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ДИСФУНКЦІЯ ПЛАЦЕНТИ У ВАГІТНИХ ІЗ ПОСТТРАВМАТИЧНИМ  
СТРЕСОВИМ РОЗЛАДОМ

Мета дослідження – оцінити поширення посттравматичного стресового розладу серед вагітних із ознаками дисфункції 
плаценти.

Матеріали та методи. Дослідження проведено на базі клінічних підрозділів кафедри акушерства та гінекології Одесь-
кого національного медичного університету (м. Одеса) у 2022 році. Обстежено 35 вагітних віком 20–35 років із ознаками 
дисфункції плаценти (основна група) та 30 вагітних з фізіологічним перебігом вагітності того ж віку (контрольна група). Для 
верифікації дисфункції плаценти використовували такі критерії: наявність змін фетоплацентарного кровотоку, наявність 
симетричної або асиметричної гіпотрофії плода, ознаки дистресу плода, гормональний дисбаланс (підвищення концентрації 
у крові плацентарних гормонів при одночасному зниженні фетальних, в тому числі високі рівні плацентарного лактогену, 
хоріонічного гонадотропіну, низькі рівні естрогенів, прогестерону, альфа-фетопротеїну), зміни активності ферментів (лужна 
фосфатаза, окситоциназа). Для визначення ознак посттравматичного стресового розладу використовували структуроване 
клінічне діагностичне інтерв’ю та клінічну діагностичну шкалу CAPS-5. Cтатистичну обробку проводили методами диспер-
сійного та кореляційного аналізу за допомогою програмного забезпечення Statistica 14.0 (TIBCO, США).

Результати дослідження та їх обговорення. Середній вік вагітних основної групи склав (28,1±0,3) року, контрольної – 
(27,3±0,4) року (p>0,05). В обох групах переважали першовагітні (відповідно, 54,3 % та 63,3 %). Ознаки ЗВУР визначені у 91,4 %  
випадках у вагітних основної групи, порушення фетоплацентарного кровотоку – у 100 % випадків, зміни церебрального крово-
току плода після 32 тижня гестації – у 17,1 % випадків. У всіх випадках ПД відзначалися зміни у гормональному профілі. При 
оцінці поширення посттравматичного стресового розладу у жінок обох клінічних груп визначене суттєве переважання частоти 
виявлення подібних випадків в основній групі (8 або 25,7 % проти 2 (6,7 %) у контрольній групі, χ2=4,17 df=1 р=0,04). У всіх 
вагітних прояви посттравматичного розладу тривали більше місяця, інтенсивність їх відповідала (62,2±1,1) бала в основній 
групі та (63,5±5,8) бала – в контрольній. Найчастіше причинами виникнення посттравматичного стресового розладу у вагітних є 
наявність акушерських або перинатальних ускладнень під час попередніх вагітностей, статус біженки/переселенки з тимчасово 
окупованих територій та втрата близької людини (чоловік, брат, батько, мати тощо) внаслідок військових дій або з інших причин.

Висновки. Частота виявлення ознак посттравматичного стресового розладу у вагітних із компенсованою дисфункцією 
плаценти у 3,5 раза вища, аніж при фізіологічному перебігу вагітності. Найчастіше причнами виникнення посттравматично-
го стресового розладу у вагітних є наявність акушерських або перинатальних ускладнень під час попередніх вагітностей, 
статус біженки/переселенки з тимчасово окупованих територій та втрата близької людини (чоловік, брат, батько, мати тощо) 
внаслідок військових дій або через інші причини.

Ключові слова: вагітність; дисфункція плаценти; посттравматичний стресовий розлад.
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DYSFUNCTION OF THE PLACENTA IN PREGNANT WOMEN WITH POST-TRAUMATIC STRESS DISORDER
The aim of the study – to assess the prevalence of post-traumatic stress disorder (PTSD) among pregnant women with signs 

of placental dysfunction.
Material and Methods. The study was conducted on the basis of the clinical units of the Department of Obstetrics and Gynecol-

ogy of the Odessa National Medical University (Odesa) in 2022. 35 pregnant women aged 20–35 with signs of placental dysfunction 
(main group) and 30 pregnant women of the same age with the physiological course of pregnancy (control group) were examined. 
The following criteria were used to verify placental dysfunction: the presence of changes in fetoplacental blood flow, the presence of 
symmetric or asymmetric fetal hypotrophy, signs of fetal distress, hormonal imbalance (increased blood concentration of placental 
hormones with a simultaneous decrease in fetal hormones, including high levels of placental lactogen, chorionic gonadotropin, low 
levels of estrogens, progesterone, alpha-fetoprotein), changes in the activity of enzymes (alkaline phosphatase, oxytocinase). A 
structured clinical diagnostic interview and the CAPS-5 clinical diagnostic scale were used to determine the signs of PTSD. Sta-
tistical processing was carried out by methods of dispersion and correlation analysis using Statistica 14.0 software (TIBCO, USA)

Results and Discussion. The average age of pregnant women in the main group was 28.1±0.3 years, the control group was 
27.3±0.4 years old (p>0.05). In both groups, first-time pregnant women predominated (54.3 % and 63.3 %, respectively). Signs 
of ZVUR were identified in 91.4 % of cases in pregnant women of the main group, violations of fetoplacental blood flow – in 100 
% of cases, changes in cerebral blood flow of the fetus after the 32nd week of gestation – in 17.1 % of cases.In all cases of PD, 
changes in the hormonal profile were noted. When assessing the prevalence of PTSD in women of both clinical groups, a sig-
nificant prevalence of such cases was determined in the main group (8 or 25.7 % versus 2 (6.7 %) in the control group, χ2=4.17 
df=1 p=0.04). In all pregnant women, the manifestations of post-traumatic stress disorder lasted more than a month, their intensity 
corresponded to 62.2±1.1 points in the main group and 63.5±5.8 points in the control group. The most frequent causes of PTSD 
in pregnant women are the presence of obstetric or perinatal complications during previous pregnancies, the status of a refugee/
displaced person from temporarily occupied territories, and the loss of a loved one (husband, brother, father, mother, etc.) as a 
result of military operations or for other reasons.
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Conclusions. The frequency of detection of PTSD symptoms in pregnant women with compensated placental dysfunction is 
3.5 times higher than during the physiological course of pregnancy. The most frequent causes of PTSD in pregnant women are 
the presence of obstetric or perinatal complications during previous pregnancies, the status of a refugee/displaced person from 
temporarily occupied territories and the loss of a loved one (husband, brother, father, mother, etc.) as a result of military operations 
or for other reasons

Key words: pregnancy; placental dysfunction; post-traumatic stress disorder.

ВСТУП. Дисфункція плаценти (ДП) – це клінічний син-
дром, зумовлений морфологічними та функціональними 
змінами в плаценті та порушенням її компенсаторно-
адаптаційних можливостей. При ДП виникає мільтисис-
темне порушення транспортної, трофічної, ендокринної 
та метаболічної функції плаценти, що призводить до 
розвитку патології плода та новонародженого [1]. ДП 
– це насамперед стан, при якому відбувається збій у 
ремоделюванні плацентарних судин, що призводить до 
прогресуючого погіршення функціонування плаценти. Це 
призводить до зниження надходження кисню та поживних 
речовин до плода через плаценту, що завершується де-
компенсованою гіпоксією та ацидозом [1, 2]. Цей процес 
призводить до гіпоксемії плода та до внутрішньоутроб-
ного обмеження росту плода. З гістопатологічної точки 
зору ДП характеризується фіброзом ворсинок хоріона, 
матково-плацентарним тромбозом, плацентарними 
інфарктами, відкладеннями фібрину або зменшення 
кількості та площі поверхні ворсинчатого капілярного 
дерева [3].

ДП є потенційною причиною передчасних пологів, 
прееклампсії, ЗВУР і мертвонародження, які можуть впли-
нути на 10–15 % вагітностей. Для плода із ЗВУР ризик 
спонтанних передчасних пологів у три рази вищий, по-
рівняно з плодом без обмежень у розвитку, а також існує 
в п’ять-шість разів вищий ризик розвитку перинатальної 
смерті [2]. На жаль, приблизно у 50 % новонароджених 
порушення внутрішньоутробного розвитку виявляються 
лише після пологів.

На сьогодні основні причини, які можуть призвести до 
ДП, недостатньо вивчені і все ще вивчаються. Існують ві-
домі супутні фактори ризику, які включають гіпертензивні 
розлади у матері, куріння, вживання матір’ю наркотиків, 
зокрема кокаїну, катенинів чи героїну, вживання матір’ю 
алкоголю, першонародження, похилий вік матері та наяв-
ність у новонародженого ЗВУР в анамнезі [4–6]. В останні 
роки з’явилися докази на користь того, що хронічний 
психоемоційний стрес та наслідки тяжких психогенних 
станів можуть збільшити ризик дисфункції плаценти [7, 8].

Попередні перинатальні втрати та акушерські усклад-
нення самі по собі є травматичними подіями, які можуть 
призвести до розвитку посттравматичного стресового 
розладу (ПТСР) [7]. Крім того, ПТСР може бути наслідком 
надзвичайних ситуацій, гуманітарних катастроф, втрати 
члена родини, тяжкої хвороби, фізичного або емоцій-
ного насильства [9–11]. За даними літератури, під час 
військових конфліктів ризик виникнення ПТСР у жінок 
удвічі вищий, аніж у чоловіків [9]. Це стосується не лише 
комбатантів, але у цивільного населення, яке завжди 
найбільш потерпає під час збройних конфліктів [9, 10].

ПТСР характеризується симптомами повторного 
переживання (наприклад, повторювані думки, кошмари, 
спогади), уникнення (наприклад, уникнення сигналів і 
думок, пов’язаних із травмою, відсторонення від інших, 

обмежений афект) і підвищеного збудження (наприклад, 
безсоння, дратівливість, проблеми з концентрацією, 
гіперпильність) після травматичної події. Нерідко у хво-
рих з ПТСР відзначається артеріальна гіпертензія та 
лабільність артеріального тиску [9, 11, 12].

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ – оцінити поширення ПТСР 
серед вагітних з ознаками дисфункції плаценти.

МАТЕРІАЛ ТА МЕТОДИ. Дослідження проведене на 
базі клінічних підрозділів кафедри акушерства та гінеко-
логії Одеського національного медичного університету  
(м. Одеса) у 2022 році. Обстежено 35 вагітних віком 20–35 
років з ознаками дисфункції плаценти (основна група) 
та 30 вагітних із фізіологічним перебігом вагітності того 
ж віку (контрольна група). Для верифікації дисфункції 
плаценти використовували такі критерії: наявність змін 
фетоплацентарного кровотоку, наявність симетричної або 
асиметричної гіпотрофії плода, ознаки дистресу плода, 
гормональний дисбаланс (підвищення концентрації у 
крові плацентарних гормонів при одночасному зниженні 
фетальних, в тому числі високі рівні плацентарного лак-
тогену, хоріонічного гонадотропіну, низькі рівні естрогенів, 
прогестерону, альфа-фетопротеїну), зміни активності 
ферментів (лужна фосфатаза, окситоциназа) [13]. Клі-
нічний моніторинг у вагітних з ознаками ПД проводився 
за наступною схемою [13, 14]:

Біометрія (висота стояння дна матки, ультразвукова 
фетометрія (з 20 тижня гестації) – кожні 2 тижні, БПП – 
щотижня.

Доплерометрія кровотоку по a.	 umbilicalis (з 26–28 
тижня гестації), a.	cerebralis medialis плода (з 32 тижня) 
кожні 2 тижні.

Кардіотокографія – щотижня.
Для визначення ознак ПТСР використовували струк-

туроване клінічне діагностичне інтерв’ю (СКДІ) [15] та клі-
нічну діагностичну шкалу (CAPS-5, Clinician-Administered 
PTSD Scale for DSM-5) [16]. 

Cтатистичну обробку проводили методами дисперсій-
ного та кореляційного аналізу за допомогою програмного 
забезпечення Statistica 14.0 (TIBCO, США) [17].

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ. 
Середній вік вагітних основної групи склав (28,1±0,3) року, 
контрольної – (27,3±0,4) року (p>0,05). В обох групах 
переважали першовагітні (відповідно, 54,3 % та 63,3 %).  
Обтяжений репродуктивний анамнез (часті аборти, 
ускладнення попередніх вагітностей) мали 22,9 % вагіт-
них основної групи та 20,0 % – контрольної групи.

Порушення менструальної функції в анамнезі спо-
стерігали в 17,1 % вагітних основної групи та 13,3 % 
– контрольної. Вік настання менархе у жінок основної 
групи в середньому склав (12,0±0,2) року, у контрольній 
(11,9±0,2) року. 

У 17,1 % вагітних основної групи та 6,7 % контрольної 
групи відзначали супутні гінекологічні захворювання, 
серед яких найчастіше були лейоміома матки, епітелі-
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альні неоплазії шийки матки та гіперпластичні процеси 
ендометрія. Супутня екстрагенітальна патологія була 
виявлена у 14,3 % жінок основної групи та 10,0 % – 
контрольної. 

У частини вагітних обох клінічних груп в анамнезі були 
вказівки на передчасні пологи (11,4 % в основній групі, 
6,7 % – у контрольній), мимовільні аборти (5,7 % та 3,3 %  
відповідно), аномалії пологової діяльності (2,9 % та 3,3 %  
відповідно). У одної з жінок основної групи впродовж 
попередньої вагітності виникла прееклампсія легкого 
ступеня. Серед вагітних основної групи у 2 (5,8 %) була 
двійня, у 3 (8,6 %) – багатоводдя.

Ознаки ЗВУР визначені у 91,4 % випадках у вагітних 
основної групи, порушення фетоплацентарного крово-
току – у 100 % випадків, зміни церебрального кровотоку 
плода після 32 тижня гестації– у 17,1 % випадків.

У всіх випадках ПД відзначалися зміни у гормональ-
ному профілі.

При оцінці поширеності ПТСР у жінок обох клінічних 
груп визначене суттєве переважання частоти виявлення 
подібних випадків в основній групі (8 або 25,7 % проти 2 
(6,7 %) у контрольній групі, χ2=4,17 df=1 р=0,04). Щодо 
результатів опитування за CAPS-5, то у всіх вагітних про-
яви посттравматичного розладу тривали більше місяця, 
інтенсивність їх відповідала (62,2±1,1) бала в основній 
групі та (63,5±5,8) бала – в контрольній.

У таблиці наведені основні чинники психоемоційного 
травмування, які ймовірно пов’язані з виникненням ПТСР.

За результатами, найчастіше причинами виникнення 
ПТСР у вагітних є наявність акушерських або перинаталь-
них ускладнень під час попередніх вагітностей, статус 
біженки/переселенки з тимчасово окупованих територій 
та втрата близької людини (чоловік, брат, батько, мати 
тощо) внаслідок військових дій або з інших причин.

З наведеного можна зробити висновок що ПТСР не 
є основною причиною розвитку ПД, але за наявності 
посттравматичного стресового розладу ризику дисфункції 
плаценти збільшується у 3,5–4 рази. Механізми розвитку 

гормональних та гемодинамічних порушень при ПТСР 
у вагітних залишаються до кінця не з’ясованими, але 
можна припустити, що в основі лежить активація сим-
пато-адреналової системи із залученням РААС та фор-
муванням сталої артеріальної гіпертензії. Заслуговує на 
увагу також гіпотеза про залучення механізмів окисного 
стресу із формуванням умов для хронічного запалення, 
підвищенням рівня нейроендокринних гормонів, проза-
пальних цитокінів, розвитком ендотеліальної дисфункції 
та ремоделювання судин із відповідними змінами мікро-
циркуляції та системної гемодинаміки.

ВИСНОВКИ. 1. Частота виявлення ознак ПТСР у 
вагітних з компенсованою дисфункцією плаценти у 3,5 
раза вища, аніж при фізіологічному перебігу вагітності.  
2. Найчастіше причинами виникнення ПТСР у вагітних є 
наявність акушерських або перинатальних ускладнень 
під час попередніх вагітностей, статус біженки/переселен-
ки з тимчасово окупованих територій та втрата близької 
людини (чоловік, брат, батько, мати тощо) внаслідок 
військових дій або через інші причини.

ПЕРСПЕКТИВИ ПОДАЛЬШИХ ДОСЛІДЖЕНЬ 
пов’язані з визначенням перинатальних наслідків у жінок, 
що мали ознаки ПТСР на прегравідарному етапі та під 
час вагітності.

Таблиця. Ймовірні причини посттравматичного 
стресового розладу в обстежених вагітних

Ознаки Основна 
група, n=35

Контрольна 
група, n=30

Наявність акушерських/ пери-
натальних ускладнень під час 
попередніх вагітностей

1 2,9 1 3,3

Переселенка з тимчасово 
окупованих територій

5 14,3 1 3,3

Втрата близької людини 4 11,4 - -

Фізичне насильство в родині 1 2,9
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