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КОРЕКЦІЯ ПСИХОЕМОЦІЙНОГО СТАНУ У ВАГІТНИХ 
ІЗ ДИФУЗНИМ ТОКСИЧНИМ ЗОБОМ 
ЗА ДАНИМИ СТАНДАРТИЗОВАНОГО 

БАГАТОФАКТОРНОГО ОПИТУВАННЯ ОСОБИСТОСТІ

Резюме. Використовуючи метод стандартизованого багатофакторного дослідження особистості, об-
стежено 50 вагітних жінок із дифузним токсичним зобом першої та другої стадії у другому триместрі ва-
гітності, до та після проведеної комплексної терапії.
Проведені дослідження показують зміни психоемоційної сфери, психологічну дезадаптацію, що потре-
бує своєчасної діагностики та ефективно корегується запропонованою схемою лікування з використан-
ням глутаргіну та цитофлавіну.
Ключові слова: психоемоційний патерн, стандартизоване багатофакторне дослідження особистості, 
дифузний токсичний зоб, вагітність, цитофлавін, глутаргін.

Вступ
Вагітність для багатьох жінок стає не лише радісним, 

але й кризисним періодом життя, оскільки процес адап-

тації до вагітності та материнства залежить від особисті-

сних характеристик жінки, оточуючого середовища, між-

особистісних відношень у цьому середовищі. За даними 

багатьох авторів, у період адаптації значна частина жінок, 

навіть за фізіологічного перебігу гестації, зазнає різного 

роду сумніви, невпевненість, протиріччя з приводу вагіт-

ності та майбутнього материнства взагалі [1, 8, 9].

Особливо переживання стають межовими у ІІ три-

местрі вагітності, коли виникають тривога та страх пе-

ред майбутніми пологами. Саме в цей час виявляються 

зміни в психоемоційній сфері майбутніх матерів, які 

маніфестують крайнім варіантом декомпенсації пси-

хопатологічних рис характеру [3, 6, 7].

Функціональний і фазовий характер репродуктив-

ної системи жінки з оточуючою її емоційною атмосфе-

рою зумовлює стрес, створює умови психосоматично-

го ризику [13]. Довготривалі негативні емоції вагітної 

сприяють порушенню внутрішньоутробного розвитку 

плода та впливають на процеси формування функції 

його центральної нервової системи [2, 10]. Водночас 

пологи також розглядаються як стресова ситуація як 

для роділлі, так і для плода, що впливає на процеси їх 

адаптації. Розлади адаптаційних реакцій та психоемо-

ційний стрес сприяють виникненню та поглибленню 

ускладнень гестації та пологів [16].

Суттєву роль під час пологів у мобілізації захисно-

пристосувальних реакцій вагітної та плода відіграють 

тиреотропний гормон (ТТГ) і гормони щитоподібної 

залози (ЩЗ) тироксин і трийодтиронін [12, 15].

Порушення гормонального гомеостазу під час ва-

гітності при тиреоїдній патології, що виконує функцію 

регулятора адаптаційних процесів на дію екстремаль-

них подразнень, супроводжується змінами відповідних 

реакцій, зумовлених особливостями гормонального 

дисбалансу [17, 19]. Провідна роль у розвитку психо-

неврологічних порушень у дітей належить саме дисба-

лансу тиреоїдних гормонів. При зниженні рівня гор-

монів ЩЗ у вагітної виникають патологічні зміни в усіх 

ланках обміну речовин, мікроциркуляції, судинному 

тонусі, імунному та гормональному гомеостазі, що по-

рушує процеси ембріогенезу, плацентації та перебігу 

гестації [18]. 

Функціональний стан ЩЗ при тиреопатіях та його 

порушення змінюють перебіг стрес-індукованих ре-

акцій шляхом модуляції відповіді гіпоталамо-гіпо-

фізарної системи на стресорний вплив, який, у свою 
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чергу, знижує вміст тиреоїдних гормонів [11]. Дефі-

цит гормонів ЩЗ у жінок із ендемічними тиреопатія-

ми обумовлює дисфункцію інших ендокринних залоз 

(гіпофіза, наднирників та ін.), що погіршує діяльність 

головного мозку вагітних [4].

Враховуючи наявність порушення енергообміну 

в клітині, підвищення тканинної гіпоксії та токсине-

мії нейронів кори головного мозку вагітних жінок із 

тиреопатіями у ІІ половині гестації, окрім традицій-

ного лікування кожного окремого виду патології ЩЗ 

метою роботи стало створення комплексу лікувально-

профілактичних заходів, який покликаний покращу-

вати процеси енергоутворення в клітині, активувати 

окислювально-відновні ферменти, призводячи до 

нормалізації тканинного дихання, стимуляції мета-

болічних процесів у центральній нервовій системі, 

впливаючи тим самим на психоемоційний стан вагіт-

ної.

Матеріали та методи
До запропонованого комплексу терапії долучи-

ли двотижневий курс комбінованого препарату ци-

тофлавін. До складу останнього входять: янтарна 

кислота — 0,300 г; рибоксин (інозин) — 0,050 г; нікоти-

намід — 0,025 г та рибофлавіну мононуклеотид (рибо-

флавін) — 0,005 г. Цитофлавін призначався по 2 та-

блетки двічі на добу з інтервалом 8–10 годин. Даний 

препарат не має протипоказань та дозволений для за-

стосування при вагітності. З метою відновлення нор-

мального забезпечення потреб вагітної жінки окси-

дом азоту та корекції фетоплацентарної недостатності 

нами використаний його донатор у вигляді препарату 

глутаргін (діюча речовина аргінін глутамат) по 2 г двічі 

на день впродовж 7 днів [5].

Обстеження включало вивчення психоемоційного 

патерну у 50 вагітних жінок із дифузним токсичним зо-

бом (ДТЗ) І та ІІ стадії у другому триместрі вагітності 

до та після курсу лікування. Контрольну групу стано-

вили 20 практично здорових жінок відповідного віку 

(27,11 ± 1,56 року). Розподіл обстежених вагітних за-

лежно від стадії захворювання, віку та тижнів вагітно-

сті надано у табл. 1.

Як видно з табл. 1, віковий критерій та гестаційний 

період у обстежених був однорідним, без вірогідних 

відмінностей (p > 0,05). 

Для кількісно-якісної оцінки змін у психоемоцій-

ній сфері вагітних жінок використовувався стандар-

тизований багатофакторний метод обстеження особи-

стості (СБОО), що представляє собою модифікований 

та адаптований Л.H. Собчик до наших умов варіант 

ММРІ (Minnesota Multiphasic Personality Inventory) 

[14].

Назви, індекси та номери шкал, що були викори-

стані при інтерпретації результатів опитування обсте-

жених вагітних та жінок контрольної групи, представ-

лені в табл. 2.

Таблиця 1. Вік та термін гестації вагітних із ДТЗ

Група
Кількість 

обстежених
Вік p

Тижні 
вагітності

p

Вагітні з ДТЗ І стадії 26 25,19 ± 1,17
> 0,05

20,23 ± 0,24
> 0,05

Вагітні з ДТЗ ІІ стадії 24 26,50 ± 1,11 20,46 ± 0,22

Таблиця 2. Назви, індекси та номери шкал СБОО

Шкала № Назва шкали

1 2 3

L – Тенденція представити себе у вигідному світлі («неправда»)

F – Випадкове чи навмисне спотворення відповідей («вірогідність»)

К – Пом’якшення чи приховування симптомів («корекція»)

Hs 1 Підвищена стурбованість щодо здоров’я («надконтроль»)

D 2 Тривожність із депресивними тенденціями («песимістичність»)

Hy 3 Схильність до істерії, демонстративність («емоційна лабільність»)

Pd 4 Схильність до асоціальних вчинків («імпульсивність»)

Pa 6 Афектна ригідність, підозрілість («ригідність»)

Pt 7 Самовразливість, внутрішня напруженість («тривожність»)

Sc 8 Відхід від дійсності, аутизація («індивідуалістичність»)

Ma 9 Гіпоманіакальні тенденції («оптимістичність»)

Si 0 Комунікабельність, соціальні контакти («інтроверсія»)

At 16 Тривога

D' 41 Чиста депресія
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1 2 3

D
1

42 Суб’єктивна депресія

D
2

43 Психомоторна загальмованість

D
4

45 Психічна загальмованість

D
-0

51 Явна депресія

D-S 56 М’яка депресія

Em 59 Емоційна незрілість

Gm 70 Загальна погана пристосованість

H 72 Передіпохондричний стан

HS' 80 Чиста іпохондрія

Hy' 83 Чиста істерія

Hy
4

87 Соматичні скарги

HyS 90 Прихована істерія

In 94 Внутрішня погана пристосованість

Iq 95 Інтелектуальний коефіцієнт

Ja 97 Усвідомлена тривога

Ne 129 Невротизм

Pa' 138 Чиста параноя

Pd' 146 Чиста психопатія

Pn 158 Психоневроз

Sc' 181 Чиста шизофренія

Sc
IA

182 Соціальне відчуження

Sc
IB

183 Емоційне відчуження

Sc
B

187 Химерність сенсорного сприйняття

Sf 189 Самозадоволеність

Sp 196 Соціальна участь

To 205 Толерантність до стресу

Закінчення табл. 2

Дана методика СБОО насамперед дозволяє оцінити 

правдивість та старанність відповідей обстежуваної та 

її відношення до самого тестування за допомогою шкал 

«неправди» (L), «вірогідності» (F) та «пом’якшення чи 

приховування симптомів» (К).

У подальшому нами представляються середні бали за 

12 основними (з 13) та 28 додатковими (з 212) шкалами. 

Із додаткових шкал ми не представляли такі шка-

ли, як алкоголізм, органічне ураження хвостатого ядра, 

злочинність, цинізм, аморальність тощо, оскільки 

вірогідних змін (р < 0,05) у наших обстежуваних вагіт-

них за вказаними шкалами не було. 

У результатах дослідження ми вважали доцільним 

представити тільки шкали депресії, іпохондрії, параної та 

психопатії (як нозологічних клінічних одиниць), щоб про-

демонструвати відсутність вказаних змін в обстежених.

Результати та їх обговорення.
Середні бали, набрані обстежуваними за основни-

ми та додатковими шкалами, представлені в табл. 3 та 

4 відповідно. 

Як видно з табл. 3, 4, вірогідних відмінностей у кіль-

кості набраних балів за шкалами залежно від стадії ДТЗ 

ми не виявляли (p > 0,05), що може свідчити про уні-

версальність реакції центральної нервової системи на 

вплив токсичних компонентів при ДТЗ, які вже мають 

яскраво виражені ознаки при І стадії захворювання. 

Проведене обстеження не виявило вірогідного 

збільшення кількості балів за шкалами L, F та К у гру-

пах вагітних (p > 0,05), а отже, результати тестування є 

правдивими (табл. 3). 

Підтвердженням наявності в обстежених вагітних із 

ДТЗ емоційної лабільності, тривожності та підвищеної 

стурбованості про своє здоров’я став високий рівень 

балів за шкалами Hs та D (p < 0,05) порівняно з конт-

рольною групою (табл. 3).

В обстежених вагітних спостерігалась емоційна ла-

більність (шкала Hy (p < 0,05) порівняно з контроль-

ною групою) (табл. 3).

В усіх вагітних жінок були підвищеними рівень 

внутрішньої напруженості та самовразливість (шка-

ла Pt, p < 0,05 відносно контролю) із підвищеним ба-
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Таблиця 3. Результати СБОО за основними шкалами контрольної групи та вагітних 
із ДТЗ І та ІІ стадії

Шкалa

Обстежені групи

Контрольна
Вагітні із ДТЗ 

І стадії
р

0

Вагітні із ДТЗ 
ІІ стадії

р
0

р
1

L 3,90 ± 0,19 3,70 ± 0,23 > 0,05 3,50 ± 0,38 > 0,05 > 0,05

F 6,10 ± 0,59 7,40 ± 0,64 > 0,05 8,00 ± 0,81 > 0,05 > 0,05

K 15,90 ± 0,60 14,40 ± 0,48 > 0,05 14,50 ± 0,72 > 0,05 > 0,05

Hs 3,70 ± 0,63 9,40 ± 0,50 < 0,05 9,20 ± 0,72 < 0,05 > 0,05

D 21,30 ± 0,74 24,90 ± 0,56 < 0,05 25,50 ± 1,06 < 0,05 > 0,05

Hy 16,40 ± 0,56 19,40 ± 0,66 < 0,05 19,80 ± 0,62 < 0,05 > 0,05

Pd 16,40 ± 0,66 18,20 ± 0,53 < 0,05 18,80 ± 0,83 < 0,05 > 0,05

Pa 6,50 ± 0,26 11,30 ± 0,42 < 0,05 11,10 ± 0,62 < 0,05 > 0,05

Pt 5,50 ± 0,50 20,90 ± 0,75 < 0,05 21,80 ± 0,93 < 0,05 > 0,05

Sc 9,30 ± 0,55 19,40 ± 0,60 < 0,05 20,70 ± 0,76 < 0,05 > 0,05

Ma 11,30 ± 0,50 18,00 ± 0,58 < 0,05 18,40 ± 0,40 < 0,05 > 0,05

Si 19,70 ± 1,09 36,20 ± 0,72 < 0,05 37,50 ± 0,89 < 0,05 > 0,05

Таблиця 4. Результати СБОО за додатковими шкалами контрольної групи та вагітних
 із ДТЗ І та ІІ стадії

Шкалa

Обстежені групи

Контрольна
Вагітні із ДТЗ 

І стадії
р

0

Вагітні із ДТЗ 
ІІ стадії

р
0

р
1

At 9,70 ± 0,69 26,40 ± 0,71 < 0,05 28,50 ± 0,85 < 0,05 > 0,05

D' 12,00 ± 0,80 11,80 ± 0,46 > 0,05 11,90 ± 0,58 > 0,05 > 0,05

D
1

11,20 ± 0,92 11,80 ± 0,46 > 0,05 11,90 ± 0,58 > 0,05 > 0,05

D
2

6,90 ± 0,53 7,20 ± 0,29 > 0,05 7,4 ± 0,3 > 0,05 > 0,05

D
4

3,10 ± 0,26 8,50 ± 0,38 < 0,05 9,10 ± 0,48 < 0,05 > 0,05

D
-0

12,30 ± 1,51 15,20 ± 0,55 > 0,05 15,20 ± 0,87 > 0,05 > 0,05

D-S 11,80 ± 0,86 10,50 ± 0,37 > 0,05 10,70 ± 0,49 > 0,05 > 0,05

Em 10,90 ± 0,93 11,20 ± 0,54 > 0,05 11,60 ± 0,49 > 0,05 > 0,05

Gm 5,10 ± 0,44 11,20 ± 0,35 < 0,05 11,30 ± 0,69 < 0,05 > 0,05

H 12,40 ± 1,26 18,90 ± 0,46 < 0,05 18,50 ± 0,91 < 0,05 > 0,05

HS' 1,7±0,23 2,2±0,23 >0,05 2,8±0,25 >0,05 >0,05

Hy' 8,00 ± 0,40 7,50 ± 0,36 > 0,05 8,20 ± 0,69 > 0,05 > 0,05

Hy
4

4,10 ± 0,57 5,80 ± 0,26 < 0,05 5,80 ± 0,32 < 0,05 > 0,05

HyS 12,90 ± 0,41 12,10 ± 0,62 > 0,05 11,60 ± 0,83 > 0,05 > 0,05

In 24,30 ± 1,76 60,00 ± 1,61 < 0,05 63,70 ± 2,13 < 0,05 > 0,05

Iq 36,10 ± 1,66 25,40 ± 1,21 < 0,05 27,60 ± 1,48 < 0,05 > 0,05

Ja 6,10 ± 1,02 15,80 ± 0,55 < 0,05 16,60 ± 0,63 < 0,05 > 0,05

Ne 6,20 ± 0,62 11,40 ± 0,41 < 0,05 13,20 ± 0,81 < 0,05 > 0,05

Pa' 3,10 ± 0,48 3,50 ± 0,24 > 0,05 3,30 ± 0,24 > 0,05 > 0,05

Pd' 6,40 ± 0,23 6,70 ± 0,38 > 0,05 6,90 ± 0,33 > 0,05 > 0,05

Pn 11,60 ± 0,68 12,60 ± 0,59 > 0,05 12,20 ± 0,58 < 0,05 > 0,05

Sc' 5,10 ± 0,30 5,70 ± 0,43 > 0,05 5,90 ± 0,45 > 0,05 > 0,05

Sc
IA

4,70 ± 0,24 6,40 ± 0,32 < 0,05 6,40 ± 0,69 < 0,05 > 0,05

Sc
IB

2,40 ± 0,21 3,40 ± 0,22 < 0,05 3,50 ± 0,23 < 0,05 > 0,05

Sc
B

3,40 ± 0,43 3,50 ± 0,34 > 0,05 3,80 ± 0,66 > 0,05 > 0,05

Sf 22,40 ± 1,37 11,20 ± 0,34 < 0,05 11,20 ± 0,79 < 0,05 > 0,05

Sp 15,50 ± 1,12 14,20 ± 0,40 > 0,05 14,30 ± 0,91 > 0,05 > 0,05

To 18,40 ± 0,23 10,90 ± 0,44 < 0,05 11,00 ± 0,77 < 0,05 > 0,05

Примітки: р
0
 — вірогідність відмінностей відповідних показників від групи контролю; р

1
 — вірогідність 

відмінностей відповідних показників вагітних із ДТЗ І та ІІ стадії.
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жанням до соціальних контактів (шкала Si, p < 0,05) 

(табл. 3).

Усвідомлення відповідальності не тільки за своє 

життя, але й за життя ще не народженої дитини призве-

ло до вірогідного росту кількості балів (p < 0,05) за шка-

лами підозрілості (Pa), аутизації (Sc) та оптимістично-

сті (Ma) відносно показників контролю (табл. 3). 

Аналізуючи результати тестування вагітних за до-

датковими шкалами, ми не виявили вірогідних змін 

(р > 0,05) за шкалами D', D
1
, D

-0
, D-S, HS, Hy', HyS, 

Pa', Pd', Sc' порівняно з контрольною групою, а отже, 

можна стверджувати, що психіатричні захворювання, 

такі як депресія, істерія, параноя, психопатія та ши-

зофренія, і навіть тенденції до вищезгаданих психічних 

змін у обстежених вагітних відсутні (табл. 4). 

Ознаки психомоторної загальмованості (шка-

ла D
2
), емоційної незрілості (шкала Em) також не 

виявлялись (p > 0,05 відносно контрольної групи) 

(табл. 4).

Виражена тривога (шкала At) була присутня у всіх 

обстежуваних вагітних порівняно з контрольною гру-

пою (р < 0,05). Дана тривога за своє здоров’я та за 

здоров’я майбутньої дитини чітко усвідомлювалася об-

стеженими вагітними з ДТЗ (вірогідний ріст (р < 0,05) 

балів за шкалою Ja порівняно з контрольною групою) 

(табл. 4).

Несприятливий токсичний вплив дифузного ток-

сичного зобу на вищі інтегративно-пізнавальні фун-

кції у вагітних виявлявся ознаками психічної загаль-

мованості та зниженим інтелектуальним коефіцієнтом 

(шкали D
4
 та Iq, р < 0,05 порівняно з контрольною гру-

пою) (табл. 4).

Рівень соціальної участі та потреби в спілкуван-

ні (шкала Sp) у майбутніх мам був у межах норми 

(р > 0,05 порівняно з контрольною групою), проте 

нами виявлено зниження рівня самозадоволеності 

вагітних (шкала Sf, р < 0,05 порівняно з контроль-

ною групою) (табл. 4). 

Як бачимо в табл. 4, у всіх вагітних наявний тривож-

ний компонент у психоемоційній сфері із зниженням 

толерантності до стресу (шкала То) (p < 0,05 порівняно 

з контрольною групою). 

Також в обстежуваних вагітних не виявлено ознак 

психоневрозу (шкала Pn) (р > 0,05 порівняно з конт-

рольною групою), хоча невротизація особистості під 

час вагітності відбувається (шкала Ne, р < 0,05 відно-

сно групи контролю) (табл. 4).

У всіх обстежених вагітних визначалася загальна 

погана пристосованість до життєвих реалій в умовах 

фізіологічних змін організму, що виникають під час ва-

гітності (шкала Gm, р < 0,05 порівняно з контрольною 

групою), що транслювалось у розвиток передіпохон-

дричного стану (шкала Н, р < 0,05 порівняно з конт-

рольною групою) (табл. 4).

Соматичні скарги (шкала Hy
4
) вагітних із ДТЗ були 

значно частішими, ніж у невагітних жінок (р > 0,05). 

Також ми не виявили чутливих порушень (шкала Sc
B
) у 

всіх вагітних всіх груп (р > 0,05 порівняно з контроль-

ною групою) (табл. 4).

Проте у всіх обстежених групах вагітних ми виявили 

внутрішню погану пристосованість (шкала In) (р < 0,05 

порівняно з контрольною групою) на фоні соціально-

го (шкала Sc
IA

) та емоційного (шкала Sc
IB

) відчуження 

у зв’язку зі зміною соціального статусу — вагітністю 

(табл. 4).

Таким чином, після проведеного аналізу набраних 

вагітними балів за основними та додатковими шкала-

ми СБОО можна стверджувати, що вагітні з ДТЗ мали 

ознаки тривожно-іпохондричних проявів із елемента-

ми психічної загальмованості та невротизації особи-

стості (за результатами шкал СБОО). 

Недостатність забезпечення йодом також негатив-

но впливає на показники інтелекту майбутніх мам, а 

відтак — і їх новонароджених.

Для оцінки ефективності запропонованого ком-

плексу терапії всіх вагітних із ДТЗ, що перебували 

під нашим спостереженням, методом рандомізації 

розподілили на дві підгрупи: основну, у якій жінки 

отримували додатково запропоновані препарати (ци-

тофлавін та глутаргін), і групу порівняння із традицій-

ним лікуванням. Кількість вагітних із І та ІІ стадіями 

ДТЗ у підгрупах також була рівнозначно розподілена 

(табл. 5).

Як видно з табл. 5, підгрупи, що використовувались 

нами для порівняння ефективності запропонованого 

курсу терапії з традиційною, є вірогідно однорідними 

(p > 0,05).

Практично за всіма шкалами СБОО ми мали віро-

гідне (p < 0,05) покращення показників емоційно-пси-

хологічного патерну вагітних у відповідь на цитофлавін 

та глутаргін порівняно з аналогічними показниками до 

лікування. Також порівняно з традиційною терапією 

розроблена схема лікування була вірогідно ефективні-

шою (p < 0,05). Зокрема, бальна вираженість тривож-

но-іпохондричного синдрому в жінок із ДТЗ вірогідно 

нівелювалась, а психічна загальмованість майбутніх 

матерів вірогідно знижувалась (шкала D
4
, р < 0,05) 

(табл. 5).

Нами відзначено позитивний вплив терапії ци-

тофлавіном та глутаргіном на психоемоційні розлади 

Таблиця 5. Розподіл вагітних по групах та підгрупах залежно від методу терапії

Група Підгрупа
Стадія 

захворювання
Вік Тижні вагітності

Вагітні із ДТЗ, 
n = 50

Основна, n = 25 1,50 ± 0,12 25,60 ± 1,05 20,40 ± 0,21

Порівняння, n = 25 1,50 ± 0,12
 (p > 0,05)

25,20 ± 0,85 
(p > 0,05)

20,50 ± 0,22 
(p > 0,05)

Примітка: p – вірогідність відмінностей відповідного показника порівняно з основною групою.
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у вагітних жінок порівняно з традиційною терапією 

(табл. 6). 

Особливо ефективною запропонована схема ліку-

вання виявилась у корекції рівня невротизації та со-

ціально-емоційного відчуження, оскільки дані по-

казники після терапії з долученням цитофлавіну та 

глутаргіну поверталися до показників групи контролю 

(р > 0,05) (табл. 6). 

Таблиця 6. Результати обстеження за основними та додатковими шкалами СБОО вагітних 
із ДТЗ залежно від курсу терапії

Шкала Підгрупа
Група вагітних із ДТЗ

p
2

p
3

p
4До лікування Після лікування

Hs
Основна 9,60 ± 0,64 6,90 ± 0,35 < 0,05 > 0,05 < 0,05

Порівняння 9,00 ± 0,57 8,60 ± 0,45 > 0,05

D
Основна 24,50 ± 0,75 22,10 ± 0,60 < 0,05 > 0,05 > 0,05

Порівняння 25,50 ± 0,90 24,30 ± 0,64 > 0,05

Hy
Основна 19,30 ± 0,65 16,90 ± 0,36 < 0,05 > 0,05 < 0,05

Порівняння 19,90 ± 0,64 18,60 ± 0,54 > 0,05

Pa
Основна 11,10 ± 0,55 9,10 ± 0,44 < 0,05 > 0,05 < 0,05

Порівняння 11,30 ± 0,50 10,80 ± 0,41 > 0,05

Pt
Основна 20,90 ± 0,86 17,80 ± 0,32 < 0,05 > 0,05 < 0,05

Порівняння 21,70 ± 0,82 20,70 ± 0,76 > 0,05

Sc
Основна 19,6 ± 0,7 17,60 ± 0,39 < 0,05 > 0,05 < 0,05

Порівняння 20,40 ± 0,67 19,30 ± 0,41 > 0,05

Ma
Основна 18,30 ± 0,50 15,80 ± 0,35 < 0,05 > 0,05 < 0,05

Порівняння 18,10 ± 0,52 17,70 ± 0,38 > 0,05

Si
Основна 37,00 ± 0,79 32,20 ± 0,78 < 0,05 > 0,05 < 0,05

Порівняння 36,70 ± 0,84 35,90 ± 0,63 > 0,05

At
Основна 27,10 ± 0,76 23,70 ± 0,29 < 0,05 > 0,05 < 0,05

Порівняння 27,70 ± 0,84 26,80 ± 0,62 > 0,05

D
4

Основна 8,80 ± 0,45 6,40 ± 0,30 < 0,05 > 0,05 < 0,05

Порівняння 8,80 ± 0,42 7,80 ± 0,28 > 0,05

Gm
Основна 11,10 ± 0,57 7,80 ± 0,35 < 0,05 > 0,05 < 0,05

Порівняння 11,40 ± 0,5 10,10 ± 0,56 > 0,05

H
Основна 19,00 ± 0,77 16,50 ± 0,32 < 0,05 > 0,05 < 0,05

Порівняння 18,30 ± 0,63 17,70 ± 0,45 > 0,05

Hу
4

Основна 5,90 ± 0,30 4,40 ± 0,23 < 0,05 > 0,05 < 0,05

Порівняння 5,70 ± 0,27 5,20 ± 0,16 > 0,05

In
Основна 61,7 ± 2,0 54,80 ± 1,08 < 0,05 > 0,05 < 0,05

Порівняння 61,90 ± 1,84 59,90 ± 1,41 > 0,05

Iq
Основна 26,60 ± 1,37 30,60 ± 0,88 < 0,05 > 0,05 < 0,05

Порівняння 26,30 ± 1,34 27,00 ± 1,14 > 0,05

Ja
Основна 16,40 ± 0,59 10,80 ± 0,48 < 0,05 > 0,05 < 0,05

Порівняння 16,00 ± 0,59 15,20 ± 0,51 > 0,05

Ne
Основна 12,40 ± 0,65 8,27 ± 0,35 < 0,05 > 0,05 < 0,05

Порівняння 12,20 ± 0,65 11,10 ± 0,41 > 0,05

Sc
IA

Основна 6,20 ± 0,51 4,90 ± 0,30 < 0,05 > 0,05 < 0,05

Порівняння 6,60 ± 0,54 5,90 ± 0,25 > 0,05

Sc
IB

Основна 3,20 ± 0,22 2,50 ± 0,13 < 0,05 > 0,05 < 0,05

Порівняння 3,60 ± 0,23 3,37 ± 0,16 > 0,05

Sf
Основна 11,10 ± 0,57 14,00 ± 0,64 < 0,05 > 0,05 < 0,05

Порівняння 11,30 ± 0,61 12,00 ± 0,46 > 0,05

To
Основна 10,90 ± 0,62 16,60 ± 0,76 < 0,05 > 0,05 < 0,05

Порівняння 11,00 ± 0,61 12,10 ± 0,47 > 0,05

Примітки: p
2
 — вірогідність відмінностей відповідних показників у групі до та після лікування; p

3
 — віро-

гідність відмінностей відповідних показників основної групи та групи порівняння до лікування; p
4
 — 

вірогідність відмінностей відповідних показників основної групи та групи порівняння після лікування.
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Висновки
Таким чином, на підставі результатів досліджен-

ня можна стверджувати, що у вагітних із дифузним 

токсичним зобом відмічаються зміни психоемо-

ційної сфери: психологічна дезадаптація до захво-

рювання, підвищення рівня тривожності з іпо-

хондричними тенденціями, невротизму, зниження 

інтелектуальної працездатності та активності, ви-

ражене почуття пригніченості, занепокоєння, зни-

ження настрою.

Виявлені критерії дозволяють віднести дані зміни 

до патерну особистості або до проявів патологічного 

невротичного стану в умовах дезадаптації. Специфіч-

ний стан і поведінка вагітних жінок із ДТЗ потребує 

своєчасної діагностики та відповідної корекції, що 

сприятиме нормалізації та покращенню психологіч-

ного стану, запобігатиме розвитку хронічного стресу та 

виникненню перинатальних ускладнень.
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КОРРЕКЦИЯ ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНОГО 
СОСТОЯНИЯ У БЕРЕМЕННЫХ С ДИФФУЗНЫМ 

ТОКСИЧЕСКИМ ЗОБОМ ПО ДАННЫМ
 СТАНДАРТИЗИРОВАННОГО МНОГОФАКТОРНОГО 

ОПРОСНИКА ЛИЧНОСТИ

Резюме. Используя метод стандартизированного многофак-

торного обследования личности, опрошено 50 беременных 

женщин с диффузным токсическим зобом первой и второй 

стадии во втором триместре беременности, до и после прове-

денной комплексной терапии.

Проведенные исследования указывают на изменения психоэмо-

циональной сферы, психологическую дезадаптацию, которая требует 

своевременной диагностики и эффективно корригируется предло-

женной схемой лечения с применением глутаргина и цитофлавина.

Ключевые слова: психоэмоциональный паттерн, стандарти-

зированное многофакторное исследование личности, диффуз-

ный токсический зоб, беременность, цитофлавин, глутаргин.
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CORRECTION OF PSYCHOEMOTIONAL STATE 
IN PREGNANT WOMEN WITH DIFFUSE TOXIC 

GOITER ACCORDING TO MINNESOTA 
MULTIPHASIC PERSONALITY

 INVENTORY

Summary. Using Minnesota Multiphasic Personality Inventory, 

we have examined 50 pregnant women with diffuse toxic goiter of 

first and the second stage in the second trimester of pregnancy, before 

and after combined therapy.

Studies show changes in psychoemotional state, psychological 

maladjustment, which require timely diagnosis and is effectively 

corrected by means of therapeutic regimen using glutargin and 

citoflavin.

Key words: psychoemotional pattern, Minnesota Multiphasic 

Personality Inventory, diffuse toxic goiter, pregnancy, citoflavin, 

glutargin.




