуативної (реактивної) тривож-
ності; крім того, застосовували адаптований тест – опи-
тувальник «Рівень суб’єктивного контролю Дж. Роттера» 
в адаптації Е. Ф. Бажина [11, 14].

Статистичну обробку результатів досліджень про-
водили із застосуванням методів варіаційної статистики 
за допомогою програм Statistica 6.0 i Microsoft Excel 5.0. 
На основі кількісних даних вираховували середню ариф-
метичну величину, середнє стандартне відхилення. За 
допомогою комп’ютерних програм в Microsoft Excel 5.0 
для категорійних даних проведено розрахунок відносних 
величин, їх похибок. Достовірність різниці перевіряли за 
критерієм Хі квадрат. Різницю між величинами, що по-
рівнювались, вважали достовірною при р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕН-
НЯ. Обстежено 105 жінок, з них 85 (основна група) 
– із проявами раннього гестозу: група А – 36 жінок із  

проявами легкого ступеня, група Б – 32 жінки – серед-
нього ступеня, група В – 17 жінок – тяжкого ступеня, а 
20 жінок (контрольна група) із фізіологічним перебігом 
першого триместру вагітності.

При визначенні факторів ризику виникнення ранніх 
гестозів анкетно-опитувальним методом встановлено, 
що у більшості обстежених спостерігали медико-біоло-
гічні та соціально-економічні фактори ризику: низький 
матеріальний статус – 91,5 %, проживання в екологічно 
забруднених зонах – 76,4 %, наявність конфліктних си-
туацій у побуті, сім’ї та на роботі – 73,8 %, ранні гестози 
в анамнезі – 98,8 %.

Аналіз частотних характеристик факторів ризику в 
жінок із ранніми гестозами показав, що при розподілі 
величини стресогенного навантаження відповідно до 
запропонованої шкали у 21 (24,7 %) вагітної виявлено 
низький рівень стресогенних навантажень, у 35 (41,2 %) –  
помірний, у 29 (34,1 %) – високий.

При аналізі особистісної та реактивної тривожності  
виявлено, що рівень особистісної тривожності у жінок основ-
ної групи достовірно не відрізнявся від даного показника у 
контрольній групі, а рівень реактивної тривожності у вагітних 
основної групи був вищим (р<0,05) та залежав від ступеня 
тяжкості гестозу. Дані обстеження подано у таблиці 1.

Значне стресогенне навантаження, яке може сприя ти 
виникненню хронічного психоемоційного стресу, спостері-
гали майже у 64 (75,3 %) обстежених жінок. Для встанов-
лення рівня стресостійкості було визначено тривожність, 
емоційність, адаптивність у вагітних із ранніми гестозами 
порівняно із показниками у вагітних контрольної групи. 
Дані обстеження подано в таблиці 2.

Отже, у вагітних із ранніми гестозами залежно від сту-
пеня тяжкості зменшується адаптивність, підвищується 
тривожність на фоні підвищеної емоційності.

Для уточнення ролі стресогенних факторів у форму-
ванні передумов розвитку ранніх гестозів вивчали особ-
ливості психоемоційного стану обстежених залежно від 
їхньої стресостійкості.

Таблиця 1. Оцінка особистісної (ОТ) та реактивної (РТ) тривожності жінок за шкалою Спілбергера–Ханіна

Групи жінок Показники Середні 
значення

Низька тривожність
<35 балів

Середня 
тривожність
35–45 балів

Висока тривожність
>45 балів

Група А, n=36 ОТ 41,3±1,3 12 (33,3 %) 18 (50 %) 6 (16,7 %)
РТ 57,3±1,6 6 (16,7 %) 18 (50 %) 12 (33,3 %)

Група Б, n=32 ОТ 42,6±1,4 9 (28,1 %) 12 (37,5 %) 11 (34,4 %)
РТ 54,2±1,2 6 (18,8 %) 14 (43,7 %) 12 (37,5 %)

Група В, n=17 ОТ 43,7±1,1 5 (29,4 %) 6 (35,3 %) 6 (35,3 %)
РТ 54,1±1,2  2 (11,7 %) 4 (23,6 %) 11 (64,7 %)

Контрольна група, 
n=20

ОТ 38,6±1,1 5 (25 %) 6 (30 %) 9 (45 %)
РТ 37,2±1,2 10 (50 %) 6 (30 %) 4 (20 %)

Таблиця 2. Показники стресостійкості в обстежених вагітних (бали)

Показник
Основна група, n=85

Контрольна група,
n=20група А, 

n=36
група Б, 

n=32
група В, 

n=17
Тривожність 15 19 22 10
Емоційність 17 21 26 11
Адаптивність 18 15 11 27
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У 10 (11,8 %) вагітних із ранніми гестозами встановле-
но високу стресостійкість, у 25 (29,4 %) – середню, в 50 
(58,8 %) – низьку. Отримані дані свідчать про наявність 
стресогенних порушень в обстежених вагітних.

Показники особливостей психоемоційного стану  
обстежених жінок залежно від рівня їхньої стресостійкості 
наведено в таблиці 3.

Отримані результати свідчать про зниження рівня 
стресостійкості, яке збігається зі зменшенням адаптив-
ності, підвищенням рівня емоційності та тривожності.

Можна стверджувати, що у жінок із ранніми гес-
тозами спостерігали високий рівень стресогенного 
навантаження поряд із низьким або помірним рівнем 
стресостійкості, що реально обґрунтовує можливість 
виникнення хронічного психоемоційного стресу при 
даній нозології.

Визначення психологічного стану обстежених жінок 
дало можливість встановити відхилення від норми, які 
характеризуються наявністю нервово-психологічного 
напруження і хронічної втоми як ознак виснаження 
внутрішніх ресурсів організму за рахунок їх постійної 
та неефективної мобілізації, зниження працездатності,  
наявності дезорганізації поведінки. Встановлені негативні 
зсуви досліджених показників взаємопов’язані та ство-
рюють єдиний синдром, що включає специфічні прояви 
психологічного неблагополуччя, який характеризується 
підсиленням процесів виснаження внутрішніх ресурсів і 
погіршенням фонового функціонального стану. Значить 
виникають певні особисті деформації, що опосередкову-
ють розвиток соматичних відхилень. Для вивчення стану 
адаптаційних можливостей організму був проведений 
порівняльний аналіз показників рівня функціональних 
можливостей психічної адаптації в обстежених вагітних. 
Дані наведено в таблиці 4.

За даними таблиці 4, 18 (21,1 %) жінок із ранніми 
гестозами віднесено до V функціонального класу, до ІV –  
16 (18,8 %) вагітних, які характеризуються низьким рівнем 
функціональних можливостей психологічної адаптації, 
дуже високим – тривожності, різким ослабленням фізич-
ної та психологічної витривалості. Дані жінки і склали гру-
пу ризику. У контрольній групі до даної категорії віднесено 

20,0 % вагітних. Стан рівня функціональних можливостей 
психологічної адаптації у 80,0 % жінок контрольної групи 
можна вважати за норму. Серед вагітних із проявами 
раннього гестозу до цієї категорії віднесено тільки 11 (12,9 
%) жінок, що показало високий ступінь вірогідності роз-
біжностей (р<0,001). Крім того, більшість жінок із тяжким 
та середнім ступенем перебігу раннього гестозу віднесені 
до V та ІV функціональних класів.

Аналізуючи вищенаведені дані, можемо зробити 
вис новок, що більшість «неадаптованих» жінок, які були 
виявлені серед обстежених із ранніми гестозами, порів-
няно з вагітними контрольної групи, пов’язані із дією на 
організм стресогенних факторів, одним із яких є наявність 
будь-якої патології вагітності, зокрема раннього гестозу.

Достовірність даного припущення підтверджують 
результати аналізу адаптивних можливостей організму, 
що були визначені за методикою кольорового вибору.

Частина обстежених вагітних із ранніми гестозами 
була умовно здоровою та віднесена, за даними тесту 
Люшера, до класу адаптованих. Це ті вагітні, які во-
лоділи достатніми компенсаторно-пристосувальними 
механізмами. Проте у 58 жінок із проявами раннього 
гестозу тест Люшера виявив порушення адаптивних 
можливостей організму, і їх віднесено до класу не-
адаптованих.

Отже, із проведених досліджень випливає, що синд-
ром психологічного неблагополуччя, який виявлений у 
обстежених вагітних, є не тільки супутнім фактором, а й 
відображає процес формування порушень адаптаційних 
можливостей організму жінки під час вагітності, що під-
тверджено даними про різноманітні його прояви у різних 
групах обстежених вагітних. Отримані дані вказують на 
послідовність його розвитку від перехідної до повністю 
сформованої стадії. Перехідна стадія проявляється не-
адекватним емоційним реагуванням на ситуацію, а сфор-
мована вказує на виражені від’ємні наслідки особистісної 
дезадаптації. Це проявляється стійким виснаженням 
психофізіологічних ресурсів, деструктивною поведінкою, 
погіршенням фонового функціонального стану. Тяжкість 
змін психічної сфери відповідає тяжкості соматичних по-
рушень у регуляції адаптації до вагітності. 

Таблиця 3. Особливості психоемоційного стану обстежених вагітних із ранніми гестозами залежно від рівня 
стресостійкості (M±m)

Індекс стресостійкості (Іс) n Адаптивність Тривожність Емоційність
Високий 10 98,3±10,4 23,8±7,7 35,0±6,1
Середній 25 (50,1±9,7)* (52,4±8,9)* 44,1±5,9
Низький 50 (35,2±8,9)* (60,6±7,8)* (65,4±6,7)*

Примітка. * – вірогідність різниці відносно показника у вагітних із високим показником стресостійкості (p<0,05).

Таблиця 4. Показники рівня функціональних можливостей організму обстежених вагітних, абс. ч. (%)

Група обстежених вагітних n
Функціональний клас

V IV III II I
Здорові 20 1 (5,0) 3 (15,0) 7 (35,0) 5 (25,0) 4 (20,0)
Група Б 32 6 (18,8)* 8 (25)* 10 (31,3)* 5 (15,6)* 3(9,3)*
Група В 17 10 (58,8)* 4 (23,5)* 2 (11,8)* 1 (5,9)* 0*

Примітка. * – різниця вірогідна відносно показників у здорових жінок.
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ВИСНОВКИ. 1. Психоемоційний статус вагітних ви-
значає адекватний стан нейрогуморальних адаптаційних 
систем. Розвиток хронічного психоемоційного стресу по-
рушує їх функціонування і призводить до розвитку ознак 
ранніх гестозів.

2. Особливістю вагітних із ранніми гестозами 
є емотивна, тривожна, циклотимічна та збудлива  

акцентуації характеру, які викликають психічні висна-
ження.

ПЕРСПЕКТИВИ ПОДАЛЬШИХ ДОСЛІДЖЕНЬ. Важ-
ливий науково-прикладний інтерес являє собою визна-
чення особливостей психоемоційного стану жінок із ран-
німи гестозами, що дає можливість розробити своєчасні 
заходи щодо попередження розвитку даної патології.
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