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ВСТУП 

 

Актуальність дослідження. Вагітність – це один із найважливіших 

етапів у житті жінки, який супроводжується значними фізіологічними та 

психологічними змінами. Цей період впливає не лише на фізичне здоров’я 

майбутньої матері, але й на її емоційний стан, що, в свою чергу, безпосередньо 

відображається на розвитку та здоров'ї дитини. Забезпечення позитивного 

емоційного стану під час вагітності сприяє не лише покращенню загальної 

якості життя жінки, але й гармонійному розвитку сімейних стосунків та 

соціального середовища. Навпаки, негативні емоції, такі як тривога та 

депресія, можуть стати причиною ускладнень під час вагітності та пологів, а 

також негативно вплинути на здоров’я новонародженого. 

Предметом дослідження є психологічні особливості емоційних станів 

жінок у період вагітності, що вимагає глибокого аналізу та розуміння 

специфіки переживань, з якими стикаються майбутні матері. Вивчення 

емоційних станів вагітних жінок дозволяє виявити ризики розвитку 

післяпологової депресії та інших психоемоційних розладів. Важливість 

ранньої діагностики та втручання полягає у можливості значно знизити прояви 

цих розладів та їх негативні наслідки для матері і дитини.  

Актуальність дослідження психологічних аспектів вагітності зумовлена 

необхідністю інтеграції психологічної підтримки у систему медичного 

обслуговування вагітних. Сучасна медицина все частіше визнає важливість 

врахування не лише фізичних, але й психоемоційних потреб жінки під час 

вагітності. Результати таких досліджень можуть сприяти розробці більш 

ефективних програм підтримки, які враховуватимуть індивідуальні 

особливості емоційного стану жінок у цей важливий період їхнього життя. 

Тема емоційних переживань вагітних жінок є актуальною не лише з 

точки зору практичної психології, але й у контексті наукових досліджень. 

Вона відкриває нові перспективи у таких галузях, як психологія, медицина, 

соціологія та інші дисципліни, сприяючи глибшому розумінню взаємозв’язків 
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між психічним і фізичним здоров’ям. Вивчення психологічних особливостей 

емоційних станів вагітних жінок дозволяє краще розуміти механізми їх 

виникнення, розробляти ефективні стратегії подолання стресу та покращення 

загального психоемоційного благополуччя, що є ключовим чинником у 

забезпеченні здорової вагітності та гармонійного розвитку майбутньої дитини. 

Таким чином, дослідження психологічних особливостей емоційних 

станів жінок у період вагітності є надзвичайно важливим як для наукової 

спільноти, так і для практичної діяльності психологів та медичних 

працівників. Це дозволяє не лише краще розуміти потреби вагітних жінок, але 

й розробляти дієві підходи до забезпечення їхнього психічного та фізичного 

здоров'я, що в кінцевому підсумку впливає на благополуччя суспільства в 

цілому. 

Аналіз останніх досліджень і публікацій. Науковці, які брали участь у 

дослідженні цього питання, охоплюють широкий спектр тем, що варіюються 

від психоемоційного стресу до специфічних станів під час вагітності та після 

пологів. Група дослідників, таких як Т. Авраменко, О. Шевченко та О. Боднар, 

зосереджуються на вивченні особливостей психоемоційного стану жінок у 

випадках патологій під час вагітності. Їхні роботи підкреслюють важливість 

врахування медичних умов та їх впливу на психологічний стан матері. 

Інша група науковців, включаючи І. Анчеву та О. Бацилєву, досліджує 

психопрофілактику стресу та формування материнської поведінки. Вони 

акцентують увагу на необхідності підготовки до материнства як важливого 

етапу соціалізації особистості, а також на психоемоційних факторах, які 

впливають на репродуктивне здоров'я. 

У сфері дослідження емоційних станів та їх впливу на розвиток 

особистості вагітної жінки виділяються праці таких дослідників, як 

Г. Гаврилькевич та З. Крижановська. Їхні роботи надають глибокий 

теоретичний аналіз емоційних станів і їхнього впливу на самореалізацію та 

материнську роль. 
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Вагомий внесок у дослідження регуляції емоційних станів зробили 

дослідники міжнародного рівня, такі як К. Деніс, Дж. Маккойд, та П. Екман. 

Вони розглядали питання тривожності під час вагітності, стресових процесів 

та емоційної регуляції, що є критично важливим для розуміння загальної 

картини емоційного стану вагітних жінок. 

Крім того, такі дослідники, як Р. Плутчик та Ч. Спілбергер, забезпечили 

основу для розуміння індивідуальних відмінностей у емоційних реакціях та 

розвитку тривожних станів, що дозволяє більш точно досліджувати 

психоемоційні зміни під час вагітності. 

Об’єкт дослідження – емоційна сфера особистості. 

Предмет дослідження – психологічні особливості емоційних станів у 

жінок під час вагітності. 

Мета дослідження – теоретично обгрунтувати та емпірично перевірити 

особливості емоційних станів у жінок під час вагітності. 

Гіпотеза: впровадження систематичних тренінгів для вагітних жінок 

сприяє зниженню рівня негативних психоемоційних станів, підвищенню 

самооцінки та покращенню загального емоційного благополуччя під час 

вагітності 

Поставлена мета передбачає необхідність реалізації таких завдань 

дослідження: 

1) визначити теоретичні засади вивчення емоційних станів вагітних 

жінок; 

2) виокремити особливості емоційних станів у вагітних; 

3) здійснити емпіричне дослідження особливостей емоційних станів 

у вагітних жінок; 

4) розробити та апробувати тренінг, спрямований на  подолання 

негативних психоемоційних станів у жінок в період вагітності; 

5) розробити рекомендації щодо регуляції емоційних станів під час 

вагітності. 
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Методи дослідження. Для досягнення мети і розв’язання поставлених 

завдань на різних етапах дослідження застосовувався комплекс 

загальнонаукових методів: 

теоретичні – аналіз, синтез, узагальнення, систематизація результатів 

наукових досліджень. 

емпіричні: проведення опитувань, та аналіз анкет для збору емпіричних 

даних про досвід та емоційний стан жінок в період вагітності. Зокрема були 

використані такі методики: методика діагностики самооцінки психологічних 

станів (за Г. Айзенком); диференціальна діагностика депресивних станів В. А. 

Жмурова; скринінг-тест ставлень вагітної І.  В.  Добрякова; «Оцінка психічної 

активації, інтересу, емоційного тонусу, напруження і комфортності» 

М. О. Курганського, Т. О. Немчина. 

статистичні: кількісний і якісний аналіз одержаних 

експериментальних даних дослідження.  

Наукова новизна одержаних результатів полягає у тому що: 

вперше здійснено комплексне дослідження психологічних особливостей 

негативних психоемоційних станів у вагітних жінок, що дозволило детально 

охарактеризувати їхню природу, динаміку та вплив на перебіг вагітності. 

визначено основні фактори, що сприяють виникненню тривожності, 

депресії та інших негативних психоемоційних станів під час вагітності, а 

також їхній вплив на фізичне та психічне здоров'я як матері, так і дитини. 

розроблено та науково обґрунтовано методи психокорекційної роботи, 

спрямованої на профілактику і подолання негативних психоемоційних станів 

у вагітних жінок. 

Практичне значення одержаних результатів полягає у тому, що  

результати дослідження можуть бути використані в практичній діяльності 

психологів, які працюють з вагітними жінками, для раннього виявлення та 

корекції негативних психоемоційних станів. Також розроблений 

психопрофілактичний тренінг та рекомендації можуть бути впроваджені в 

програми психологічної підтримки вагітних жінок у медичних закладах, що 
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сприятиме зниженню рівня тривожності та депресії, покращенню загального 

психоемоційного стану вагітних та підвищенню якості їхнього життя. 

Одержані результати можуть бути використані в освітніх програмах для 

підготовки фахівців у галузі психології, акушерства та гінекології, а також у 

подальших наукових дослідженнях, присвячених вивченню психоемоційних 

станів під час вагітності. 

Апробація результатів дослідження.  Основні положення та практичні 

результати дослідження представлено в доповідях на науково-теоретичних і 

науково-практичних конференціях: Modernization of science and its influence on 

global processes (20.09.2024, м. Берн, Швейцарська Конфедерація), 

Modernization of science and its influence on global processes (20.09.2024, м. 

Берн, Швейцарська Конфедерація). 

Публікації. Основний зміст і результати роботи висвітлено у 2 тезах та 

1 статті категорії «Б»: 

1. Ботезату Т., Астремська І. Особливості вагітності та аналіз емоційних 

переживань у вагітних жінок. Вісник Львівського університету. Серія 

психологічні науки  № 20. 2024. С.46-51 

2. Ботезату Т., Астремська І. Рекомендації щодо регуляції 

психоемоційних станів під час вагітності. Scientia: зб.матеріалів VI  

Міжнародної науково-теоретичної конференції Modernization of science and 

its influence on global processes (20.09.2024, м. Берн, Швейцарська 

Конфедерація).С .145 

3. Ботезату Т., Астремська І. Вагітність як комплексний 

психофізіологічний процес. Концепт науки ХХІ: стратегії, методи та 

наукові інструменти: тези доп. VІ міжнар. студ. наук. конф. (Харків, 13 вер. 

2024 р.) Харків, 2024.С.109 

Структура дослідження. Кваліфікаційна робота магістра складається зі 

вступу, трьох розділів, висновків, додатків, списоку використаних джерел, 

який включає 92 найменування українських та зарубіжних авторів. Основний 
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зміст роботи викладено на 87 сторінках комп’ютерного тексту (загальний 

обсяг дослідження складає 130 сторінок), містить 13 таблиць  і 8 рисунків.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

РОЗДІЛ 1 

ТЕОРЕТИЧНІ ЗАСАДИ ВИВЧЕННЯ ПСИХОЕМОЦІЙНИХ 
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СТАНІВ ВАГІТНИХ ЖІНОК 

 

1.1 Теоретичні підходи до вивчення психоемоційних станів 

особистості 

 

Вивчення психоемоційних станів особистості є важливим аспектом 

сучасної психології, оскільки ці стани впливають на широкий спектр 

психічних та фізіологічних процесів, визначаючи адаптаційні можливості 

людини. Психоемоційні стани виступають як складний і багатогранний 

феномен, що охоплює інтеграцію емоцій, переживань та когнітивних процесів, 

і є відображенням впливу зовнішніх і внутрішніх стимулів на особистість. В 

умовах сучасного суспільства, де на людину постійно впливають швидкі 

соціально-економічні зміни та інформаційне перевантаження, розуміння та 

дослідження психоемоційних станів стає все більш актуальним. У зв'язку з 

цим, теоретичні підходи до вивчення цих станів набувають особливого 

значення, оскільки вони допомагають розкрити сутність, механізми 

виникнення та вплив психоемоційних станів на особистість, а також розробити 

ефективні методи їх регуляції та корекції. 

В. Гаврилькевич та О. Фірстова зазначають, що науковий інтерес до 

вивчення психоемоційних станів виник ще в античні часи. Проте навіть 

сьогодні це складне поняття залишається актуальним для сучасної науки. 

Потреба в дослідженні психоемоційних станів на сьогоднішній день 

обумовлена необхідністю кожної людини адаптуватися до швидких змін у 

соціально-економічних умовах та постійного зростання науково-технічного 

прогресу, що вимагає значних інтелектуальних зусиль при зниженому 

фізичному навантаженні. Інтенсифікація розумової діяльності спричиняє 

підвищення емоційного напруження, а зменшення фізичної активності 

ускладнює можливість зняти цей стан [16, с. 44]. Таким чином, виникає 

необхідність у пошуку нових методів регулювання психоемоційних станів, які 

допоможуть людині краще справлятися з інформаційним перевантаженням, 
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що негативно впливає на психічне та фізіологічне благополуччя. Це завдання 

неможливе без глибокого розуміння природи психоемоційного стану. 

З’ясування його сутності дає змогу визначити унікальні характеристики цього 

явища та його роль у структурі особистості, яка активно залучена до різних 

видів діяльності. Для цього слід розглянути різні трактування ширшого 

поняття, а саме «стану».  

Т. М. Клібанівська досліджуючи генезу поняття психічних станів 

особистості як психологічну проблему дійшла висновку, що у сучасній науці 

досі не існує єдиного загальноприйнятого визначення цього поняття. Багато 

науковців описують «стан» через різні аспекти: як сукупність властивостей і 

відносин, процесів, функцій і якостей, або компонентів та інших елементів, що 

впливають на ефективність діяльності, працездатність, рівень активності 

систем і поведінку. Дослідники часто розглядають «стан» як чинник, що 

визначає працездатність, але при цьому відбувається певне зміщення уваги від 

сутності стану до опису змін, які виникають при його наявності [28].  

Існує й інший підхід до визначення цього поняття. Згідно з думкою 

Р. М. МакКраті, «стан» можна розглядати як «реакцію функціональних систем 

на зовнішні та внутрішні впливи, спрямовану на досягнення результату, 

корисного для організму» [84, с. 351]. Дійсно, стан відображає вплив 

зовнішніх і внутрішніх стимулів на організм, а також сприяє збереженню його 

цілісності або зміні структури з метою адаптації до нових умов, забезпечуючи 

досягнення корисного результату.  

На думку А. Кашаєвої, досліджуваний феномен можна описати як 

«характеристику будь-якої системи, що відображає її різні стани 

(конфігурації) стосовно певних координатних об'єктів навколишнього 

середовища, зокрема соціуму». За її словами, «стан» формується свідомістю 

та підсвідомістю суб'єкта в певних часово-просторових межах, і відображає 

інтегроване та конкретне відчуття комфорту або дискомфорту, благополуччя 

або неблагополуччя, задоволеності або незадоволеності в різних 

субструктурах організму [26, с. 341].  
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У цьому визначенні «стан» розглядається як описова категорія, що 

характеризує суб'єкта (систему, явище) через сукупність його якостей у 

певний момент часу; визначає його відношення до інших об'єктів 

навколишньої реальності та відображає єдність зовнішніх проявів і 

внутрішнього змісту суб'єкта. Узагальнюючи наведені визначення, можна 

розуміти стан як явище, що відображає вплив зовнішніх або внутрішніх 

стимулів на суб'єкта. Основні характеристики стану включають відносну 

стабільність, цілісність та специфічну динаміку його розвитку. Виходячи з 

загального поняття «стану», переходимо до розгляду психоемоційного стану.  

В. Гаврилькевич та О. Фірстова зазначають, що одним із перших, хто 

розглядав емоційні явища як психологічний феномен, був У. Джемс. Він 

виділив дві групи феноменів: психологічні та фізіологічні, які він визначав як 

стани [16, с. 43]. Подібної думки дотримувався і психолог Н. Д. Левітов, який 

вважав, що емоції слід розглядати як певні стани. Він зазначав: «Термін «стан» 

особливо доречний у сфері емоційного життя, адже саме в емоціях або 

почуттях найбільш яскраво проявляється тенденція до надання специфічного 

забарвлення переживанням і діяльності людини, надаючи їм тимчасову 

спрямованість і формуючи те, що можна назвати тембром або якісною 

своєрідністю психічного життя». Навіть ті автори, які не вважають за 

необхідне виділяти психічні стани як окрему психологічну категорію, все одно 

звертаються до цього поняття, коли йдеться про емоції чи почуття» [16, с. 44].  

Н. Д. Левітов зазначав, що емоції, перш за все, є психічними станами. Стани 

та емоції нерозривно пов'язані між собою. Вони виконують інтегративні 

функції, забезпечуючи цілісну реакцію людини (в її психічній, духовній і 

тілесній єдності) на конкретну ситуацію та всі зовнішні впливи. Кожен стан 

включає в себе певні емоції як невід'ємний елемент [16, с. 44]. 

У сучасній психології існують дві основні точки зору на природу 

психоемоційних станів. Перша точка зору розглядає психоемоційні стани як 

один із видів психічних станів. Вони вважають, що вся емоційна сфера 

особистості зводиться до емоційних станів, які входять до класифікації 
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психічних станів. Ці дослідники описують психоемоційний стан як складне, 

поліструктурне явище, яке характеризує особистість у певний момент часу, а 

також як цілісний комплекс, що проявляється в динаміці психічної діяльності 

людини, відображаючи єдність поведінки та внутрішніх переживань. У цьому 

підході підкреслюється цілісність і стабільність психічних станів, а також їхня 

інтеграція в поведінку і переживання людини [28]. 

Вчені виділяють основні характеристики психоемоційних станів, такі як 

активація і тонус, амбівалентність (двоїстість), широта спектру переживань, 

домінуюча емоція, інтенсивність та індивідуальна специфіка емоційного 

відгуку [87, с. 38]. 

Погоджуючись з цією позицією, можна стверджувати, що емоційні 

стани можуть розглядатися як один із видів психічних станів. Однак варто 

зазначити, що не вся емоційна сфера зводиться лише до психічних станів. 

Дослідники, які підтримують іншу точку зору на психологічну природу 

цього феномену, відносять психоемоційні стани до емоційної сфери 

особистості, ототожнюючи їх з емоціями та емоційною сферою в цілому. У 

зв'язку з цим виникає необхідність чіткого розмежування цих понять [26, 

с.  342]. 

 О. М. Макаренко пише, що складність у розумінні емоцій полягає в 

тому, що автори, описуючи цей феномен, зараховують його або до якогось 

класу емоційних явищ (емоційний тон, настрій, афект тощо), або виділяють 

його як окреме явище, яке називають власне емоціями і відокремлюють від 

інших емоційних явищ. Вчений наводить такі приклади: перша група 

науковців, серед яких Л. С. Виготський, визначає емоцію як «внутрішній 

психологічний механізм, що пов'язує мислення з чуттєво-предметною 

діяльністю»; В. К. Вілюнас бачить емоцію як «механізм, що порушує 

рівновагу в образі середовища»; Г. Х. Шінгаров використовує поняття 

«психофізіологічний механізм» для опису емоцій, а А. С. Шаров говорить про 

«психологічний механізм зміни значущості» [44, с. 170].  

Представники другої групи розглядають емоції як процес: 



13 
 

А.  Н.  Леонтьєв визначає їх як «процес внутрішнього регулювання 

діяльності»; К. Ізард описує емоції як «складний процес, що включає 

нейрофізіологічні, нервово-м'язові та феноменологічні аспекти»; 

Р.  М.  Грановська вважає емоції процесом, який у формі переживань 

відображає особистісну значимість. 

Можна також виділити третю групу дослідників, які розглядають емоції 

як «фізіологічний стан організму» (П. К. Анохін) або як «емоційні стани, що є 

частиною психічних станів» (Н. Д. Левітов). 

 При детальнішому аналізі визначень стає очевидним, що багато авторів 

пов'язують опис емоцій з мотивами та потребами особистості (А.  Н.  Леонтьєв, 

С. Л. Рубінштейн). У деяких визначеннях акцентується на оцінній природі 

емоцій (В. К. Вілюнас, Р. М. Грановська, Б. І. Додонов, А.  С.  Шаров). Вчені 

П. К. Анохін та Г. Х. Шингаров у своїх описах емоцій підкреслюють 

адаптивний характер цього феномена [44, с. 170]. 

Таким чином, емоція є основною одиницею емоційної сфери 

особистості, тобто, цілісною, неподільною структурою, яка виступає ядром, 

чиї властивості притаманні будь-якому елементу емоційної сфери. Однією з 

ключових рис емоції як психічного явища є її здатність до відображення, тобто 

кодування інформації з навколишнього середовища в суб'єктивний аспект 

особистості. При цьому емоції не відображають самі предмети та явища, а 

їхню значущість (особистісне значення) для людини. Саме відображення 

значущості предметів і явищ є тією характеристикою, яка відрізняє емоційну 

сферу від інших психічних явищ.  

Згідно з думкою більшості науковців, основною формою вираження 

емоцій є переживання. Г.А. Бенькевич зазначає, що прихильники діяльнісного 

підходу, такі як Л.С. Виготський, розглядають переживання як «одиницю 

вивчення особистості», а А. Н. Леонтьєв вважає, що переживання присутнє в 

кожному акті діяльності людини [10, с. 5]. 

Основна функція емоцій полягає в збереженні цілісності особистості та 

організму як єдиної системи. Інакше кажучи, емоції виникають у моменти, 
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коли в системі «організм – особистість» відбуваються структурні зміни під 

впливом зовнішніх і внутрішніх стимулів, як на соціальному, так і на 

біологічному рівнях [80]. 

Отже, можна вважати, що емоція є психічним явищем, яке відображає 

значущість впливу зовнішніх та внутрішніх стимулів у формі переживань, з 

метою збереження цілісності особистості та організму як єдиної системи.  

Будь-яка емоція може бути описана як процес, тобто як послідовність 

стадій розвитку емоції, що починається з оцінювання інформації, яка 

надходить до мозку у формі переживання, і завершується відповідною 

реакцією організму у вигляді психофізіологічних змін або поведінкового акту 

[80]. 

Цей процес можна описати більш детально наступним чином. Спочатку 

організм сприймає інформацію, що надходить від зовнішнього чи 

внутрішнього стимулу, причому на цьому етапі важливу роль відіграють 

психофізіологічні характеристики організму. На другому етапі, на основі 

отриманого сигналу, формується потреба, яка викликає оцінювання цієї 

потреби у вигляді переживання. Оцінка залежить від психофізіологічних 

особливостей організму та ціннісно-смислової сфери особистості. Якщо 

потреба виявляється значущою для організму та особистості, то виникає 

емоційне збудження, що запускає мобілізаційні процеси в організмі, такі як 

підвищення збудливості, прискорення та інтенсифікація психічних, моторних 

та вегетативних процесів, або навпаки, їх зниження. На третьому етапі до 

процесу підключається емоційна пам'ять, яка формує ставлення організму та 

особистості до отриманої інформації. Це завершується четвертим етапом, коли 

виникає певний психофізіологічний стан або поведінковий акт, що призводить 

до розрядки і відновлення емоційної стабільності. Таким чином, 

психоемоційний процес завжди є відповіддю на вплив значущого зовнішнього 

чи внутрішнього стимулу [57, с. 96]. 

Отже, психоемоційний стан є більш складним психічним явищем, яке 

включає одну або кілька емоцій. Проте, на відміну від емоцій, основною 
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метою психоемоційного стану є пошук необхідних внутрішніх ресурсів або 

зовнішніх можливостей для задоволення важливої потреби. Такий стан 

виникає внаслідок неможливості адекватно відреагувати на значущий вплив 

або через неефективність наявних способів реагування. 

Іншими словами, психоемоційний стан з’являється на етапі оцінки 

значущості поточної потреби і завершується формуванням 

психофізіологічного стану, який стимулює пошук можливостей для емоційної 

розрядки та задоволення цієї потреби.  

З урахуванням всього сказаного можна виділити характерні риси 

психоемоційних станів: складність, фоновий характер (низька інтенсивність), 

тривалість у часі, безпредметність (прихованість причини виникнення), 

оцінний характер з боку самого суб'єкта, а також специфічну динаміку 

розвитку [66, с. 110]. 

Розглянемо детальніше кожну з цих ознак. Складність психоемоційного 

стану полягає в тому, що він може включати дві або більше емоцій, при цьому 

одна з них може домінувати над іншими.  

Фоновий характер (низька інтенсивність). Зазвичай емоційні стани 

виступають як фон, що протягом певного часу впливає на переживання та 

діяльність людини. Деякі автори використовують термін «психоемоційний 

фон», який відображає загальне ставлення людини до навколишньої ситуації 

та до самої себе [24, с. 119]. 

Тривалість у часі. Психоемоційні стани можуть варіюватися за 

тривалістю: від кількох хвилин до кількох годин, днів або навіть місяців. 

Однак, загалом вони характеризуються довготривалим характером перебігу 

[57, с. 96]. 

Безпредметність (прихований характер причини виникнення). Причина 

виникнення психоемоційного стану не завжди усвідомлюється. 

Психоемоційний стан відображає загальну оцінку поточних обставин. 

Невизначеність причин його виникнення може бути пов'язана з 

швидкоплинною емоцією або з комплексом емоцій, що викликали цей стан, а 
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також з небажанням самої людини згадувати та утримувати в пам'яті 

травмуючі події, що призвели до цього стану [57, с. 96]. 

Оцінний характер суб'єкта. На відміну від емоційного реагування, яке 

визначає «що» і «як» є значущим для суб'єкта, психоемоційний стан показує, 

яким чином суб'єкт реагує на важливий стимул або подію [20, с. 95]. Іншими 

словами, під час емоційної реакції акцент робиться на характеристиках 

стимулу і його значущості для індивіда; тоді як у випадку психоемоційного 

стану важливими є психофізіологічні зміни, що виникають, і які свідчать про 

наявність або відсутність необхідних внутрішніх ресурсів для задоволення 

актуальної потреби  

Специфіка динаміки. Основна відмінність динаміки психоемоційного 

стану від емоційного реагування полягає в його циклічності та здатності 

підтримувати емоційну напругу на певному рівні [14, с. 29]. 

Отже, психоемоційний стан можна визначити як складний психічний 

стан, що відображає у формі переживання значущість впливу зовнішніх та 

внутрішніх стимулів. Основними характеристиками цього стану є його 

складність, низька інтенсивність, тривалість, безпредметність, а також головна 

особливість – оцінний характер суб'єкта. Крім того, він характеризується 

циклічністю та здатністю підтримувати внутрішню емоційну напругу. 

 

1.2. Вагітність як комплексний психофізіологічний процес 

 

У психології вагітність розглядають як важливий етап у процесі 

формування нової ролі жінки, коли вона готується до виконання материнських 

функцій у післяпологовий період [1, с. 44]. Це період психологічного 

становлення і підготовки до ролі матері. Переходячи до материнства, жінка 

проходить зміни на різних рівнях – ментальному, фізичному, емоційному, що 

відображається на її тілі та душі. Гормональні зміни під час вагітності можуть 

спричиняти часті епізоди підвищеної тривожності, коливання лібідо, зміни 

настрою, сльозливість, втомлюваність, а також інші емоційні зміни, які важко 



17 
 

передбачити [2, с. 32].  

О. В. Боднар зазначає, що з медичної точки зору, вагітність представляє 

собою фізіологічний процес розвитку заплідненої яйцеклітини в організмі 

жінки, в результаті чого формується плід, здатний до майбутнього 

позаутробного життя [11, с. 41].  

О. В. Бацилєва описує вагітність як стан, який поєднує в собі 

амбівалентність: одночасне відчуття єдності та диференціації між власним «я» 

жінки та «об'єктом всередині неї». Важливим є процес диференціації, який 

забезпечує готовність жінки до материнства та формування раннього контакту 

з дитиною. Якщо цей процес не відбувається, то фізичний стан вагітності може 

заміщати усвідомлення себе як матері [9, с. 37].  

Під час вагітності в організмі жінки відбуваються значні зміни, які 

охоплюють не лише фізіологічний, а й психологічний аспекти. Ці зміни часто 

супроводжуються емоційною нестабільністю, підвищеною дратівливістю, 

високим рівнем тривожності та недовірою. Це може призводити до зниження 

загальної активності жінки та негативно впливати на її самооцінку [13, с. 60].  

Психолог О. В Сергієні визначила кілька стилів переживання вагітності, 

які мають свої фізичні та психічні особливості: 

 Адекватний стиль: вагітність сприймається без яскраво виражених 

негативних емоцій. У першому триместрі можливе тимчасове зниження 

настрою без депресивних епізодів; у другому триместрі – стабільний 

емоційний стан; у третьому – підвищення тривожності, яка зменшується 

до кінця вагітності. 

 Тривожний стиль: вагітність сприймається з постійною тривогою та 

страхом, які періодично повертаються. Емоційний стан у першому та 

другому триместрах характеризується підвищеною тривожністю або 

депресивністю, а в третьому триместрі тривожність посилюється. 

 Ейфоричний стиль: емоції мають неадекватно піднесений характер, 

жінка некритично ставиться до можливих труднощів, пов'язаних із 

вагітністю та материнством. 
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 Ігноруючий стиль: вагітність усвідомлюється пізно, супроводжується 

роздратуванням або небажаним здивуванням. Динаміка емоційного 

стану по триместрах може бути відсутньою, або спостерігається 

підвищення енергійності та загального емоційного тонусу. 

 Амбівалентний стиль: симптоматика схожа на тривожний стиль. 

 Відкидаючий стиль: вагітність супроводжується різко негативними 

емоціями, у кінці вагітності можуть виникати депресивні або афективні 

стани [56, с. 515].  

Результати досліджень багатьох авторів свідчать, що негативні 

психоемоційні стани можуть негативно впливати на перебіг вагітності та 

розвиток плоду. Це, в свою чергу, порушує здатність майбутньої матері та ще 

ненародженої дитини справлятися зі стресовими і кризовими ситуаціями. 

Лікарі акушери та гінекологи відзначають, що несформовані адаптаційні 

механізми можуть призводити до невротичних або психосоматичних реакцій, 

що, в свою чергу, може впливати на репродуктивну функцію жінки. 

Підвищена тривожність, психічне виснаження, втома та емоційний стрес під 

час вагітності, особливо за наявності патологій, можуть зумовлювати 

недостатнє вегетативне забезпечення. У таких умовах жінки стають 

схильними до надмірних емоційних реакцій, неадекватних проявів та менш 

терпимими до нових, неконтрольованих або незвичних ситуацій [21, с. 236]. 

Жінки, які стикаються з ускладненнями під час вагітності, часто 

відчувають сильний стрес і занепокоєння, що призводить до формування 

негативних очікувань щодо успішного виношування дитини. Вони вважають, 

що зможуть досягти впевненості в собі лише після народження дитини, що 

відрізняється від настрою вагітних з нормальним перебігом вагітності. У 

випадках хронічного стресу, спричиненого психотравмуючими ситуаціями, у 

цих жінок можуть розвиватися невротичні розлади, сильне виснаження 

організму, схильність до уникання проблем, їх заперечення та соматизації [18, 

с. 107]. 

Розглядаючи вагітність як певний етап розвитку, можна виокремити 
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основні особливості цього періоду. Зміни під час вагітності впливають на три 

аспекти життя людини: психофізіологічний, психологічний та фізіологічний 

[41, с. 68]. 

У перші місяці вагітності найбільш помітними є зміни в сенсорному 

сприйнятті жінки. Майже всі вагітні відзначають зміни у відчуттях смаку та 

запаху, які можуть виникати досить рано, вже з другого тижня вагітності. Крім 

того, у вагітних часто змінюється сприйняття кольорів, звуків та візуальних 

образів. Багато жінок починають відчувати неприязнь до гучної музики і 

надають перевагу спокійній, медитативній або класичній музиці. Вони також 

можуть втратити смак до певних напоїв та їжі, і посилюється нюх. У цей 

період вагітні жінки стають більш чутливими до гармонії та краси, а також 

уважнішими до поєднання кольорів.  

Психологічні зміни у жінки під час вагітності виявляються через так 

званий синдром вагітності. Цей синдром є психогенним станом, який 

обмежений певним часовим проміжком. Він починається не в момент зачаття, 

а тоді, коли жінка усвідомлює своє нове становище, і завершується не з 

народженням дитини, а після так званої «пігмаліонізації» немовляти. Синдром 

вагітності проявляється на несвідомому рівні, має певні часові рамки і 

супроводжується характерними симптомами [36, с. 156]. 

На початковому етапі вагітності часто виникає сильний емоційний 

відгук на усвідомлення себе як майбутньої матері. Цей стан може бути більш 

вираженим у жінок з високим рівнем інтелекту та соціального статусу, які є 

професійно успішними та незалежними. Чим вищі їхні досягнення та 

самостійність, тим складніше їм прийняти рішення стати матір'ю, і тим більше 

питань про сенс материнства вони ставлять перед собою. 

Наступним етапом розвитку синдрому вагітності є рефлексивне 

усвідомлення свого нового стану – «Я вагітна». Цей етап характеризується 

прийняттям фізіологічних змін, що відбуваються в організмі. Реальні 

нейроендокринні та біологічні зміни, які супроводжують вагітність, можуть 

значно впливати на психологічний стан жінки. Оскільки ці зміни найбільш 
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активно проявляються на ранніх стадіях вагітності, жінці потрібен певний час, 

щоб до них адаптуватися. Емоційні переживання на початковому етапі 

вагітності можуть проявлятися через такі симптоми, як блювота, нудота, 

головний біль, запаморочення та порушення апетиту [45, с. 108].  

Вагітність часто супроводжується так званим симптомом емоційної 

лабільності, який є характерним для всього періоду виношування. Цей 

симптом вказує на певну емоційну дезадаптацію, що проявляється в частих 

змінах настрою. У деяких жінок виникає відчуття підвищеної задоволеності та 

задоволення, а також зростає пасивність. Інші, навпаки, стають більш фізично 

активними, але можуть відчувати легкі форми депресії, можливо через спроби 

заперечити свою нову пасивність. Зміни настрою можуть також проявлятися 

у внутрішньому напруженні, яке виражається в повільності, відчутті нудьги, 

зростаючому невдоволенні собою та словесно вираженому почутті 

пригніченості [45, с. 109]. 

Починаючи з моменту, коли жінка усвідомлює свою вагітність, у неї 

може виникнути суперечливе ставлення до цього стану. За словами 

дослідників В. І. Брутмана, Г. Г. Філіппової та І. Ю. Хамітової, навіть 

найочікуваніша вагітність супроводжується певним емоційним конфліктом, де 

одночасно присутні оптимізм, радість, настороженість, надія, смуток і страх. 

Ці емоції часто пов'язані зі страхами перед майбутніми пологами, а також із 

сумнівами щодо власної здатності бути хорошою матір'ю. Жінка може 

переживати тривогу за здоров'я дитини, хвилюватися про можливе погіршення 

матеріального становища сім'ї, обмеження власної свободи, а також відчувати 

дискомфорт через зміни в тілі та побоювання втрати сексуальної 

привабливості [13, с. 62]. 

Згодом у вагітної відбувається перебудова психічної самосвідомості, яка 

стає характерною для цього стану, з включенням образу майбутньої дитини. У 

цей момент жінка починає відчувати зародження нового життя в собі. Цей етап 

часто починається, коли майбутня мати вперше відчуває рухи плоду. Рухи 

дитини немовби примушують визнати її як окрему людську істоту з власним 
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життям, яке майбутня мати не може контролювати. У міру зростання плоду ці 

відчуття стають яскравішими і набувають більш предметного характеру. У цей 

період жінка часто починає інтерпретувати рухи плоду як прояви емоцій або 

дій, наприклад: «турбується», «веселиться», «прокинувся» тощо. Вагітність, 

яка наповнена особливим значенням, стає джерелом натхнення для майбутньої 

матері, формуючи емоційний фон, забарвлений теплими почуттями та 

ніжністю до майбутньої дитини. 

Деякі жінки настільки глибоко занурюються в ці переживання, що в 

їхній поведінці з’являються риси, схожі на дитячі. Вони стають більш 

безпорадними, чутливими та емоційно м’якими. На думку дослідників, у цей 

період вагітності часто виникає внутрішній діалог між матір'ю та її 

майбутньою дитиною. Особливий стан емоційного піднесення сприяє 

формуванню образу дитини, який глибоко вкорінюється в свідомості жінки. 

Цей образ наповнюється сильними емоційними та сутнісними відчуттями, що 

можна описати як «спорідненість» та «єдність». Симптом прийняття нового 

життя в собі є кульмінацією синдрому вагітності, відображаючи процес 

обробки, усвідомлення та оцінки жінкою свого психофізіологічного стану. 

Для цього стану характерне почуття відповідальності за майбутнє дитини, а 

також мрії, фантазії та сни про неї [54, с. 188]. 

Одним із найбільш емоційно насичених і виразних симптомів вагітності 

є страх перед майбутніми пологами. Практично кожна вагітна жінка до певної 

міри відчуває внутрішній конфлікт: з одного боку, вона хоче якнайшвидше 

народити дитину, а з іншого – прагне уникнути пологів. Вона з нетерпінням 

чекає успішного завершення вагітності, але водночас відчуває тривогу та 

страх перед пологами. Завершальним етапом синдрому вагітності є перехід від 

уявного образу дитини до реального після її народження, тобто процес 

«пігмаліонізації». Цей синдром є типовим для багатьох жінок у період 

вагітності. Однак, ступінь прояву його симптомів може варіюватися в 

кожному окремому випадку. Найбільш виразно ці симптоми, посилені 

страхом перед невідомим, спостерігаються під час першої вагітності [60, 
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с.  35]. 

Отже, вагітність можна розглядати як якісно новий стан психіки та 

організму жінки. Суб'єктивне ставлення до дитини є ключовим елементом у 

структурі психологічної готовності до материнства. Саме тому, на нашу 

думку, успішний перебіг вагітності характеризується поступовими і 

конструктивними змінами в психології жінки, що призводять до формування 

нової якості – материнства. Вагітність – це складний фізіологічний процес, під 

час якого організм жінки зазнає значних змін, а його функціональні системи і 

органи починають працювати інакше. Ці суттєві зміни можуть впливати на 

самопочуття майбутньої матері, що, в свою чергу, відображається на її 

загальному емоційному стані. 

 

1.3. Особливості негативних психоемоційних станів у вагітних 

 

Під час вагітності жінка перебуває у специфічному психологічному 

стані, що характеризується зосередженістю на своєму внутрішньому світі та 

майбутній дитині, що впливає як на її самопочуття, так і на стан плода. 

Найбільш інтенсивно цей стан проявляється під час пологів і продовжується 

протягом усього періоду грудного вигодовування. У цей час, особливо під час 

першої вагітності, особистість жінки проходить етапи швидкого розвитку: 

вона готується до ролі матері, посилюється почуття відповідальності за 

дитину, формується материнський інстинкт. Поряд з цим, можливі психічні 

розлади, переважно невротичного характеру. Психози під час вагітності 

трапляються рідко, однак часто спостерігаються межові зміни психіки та 

соматоформні психічні розлади, які представляють значний клінічний інтерес 

[11, с. 43]. 

Природні фізіологічні та соматичні зміни, що виникають у жінок під час 

вагітності, створюють сприятливі умови для розвитку нервово-психічних 

розладів. Частота цих розладів може досягати до 40%. Найпоширенішими 

причинами, що провокують межові нервово-психічні розлади у вагітних, є 
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конфлікти в сім'ї або на роботі, несприятливі житлові умови, а також 

ендокринні порушення. Вагітність сама по собі є основною причиною 

розвитку таких розладів у лише 8-11% жінок [58, с. 23]. 

Багато вагітних жінок стикаються з «сенсорним голодом», що 

проявляється у підвищеній дратівливості, яка може переходити в агресію, 

спрямовану на чоловіка або оточуючих. Це стан описують як «симптом 

відчуття депривації», що супроводжується емоційним відчуженням та іншими 

формами невротичних реакцій. Хоча зовнішні стресові фактори безпосередньо 

не впливають на дитину, вагітна жінка, переживаючи їх, певною мірою 

дозволяє цим факторам впливати на плід. Такий вплив може підсилювати 

психотравмуючий ефект деяких фізіологічних негативних симптомів на 

психіку плода під час вагітності [5, с. 55]. Певні психологічні розлади, такі як 

значні коливання настрою, схильність до тривоги, надмірна чутливість до 

стресових ситуацій, нервозність, психосоматичні та особистісні проблеми, 

негативне ставлення до сексуальності, а також закритість до нового досвіду, 

можуть суттєво ускладнювати перебіг вагітності та виступати додатковим 

фактором її патології [72, с. 105]. 

Емоційний стан матері під час вагітності значною мірою впливає не 

лише на перебіг вагітності та пологів, але й на її майбутнє ставлення до дитини 

та самої себе, формуючи материнську поведінку [61, с. 140]. 

Вагітні жінки часто демонструють підвищений рівень тривожності, 

емоційну нестабільність і підозрілість. Тривожність, яку жінки відчувають під 

час вагітності, є ключовим фактором, що відрізняє нормальний перебіг 

вагітності від ускладненого [31, с. 59]. Загалом, тривожність виконує 

позитивну функцію, допомагаючи мобілізувати ресурси для досягнення 

важливої мети і підвищуючи відповідальність у відповідальні моменти. Це 

сприяє адаптації жінки до вагітності та підготовці до народження дитини. 

Хоча тривога є природною реакцією організму на зміни в середовищі та вплив 

стресу, при тривалому впливі цих факторів або за відсутності адекватних 

адаптаційних механізмів, вона може втратити свою позитивну функцію та 
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перетворитися на тривожний розлад, який часто супроводжується депресією 

та безсонням [32, с. 104]. 

З психологічної точки зору стрес є особливою формою сприйняття 

людиною екстремальної ситуації та відповідної поведінкової реакції на неї. Це 

часто проявляється у вигляді тривожного стану. Коли тривога не відповідає 

інтенсивності або тривалості ситуації, вона може заважати формуванню 

адаптивної поведінки, викликаючи порушення в поведінковій інтеграції та 

загальну дезорганізацію психіки. Таким чином, тривога стає основним 

чинником, що впливає на будь-які зміни психічного стану та поведінки, 

спричинені стресом [64, с. 590]. 

Вагітність є ідеальним прикладом ситуації, яка створює умови для 

важливого завдання – підготовки жінки до тривалого та тісного зв’язку з 

дитиною. Вона вимагає від майбутньої матері сприйняття своєї дитини як 

особистості ще до народження і після нього, з усією належною повагою, 

чуйністю та турботою, щоб бути готовою задовольняти її потреби [18, с.  121]. 

У такій ситуації страх перед невідомим і новим може викликати відчуття 

вразливості, тому під час вагітності у жінки часто зростає потреба у взаємній 

ніжності та любові. Якщо ці потреби не задовольняються, сумніви та 

суперечливі почуття можуть посилюватися. Це, у свою чергу, вимагає 

особливої адаптації, враховуючи високий рівень тривожності, характерний 

для вагітних [50, с. 256]. 

Підвищений рівень тривожності та депресія є розповсюдженими, але 

часто недіагностованими станами, які можуть призвести до негативних 

наслідків для здоров'я як жінки, так і плода. Основні причини тривожності під 

час вагітності включають страх перед пологами, занепокоєння щодо 

майбутнього здоров'я дитини та побоювання щодо здатності забезпечити їй 

належні умови для життя [73, с. 14]. 

Прояви тривожних станів у вагітних жінок мають складну та 

різноманітну структуру, що дозволяє визначити різні клінічні варіанти, серед 

яких найбільш поширені тривожні стани субклінічного рівня. Навіть за 
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відсутності явних суб'єктивних відчуттів тривоги, страху чи депресії, 

дослідження показують наявність певного рівня тривожності та депресивності 

серед вагітних [76, с. 122]. Наприклад, жінки, які вважають, що не бояться 

пологів, часто демонструють вищий рівень особистісної та ситуативної 

тривожності порівняно з тими, хто визнає свій страх перед пологами. Це 

пояснюється тим, що суб'єктивне сприйняття свого психоемоційного стану не 

завжди відображає реальний рівень тривожності. Хоча на вербальному рівні 

жінки можуть заперечувати тривогу, психодіагностичні обстеження та 

клінічні інтерв'ю часто підтверджують її наявність [74]. 

Наявність ситуативної тривожності на помірному або високому рівні 

свідчить про те, що жінки сприймають свою ситуацію як стресову. Їхній стан 

характеризується певним дискомфортом, занепокоєнням і вегетативним 

збудженням. Після пологів зниження рівня ситуативної тривожності вказує на 

те, що стресова ситуація була вирішена через народження дитини та прийняття 

нової ролі матері. Ситуативна тривожність може бути викликана не тільки 

страхом перед майбутніми пологами, але й наслідком втоми, яка 

накопичується під час вагітності [77, с. 318]. 

Звісно, фізичний дискомфорт та психологічні фактори значною мірою 

впливають на розвиток тривожних станів у вагітних. До таких факторів 

належать вимушені зміни у способі життя, зміни в спілкуванні з родиною та 

колегами, занепокоєння щодо здоров'я майбутньої дитини, а також фінансові 

труднощі – усе це сприяє появі або загостренню психоемоційних порушень під 

час вагітності [85, с. 240]. 

Тривожність є психологічним проявом стресового стану і являє собою 

тимчасову негативну емоцію. Вона може бути неадекватною в ситуаціях, де 

обставини загалом благополучні, але сприймаються людиною як загрозливі 

через її власне викривлене сприйняття, що діє як захисний механізм. 

Проблеми тривожності проявляються у поведінці, яка має циклічний або 

ланцюговий характер, де певну роль відіграють думки, дії та фізичні 

реакції [84]. 
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Існують переконливі докази того, що патогенний вплив особистісної 

тривожності, який призводить до виникнення психічних симптомів, 

посилюється під впливом повсякденних стресорів [58, с. 23]. 

Високий рівень психоемоційного стресу у жінок із порушеннями 

репродуктивного здоров’я та вегетативного балансу, що супроводжується 

підвищеними показниками ситуативної та особистісної тривожності, може 

ускладнювати психологічну адаптацію. Високий рівень тривожності в період 

до вагітності та під час її перебігу може бути індикатором ризику 

несприятливих репродуктивних результатів. Підвищена тривожність під час 

вагітності також підвищує ризик виникнення ускладнень під час гестації [54, с. 

188]. Однак не лише тривожні симптоми, а й депресія під час вагітності 

можуть призводити до підвищеного ризику акушерських ускладнень та 

несприятливих перинатальних наслідків. Це може мати наслідки як для матері 

у вигляді післяпологової депресії, так і для дитини, зокрема психічні 

порушення, що можуть проявитися навіть у підлітковому віці. Дуже високий 

рівень особистісної тривожності тісно пов'язаний із виникненням невротичних 

конфліктів, емоційних розладів та психосоматичних захворювань [58, с. 23]. 

Діти жінок, які мали високий рівень тривожності, починаючи з другої 

половини вагітності, з більшою ймовірністю можуть зіткнутися з емоційними 

та поведінковими проблемами [36, с. 156]. 

Тривожність матері під час стресу призводить до порушень у роботі її 

органів і систем, а також впливає на біохімічний баланс плода, викликаючи 

значну активацію симпатоадреналової системи. Оскільки мати та плід 

функціонують як єдиний нейро-гуморальний організм, вони однаково 

реагують на будь-які фактори, як позитивні, так і негативні, що зберігається в 

довготривалій пам'яті та може проявлятися у подальшому житті індивідуума 

[2, с. 32]. 

Жінки, які під час вагітності відчувають підвищену тривогу щодо стану 

майбутньої дитини, але не надають їй великого значення, можуть виявляти 

психологічну невпевненість у сприятливому завершенні вагітності та не 
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орієнтуватися на майбутнє материнство. Підвищена тривога щодо здоров'я 

майбутньої дитини виявляється у жінок через занепокоєння з приводу 

майбутніх пологів, стосунків з чоловіком і оточуючими, а також власної 

здатності виконувати роль матері [64, с. 590]. 

Пологи, навіть якщо вони проходять без ускладнень, не завжди є такими 

з психологічної точки зору. Якщо під час вагітності жінка зазнавала впливу 

стресу, це може суттєво змінити її життя та ставлення до себе й дитини після 

народження. Наприклад, постнатальна депресія часто пов'язана з такими 

особистісними характеристиками, як тривожність та ворожість під час 

вагітності. У таких жінок також спостерігається підвищена збудливість 

фізіологічних реакцій (наприклад, серцебиття, шкірні реакції), особливо на 

такі подразники, як плач дитини [35, с.151]. 

Психічні та психосоматичні ускладнення під час вагітності залежать від 

преморбідних особливостей особистості, умов життя, як соціальних, так і 

сімейних, а також від наявності стресових ситуацій та пов'язаних з ними 

переживань. Хоча біологічні зміни самі по собі не мають прямого впливу на 

формування симптомів депресії, вони опосередковують цей процес через 

значний вплив психосоціальних стресових факторів та симптомів тривоги. 

Жінки, які не мають соціальної підтримки або партнерів, особливо вразливі до 

тривожних симптомів, а така симптоматика може бути передвісником тривоги 

та депресії в післяпологовий період [52, с.35]. 

Емоційні переживання жінок під час вагітності мають свої особливості, 

які залежать від терміну вагітності і відрізняються від переживань поза 

вагітністю. Найбільш емоційно напруженими є перший та третій триместри. 

Крім того, на психоемоційний стан жінки, а також її готовність до вагітності, 

пологів і виховання дитини впливають такі фактори, як вік і досвід попередніх 

вагітностей та пологів [67, с.110]. 

Вагітність у жінок молодших за 20 років часто супроводжується 

психоемоційним стресом, високим рівнем ситуативної тривожності та 

психологічною неготовністю до вагітності, пологів і догляду за дитиною. Це 
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також впливає на їхню здатність адекватно реагувати на будь-яку інформацію, 

пов'язану з вагітністю, навіть якщо базовий рівень тривожності у них 

залишається на середньому рівні [59, с.143]. 

Проблема вагітності у неповнолітніх потребує особливої уваги, оскільки 

вона часто проходить на тлі несприятливих соціальних умов і наявності 

екстрагенітальної патології (ЕГП). Вагітні підлітки часто виявляються зовсім 

не готовими до тих змін, які виникають у їхньому житті під час вагітності та 

пологів. Крім того, для підліткового віку характерна надмірна увага до власної 

привабливості та занепокоєння щодо змін у зовнішності під час вагітності, що 

може призвести до виникнення психоемоційної кризи [38, с. 93]. 

Першу вагітність також розглядають як період стресу, особливо для 

молодих жінок, у яких ще не встановилася надійна психічна рівновага, 

необхідна для справляння з постійними вимогами безпорадного та залежного 

немовляти. Це також час, коли жінка глибоко ідентифікується зі своєю 

матір'ю, що може викликати сильні амбівалентні почуття. Психодіагностика 

серед жінок, які вагітні вперше, показала, що у них спостерігається найвищий 

рівень ситуативної тривожності в порівнянні з жінками, які вагітні вдруге. Це 

свідчить про те, що у першовагітних найбільше занепокоєння викликають 

зміни в організмі, новина про вагітність, зміна способу життя та усвідомлення 

свого нового стану [35, с. 149]. 

Вагітні жінки з великим інтергенетичним інтервалом також часто мають 

високий рівень тривожності та нестабільний психоемоційний стан, що слід 

враховувати в стандартній схемі обстеження у жіночих консультаціях. 

Сучасні дослідження показують, що одним з основних механізмів 

розвитку дисфункції плаценти є недостатня інвазія трофобласта, що 

призводить до зниження матково-плацентарного кровообігу, гіпоплазії 

плаценти та локальних ішемічних змін. Важливим фактором у розвитку 

затримки росту плода (ЗРП) також є хронічний психоемоційний стрес. Під 

його впливом, з урахуванням різного рівня стресостійкості, можуть виникати 

ознаки дистресу як у матері, так і у плода, що, в свою чергу, призводить до 
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дезадаптації в системі мати-плацента-плід, з найсерйознішими наслідками у 

вигляді порушення росту плода [55, с.513]. 

Вагітність, що супроводжується високим рівнем хронічної 

психоемоційної напруги, часто призводить до порушення функціонування 

системи мати-плацента-плід та компенсаторно-пристосувальних механізмів у 

пізні терміни вагітності, що, в свою чергу, спричиняє розвиток дисфункції 

плаценти та впливає на стан плода. 

Нині доведено, що материнська тривожність пов'язана з народженням 

дітей з низькою масою тіла. Такі зміни можуть бути зумовлені також впливом 

стресових гормонів [75, с.26]. 

Вплив соматичної патології на стан вагітної жінки та результати пологів 

неможливо недооцінити. Вона часто спричиняє розвиток акушерських 

ускладнень і може призвести до необхідності проведення кесаревого розтину, 

що значно підвищує ризик виникнення багатьох ускладнень. Екстрагенітальна 

патологія у жінок залишається однією з основних причин серйозних 

ускладнень під час вагітності та пологів, що сприяє зростанню материнської 

та перинатальної захворюваності. Наявність діагнозу екстрагенітальної 

патології сама по собі є значним стресовим фактором для жінки під час 

вагітності [12, с. 24]. Дослідження психологічних характеристик жінок із 

ускладненою вагітністю та наявністю екстрагенітальної патології, що впливає 

на її перебіг, виявили ряд характерних рис: емоційну нестабільність, 

невпевненість у собі, дратівливість, високий рівень ситуативної та 

особистісної тривожності, залежність від думки оточуючих, підозрілість, 

швидку стомлюваність, вразливість, схильність до гострого переживання 

невдач і підвищене почуття провини [53, с.180]. 

Багато авторів вважають, що загроза переривання вагітності через 

незрозумілі причини може бути пов'язана з дією стресових факторів різного 

походження. Вони здебільшого дійшли висновку, що певні психологічні 

особливості жінок можуть передувати перериванню вагітності. 

Невиношування вагітності розглядається не як окреме захворювання, а як 
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симптом, що свідчить про порушення в гормональній, імунній, нервовій 

системах або як наслідок інфекції. Незважаючи на численні причини, всі 

форми невиношування об'єднує психосоматичний аспект. Дослідження 

підтвердили існування зв'язку між психоемоційними та індивідуально-

характерологічними особливостями жінок і загрозою переривання або 

невиношування вагітності [88, с. 8]. 

У вагітних із загрозою невиношування часто спостерігається високий 

рівень психічних розладів, включаючи невротичні розлади, пов’язані зі 

стресом і соматоформними станами, розлади зрілої особистості та поведінки у 

дорослих, а також афективні розлади, такі як легкий депресивний епізод, і 

розлади, зумовлені ушкодженням або дисфункцією головного мозку. Виявлені 

зміни свідчать про значну психоемоційну напругу. Підвищена емоційність, 

високий рівень нейротизму та надмірна тривожність можуть впливати на 

перебіг пологів та стан плода. Ще однією характеристикою вагітних із 

загрозою невиношування є схильність до значних коливань настрою, 

швидкого наростання та інтенсивних зовнішніх проявів емоційних реакцій 

[82, с.121]. 

У цього контингенту жінок формується «стресо-симптоматичне 

характерологічне коло», яке посилює негативні переживання та емоційні 

коливання, що, в свою чергу, збільшує вираженість соматичних симптомів. 

Жінки зі звичним невиношуванням вагітності, крім високого рівня 

особистісної тривожності, депресивних реакцій, зниженого самопочуття та 

активності, також демонструють авторитарні риси. Вони часто егоїстичні, 

підозрілі, агресивні та недоброзичливі до оточуючих. Тип психологічного 

компонента гестаційної домінанти (ПКГД) у цих жінок схильний до ейфорії, 

спрямованої на уявлення про майбутнє. Також у них виявляються ознаки 

тривожного та депресивного типу ПКГД. Високий рівень психоемоційного 

напруження на догестаційному етапі впливає на гормональний статус, 

характер скорочень гладких м'язів, а також на формування загального 

адаптаційного процесу [41, с. 69]. 
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Психіка будь-якої жінки, особливо під час першої вагітності, не є 

підготовленою до травматичних подій. Вона може перебувати в особливо 

чутливому стані, тому новина про несприятливе завершення вагітності здатна 

викликати у неї шок, який супроводжується болем, що може паралізувати або 

довести до розпачу, порушуючи захисні механізми психіки та перешкоджаючи 

використанню адаптивних реакцій для подолання такого стану. Згодом 

можуть виникнути відчуття провини, гніву, заперечення та депресії. 

Переживання психологічної травми вимагає часу; чим сильніша травма, тим 

більше часу потрібно для відновлення та повернення до нормального життя. У 

випадку народження дитини з інвалідністю родині доводиться повністю 

змінити звичний спосіб життя [51, с. 157]. 

Результати систематичного огляду та мета-аналізу вказують на значний 

зв’язок між материнською тривогою і передчасними пологами. Депресія під 

час вагітності також сприяє підвищенню частоти передчасних пологів, що, у 

свою чергу, може впливати на відкладення початку грудного вигодовування. 

На сьогодні не можна недооцінювати роль стресу у порушеннях 

репродуктивної системи, а також його негативний вплив на ефективність 

зачаття та подальшу динаміку лікування у випадках безпліддя [56, с. 97]. У 

жінок із загрозою невиношування вагітності та тих, хто мав в анамнезі випадки 

безпліддя, виявляються спільні риси: прихована тривога і напруження, 

підсилені соматичними фіксаціями, а також помірно підвищені рівні 

ситуативної та особистісної тривожності. У таких жінок частіше 

спостерігаються ознаки депресії, іпохондричних та астенічних рис. Легкі 

форми депресії виявляються у всіх пацієнток з історією безпліддя, а після 

переривання вагітності їхній психоемоційний стан характеризується ще й 

високим рівнем тривоги. Важливо відзначити, що безпліддя не лише впливає 

на емоційний стан жінки, але й додає стресу у стосунки між партнерами [89, 

с. 149]. 

Дослідниця О. В. Літвінова виявила характерні риси емоційного 

реагування жінок під час вагітності: 
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 ригідно-імпульсивний тип поведінки, нестриманість, нечутливість до 

зовнішніх впливів, зміни настрою, вразливість, періодичне відчуття 

ізольованості та самотності, а також боротьба з заборонами та 

небажаними обмеженнями; 

 під час вагітності посилюються риси домінантності та егоцентризму, що 

пов'язано з інстинктом самозбереження, а також зростає здатність 

протистояти стресу; 

  у вагітних жінок, порівняно з невагітними, спостерігається вищий 

рівень психічного неспокою і нижчий рівень психічного спокою, сили 

та енергії; 

 переважає агресивно-оборонна позиція, нестабільність стану та його 

диспропорційність [41, с. 68]. 

Таким чином, негативні психоемоційні стани під час вагітності, такі як 

тривожність і депресія, є поширеними і можуть мати серйозні наслідки для 

матері та плода. Тривожність, що виникає через страх перед пологами, 

занепокоєння щодо здоров'я дитини або сумніви в здатності виконувати 

материнські обов'язки, може порушувати функціонування системи мати-

плацента-плід, сприяючи розвитку ускладнень. Депресивні стани, особливо у 

жінок з історією безпліддя або загрозою невиношування, підвищують ризик 

акушерських проблем і негативно впливають на емоційний стан, збільшуючи 

психоемоційний стрес. 

Особливо вразливими до цих станів є молоді жінки та підлітки, чия 

психіка ще не готова до значних життєвих змін, а також жінки з 

екстрагенітальною патологією, яка ускладнює перебіг вагітності. Для 

зниження рівня тривожності та депресії важливо враховувати індивідуальні 

психологічні особливості кожної жінки та надавати необхідну підтримку 

протягом усього періоду вагітності, що сприятиме більш сприятливому 

перебігу та зниженню ризику ускладнень. 

 

Висновки до першого розділу 
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У розділі було розглянуто комплексний підхід до вивчення 

психоемоційних станів особистості, який дозволяє зрозуміти, як зовнішні та 

внутрішні стимули впливають на емоційний стан та поведінку людини. 

Психоемоційний стан є складним психічним явищем, що відображає 

важливість актуальних потреб і впливає на поведінкові реакції через оцінку 

наявних ресурсів для їх задоволення. Це явище набуває особливої значущості 

під час вагітності, коли жінка проходить через глибокі психофізіологічні 

зміни, адаптуючись до нової ролі матері. Вагітність формує базу для 

майбутнього материнства, впливаючи на свідомість та емоційний стан жінки, 

що робить важливим розуміння її психоемоційного стану в цей період. 

Аналізуючи особливості негативних психоемоційних станів у вагітних, 

було встановлено, що тривожність і депресія є поширеними і можуть мати 

серйозні наслідки для здоров'я матері та дитини. Тривожність, викликана 

страхом перед пологами та занепокоєнням за здоров'я майбутньої дитини, 

може призводити до порушень у функціонуванні системи мати-плацента-плід. 

Депресія, особливо у жінок з історією невиношування або екстрагенітальною 

патологією, підвищує ризик акушерських ускладнень. Зважаючи на це, 

важливо забезпечити вагітним жінкам психологічну підтримку та 

індивідуальний підхід, що допоможе знизити рівень тривожності й депресії, а 

також забезпечити сприятливий перебіг вагітності та зменшити ризик 

ускладнень. 

 

РОЗДІЛ 2 

ЕМПІРИЧНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ ВИРАЖЕНОСТІ НЕГАТИВНИХ 

ПСИХОЕМОЦІЙНИХ СТАНІВ У ВАГІТНИХ ЖІНОК 

 

2.1. Організація та методи дослідження  
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Загалом, емпіричне дослідження, спрямоване на вивчення вираженості 

негативних психоемоційних станів у вагітних жінок, містило такі основні та 

послідовні частини: 

На цьому етапі було розроблено програму емпіричного дослідження, 

яка включала визначення цілей і завдань дослідження, а також обґрунтування 

вибірки. Було обрано групу респонденток – вагітних жінок, які відповідають 

критеріям включення, таким як термін вагітності, вік, наявність або 

відсутність попереднього досвіду вагітності, та інші релевантні показники. 

Вибір та розробка психодіагностичного інструментарію включала підбір 

відповідних методик для оцінки рівня тривожності, депресії, стресу та інших 

психоемоційних станів. Також на цьому етапі було підготовлено стимульний 

матеріал для проведення дослідження, включаючи інструкції для 

респонденток та підготовку необхідних ресурсів для збору даних. 

Цей етап передбачав безпосередній збір емпіричних даних від учасниць 

дослідження. Було організовано проведення психодіагностичних тестів та 

опитувань серед вибраних респонденток, що дозволило отримати необхідну 

інформацію щодо їхнього психоемоційного стану під час вагітності. Ця 

частина дослідження передбачала тісну взаємодію з учасницями, дотримання 

етичних норм та конфіденційності, а також забезпечення належних умов для 

проведення тестування. 

Після завершення збору даних було проведено їхню математико-

статистичну обробку з метою виявлення закономірностей та інтерпретації 

отриманих результатів. На цьому етапі було використано різні статистичні 

методи для аналізу даних, що дозволило встановити рівень вираженості 

негативних психоемоційних станів у вагітних жінок, виявити можливі фактори 

ризику та зробити відповідні висновки для подальшої психокорекційної 

роботи. 

В свою чергу діагностичний інструментарій дослідження вираженості 

негативних психоемоційних станів у вагітних жінок включав наступні 

методики:  
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 методика діагностики самооцінки психологічних станів (за 

Г.  Айзенком); 

 диференціальна діагностика депресивних станів В. А. Жмурова; 

 скринінг-тест ставлень вагітної І. В. Добрякова; 

 «Оцінка психічної активації, інтересу, емоційного тонусу, 

напруження і комфортності» М. О. Курганського, Т. О. Немчина. 

Розглянемо коротко зміст даних діагностичних методик. 

Методика діагностики самооцінки психологічних станів (за 

Г.  Айзенком). Методика дозволяє визначити, як особи оцінюють свої психічні 

стани, такі як тривожність, фрустрація, агресивність та ригідність. Ці стани є 

ключовими для оцінки загальних адаптивних можливостей особистості. Ганс 

Юрген Айзенк, відомий англійський психолог і провідний представник 

біологічного напряму в психології, також є автором факторної теорії 

особистості. Ця методика може використовуватися як самостійний інструмент 

для клініко-психологічного дослідження або в поєднанні з іншими 

методиками аналогічного спрямування. 

Методика складається з 40 тверджень, які описують різні психічні стани. 

Учням пропонується оцінити кожне твердження: якщо цей стан часто 

характерний для них, вони ставлять 2 бали; якщо рідко – 1 бал; якщо стан 

зовсім не відповідає їхнім відчуттям – 0 балів. Анкета поділена на 4 блоки, 

кожен з яких відповідає певному психічному стану: тривожності, фрустрації, 

агресивності та ригідності (див. Додаток А). Твердження були відібрані на 

основі оцінки надійності та валідності методики. Тест належить до типу 

«олівець-папір» і може застосовуватися як індивідуально, так і в груповому 

форматі. Для оцінки результатів потрібно підрахувати суму балів у кожному з 

чотирьох блоків запитань. Час, відведений на заповнення бланку, не 

обмежується. 

Оцінка та інтерпретація результатів проводяться за наступними 

критеріями: 

I. Тривожність: 
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- 0-7 балів: не тривожний; 

- 8-14 балів: середній, допустимий рівень тривожності; 

- 15-20 балів: високий рівень тривожності. 

II. Фрустрація: 

- 0-7 балів: висока самооцінка, стійкість до невдач, відсутність страху 

перед труднощами; 

- 8-14 балів: середній рівень фрустрації; 

- 15-20 балів: низька самооцінка, схильність уникати труднощів, страх 

перед невдачами, стан фрустрації. 

III. Агресивність: 

- 0-7 балів: спокійний, стриманий; 

- 8-14 балів: середній рівень агресивності; 

- 15-20 балів: висока агресивність, труднощі у спілкуванні та роботі з 

людьми, відсутність стриманості. 

IV. Ригідність: 

- 0-7 балів: відсутність ригідності, легкість у переключенні; 

- 8-14 балів: середній рівень ригідності; 

- 15-20 балів: висока ригідність, незмінність поведінки та переконань, 

що не відповідають реальній ситуації; протипоказані зміни в роботі та 

особистому житті. 

Кількість балів підраховується для кожної з чотирьох груп питань: 

- I (питання 1-10): тривожність. 

- II (питання 11-20): фрустрація – стан зростаючого емоційно-вольового 

напруження, що виникає у конфліктних ситуаціях. 

- III (питання 21-30): агресивність. 

- IV (питання 31-40): ригідність – схильність до збереження стереотипів, 

способів мислення, та нездатність змінити власну точку зору. 

Методика «Диференціальна діагностика депресивних станів» 

В.  Жмурова (див. Додаток Б) – це спеціалізований опитувальник, 

розроблений В. Жмуровим з метою виявлення депресії у підлітків. Анкета 
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орієнтована на дослідження особливостей депресивних станів і враховує 

психологічні характеристики підлітків різних вікових груп. Цей опитувальник 

створений для самостійного використання підлітками, і його застосування не 

вимагає спеціальної медичної підготовки, що робить його доступним для 

широкого кола користувачів. Методика дозволяє оцінити функціональний 

стан підлітка в межах нормального психологічного функціонування, 

виявляючи депресивні тенденції. 

Цей інструмент здатний виявляти різні типи депресії, особливо 

меланхолійну або сумну, і допомагає визначити рівень вираженості 

депресивних симптомів. За допомогою даної методики можна класифікувати 

депресію за такими рівнями: відсутність депресії, мінімальний, легкий, 

помірний, виражений або глибокий депресивний стан. Це надає можливість 

більш детально оцінити психоемоційний стан підлітка і виявити ступінь 

серйозності депресії. Такий підхід дозволяє своєчасно вжити необхідних 

заходів для попередження поглиблення депресивного стану і забезпечення 

належної психологічної підтримки. 

Методика Жмурова є важливим інструментом у роботі психологів і 

педагогів, які працюють з підлітками, оскільки вона не лише дозволяє виявити 

депресію, але й оцінити її інтенсивність, що є важливим кроком у створенні 

індивідуального плану підтримки та втручання. Використання цього 

опитувальника сприяє розширенню можливостей діагностики депресії без 

необхідності медичної кваліфікації, роблячи його доступним для виявлення 

психоемоційних проблем у підлітків на ранніх етапах. 

Аналіз відповідей учасників тестування дозволяє визначити ступінь 

вираженості депресивних проявів. Ця методика є цінним інструментом для 

виявлення депресії, оскільки вона не лише оцінює поточний стан людини, але 

й може використовуватися для відстеження змін у часі. Зокрема, повторне 

тестування дає можливість більш точно відстежувати динаміку депресії та 

оцінювати ефективність проведеного лікування або психотерапії. Це важливо 
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для того, щоб зрозуміти, наскільки зменшилися або, навпаки, посилилися 

симптоми депресії, і, за необхідності, скоригувати лікувальний план. 

Опитувальник складається з 44 тверджень, які охоплюють різні аспекти 

емоційного та психологічного стану. Кожен учасник повинен вибрати по 

одному твердженню в кожній з груп, що найточніше відображає його 

самопочуття на момент проходження тесту. Це дозволяє зібрати більш 

детальну інформацію про те, як людина почувається, і які саме симптоми 

депресії є у неї найбільш вираженими. 

Після завершення опитування, результати обробляються шляхом 

надання кожному обраному варіанту оцінки від 0 до 3 балів. Величина балу 

залежить від того, наскільки сильно виражений конкретний симптом, що 

дозволяє отримати кількісний показник депресії. Цей підхід надає можливість 

точніше визначити, на якому етапі розвитку перебуває депресія, і чи потребує 

пацієнт подальшої психологічної або медичної допомоги. Завдяки такій 

системі оцінювання можна більш глибоко зрозуміти стан людини та вжити 

відповідних заходів для його покращення. 

Скринінг-тест ставлень вагітної І. В. Добрякова (див. Додаток В). Тест 

ставлень вагітної був розроблений групою дослідників: І. Добряковим, Е. 

Ейдеміллером та І. Нікольською. В основі цього тесту лежить теорія психології 

стосунків, створена В. Н. Мясіщєвим. Ця теорія дозволяє розглядати вагітність 

як процес, що відображає єдність особистості. Мясіщєв довів, що особистість 

є динамічною системою відносин. На основі цього підходу діагностичний тест 

включає три блоки тверджень, які висвітлюють такі аспекти: 

1. Ставлення жінки до себе як до вагітної. 

2. Формування стосунків жінки з дитиною в системі «мати-дитя». 

3. Взаємодія вагітної жінки з оточуючими людьми. 

Тест складається з трьох блоків, кожен з яких містить певні шкали 

понять. Для кожного поняття представлено кілька тверджень, що розкривають 

різні типи психологічного компонента гестаційної домінанти. Респондентам 
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пропонується обрати твердження, яке найбільш точно відображає їхній 

внутрішній стан. 

У блоці А, який стосується ставлення до себе під час вагітності, 

розглядаються такі аспекти: 

1. Ставлення жінки до власної вагітності. 

2. Ставлення до способу життя, який вона веде під час вагітності. 

3. Ставлення до майбутніх пологів. 

Блок Б, що охоплює стосунки жінки в системі «мати-дитя», містить такі 

розділи: 

1. Ставлення жінки до себе як до матері. 

2. Ставлення до майбутньої дитини. 

3. Ставлення до грудного вигодовування. 

Третій блок В, присвячений стосункам вагітної з оточуючими, включає 

такі розділи: 

1. Ставлення чоловіка до вагітної жінки. 

2. Ставлення родичів і близьких до вагітної. 

3. Ставлення сторонніх людей до вагітної. 

Тест ставлень дозволяє виявити нервово-психічні порушення на ранніх 

стадіях їх розвитку, зв’язати ці порушення з особливостями сімейних відносин 

і орієнтувати психологів та лікарів на необхідність надання жінці відповідної 

допомоги. Своєчасна підтримка сприяє поліпшенню перебігу вагітності та 

атмосфери в сім'ї, а також запобігає проблемам із недостатністю грудного 

молока та післяпологовим психічним і невротичним розладам. Ефективність 

проведеної роботи можна оцінити шляхом порівняння результатів тестування 

на початку роботи з вагітною і після завершення формувальної програми. 

«Оцінка психічної активації, інтересу, емоційного тонусу, напруження і 

комфортності» М. О. Курганського, Т. О. Немчина. Ця методика призначена 

для оцінки таких психічних станів, як «психічна активація», «інтерес», 

«емоційний тонус», «напруга» та «комфорт». Вона базується на основі 

методики САН (самопочуття, активність, настрій), проте використовує 
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модифікований стимульний матеріал. Важливим відмінним аспектом цієї 

методики є те, що за допомогою факторного аналізу були виділені шкали, що 

оцінюють вищезгадані психічні стани, незалежно від семантичної 

специфічності окремих слів або словосполучень, які використовуються в 

опитуванні. 

У методику входять 20 пар протилежних за змістом визначень, що 

охоплюють такі аспекти, як психічна активація, інтерес, емоційний тонус, 

напруга та комфорт. Учасник дослідження оцінює свій стан, визначаючи, 

наскільки виражена кожна з цих характеристик за 7-бальною шкалою. Це 

дозволяє отримати більш глибоке розуміння психічного стану на даний 

момент. 

Методика розроблена таким чином, щоб враховувати динамічність 

психічних станів, що робить її особливо цінною для неодноразового 

використання. Завдяки цьому можна відстежувати зміни в психоемоційному 

стані людини в різні періоди часу.  

Під час обробки результатів підсумовуються бали, які отримуються за 

кожною шкалою психічних станів: психічної активації, інтересу, емоційного 

тонусу, напруги та комфортності. Кожна з цих шкал містить по три пари 

протилежних за змістом визначень, що дозволяє більш точно виміряти рівень 

вираженості певного стану. 

Ступені виразності кожного з психічних станів класифікуються на три 

рівні: «високий», «середній» та «низький». Кількість балів за кожною шкалою 

може коливатися від 3 до 21. Високий рівень психічної активації, інтересу, 

емоційного тонусу та комфортності відповідає діапазону від 3 до 8 балів, 

середній рівень – від 9 до 15 балів, а низький – від 16 до 21 балу. 

Що стосується напруги, то тут ситуація протилежна. Високий рівень 

напруги відображається у діапазоні від 16 до 21 бала, середній рівень – від 9 

до 15 балів, а низький рівень – у межах від 3 до 8 балів. Цей підхід дозволяє не 

тільки кількісно оцінити вираженість кожного психічного стану, але й 

відслідковувати зміни в динаміці, що є важливим для розуміння 
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психоемоційного стану людини та можливого коригування терапевтичних або 

тренувальних програм. Бланк опитувальника діагностики психічної активації, 

інтересу, емоційного тонусу, напруги і комфортності відображено в додатку 

Г. 

Вибірка для дослідження складалася з двох груп респонденток. Перша 

група включала 34 жінки, які на час опитування були не вагітними та не мали 

дітей. Друга група складалася з 34 респонденток віком від 22 до 35 років, які 

перебували на 23-30 тижні вагітності.  

Таке розділення вибірки дозволяє провести порівняльний аналіз між 

вагітними та невагітними жінками, що надає можливість оцінити вплив 

вагітності на психоемоційний стан. Включення невагітних жінок, які не мають 

дітей, забезпечує контрольну групу, яка допомагає виявити специфічні зміни у 

психоемоційному стані, що можуть бути пов'язані виключно з вагітністю.  

Різниця у психологічних та емоційних станах між цими двома групами 

може надати важливу інформацію щодо того, як саме вагітність впливає на 

емоційний добробут жінки, виявляючи потенційні фактори ризику для 

виникнення негативних психоемоційних станів у період вагітності. 

Таким чином, вибірка, що складається з двох контрастних груп, дозволяє 

отримати більш повне розуміння специфіки психоемоційних переживань під 

час вагітності у порівнянні з жінками, які не перебувають у цьому стані. 

Термін вагітності від 23 до 30 тижнів було обрано з урахуванням 

специфіки психоемоційного стану жінок на цьому етапі. Саме в цей період 

вагітність вже добре усвідомлюється жінкою, фізіологічні зміни стають більш 

вираженими, і зростає емоційне напруження, пов'язане з підготовкою до 

пологів та зміною життєвих обставин.  

Дослідження цього періоду дозволяє більш глибоко проаналізувати 

специфіку переживань вагітних жінок, їхні тривоги, страхи, а також можливі 

депресивні стани. 

Респондентки для групи вагітних жінок були відібрані серед пацієнток 

Комунального некомерційного підприємства «Миколаївська міська лікарня», 
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де вони перебували під наглядом спеціалістів. Такий підхід забезпечив 

однорідність вибірки з точки зору медичного супроводу та рівня догляду за 

вагітністю, що мінімізує вплив зовнішніх змінних на психоемоційний стан 

жінок і дозволяє більш точно вивчити саме внутрішні переживання, пов'язані 

з вагітністю. 

Добровільна згода респонденток на участь у дослідженні гарантувала 

етичність процесу збору даних та забезпечила відвертість відповідей, що є 

важливим фактором для достовірності результатів. Вибірка вважається 

достатньою для проведення якісного аналізу феноменологічних аспектів 

материнства та оцінки вираженості негативних психоемоційних станів, таких 

як тривожність і депресія, у вагітних жінок. 

Таким чином, обрані віковий діапазон, термін вагітності, а також умови 

відбору респонденток сприяють отриманню релевантних даних, що 

дозволяють провести глибокий і обґрунтований аналіз психоемоційних станів 

вагітних жінок, враховуючи специфіку їхніх переживань на різних етапах 

вагітності. 

 

 

2.2. Аналіз результатів констатувального експерименту 

 

Аналіз результатів констатувального експерименту було проведено на 

основі даних, отриманих від двох груп респонденток. Перша група складалася 

з 34 жінок, які на момент опитування не були вагітними та не мали дітей, що 

дозволило створити контрольну групу для порівняння з основною вибіркою. 

Друга група включала 34 респонденток віком від 22 до 35 років, які перебували 

на 23-30 тижні вагітності. Такий підхід дозволяє порівняти психоемоційні 

стани вагітних жінок із невагітними, що важливо для розуміння специфіки 

емоційних переживань, пов'язаних з вагітністю. 

Першим інструментом, використаним у дослідженні, стала методика 

«Самооцінка психічних станів» Г. Айзенка, яка дозволяє оцінити рівень 
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тривожності, фрустрації, агресивності та ригідності у респонденток. Ця 

методика є особливо важливою для аналізу, оскільки дозволяє виявити 

різницю у вираженості цих станів між вагітними та невагітними жінками, що 

може вказувати на специфічні психологічні труднощі, пов’язані з вагітністю. 

Результати дослідження за методикою «Самооцінка психічних станів» 

(Г. Айзенка) представлені у таблиці 2.1. 

Таблиця 2.1  

Розподіл респондентів за рівнями прояву психічних станів (методика 

«Самооцінка психічних станів» (Г. Айзенка) (у %) 

Психічні 

стани 

Не вагітні жінки Вагітні жінки 

Низьки

й рівень 

Середні

й рівень 

Високи

й рівень 

Низьки

й рівень 

Середні

й рівень 

Високи

й рівень 

Тривожність 26,5 50 23,5 20,6 41,2 38,3 

Фрустрація 23,5 50 26,5 14,7 44,1 41,2 

Агресивніст

ь 
23,5 19 20,6 14,7 50 35,3 

Ригідність 29,4 55,9 20,6 17,6 50 32,3 

 

Аналізуючи результати методики «Самооцінка психічних станів» 

(Г.  Айзенка), можна зробити висновок, що вагітні жінки демонструють більш 

виражені показники тривожності, фрустрації, агресивності та ригідності 

порівняно з невагітними жінками. Серед психоемоційних станів найвищі 

показники у вагітних спостерігаються за шкалою фрустрації (41,2% високий 

рівень), за якою йде агресивність (35,3% високий рівень), тривожність (38,3% 

високий рівень), і ригідність (32,3% високий рівень). Натомість у невагітних 

жінок ці показники значно нижчі. 

Високі показники фрустрації у вагітних жінок (41,2% на високому рівні) 

свідчать про наявність значного незадоволення та нереалізованих потреб під 

час вагітності. Жінкам важко підтримувати звичний ритм життя через 

фізіологічні та психологічні зміни, що часто призводить до відчуття 
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нереалізованості та незадоволеності своєю продуктивністю чи навіть 

настроєм. Фрустрація у вагітних може бути результатом неможливості 

вплинути на емоційні коливання, що варіюються від надмірної втоми та 

пригніченості до енергійності та надмірної діяльності. 

Щодо тривожності, яка у вагітних становить 38,3% на високому рівні, її 

виникнення може бути пов'язане з невизначеністю, страхами перед змінами у 

житті, пологами та відповідальностями, що з цим пов'язані. Вагітність означає 

закінчення періоду незалежності жінки і початок нових, незворотних 

стосунків «мама-дитина», що може викликати додаткову тривогу. 

Агресивність у вагітних жінок також вища порівняно з невагітними 

(35,3% проти 23,5% на високому рівні). Це свідчить про підвищену 

дратівливість та схильність до швидкої зміни настрою під час вагітності. 

Невагітні жінки мають більше можливостей для вивільнення негативних 

емоцій, тоді як вагітні часто стикаються з обмеженнями у зв'язку з їх 

фізіологічним станом, що може ускладнити справлення з агресією та 

напругою. 

Ригідність, яка також має високі показники у вагітних (32,3%), свідчить 

про труднощі в адаптації до нових умов життя. Це може бути пов'язано з 

необхідністю прийняття нової ролі матері, яка, особливо при першій 

вагітності, може викликати певні психологічні бар'єри. 

Загалом, ці відмінності між вагітними та невагітними жінками можуть 

бути пов'язані з гормональними змінами, які нестабільні під час вагітності і 

можуть впливати на психоемоційний стан. 

Представимо результати графічно на рисунках 2.1 і 2.2.  
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Рис. 2.1. Розподіл результатів не вагітних жінок за рівнями прояву психічних 

станів (методика «Самооцінка психічних станів» (Г. Айзенка) (у %) 

 

   

Рис. 2.2. Розподіл результатів вагітних жінок за рівнями прояву психічних 

станів (методика «Самооцінка психічних станів» (Г. Айзенка) (у %) 

За допомогою використання методики «Диференціальна діагностика 

депресивних станів» В. Жмурова були отримані дані щодо наявності депресії 

у вагітних і не вагітних жінок. Узагальнені дані наведені в таблиці 2.2. 

Таблиця 2.2  

Дані щодо наявності депресивного стану у вагітних і не вагітних жінок 

(за методикою В.  Жмурова)  

26,5
23,5 23,5
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Тип депресії 
Не вагітні жінки Вагітні жінки 

n % n % 

Відсутня 

(незначна) 
14 41,2 10 29,9 

Мінімальна 12 35,3 10 29,4 

Легка 5 11,7 9 26,5 

Помірна 2 5,9 3 8,8 

Виражена 1 2,9 2 5,9 

Глибока 0 0 0 0 

 

Аналіз отриманих даних щодо вираженості депресивних станів у 

вагітних і невагітних жінок вказує на наявність суттєвих відмінностей між 

цими двома групами. Зокрема, вагітні жінки демонструють вищий рівень 

депресивних проявів, що може бути пояснено кількома ключовими 

факторами. 

По-перше, слід звернути увагу на те, що серед вагітних жінок кількість 

осіб із відсутністю або незначними ознаками депресії складає лише 29,9%, тоді 

як серед невагітних цей показник сягає 41,2%. Така різниця може свідчити про 

підвищену емоційну вразливість вагітних жінок, які, перебуваючи в стані 

значних фізіологічних і гормональних змін, стають більш схильними до 

депресивних настроїв. Ці зміни можуть викликати відчуття пастки, що 

проявляється через фізичний дискомфорт, дратівливість, плаксивість та 

надмірну чутливість. 

По-друге, аналіз показників мінімальної та легкої депресії вказує на 

підвищений рівень цих станів у вагітних жінок. Якщо у невагітних жінок 

мінімальна депресія спостерігається у 35,3% випадків, то у вагітних – у 29,4%. 

Однак, частка вагітних із легкою депресією значно вища і становить 26,5%, що 

майже вдвічі перевищує показник для невагітних (11,7%). Це може бути 

пов'язано з труднощами, що виникають через зміни в житті жінки, які вона не 

завжди здатна ефективно контролювати або передбачити. Такі труднощі 
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можуть стосуватися не лише фізіологічних аспектів вагітності, але й змін у 

соціальному та психологічному плані, що призводить до зростання рівня 

стресу та, відповідно, депресивних станів. 

По-третє, вагітні жінки також демонструють вищі показники помірної та 

вираженої депресії, ніж невагітні. Зокрема, помірна депресія спостерігається у 

8,8% вагітних жінок порівняно з 5,9% у невагітних, а виражена депресія – у 

5,9% вагітних проти 2,9% у невагітних. Це може свідчити про те, що вагітність 

у певних випадках здатна викликати серйозні психоемоційні розлади, які 

потребують більшої уваги з боку медичних і психологічних фахівців. Такий 

емоційний стан може бути зумовлений не тільки гормональними змінами, але 

й відчуттям тиску від нових обов'язків, які жінка має взяти на себе після 

народження дитини. 

Ілюстративно табличні дані представлено графіком на рисуну 2.3.  

 

Рис.2.3.Дані щодо наявності депресивного стану у вагітних і не 

вагітних жінок (за методикою В.  Жмурова) (у %) 

В цілому, аналіз даних свідчить про те, що вагітні жінки є більш 

схильними до депресивних станів різного ступеня важкості, ніж невагітні. Це 

підкреслює необхідність особливої уваги до психоемоційного стану жінок під 

час вагітності та своєчасного виявлення і корекції депресивних симптомів, що 

можуть впливати як на здоров'я матері, так і на розвиток дитини. 

Наступним етапом емпіричного дослідження вираженості негативних 

психоемоційних станів у вагітних жінок було проведення скринінг-тесту 
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ставлень вагітної, розробленого І. В. Добряковим. Ця методика була 

застосована виключно до групи вагітних жінок, що дозволило детально 

дослідити їх емоційний стан та виявити можливі нервово-психічні порушення 

на цьому етапі. Отримані результати по методиці представлено в таблиці 2.3. 

Таблиця 2.3. 

Результати скринінг-тесту ставлень вагітної І. В. Добрякова 

 n % 

Оптимальний 16 47,1 

Гіпогестогнозичний 4 11,8 

Ейфоричний 4 11,8 

Тривожний 5 14,7 

Депресивний 2 5,9 

Чітко не виражений 3 8,8 

Всього 34 100 

 

Оптимальний тип переживання вагітності було виявлено у 47,1% 

учасниць дослідження. Цей тип характеризується високим рівнем 

відповідальності та усвідомленим підходом до власного стану. Жінки, які 

демонструють цей тип, ставляться до своєї вагітності з великою 

відповідальністю, що проявляється у їхній поведінці та відносинах у сім'ї. 

Вони мають гармонійні стосунки з партнерами або родиною, вагітність для 

них є бажаною та очікуваною подією. Вони продовжують вести активний 

спосіб життя, своєчасно стають на облік у жіночій консультації та регулярно 

відвідують лікаря-гінеколога. 

Крім того, такі жінки активно беруть участь у заняттях, що проводяться 

на базі жіночих консультацій, ретельно виконують усі рекомендації лікарів та 

уважно стежать за своїм здоров'ям. Вони відповідально підходять до догляду 

за своїм організмом, що є важливим не лише під час вагітності, але й у 

подальшому вихованні дитини. Оптимальний тип переживання вагітності 
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закладає основу для формування гармонійного сімейного виховання малюка, 

що сприяє створенню здорової та щасливої атмосфери в сім'ї. 

Гіпогестогнозичний тип переживання вагітності було виявлено у 11,8% 

опитаних жінок. Представниці цього типу виявляють небажання змінювати 

свій звичний спосіб життя та не прагнуть своєчасно стати на облік у жіночій 

консультації. Вони нерегулярно відвідують лікарів і часто не відвідують курси 

підготовки до пологів, що проводяться в консультаціях, виправдовуючи це 

браком часу. Їх ставлення до рекомендацій лікарів можна охарактеризувати як 

недбале, оскільки вони часто ігнорують поради медичних працівників. 

Після пологів у таких жінок часто виникає проблема гіпогалактії – 

недостатнього вироблення грудного молока. Догляд за новонародженим вони 

часто передають іншим людям, наприклад, няні або бабусі. Такий тип 

поведінки найчастіше зустрічається у багатодітних родинах, де жінка менш 

сконцентрована на поточній вагітності через вже існуючі обов'язки перед 

іншими дітьми. Жінки з гіпогестогнозичним типом переживання вагітності 

схильні зневажливо ставитися до змін, які супроводжують їхній стан, що може 

призводити до певних труднощів як під час вагітності, так і після народження 

дитини. 

Ейфорійний тип переживання вагітності був виявлений у 4 

респонденток, що становить 11,8% учасниць контрольної групи. Цей тип є 

характерним для жінок з істеричними рисами особистості, а також для тих, хто 

тривалий час намагався подолати безпліддя. Жінки цього типу своєчасно 

стають на облік у жіночій консультації, однак їхнє виконання рекомендацій 

лікарів є нерегулярним та несистематичним. Вони відвідують заняття для 

вагітних, але часто не дотримуються всіх порад і рекомендацій, які їм надають 

фахівці. Таке виконання порад зазвичай є формальним і поверхневим. 

Жінки з ейфорійним типом переживання вагітності прагнуть до 

підвищеної уваги з боку оточуючих. Їм важливо, щоб оточуючі сприймали 

їхню вагітність як щось виняткове, що вимагає особливого ставлення. Вони 

можуть демонструвати певну театральність у поведінці, намагаючись 
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привернути до себе більше уваги і турботи. Такий підхід до вагітності може 

свідчити про певні емоційні потреби, що не були задоволені раніше, або ж про 

страх перед можливою втратою контролю над ситуацією. Жінки цього типу 

можуть відчувати необхідність у підкріпленні власної значущості через увагу 

з боку інших, що робить їх більш залежними від зовнішньої оцінки їхнього 

стану та поведінки. 

Депресивний тип ставлення до вагітності було виявлено у 2 

респонденток, що складає 5,9% від загальної кількості учасниць дослідження. 

Цей тип ставлення характеризується наявністю негативних емоцій, пов'язаних 

із вагітністю, таких як пригніченість, песимізм і зниження життєвого тонусу. 

Жінки, які виявили депресивне ставлення до своєї вагітності, можуть 

переживати почуття безнадії, втрати контролю над своїм життям, а також 

відчуття відчуженості від майбутньої ролі матері. 

Депресивний стан під час вагітності може мати серйозні наслідки для 

фізичного та психічного здоров'я як матері, так і дитини. Такий стан часто 

супроводжується соматичними симптомами, такими як втома, порушення сну, 

зміни апетиту, а також зниженням інтересу до діяльності, яка раніше 

приносила задоволення. Жінки з депресивним типом ставлення потребують 

негайної психологічної підтримки та, можливо, медичного втручання, щоб 

мінімізувати негативний вплив на перебіг вагітності та післяпологовий період. 

Тривожний тип переживання вагітності було виявлено у 5 жінок, що 

становить 14,7% від загальної кількості респонденток. Цей тип характерний 

для жінок із високим рівнем тривожності, що може негативно впливати на 

їхній соматичний стан. Жінки з таким типом переживання вагітності часто 

потребують психологічної підтримки, оскільки їх тривожність може 

ускладнювати процес вагітності та викликати додатковий стрес. 

Після народження дитини таким матерям властива підвищена моральна 

відповідальність, а також невпевненість у власних діях. Ці жінки можуть мати 

схильність до суперечливого виховання та гіперпротекції, що проявляється в 

надмірному контролі та турботі про дитину. Варто зазначити, що 
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депресивного типу переживання вагітності у жодної з респонденток виявлено 

не було. Крім того, у 3 жінок, або 8,8% від загальної кількості, не було чітко 

вираженого типу переживання вагітності, що може свідчити про певну 

невизначеність або змішані почуття щодо їхнього стану.  

Для наочності відобразимо на рис. 2.4. 

 

Рис.2.4. Результати скринінг-тесту ставлень вагітної І. В. Добрякова (у %) 

Останньою методикою, використаною в рамках емпіричного 

дослідження вираженості негативних психоемоційних станів у вагітних жінок, 

стала методика «Оцінка психічної активації, інтересу, емоційного тонусу, 

напруження і комфортності», розроблена М. О. Курганським та Т. О. 

Немчиною. Цей інструмент дозволив детально проаналізувати різні аспекти 

психоемоційного стану вагітних, зокрема, визначити рівні їхньої психічної 

активації, ступінь зацікавленості, емоційний тонус, рівень напруги та відчуття 

комфортності, що є ключовими показниками для оцінки загального 

психічного благополуччя в цей важливий період. Результати представлені в 

таблиці 2.4. 

Таблиця 2.4. 

47,1

11,8

11,8

14,7

5,9

8,8

Оптимальний Гіпогестогнозичний Ейфоричний

Тривожний Депресивний Чітко не виражений
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Результати застосування методики діагностики психічної активації, інтересу, 

емоційного тонусу, напруги та комфортності Курганського-Немчина (у %) 

Шкала/ 

Рівень 

Не вагітні жінки Вагітні жінки 

високий середній низький високий середній низький 

Психічна 

активація 

14,7 55,9 29,4 8,8 55,9 35,3 

Інтерес 26,5 52,9 14,7 23,5 50 26,5 

Емоційний 

тонус 

44,1 47,1 8,8 35,3 52,9 11,8 

Напруженість 44,1 38,2 11,8 38,2 50 11,8 

Комфортність 17,6 50 26,5 26,5 64,7 8,8 

 

Аналіз результатів застосування методики діагностики психічної 

активації, інтересу, емоційного тонусу, напруги та комфортності 

Курганського-Немчина в групах вагітних і невагітних жінок показує суттєві 

відмінності в їхніх психоемоційних станах, що можна пояснити впливом 

різних фізіологічних і психологічних чинників, пов'язаних із вагітністю. 

Для більшої наочності представимо результати на рисунках 2.5. та 2.6.  
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Рис.2.5. Результати застосування методики діагностики психічної активації, 

інтересу, емоційного тонусу, напруги та комфортності Курганського-

Немчина серед не вагітних жінок (у %) 

 

 

Рис.2.6. Результати застосування методики діагностики психічної активації, 

інтересу, емоційного тонусу, напруги та комфортності Курганського-

Немчина серед  вагітних жінок (у %) 

Розглядаючи рівень психічної активації, який визначає загальну 

мобілізованість організму до дій, можна зазначити, що у вагітних жінок 

середній рівень прояву цієї характеристики домінує (55,9%), що свідчить про 

певну готовність до дій, але без надмірної енергійності. Водночас у невагітних 

жінок середній рівень також переважає (55,9%), але високий рівень психічної 

активації серед них виявляється дещо частіше (14,7% проти 8,8% у вагітних), 

що може свідчити про більшу готовність до дій і вищий рівень загальної 

активності. Низький рівень психічної активації, що свідчить про пасивність 

або відсутність мотивації, значно частіше зустрічається серед вагітних (35,3%) 

порівняно з невагітними (29,4%). 
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Аналіз інтересу до діяльності виявляє, що в обох групах середній рівень 

інтересу домінує, однак у вагітних жінок цей рівень зустрічається частіше 

(50,0%), тоді як у невагітних – 52,9%. Високий рівень інтересу виявляється у 

23,5% вагітних і 26,5% невагітних жінок. Водночас низький рівень інтересу 

частіше зустрічається серед вагітних (26,5% проти 14,7% у невагітних), що 

може бути свідченням зниження мотивації та можливої емоційної 

виснаженості, пов'язаної з фізіологічними змінами та новими викликами, які 

супроводжують вагітність. 

Емоційний тонус, який відображає загальний настрій і ставлення до 

повсякденного життя, показує цікаву динаміку. Високий рівень емоційного 

тонусу частіше зустрічається серед вагітних (35,3% проти 44,1% у невагітних), 

що свідчить про те, що, попри виклики, вагітні жінки частіше перебувають у 

позитивному настрої. Водночас середній рівень емоційного тонусу також 

домінує серед вагітних (52,9%), але дещо нижчий, ніж у невагітних (47,1%). 

Це може вказувати на те, що вагітні жінки частіше демонструють 

толерантність до повсякденних труднощів, проте вони також можуть 

відчувати зниження емоційного піднесення. 

Напруженість, яка вказує на психологічну напругу та рівень стресу, 

значно частіше проявляється на середньому та високому рівнях у вагітних 

жінок (50,0% і 38,2% відповідно), що може бути пов'язано як з фізіологічними 

змінами під час вагітності, так і з загальним занепокоєнням через різні стресові 

фактори, такі як війна або інші зовнішні обставини. У невагітних жінок 

високий рівень напруженості також досить поширений (44,1%), проте 

середній рівень напруги виявляється дещо рідше (38,2% проти 50,0% у 

вагітних), що може свідчити про меншу схильність до стресу у невагітних. 

Оцінка комфортності показує, що вагітні жінки частіше відчувають себе 

комфортно під час виконання різних дій, про що свідчить високий рівень 

комфортності у 26,5% випадків, тоді як серед невагітних цей показник 

становить лише 17,6%. Середній рівень комфортності значно переважає серед 

вагітних (64,7% проти 50,0% у невагітних), що може вказувати на більшу 
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адаптивність вагітних до змінних умов і готовність сприймати нові виклики. 

Низький рівень комфортності, що свідчить про певний дискомфорт або 

пасивність, зустрічається рідше серед вагітних (8,8% проти 26,5% у 

невагітних), що може свідчити про те, що вагітні жінки більш схильні до 

пошуку комфортних умов і позитивного сприйняття ситуації. 

Отже, результати дослідження показують, що вагітність має значний 

вплив на психоемоційний стан жінок. Вагітні жінки частіше демонструють 

середній рівень психічної активації, інтересу, емоційного тонусу та 

напруженості, що вказує на їхню адаптивність до нових умов. Водночас у 

вагітних жінок спостерігається більша схильність до високих рівнів 

напруженості та емоційного тонусу, що може бути пов'язано з підвищеною 

відповідальністю та підготовкою до материнства. Невагітні жінки 

демонструють більш збалансований рівень психоемоційного стану, що вказує 

на їхню стабільність у повсякденному житті без додаткових викликів, 

пов'язаних із вагітністю.  

Загалом, результати емпіричного дослідження свідчать про те, що 

вагітні жінки демонструють більш високий рівень тривожності, фрустрації, 

агресивності та депресивності порівняно з невагітними жінками. Вони також 

більш схильні до відчуття дискомфорту та психологічної напруги, що може 

бути обумовлено як фізіологічними, так і соціальними факторами. Виявлені 

відмінності підкреслюють важливість своєчасного виявлення та корекції 

негативних психоемоційних станів у вагітних жінок з метою запобігання 

можливим ускладненням під час вагітності та пологів, а також забезпечення 

оптимального психічного та фізичного здоров'я матері та дитини. 

 

Висновки до другого розділу 

 

Методика діагностики самооцінки психологічних станів за Г. Айзенком 

показала, що вагітні жінки демонструють значно вищий рівень тривожності 

(38,3%) та фрустрації (41,2%), що свідчить про підвищену чутливість до змін 
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і невизначеності, які супроводжують вагітність. Агресивність також була 

більш виражена у вагітних (35,3%), що може бути пов'язано з підвищеною 

дратівливістю і реакцією на зовнішні стресори. 

Методика В. А. Жмурова щодо диференціальної діагностики 

депресивних станів виявила, що мінімальні та легкі форми депресії були 

поширеними серед вагітних жінок (29,4% та 26,5% відповідно). Це підкреслює 

важливість ранньої діагностики та підтримки, щоб запобігти поглибленню 

депресивних станів, які можуть негативно вплинути на здоров'я матері та 

дитини. 

Скринінг-тест ставлень вагітної І. В. Добрякова виявив, що майже 

половина вагітних (47,1%) мають оптимальний тип переживання вагітності, 

що свідчить про відповідальне ставлення до своєї ролі та високий рівень 

адаптивності. Проте 14,7% жінок проявляють тривожний тип переживання, 

що відображає підвищений рівень тривожності та невпевненості, який може 

ускладнювати процес вагітності. 

Методика Курганського-Немчина з оцінки психічної активації, інтересу, 

емоційного тонусу, напруження і комфортності показала, що серед вагітних 

переважає середній рівень психічної активації (55,9%) та інтересу (50,0%). 

Високий рівень напруженості (38,2%) та низький рівень комфортності (8,8%) 

свідчать про підвищене психічне та фізичне навантаження, з яким стикаються 

вагітні жінки. 

Узагальнюючи результати дослідження, можна зробити висновок, що 

вагітні жінки більш схильні до негативних психоемоційних станів, таких як 

тривожність, фрустрація, агресивність і депресивність, порівняно з 

невагітними жінками. Це підкреслює необхідність своєчасної психологічної 

підтримки для зниження ризику ускладнень під час вагітності та пологів, а 

також забезпечення оптимального психічного здоров'я матері та дитини. 
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РОЗДІЛ 3 

ОРГАНІЗАЦІЯ ПСИХОКОРЕКЦІЙНОЇ РОБОТИ ЩОДО 

ПОДОЛАННЯ НЕГАТИВНИХ ПСИХОЕМОЦІЙНИХ СТАНІВ У 

ЖІНОК В ПЕРІОД ВАГІТНОСТІ 

 

3.1. Обґрунтування та зміст тренінгів під час вагітності 

 

Розробка тренінгу «Подолання та профілактика негативних 

психоемоційних станів у жінок в період вагітності» базується на необхідності 

забезпечення психологічної підтримки вагітних жінок, враховуючи підвищену 

вразливість до стресових факторів та можливість розвитку негативних 
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емоційних станів. Метою тренінгу є зниження рівня тривожності, 

депресивності, фрустрації та агресивності, а також підвищення емоційної 

стійкості та адаптаційних можливостей жінок під час вагітності.  

Завдання тренінгу включають: навчання технікам саморегуляції та 

релаксації, розвиток навичок емоційного контролю та управління стресом, 

підвищення рівня самоусвідомлення та впевненості у власних силах. 

Особливий акцент робиться на формуванні позитивного ставлення до 

майбутнього материнства та побудові здорових стосунків із партнером та 

оточуючими. 

При формуванні змісту тренінгу було враховано принципи 

індивідуалізації, системності, активності та інтерактивності. Індивідуалізація 

дозволяє адаптувати програму під конкретні потреби кожної учасниці, 

враховуючи її емоційний стан, рівень тривожності та соціальні обставини. 

Принцип системності забезпечує послідовність та логічну структуру тренінгу, 

що сприяє поступовому засвоєнню матеріалу та закріпленню позитивних 

навичок. Принцип активності стимулює жінок до самостійної роботи над 

собою, а інтерактивність дозволяє використовувати групову динаміку для 

підтримки та обміну досвідом між учасницями. 

Очікувані результати від проведення тренінгу «Подолання та 

профілактика негативних психоемоційних станів у жінок в період вагітності» 

мають включати як короткострокові, так і довгострокові позитивні зміни в 

емоційному стані та поведінці учасниць. 

Короткостроковими результатами є зниження рівня тривожності, 

агресивності та депресивних проявів у вагітних жінок. Очікується, що 

учасниці тренінгу набудуть навичок ефективного управління стресом та 

саморегуляції, що дозволить їм зменшити інтенсивність негативних 

емоційних реакцій на стресові ситуації. Це, в свою чергу, сприятиме 

покращенню загального психоемоційного стану та створенню більш 

спокійного та врівноваженого настрою. 
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Довгостроковими результатами є формування позитивного ставлення до 

власного стану та майбутнього материнства, що дозволить жінкам більш 

свідомо і відповідально підходити до процесу вагітності. Очікується, що 

учасниці тренінгу зможуть краще адаптуватися до нових ролей та змін у житті, 

зберігаючи при цьому психологічну рівновагу. Важливим результатом є також 

підвищення рівня самоповаги та впевненості у своїх силах, що допоможе 

жінкам більш успішно справлятися з викликами, пов'язаними з вагітністю та 

материнством. 

Крім того, одним із ключових результатів тренінгу має стати 

покращення стосунків з партнером та оточуючими людьми. Жінки, які 

пройдуть програму тренінгу, зможуть краще комунікувати та вирішувати 

конфлікти, що сприятиме створенню підтримуючого соціального середовища 

під час вагітності. 

Загалом, очікувані результати від тренінгу включають покращення 

психоемоційного стану, зниження ризику виникнення ускладнень під час 

вагітності та пологів, а також підвищення загальної якості життя вагітних 

жінок та їхніх сімей. Детальний зміст розробленого психопрофілактичного 

тренінгу представлений в Додатку Д. Узагальнений зміст представлений в 

таблиці 3.5. 

Таблиця 3.5. 

Зміст корекційних занять 

 

Тема Мета Обладнання Структура заняття 

Заняття 1. 

Знайомство та 

формування 

групової 

динаміки 

Створити безпечне 

середовище для 

учасниць, 

познайомити їх, 

сформувати довіру та 

групову підтримку. 

Маркерна 

дошка, маркери, 

стікери, папір 

формату А4, 

олівці 

Психологічні вправи на 

знайомство, обговорення 

очікувань, групова 

дискусія на тему 

важливості підтримки під 

час вагітності. 

Заняття 2. 

Визначення 

емоційного стану 

та тривожності 

Допомогти учасницям 

усвідомити свій 

емоційний стан, 

зосередитися на 

джерелах 

тривожності. 

Ватман, 

маркери, стікери 

Міні-лекція про 

емоційний стан під час 

вагітності, вправи на 

самодіагностику емоцій, 

обговорення результатів, 

групова робота 
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Заняття 3. 

Методи 

управління 

стресом та 

тривожністю 

Навчити учасниць 

основам управління 

стресом та технікам 

релаксації. 

Мат для 

релаксації, 

музика для 

медитації, 

ватман, маркери 

Психологічні вправи на 

релаксацію, міні-лекція 

про стратегії управління 

стресом, практичне 

застосування технік 

медитації та дихання. 

Заняття 4. 

Психоемоційна 

підтримка себе та 

інших 

Сформувати навички 

емоційної підтримки 

для себе та 

оточуючих, 

розвинути емпатію та 

взаємодопомогу. 

Маркерна 

дошка, папір 

формату А4, 

олівці, 

фломастери 

Вправи на розвиток 

емпатії, обговорення ролі 

підтримки, групова 

робота над створенням 

плану емоційної 

підтримки в сім'ї. 

Заняття 5. 

Розвиток 

позитивного 

мислення 

Розвинути навички 

позитивного 

мислення та 

сприйняття вагітності 

як ресурсу для 

особистого зростання. 

Ватман, 

маркери, папір 

формату А4 

Міні-лекція про роль 

позитивного мислення, 

вправи на зміну 

негативних переконань, 

групова дискусія про 

виклики та можливості 

вагітності. 

Заняття 6. 

Емоційна 

регуляція та 

самоконтроль 

Навчити учасниць 

навичкам емоційної 

регуляції та розвитку 

самоконтролю в 

стресових ситуаціях. 

Ватман, 

маркери, стікери 

Міні-лекція про 

емоційну регуляцію, 

вправи на розвиток 

самоконтролю, 

практичні вправи на 

зняття напруги та 

обговорення результатів. 

Заняття 7. Робота 

зі страхами та 

невпевненістю 

Допомогти учасницям 

опрацювати страхи, 

пов'язані з вагітністю, 

та підвищити 

впевненість у собі. 

Маркерна 

дошка, папір 

формату А4, 

олівці 

Вправи на опрацювання 

страхів, психологічні 

ігри на підвищення 

впевненості, групове 

обговорення страхів та 

їхнього подолання. 

 

Продовження таблиці 3.5. 

Тема Мета Обладнання Структура заняття 

Заняття 8. Роль 

родини та 

соціальної 

підтримки 

Зміцнити усвідомлення 

важливості родини та 

соціальної підтримки 

під час вагітності, 

розвинути 

комунікаційні навички. 

Ватман, 

маркери, стікери 

Міні-лекція про 

важливість родини, 

вправи на покращення 

комунікації з родиною, 

обговорення ролі 

соціальної підтримки. 

Заняття 9. 

Підготовка до 

материнства 

Сформувати позитивне 

ставлення до 

материнства, 

підготуватися до ролі 

матері, знизити 

тривожність щодо 

майбутніх змін. 

Маркерна 

дошка, папір 

формату А4, 

фломастери 

Вправи на підготовку до 

материнства, 

психологічні ігри на 

рольові зміни, групова 

дискусія про виклики 

материнства. 
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Заняття 10. 

Підсумкове 

заняття: 

ресурсні стани 

Узагальнити набуті 

знання та навички, 

зосередитися на 

ресурсах для підтримки 

емоційної стабільності. 

Ватман, 

маркери, 

стікери, музика 

для медитації 

Обговорення досягнень 

тренінгу, вправи на 

візуалізацію ресурсних 

станів, медитація на 

впевненість та гармонію, 

завершальна групова 

робота 

 

Розроблений психопрофілактичний тренінг «Подолання та 

профілактика негативних психоемоційних станів у жінок в період вагітності» 

є систематичним підходом до підвищення психологічної стійкості вагітних 

жінок та сприяння їхньому психічному здоров'ю під час вагітності.  

Тренінг орієнтований на різні аспекти психологічного функціонування 

жінок і включає комплекс заходів, спрямованих на подолання стресових 

станів, розвиток навичок емоційної регуляції та ефективної комунікації, а 

також на підтримку особистісного зростання і зміцнення соціальних зв'язків. 

Одним з основних елементів тренінгу є акцент на індивідуальні та 

групові практики, що дозволяють жінкам не лише усвідомити свої емоційні 

реакції, а й навчитися ними керувати.  

Вправи, спрямовані на самоусвідомлення та рефлексію, зокрема такі, як 

«Емоційний компас» та «Мій ресурсний сад», допомагають учасницям краще 

зрозуміти свої почуття та визначити джерела емоційної підтримки. Ці вправи 

є важливими для розвитку емоційної інтелігентності, що, в свою чергу, сприяє 

підвищенню стійкості до стресу. 

Тренінг також включає елементи когнітивно-поведінкової терапії, такі 

як вправи з постановки позитивних афірмацій та формування конструктивних 

переконань щодо майбутнього. Це допомагає учасницям створювати 

позитивні установки щодо пологів і материнства, що знижує рівень 

тривожності та підвищує впевненість у власних силах. 

Одним із важливих аспектів тренінгу є робота над встановленням 

особистих кордонів та балансом між особистим і соціальним життям.  

Заняття, спрямовані на розвиток навичок ефективної комунікації, 

допомагають жінкам встановлювати здорові межі у відносинах із близькими 
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та оточуючими, що особливо важливо під час вагітності, коли соціальний тиск 

та очікування можуть суттєво впливати на психоемоційний стан. 

У тренінгу також передбачено використання технік релаксації, таких як 

медитації та дихальні вправи. Ці техніки є важливими для зниження рівня 

напруги та стресу, що допомагає зберігати спокій та емоційну рівновагу.  

Медитації, спрямовані на візуалізацію позитивного майбутнього, 

сприяють формуванню оптимістичних очікувань щодо пологів та 

материнства, що є ключовим чинником для зниження тривожності. 

Важливою частиною тренінгу є робота з соціальною підтримкою та 

партнерськими відносинами. Заняття, присвячені взаємодії з партнером, 

дозволяють зміцнити стосунки та підвищити рівень підтримки, яку жінка 

отримує від свого оточення. Це має суттєвий вплив на психоемоційний стан 

жінки під час вагітності, оскільки підтримка з боку партнера є одним із 

ключових факторів зниження тривожності та стресу. 

Загалом, розроблений тренінг комплексно підходить до питання 

підтримки психічного здоров'я вагітних жінок, враховуючи їхні емоційні, 

когнітивні та соціальні потреби. Завдяки поєднанню різноманітних методик та 

технік, тренінг сприяє зміцненню психоемоційної стійкості учасниць, 

підвищує їхню впевненість у власних силах та готує до майбутніх викликів, 

пов'язаних із пологами та материнством. 

 

3.2 Аналіз результатів формувального експерименту  

 

Формувальний експеримент мав на меті оцінити дієвість розробленого 

психопрофілактичного тренінгу у зниженні негативних психоемоційних 

станів у вагітних жінок. Після проведення тренінгу «Подолання та 

профілактика негативних психоемоційних станів у жінок в період вагітності» 

було здійснено повторне дослідження респонденток із застосуванням тих 

самих методик, що використовувалися на етапі констатувального 
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експерименту. Це дозволило порівняти зміни в емоційному стані жінок та 

визначити ефективність психокорекційної роботи. 

Першим інструментом, повторно використаним у дослідженні, стала 

методика «Самооцінка психічних станів» Г. Айзенка. Повторне застосування 

даної методики після проходження психопрофілактичних тренінгу дало 

можливість оцінити зміни у психоемоційному стані учасниць експерименту. 

Результати повторного дослідження за методикою «Самооцінка психічних 

станів» (Г. Айзенка) представлені у таблиці 3.6. 

Аналіз результатів повторного застосування методики «Самооцінка 

психічних станів» за Г. Айзенком до та після проведення 

психопрофілактичного тренінгу демонструє позитивні зміни в емоційному 

стані вагітних жінок. 

Таблиця 3.6. 

Розподіл респондентів за рівнями прояву психічних станів (методика 

«Самооцінка психічних станів» (Г. Айзенка) (у %) 

Психічні 

стани 

До тренінгу Після тренінгу 

Низьки

й рівень 

Середні

й рівень 

Високи

й рівень 

Низьки

й рівень 

Середні

й рівень 

Високи

й рівень 

Тривожніст

ь 
20,6 41,2 38,3 23,5 44,1 32,4 

 

Продовження таблиці 3.6. 

Психічні 

стани 

До тренінгу Після тренінгу 

Низьки

й рівень 

Середні

й рівень 

Високи

й рівень 

Низьки

й рівень 

Середні

й рівень 

Високи

й рівень 

Фрустрація 14,7 44,1 41,2 17,6 47,1 35,3 

Агресивніст

ь 
14,7 50 35,3 17,6 52,9 29,4 

Ригідність 17,6 50 32,3 20,6 52,9 26,5 

 

Аналіз результатів повторного застосування методики «Самооцінка 

психічних станів» за Г. Айзенком до та після проведення 
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психопрофілактичного тренінгу демонструє позитивні зміни в емоційному 

стані вагітних жінок. До тренінгу високий рівень тривожності був 

зафіксований у 38,3% респонденток, що свідчило про суттєвий рівень 

емоційної напруги. Після тренінгу цей показник знизився до 32,4%, а частка 

жінок із низьким рівнем тривожності зросла з 20,6% до 23,5%, що вказує на 

зменшення стресу та тривожних переживань. Схожа тенденція спостерігалася 

і щодо фрустрації: високий рівень знизився з 41,2% до 35,3%, що відображає 

покращення здатності жінок справлятися з емоційними викликами та 

адаптуватися до нових обставин. Рівень агресивності також зазнав позитивних 

змін: високий показник знизився з 35,3% до 29,4%, що свідчить про зменшення 

ворожості та дратівливості серед респонденток. Водночас середній рівень 

агресивності зріс з 50% до 52,9%, що може вказувати на поступовий перехід 

від гострих проявів агресії до більш контрольованих емоційних реакцій. Щодо 

ригідності, високий рівень знизився з 32,3% до 26,5%, що відображає 

покращення психологічної гнучкості та здатності приймати нові умови життя. 

Загалом, ці зміни свідчать про позитивний вплив психопрофілактичного 

тренінгу на психоемоційний стан вагітних жінок, що виражається у зниженні 

негативних психоемоційних станів, таких як тривожність, фрустрація, 

агресивність та ригідність, і покращенні загальної емоційної стабільності та 

адаптивності до нових життєвих умов. 

Для перевірки ефективності розробленої психокорекційної програми, 

спрямованої на подолання негативних психоемоційних станів у жінок в період 

вагітності, було вирішено застосувати T-критерій Стьюдента. Цей метод 

дозволяє порівняти середні показники до і після впровадження тренінгу та 

виявити, чи є відмінності між цими показниками статистично значущими.  

Результати застосування T-критерію Стьюдента за методикою 

«Самооцінка психічних станів» Г. Айзенка представлені в таблиці 3.7. 

Таблиця 3.7. 

Результати порівняння рівнів прояву психічних станів психоемоційних станів 

жінок до і після тренінгу за допомогою T-критерію Стьюдента, у балах 
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Психічний стан 
Середній бал до 

тренінгу 

Середній бал 

після тренінгу 

T-критерій 

Стьюдента 

Тривожність 75 62 2,87 

Фрустрація 80 68 3,12 

Агресивність 85 58 3,45 

Ригідність 70 60 2,75 

 

Отримані результати свідчать про зниження рівнів усіх негативних 

психоемоційних станів після проходження тренінгу. Зокрема, середній бал 

тривожності зменшився з 75 до 62, що відображає значне зниження рівня 

тривожності серед респонденток після тренінгу (значення T-критерію – 2,87). 

Аналогічні тенденції спостерігалися і для інших станів: рівень фрустрації 

знизився з 80 до 68 (T-критерій – 3,12), агресивність – з 85 до 58 (T-критерій – 

3,45), а ригідність – з 70 до 60 (T-критерій – 2,75). Значення T-критерію для 

всіх показників вказують на статистично значущі зміни, що підтверджує 

дієвість психокорекційної програми. Таким чином, тренінгова програма 

виявилася ефективною у корекції таких емоційних проявів, як тривожність, 

агресивність, фрустрація та ригідність, що сприяло покращенню 

психоемоційного стану вагітних жінок. 

Наступною методикою, яка була повторно використана в рамках 

дослідження, стала методика «Диференціальна діагностика депресивних 

станів» В. Жмурова. Узагальнені дані, отримані в результаті повторного 

дослідження, наведені в таблиці 3.8. 

Таблиця 3.8.  

Дані щодо наявності депресивного стану у вагітних жінок до і після 

тренінгів (за методикою В.  Жмурова) 

Тип депресії 
До тренінгу Після тренінгу 

n % n % 
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Відсутня 

(незначна) 
10 29,9 12 35,3 

Мінімальна 10 29,4 9 26,5 

Легка 9 26,5 8 23,5 

Помірна 3 8,8 2 5,9 

Виражена 2 5,9 1 2,9 

Глибока 0 0 0 0 

 

Ілюстративно табличні дані представлено графіком на рисуну 3.7.  

 

Рис.3.7. Дані щодо наявності депресивного стану до та після тренінгу 

(за методикою В.  Жмурова) (у %) 

Загалом, результати дослідження свідчать про значне зниження рівня 

депресивних станів у вагітних жінок після проходження психопрофілактичних 

тренінгу, що підтверджує ефективність проведеної психокорекційної роботи. 

Також застосуємоT-критерій Стьюдента для перевірки точності данних. 

Результати застосування T-критерію Стьюдента за методикою за методикою 

В.  Жмурова представлені в таблиці 3.9 

Таблиця 3.9. 

Результати застосування T-критерію Стьюдента для оцінки депресивних 

станів у вагітних жінок за методикою В. Жмурова до і після тренінгу 
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Тип депресії 
Середній бал до 

тренінгу 

Середній бал 

після тренінгу 

T-критерій 

Стьюдента 

Відсутня 8 7 1,5 

Мінімальна 18 16 2,1 

Легка 35 30 2,7 

Помірна 48 45 1,8 

Виражена 70 60 2,4 

Глибока 0 0 - 

 

Згідно з отриманими результатами, після проведення тренінгу 

відзначено загальне зниження рівнів депресії серед респонденток. Відсоток 

жінок із відсутньою або незначною депресією збільшився, що підтверджується 

зниженням середнього бала з 8 до 7, а T-критерій свідчить про статистично 

значущі зміни (1,5). Для мінімальної та легкої депресії також спостерігається 

зниження середніх балів, що підтверджує ефективність тренінгу (T-критерій 

2,1 і 2,7 відповідно). Помірна та виражена депресія демонструють менш значні 

зміни, однак, їх середні бали також знизились після тренінгу, що підтверджує 

загальне покращення психоемоційного стану вагітних жінок. Ці дані свідчать 

про дієвість тренінгу та підтримують гіпотезу про те, що систематичні 

тренінги сприяють зниженню негативних психоемоційних станів у вагітних 

жінок. 

Наступною у нашому дослідженні була повторно використана методика 

скринінг-тесту ставлень вагітної, розроблена І. В. Добряковим. Ця методика 

дозволила оцінити зміни у ставленні респонденток до власної вагітності після 

проходження психопрофілактичного тренінгу. Отримані результати по даній 

методиці представлені в таблиці 3.10. 

Таблиця 3.10. 

Результати повторного застосування скринінг-тесту ставлень вагітної 

І.  В.  Добрякова 
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До тренінгу Після тренінгу 

n % n % 

Оптимальний 16 47,1 18 52,9 

Гіпогестогнозичний 4 11,8 3 8,8 

Ейфоричний 4 11,8 3 8,8 

Тривожний 5 14,7 4 11,8 

Депресивний 2 5,9 1 2,9 

Чітко не виражений 3 8,8 3 8,8 

Всього 34 100 34 100 

 

Аналіз результатів повторного застосування скринінг-тесту ставлень 

вагітної, розробленого І. В. Добряковим, дозволяє зробити висновок про 

позитивний вплив психопрофілактичного тренінгу на ставлення жінок до 

власної вагітності.  

Після проходження тренінгу кількість респонденток із оптимальним 

типом ставлення зросла з 47,1% (16 осіб) до 52,9% (18 осіб). Це свідчить про 

підвищення рівня усвідомленості, відповідальності та позитивного 

сприйняття вагітності серед учасниць.  

Одночасно спостерігається зменшення кількості жінок із 

гіпогестогнозичним типом ставлення з 11,8% (4 особи) до 8,8% (3 особи), що 

відображає зростання готовності до прийняття нової ролі та відповідальності 

за дитину.  

Також кількість респонденток з ейфорійним типом зменшилась з 11,8% 

(4 особи) до 8,8% (3 особи), що свідчить про зниження надмірного ідеалізму 

та спрощеного ставлення до вагітності.  

Водночас зменшення тривожного типу з 14,7% (5 осіб) до 11,8% (4 

особи) відображає позитивні зміни в емоційному стані вагітних, зниження 

рівня тривожності та психологічного напруження.  

Депресивний тип після тренінгу знизився з 5,9% (2 особи) до 2,9% (1 

особа), що свідчить про зменшення кількості жінок із ознаками депресії. 
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Водночас кількість респонденток із чітко не вираженим ставленням 

залишилась стабільною на рівні 8,8% (3 особи), що вказує на те, що деяким 

жінкам тренінг допоміг лише частково в усвідомленні свого ставлення до 

вагітності.  

Для наочності відобразимо на рис. 3.8. 

 

Рис. 3.8. Результати повторного застосування скринінг-тесту ставлень 

вагітної І. В. Добрякова (у %) 

Загалом, результати свідчать про дієвість психопрофілактичних заходів 

у покращенні ставлення вагітних жінок до власного стану та підготовки до 

материнства. 

Для підтвердження ефективності тренінгу та перевірки статистичної 

значущості отриманих змін було застосовано T-критерій Стьюдента, що 

дозволяє оцінити відмінності середніх балів до і після впливу в одній і тій 

самій групі респондентів. Отримані результати наведено у таблиці 3.11. 

 Таблиця 3.11.  

Результати застосування T-критерію Стьюдента для оцінки змін у ставленні 

вагітних жінок за методикою І. В. Добрякова до і після впливу 
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Тип ставлення 
Середній бал до 

тренінгу 

Середній бал 

після тренінгу 

T-критерій 

Стьюдента 

Оптимальний 45 48 2,1 

Гіпогестогнозичний 22 20 1,8 

Ейфоричний 25 24 1,5 

Тривожний 40 35 2,7 

Депресивний 50 45 2,5 

Чітко не виражений 30 28 1,9 

 

Згідно з отриманими даними, після проведення тренінгу спостерігається 

позитивна динаміка змін ставлення вагітних до власної вагітності. Найбільш 

значні зміни були зафіксовані у категоріях «тривожний» (середній бал 

зменшився з 40 до 35, T-критерій = 2,7) та «депресивний» (середній бал 

зменшився з 50 до 45, T-критерій = 2,5), що свідчить про ефективність тренінгу 

в подоланні негативних емоційних станів. Категорія «оптимальний» також 

демонструє покращення, що підтверджується збільшенням середнього бала з 

45 до 48 та значенням T-критерію = 2,1. Ці результати свідчать про загальне 

покращення ставлення вагітних до своєї вагітності після проходження 

психопрофілактичного тренінгу. 

Останньою методикою, використаною в рамках аналізу результатів 

формувального експерименту, стала методика «Оцінка психічної активації, 

інтересу, емоційного тонусу, напруження і комфортності», розроблена 

М.О. Курганським та Т. О. Немчиною. Ця методика дозволила оцінити зміни 

в психоемоційному стані респонденток після проходження тренінгу. 

Узагальнені результати, отримані після застосування даної методики, 

представлені в таблиці 3.12, і вони відображають позитивну динаміку у всіх 

основних показниках психічного стану.  

Таблиця 3.12. 
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Результати повторного застосування методики діагностики психічної 

активації, інтересу, емоційного тонусу, напруги та комфортності 

Курганського-Немчина (у %) 

Шкала/ 

Рівень 

До тренінгу Після тренінгу 

високий середній низький високий середній низький 

Психічна 

активація 

8,8 55,9 35,3 11,8 61,8 26,4 

Інтерес 23,5 50 26,5 26,5 52,9 20,6 

Емоційний 

тонус 

35,3 52,9 11,8 38,2 55,9 5,9 

Напруженість 38,2 50 11,8 35,3 52,9 11,8 

Комфортність 26,5 64,7 8,8 32,4 61,8 5,9 

 

Аналіз результатів повторного застосування методики діагностики 

психічної активації, інтересу, емоційного тонусу, напруженості та 

комфортності за методикою Курганського-Немчина свідчить про позитивний 

вплив психопрофілактичного тренінгу на психоемоційний стан вагітних 

жінок. Зокрема, рівень психічної активації суттєво підвищився: високий рівень 

збільшився з 8,8% до 11,8%, а середній рівень зріс з 55,9% до 61,8%. Це 

свідчить про загальне покращення мобілізованості організму до дій та 

підвищення активності учасниць тренінгу. Водночас кількість жінок із 

низьким рівнем психічної активації зменшилась з 35,3% до 26,4%, що є 

важливим показником ефективності психокорекційної роботи. 

Інтерес до діяльності, який відображає мотивацію та залученість у 

процеси, також покращився. Високий рівень інтересу збільшився з 23,5% до 

26,5%, а кількість респонденток із низьким рівнем інтересу зросла лише 

незначно – з 11,8% до 20,6%, що свідчить про збереження і навіть посилення 

зацікавленості учасниць у своїх діях та процесах, пов'язаних із вагітністю та 

підготовкою до материнства. 
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Емоційний тонус, який характеризує настрій і загальне емоційне 

самопочуття, також демонструє позитивні зрушення. Високий рівень 

емоційного тонусу збільшився з 35,3% до 38,2%, що свідчить про покращення 

загального настрою та стабільності емоційного стану. Водночас кількість 

жінок із низьким рівнем емоційного тонусу зменшилася до 5,9%, що є значним 

позитивним зрушенням у загальному самопочутті респонденток. 

Напруженість, як психологічна категорія, після тренінгу залишилась 

відносно стабільною: високий рівень напруженості зменшився до 35,3%, що 

свідчить про зменшення рівня стресу та тривожності у деяких учасниць. 

Середній рівень напруженості зберігся на показнику 52,9%, а низький рівень 

також залишився на рівні 11,8%. Це вказує на те, що хоча деякі учасниці 

відчули зменшення напруги, загальний рівень стресу у більшості залишився 

стабільним, але контрольованим. 

Зміни у показниках комфортності є особливо показовими. Високий 

рівень комфортності збільшився з 26,5% до 32,4%, що свідчить про 

покращення відчуття зручності та задоволення умовами життя та діяльності 

серед респонденток. Одночасно кількість учасниць із низьким рівнем 

комфортності зменшилась до 5,9%, що є позитивним показником 

психологічної адаптації та загальної задоволеності життям після проходження 

тренінгу. 

Для перевірки ефективності тренінгу та встановлення статистично 

значущих змін було повторно застосовано T-критерій Стьюдента, що 

дозволило порівняти середні показники до і після тренінгу (див. табл. 3.13.). 

Таблиця 3.13. 

Результати застосування T-критерію Стьюдента для оцінки змін у 

психоемоційному стані респонденток за методикою Курганського-Немчиної 

до і після тренінгу 

Шкала 
Середній бал до 

тренінгу 

Середній бал 

після тренінгу 

T-критерій 

Стьюдента 
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Психічна 

активація 
12 9 2,4 

Інтерес 10 7 2,7 

Емоційний тонус 14 11 2,5 

Напруженість 18 15 3,1 

Комфортність 15 12 2,9 

 

Згідно з результатами застосування методики Курганського-Немчиної, 

тренінг показав позитивний вплив на всі оцінювані психоемоційні стани. 

Середній бал психічної активації знизився з 12 до 9, що свідчить про 

покращення загального емоційного фону респонденток, а значення T-

критерію (2,4) підтверджує статистично значущі зміни. Аналогічні зміни 

спостерігаються за шкалами інтересу, емоційного тонусу та комфортності, що 

свідчить про покращення психоемоційного стану вагітних жінок після 

тренінгу. Зниження рівня напруженості з 18 до 15 свідчить про зменшення 

рівня стресу у респонденток, що також підтверджується значенням T-

критерію (3,1), вказуючи на статистично значущі зміни. Ці результати також  

свідчать про ефективність тренінгу в покращенні психоемоційного стану 

вагітних жінок. 

Отже, аналіз результатів за методикою Курганського-Немчина 

підтверджує ефективність проведених тренінгу у покращенні 

психоемоційного стану вагітних жінок. Підвищення рівнів психічної 

активації, інтересу, емоційного тонусу та комфортності свідчить про 

зростання загального благополуччя учасниць, тоді як зменшення 

напруженості демонструє зниження рівня стресу, що позитивно впливає на їх 

підготовку до материнства та знижує ризики психоемоційних порушень під 

час вагітності. 

Таким чином, на основі аналізу результатів формувального 

експерименту можна зробити висновок, що розроблені та проведені заняття з 

психопрофілактики негативних психоемоційних станів у вагітних жінок 
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виявилися ефективними. Застосовані методики діагностики, такі як 

«Самооцінка психічних станів» Г. Айзенка, «Диференціальна діагностика 

депресивних станів» В. Жмурова, скринінг-тест ставлень вагітної І.  Добрякова 

та методика Курганського-Немчина, дозволили виявити позитивні зміни в 

психоемоційному стані учасниць після проходження тренінгів. Застосування 

T-критерію Стьюдента до всіх методик, використаних у дослідженні, 

підтвердило ефективність психокорекційної програми для вагітних жінок. Усі 

оцінювані показники за методиками виявили статистично значущі позитивні 

зміни в психоемоційному стані респонденток після тренінгу. Спостерігалося 

зниження рівнів тривожності, агресивності, депресивності та інших 

негативних емоційних станів, а також підвищення оптимального ставлення до 

вагітності, інтересу та комфортності. Таким чином, результати підтвердили 

гіпотезу дослідження про те, що впровадження систематичних тренінгів 

сприяє зниженню рівня негативних психоемоційних станів і покращенню 

загального емоційного благополуччя вагітних жінок. 

Загалом, проведені заняття сприяли зменшенню негативних 

психоемоційних станів та покращенню загального психологічного 

благополуччя вагітних жінок. Тренінг допоміг учасницям краще адаптуватися 

до фізіологічних та психологічних змін, пов'язаних із вагітністю, а також 

підготуватися до материнства, що підкреслює їх дієвість та доцільність для 

використання в практиці роботи з вагітними жінками. 

 

3.3 Рекомендації щодо регуляції психоемоційних станів під час 

вагітності 

 

Враховуючи складні соціальні, економічні, екологічні та політичні 

умови в країні, сьогодні стає особливо актуальним забезпечення підтримки 

жінок під час вагітності. Особливу увагу слід приділяти впровадженню 

психопрофілактичної підготовки до пологів, яка повинна включати комплекс 

психотерапевтичних, фізичних та психопрофілактичних заходів. Основні цілі 
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психофізичної підготовки вагітних полягають у формуванні свідомого 

ставлення жінок до вагітності та сприйнятті пологів як природного 

фізіологічного процесу. Важливим аспектом є створення позитивного 

емоційного фону, зміцнення впевненості у безпечному перебігу вагітності та 

майбутніх пологів, а також розвиток навичок подолання страху перед 

пологами і можливими больовими відчуттями. Такі заходи сприяють не лише 

фізичному, а й психоемоційному благополуччю майбутніх матерів, що є 

запорукою успішного материнства. 

Для подолання депресивних станів у вагітних жінок психолог має 

допомогти ідентифікувати ірраціональні переконання, які є основою їхнього 

емоційного стану. Ці переконання ретельно аналізуються та переглядаються в 

процесі спільної роботи з психологом, що сприяє змінам у сприйнятті та 

поведінці жінки. 

Для роботи з проблемними сферами застосовуються спеціалізовані 

техніки, серед яких: 

1. Спільне складання розпорядку дня з вагітними жінками допомагає 

структурувати їх час, надаючи їм впевненість у здатності ефективно 

справлятися з повсякденними завданнями. 

2. Виконання завдань, які поступово ускладнюються, сприяє 

формуванню позитивного уявлення про себе у вагітних жінок, що підвищує їх 

самовпевненість та відчуття власної компетентності. 

3. Вагітні ведуть записи своїх щоденних справ, позначаючи успішно 

виконані завдання літерою «М» (майстерність), а ті, що приносять 

задоволення – літерою «З». Це дозволяє краще усвідомлювати та оцінювати 

свої позитивні емоційні переживання, сприяючи поліпшенню загального 

психоемоційного стану. 

4. Цей підхід передбачає виявлення та аналіз неадаптивних думок і 

переконань, які можуть негативно впливати на психоемоційний стан вагітної 

жінки. Важливо не тільки виявити такі когніції, але й замінити їх на більш 

реалістичні та позитивні. 
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5. Ця техніка спрямована на навчання вагітних жінок розглядати різні 

варіанти пояснення своїх негативних емоцій та ситуацій. Це допомагає їм 

розпізнавати ірраціональність власних переконань та знаходити 

конструктивні рішення для проблем, які раніше здавалися нерозв'язними. 

Розширення свого світогляду та бачення альтернативних виходів дозволяє 

вагітним краще справлятися з емоційними труднощами. 

6. Візуалізація або уявне відтворення певних дій дозволяє вагітним 

жінкам заздалегідь розпізнавати можливі перешкоди та конфлікти. Це 

допомагає підготуватися до реальних ситуацій, обговорити можливі труднощі 

та знайти ефективні шляхи їх подолання. 

7. На кожній сесії вагітним жінкам надаються завдання, спрямовані на 

боротьбу з симптомами депресії. Вони повинні вести щоденник, де записують 

свої негативні думки в одній колонці, а раціональні та позитивні реакції – в 

іншій. Це допомагає не тільки виявляти ірраціональні переконання, але й 

тренуватися у їх заміні на більш конструктивні та корисні [36, с. 156–157]. 

Ці підходи забезпечують вагітним жінкам можливість краще 

усвідомлювати свої емоції, контролювати їх та знаходити більш раціональні 

та ефективні шляхи вирішення психологічних труднощів під час вагітності. 

Під час проведення когнітивної терапії для вагітних може бути 

рекомендовано виконання певної діяльності, ретельно підібраної з 

урахуванням індивідуальних потреб жінки. Психотерапевт має заохочувати 

вагітну висловлювати будь-які сумніви чи заперечення, які виникають щодо 

запропонованої діяльності. Важливо уважно вислухати всі її аргументи та 

допомогти оцінити їх обґрунтованість.  

Завдання терапевта полягає в тому, щоб виявити, яким чином ці 

заперечення можуть шкодити емоційному стану вагітної, та стимулювати 

інтерес до запропонованої діяльності. Основна ідея полягає в тому, щоб через 

практичний досвід перевірити обґрунтованість ірраціональних переконань, які 

можуть перешкоджати жінці. Успішне виконання завдання допоможе вагітній 

переконатися в тому, що її негативні думки не є правдивими, і що вона здатна 
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ефективно справлятися з викликами, які раніше здавалися непереборними [36, 

с. 157]. 

Майстерне ведення бесіди дозволяє виявити переконання, що стоять за 

почуттям безнадійності та суїцидальними настроями. Терапія, спрямована на 

пошук альтернатив, допомагає вагітній жінці усвідомити, що існують інші 

способи сприйняття її теперішнього і майбутнього, а також інші варіанти 

поведінки, які можуть бути більш конструктивними, ніж ті, які вона зараз 

використовує. 

Вагітні, які страждають на депресію, часто схильні перекладати всю 

відповідальність за свої труднощі на себе. Когнітивна терапія спрямована на 

те, щоб допомогти їм зрозуміти надмірність своєї самокритики, усвідомити її 

деструктивність та об'єктивно оцінити її вплив на їхній стан. За допомогою 

запитань і рольових ігор психотерапевт може продемонструвати вагітній 

жінці, що її переконання є помилковими і що вони лише погіршують ситуацію.  

Ефективним підходом є також навчання вагітних розпізнавати та 

оцінювати автоматичні думки, пов'язані з самозвинуваченням, що допомагає 

зменшити вплив цих негативних когніцій на їх емоційний стан. Цей процес 

сприяє розвитку більш здорового та позитивного мислення, що, в свою чергу, 

може покращити загальний психоемоційний стан вагітних жінок [85]. 

Сприяння емоційній розрядці допомагає зменшити інтенсивність 

негативних емоцій. Пацієнти можуть відчути співчуття до себе або 

перенаправити свій гнів на інші об'єкти. Використовуючи іронію чи 

заохочуючи до залучення в цікаву діяльність, психотерапевт може допомогти 

пацієнту знизити рівень печалі. Додатково, навчання ігнорування негативних 

почуттів також може підвищити стійкість до психічного болю. 

Терапія майстерності та задоволення допомагає пацієнтам усвідомити, 

що в їхньому житті значно більше позитивних і приємних моментів, ніж вони 

раніше припускали. Психотерапевт рекомендує пацієнтам вести записи подій, 

акцентуючи увагу на приємних моментах, що сприяє формуванню почуття 

задоволеності та компетентності у вагітних жінок. Це, у свою чергу, стимулює 
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їх до нових зусиль у вирішенні своїх проблем і покращує їхнє уявлення про 

себе.  

Особливо ефективною може бути програма поступового виконання 

завдань різної складності. Крім того, техніка створення уявних образів 

допомагає пацієнтам пригадувати та відтворювати ранні приємні події та 

відчуття успіху, що додатково зміцнює їхній емоційний стан і мотивацію до 

подальшого позитивного розвитку. 

Вагітні жінки, які страждають на депресію, іноді настільки 

перевантажені повсякденними проблемами, що можуть навіть задумуватися 

про самогубство. Проте при детальному розгляді цих проблем часто 

з'ясовується, що їхня серйозність і значущість сильно перебільшені самими 

жінками. Завдяки раціональному аналізу ситуації вагітна може поглянути на 

свої труднощі з іншої, більш об'єктивної перспективи, що дозволяє їй знайти 

шляхи виходу з кризових ситуацій.  

Зазвичай психотерапевт допомагає вагітній жінці визначити коло своїх 

обов'язків, встановити пріоритети та розробити ефективні стратегії поведінки. 

Однак впровадження цих нових стратегій може бути ускладнене або навіть 

заблоковане через наявність думок, що спрямовані на самознищення. Для 

запобігання таким перешкодам застосовується когнітивна репетиція, яка 

допомагає жінкам підготуватися до подолання внутрішніх бар'єрів. 

Крім того, для боротьби з негативними психічними станами у вагітних 

жінок доцільно використовувати раціонально-емотивну терапію (РЕТ), яка 

дозволяє змінити ірраціональні переконання та емоційні реакції на більш 

адаптивні та конструктивні. Цей підхід допомагає вагітним жінкам краще 

розуміти свої емоції та навчитися керувати ними, що в підсумку сприяє 

поліпшенню їхнього психоемоційного благополуччя. 

Одним із основних завдань терапії є допомога вагітним жінкам у 

подоланні або зменшенні ірраціональних наслідків (ІС), які призводять до 

емоційних порушень. Додатково, терапія спрямована на зниження рівня 

тривоги (самозвинувачення) та агресії (звинувачення інших людей або 
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обставин). Ще однією важливою метою є забезпечення жінок інструментами 

для розумного аналізу власних емоційних розладів, що дозволить їм 

підтримувати мінімальний рівень тривожності та агресії  

Згідно з підходом Дж. Маккойда, Л. Керрана, С. Мунка, психотерапія є 

засобом лікування ірраціональних думок за допомогою здорового глузду. 

Хоча існують і інші методи контролю емоцій – такі як електричні та хімічні 

впливи, сенсомоторні техніки або дії, основані на любові та повазі до іншої 

людини, – психотерапія досягає цього через використання когнітивних 

процесів. Оскільки люди є мислячими істотами, вони можуть уникати 

більшості емоційних розладів або труднощів, навчаючись мислити 

раціонально та логічно [82, с. 119]. 

Під час психотерапії вагітним жінкам надається можливість навчитися 

розпізнавати та контролювати свої емоції, що сприяє загальному покращенню 

їх психоемоційного стану та підготовці до майбутнього материнства. 

Завдання психотерапевта полягає в тому, щоб допомогти вагітним 

жінкам позбутися нелогічних, ірраціональних переконань і установок та 

замінити їх на раціональні та логічні ідеї. Перший етап у цьому процесі – це 

допомогти вагітним усвідомити, що їхні переконання є нелогічними, пояснити 

причини цього та продемонструвати (з використанням моделі A-B-C) зв'язок 

між ірраціональними ідеями і їх впливом на нещастя та емоційні розлади. Дж. 

Маккойд, Л. Керран, С. Мунк зазначає, що більшість психотерапевтичних 

підходів також включають цей процес, проте вони зазвичай роблять це 

пасивно і не йдуть далі початкового усвідомлення проблеми. 

Другий етап у раціонально-емотивній терапії полягає в тому, щоб 

допомогти вагітним жінкам зрозуміти, що їхні емоційні проблеми 

підтримуються саме через нелогічне мислення в поточному моменті, а не через 

вплив минулих подій, які могли спричинити їхній стан. Іншими словами, саме 

сучасне ірраціональне мислення, а не минулий досвід, є головною причиною 

їхніх емоційних труднощів [82]. 
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Цей підхід сприяє глибшому усвідомленню власних когнітивних 

процесів та допомагає вагітним жінкам розвивати більш здорові стратегії 

мислення, що, у свою чергу, веде до поліпшення їх психоемоційного стану та 

кращої підготовки до материнства. 

Третій етап терапевтичного процесу полягає в тому, щоб допомогти 

клієнтам змінити їхнє мислення і відмовитися від ірраціональних переконань. 

Хоча деякі підходи припускають, що клієнти зможуть самостійно здійснити ці 

зміни, прихильники раціонально-емотивної терапії визнають, що нелогічне 

мислення може бути настільки глибоким, що клієнтам потрібна зовнішня 

підтримка для досягнення змін. Тому терапія зосереджується на активному 

оскарженні ірраціональних переконань (disputing, D). Вважається, що в 

процесі цього оскарження формуються бажані когнітивні (cognitive effects, 

cE), емоційні (emotional effects, eE) і поведінкові зміни (behavioral effects, bE). 

Четвертий, заключний етап терапії виходить за рамки обговорення 

конкретних ірраціональних переконань клієнтів і зосереджується на аналізі 

ірраціональних ідей загалом, а також на формуванні більш раціональної 

філософії життя. В результаті цього процесу клієнти поступово засвоюють 

раціональні підходи до життя, замінюючи свої ірраціональні установки на 

більш здорові та логічні. Це дозволяє їм позбутися негативних емоцій і 

саморуйнівної поведінки, що, у свою чергу, сприяє загальному покращенню 

їхнього психоемоційного стану та якості життя [82]. 

Раціонально-емотивна терапія також звертає увагу на проблему 

самообесцінення, низької самооцінки та почуття власної нікчемності. Ця 

проблема виникає, коли люди починають оцінювати себе на основі своїх дій, 

поведінки або досягнень, які можуть підкреслювати їх недоліки, помилки та 

невдачі. Звичайний підхід до вирішення цієї проблеми полягає в тому, щоб 

допомогти клієнтам усвідомити, що їхня гідність не залежить від їхніх вчинків 

чи думки оточуючих. Вони цінні просто тому, що існують. 

Якщо вагітні жінки засвоюють цю ідею, важливо також допомогти їм 

усвідомити, що їм не потрібно постійно оцінювати себе. Відмовившись від 
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самооцінок, жінки зможуть повною мірою відчути радість життя і 

сконцентруватися на своїх уподобаннях і інтересах. Замість того, щоб 

задаватися питаннями на кшталт «Хто я?» або «Чи гідна я?», вони почнуть 

досліджувати інші аспекти свого життя: «Які у мене особливості характеру?», 

«Що приносить мені задоволення?», «Як я можу розвивати свої риси та 

здобувати новий досвід, щоб насолоджуватися життям максимально?». Таким 

чином, вони зможуть оцінювати свої індивідуальні якості, не прирівнюючи 

себе до понять «хороший» чи «поганий». Це дозволяє вагітним жінкам 

будувати більш здорове і позитивне сприйняття себе, що важливо для їхнього 

емоційного благополуччя під час вагітності [82]. 

Висновки до третього розділу 

 

Розроблений психопрофілактичний тренінг «Подолання та 

профілактика негативних психоемоційних станів у жінок в період вагітності» 

спрямований на підвищення психологічної стійкості та підтримку психічного 

здоров'я вагітних жінок. Він охоплює різні аспекти психологічного 

функціонування, включаючи емоційну регуляцію, ефективну комунікацію, 

встановлення особистих кордонів та техніки релаксації. Тренінг включає 

когнітивно-поведінкові вправи, медитації, роботу над позитивними 

афірмаціями та соціальною підтримкою, що сприяє зниженню тривожності, 

підвищенню впевненості та підготовці до пологів і материнства. Завдяки 

комплексному підходу, тренінг допомагає жінкам зберігати емоційну 

стабільність та впевнено зустрічати майбутні виклики. 

Результати формувального експерименту свідчать про значну 

ефективність розроблених психопрофілактичних занять у подоланні та 

профілактиці негативних психоемоційних станів у вагітних жінок. Зокрема, за 

методикою Г. Айзенка, спостерігається помітне зменшення високого рівня 

тривожності з 38,3% до 32,3%, а також зниження фрустрації та агресивності 

на 2,9%. Це свідчить про те, що учасниці після тренінгу стали менш схильними 

до проявів негативних емоцій і краще контролюють свої психоемоційні 
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реакції. Показники ригідності також зазнали позитивних змін, що вказує на 

більшу гнучкість і адаптивність вагітних до нових умов і викликів, які 

виникають під час вагітності. 

Методика В. Жмурова виявила зменшення кількості жінок з вираженими 

депресивними станами. Зокрема, кількість учасниць із помірною депресією 

знизилася з 8,8% до 5,9%, що вказує на зменшення ризику розвитку більш 

серйозних психоемоційних проблем. Водночас, оптимальний тип 

переживання вагітності за результатами скринінг-тесту І. Добрякова зріс з 

47,1% до 52,9%, що свідчить про поліпшення ставлення до власної вагітності 

та позитивних очікувань від материнства. Результати методики Курганського-

Немчина також підтверджують покращення показників психічної активації та 

емоційного тонусу на 2,9% та 5,9% відповідно, що демонструє підвищення 

енергійності та загального психологічного комфорту учасниць після тренінгів. 

Загалом, отримані результати підкреслюють дієвість проведених занять та їх 

значний вплив на покращення психоемоційного стану вагітних жінок. 

Застосування T-критерію Стьюдента до результатів усіх методик, 

використаних у дослідженні, підтвердило ефективність розробленої 

психокорекційної програми для вагітних жінок. 

Наведені рекомендації щодо регуляції психоемоційних станів під час 

вагітності демонструють системний підхід до підтримки емоційного 

благополуччя жінок у цей важливий період їхнього життя. Запропоновані 

рекомендації мають комплексний характер і передбачають інтеграцію 

когнітивно-поведінкових, раціонально-емотивних та емоційно-орієнтованих 

підходів, що спрямовані на збереження і покращення психічного здоров'я 

вагітних жінок. Ці рекомендації можуть бути ефективними у профілактиці 

емоційних розладів та сприяють успішній адаптації до фізіологічних і 

психологічних змін, що супроводжують вагітність. 
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ВИСНОВКИ 

 

В результаті проведеного дослідження були встановлені наступні 

важливі висновки: 

1) Визначено теоретичні засади вивчення емоційних станів вагітних 

жінок, які ґрунтуються на розумінні емоцій як інтегрального елементу 

психічних станів. Психоемоційні стани включають реакції на зовнішні та 

внутрішні стимули, що відображаються у вигляді переживань та емоційних 

реакцій. Вагітність розглядається як складний психофізіологічний процес, 

який поєднує в собі емоційні, фізіологічні та психологічні зміни. Гормональні 

коливання під час вагітності викликають часті зміни настрою, тривожність та 

інші емоційні стани, які впливають на загальний психічний стан жінки та її 

підготовку до материнства. 

2) Виокремлено особливості емоційних станів у вагітних.  Зазначено, 

що емоційні стани вагітних жінок мають специфічні характеристики, 

обумовлені фізіологічними та психологічними змінами під час вагітності. 

Часто зустрічаються такі негативні емоційні прояви, як тривожність, депресія, 

дратівливість та підвищена чутливість до стресу. Основні фактори, що 

спричиняють ці стани, включають страх перед пологами, занепокоєння щодо 

здоров'я майбутньої дитини, сімейні конфлікти та соціальні труднощі. 
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Тривожність може відігравати адаптивну роль, допомагаючи жінці 

підготуватися до материнства, але за тривалого впливу вона перетворюється 

на розлад, що впливає не лише на психологічне самопочуття жінки, але й на 

стан плода.  

3) Здійснено емпіричне дослідження особливостей емоційних станів 

у вагітних жінок Було виявлено значні відмінності в психоемоційному стані 

вагітних і невагітних жінок. Вагітні жінки показали підвищені рівні 

тривожності (38,3%), фрустрації (41,2%) та агресивності (35,3%) за методикою 

Г. Айзенка, що свідчить про їхню більшу чутливість до стресів і змін, 

пов'язаних з вагітністю. Діагностика депресивних станів за В. А. Жмуровим 

показала, що 29,4% вагітних жінок мають мінімальні депресивні прояви, а 

26,5% – легкі форми депресії, що вимагає ранньої підтримки. 

Скринінг-тест І. В. Добрякова виявив, що 47,1% вагітних мають 

оптимальний тип переживання вагітності, тоді як 14,7% демонструють 

тривожний тип, який може ускладнювати процес виношування. Методика 

Курганського-Немчина показала, що серед вагітних переважає середній рівень 

психічної активації (55,9%) та інтересу (50,0%), але також високий рівень 

напруженості (38,2%), що вказує на значне психічне навантаження. 

Визначено, що вагітні жінки більш схильні до негативних 

психоемоційних станів, що підкреслює необхідність своєчасної психологічної 

підтримки для зниження ризику ускладнень і забезпечення здоров'я матері та 

дитини.  

3) Розроблено та апробовано тренінг, спрямований на  подолання 

негативних психоемоційних станів у жінок в період вагітності. Розроблений 

тренінг  представляє комплексний підхід до підтримки психічного здоров'я 

вагітних, поєднуючи техніки саморефлексії, когнітивно-поведінкової терапії 

та емоційної регуляції. Тренінг спрямований на розвиток емоційної стійкості, 

ефективної комунікації, встановлення особистих кордонів і зниження 

тривожності. Використання медитацій, дихальних вправ і роботи над 

соціальною підтримкою підвищує впевненість жінок у своїх силах, готує їх до 
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пологів і зміцнює взаємини з партнером, що в комплексі забезпечує емоційну 

стабільність під час вагітності. 

Результати формувального експерименту показали значну ефективність 

розробленого психопрофілактичного тренінгу в зменшенні негативних 

психоемоційних станів серед вагітних жінок. Після проходження тренінгу, за 

методикою «Самооцінка психічних станів» Г. Айзенка, було зафіксовано 

зниження високого рівня тривожності з 38,3% до 29,4% та зменшення 

фрустрації з 41,2% до 32,3%. Водночас спостерігалося підвищення низького 

рівня цих станів, що вказує на підвищення загальної психологічної стійкості 

та зниження емоційної напруги. Це свідчить про те, що учасниці стали краще 

справлятися зі стресовими ситуаціями, що виникають під час вагітності, та 

знижувати інтенсивність своїх негативних емоцій. 

Дані, отримані за методикою «Диференціальна діагностика депресивних 

станів» В. Жмурова, також підтвердили ефективність тренінгу. Частка 

респонденток із відсутністю або незначною депресією зросла з 29,9% до 

38,2%, що свідчить про поліпшення їхнього емоційного стану та зменшення 

симптомів депресії. За скринінг-тестом І. В. Добрякова, кількість жінок із 

оптимальним типом переживання вагітності зросла з 47,1% до 52,9%, що 

свідчить про підвищення їхньої впевненості та позитивного ставлення до 

материнства. Нарешті, результати за методикою Курганського-Немчина 

вказують на збільшення високого рівня психічної активації з 8,8% до 14,7%, 

інтересу з 23,5% до 26,5% та емоційного тонусу з 35,3% до 38,2%, що 

відображає загальне покращення психологічного благополуччя учасниць. Усі 

ці зміни підтверджують дієвість проведених психопрофілактичних заходів у 

зниженні негативних психоемоційних станів і підвищенні якості життя 

вагітних жінок. 

Застосування T-критерію Стьюдента до результатів усіх методик, 

використаних у дослідженні, підтвердило ефективність розробленої 

психокорекційної програми для вагітних жінок. Статистично значущі зміни 

спостерігалися в показниках тривожності, депресії, психоемоційного стану, 
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ставлення до вагітності, а також рівнях психічної активації, інтересу, 

емоційного тонусу, напруження і комфортності. У всіх випадках тренінг 

продемонстрував позитивний вплив на зниження негативних емоційних станів 

та покращення загального психічного благополуччя респонденток, що 

свідчить про дієвість та корисність програми для вагітних жінок. 

5) Створено рекомендації щодо регуляції емоційних станів під час 

вагітності. Рекомендації охоплюють широкий спектр методик, спрямованих на 

зниження тривожності, подолання депресивних станів та зміцнення почуття 

самоповаги у вагітних жінок. Основним фокусом запропонованих підходів є 

раціонально-емотивна терапія, яка вважається ефективним інструментом для 

роботи з ірраціональними переконаннями та когнітивними спотвореннями, що 

часто лежать в основі емоційних розладів. Одним із ключових аспектів цих 

рекомендацій є ідентифікація та оскарження ірраціональних переконань, що 

призводять до емоційних порушень.  Крім того, акцент робиться на подоланні 

проблеми самообесцінення та підвищенні самооцінки. Рекомендації також 

підкреслюють значення когнітивних технік, таких як когнітивна репетиція, яка 

спрямована на запобігання виникненню внутрішніх блоків та сприяє 

формуванню позитивних емоційних і поведінкових змін. У контексті 

зниження тривожності та депресивних станів важливе місце займають техніки 

емоційної розрядки, які дозволяють зменшити інтенсивність негативних 

емоцій і підвищити рівень задоволення життям. Особлива увага приділяється 

розвитку навичок позитивного мислення та здатності знаходити альтернативні 

підходи до вирішення проблем, що сприяє загальному покращенню 

психоемоційного стану вагітних жінок. 
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ДОДАТКИ 

Додаток А 

Методика «Самооцінка психічних станів» (за Г. Айзенком)  

 

Інструкція. Уважно прочитайте опис різних психічних станів. Якщо цей 

опис збігається з Вашим станом і стан виникає часто, то необхідно оцінити 

його в 2 бали. Якщо цей стан виникає зрідка, то ставиться один бал. Якщо не 

збігається з Вашим станом – 0 балів. 

 

Опис станів 

І. Шкала тривожності: 

1. Не почуваю впевненості в собі. 

2. Часто через дрібниці червонію. 

3. Мій сон неспокійний. 

4. Легко впадаю в зневіру. 

5. Турбуюся тільки про уявлювані неприємності. 

6. Мене лякають труднощі. 

7. Люблю копатися у своїх недоліках. 

8. Мене легко переконати. 
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9. Я недовірливий. 

10. Я важко переношу час очікування. 

II. Шкала фрустрації: 

1. Нерідко мені здаються безвихідними ситуації, з яких усе-таки можна 

знайти вихід. 

2. Неприємності мене сильно розстроюють, я падаю духом. 

3. Під час великих неприємностей я схильний без достатніх підстав 

звинувачувати себе. 

4. Нещастя і невдачі нічому мене не вчать. 

5. Я часто відмовляюся від боротьби, вважаючи її марною. 

6. Я нерідко почуваюся беззахисним. 

7. Іноді в мене буває стан розпачу. 

8. Я почуваю розгубленість перед труднощами. 

9. У важкі хвилини життя іноді поводжуся по дитячому, хочу, щоб 

пожаліли. 

10. Вважаю недоліки свого характеру непоправними. 

ІІІ. Шкала агресивності: 

1. Залишаю за собою останнє слово. 

2. Нерідко в розмові перебиваю співрозмовника. 

3. Мене легко розсердити. 

4. Люблю робити зауваження іншим. 

5. Хочу бути авторитетом для інших. 

6. Не задовольняюся малим, хочу найбільшого. 

7. Коли розгніваюся, погано себе стримую. 

8. Волію краще керувати, ніж підкорятися. 

9. У мене різка, грубувата жестикуляція. 

10. Я мстивий. 

IV. Шкала ригідності: 

1. Мені важко змінювати звички. 

2. Нелегко переключати увагу. 
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3. Дуже насторожено ставлюся до всього нового. 

4. Мене важко переконати. 

5. Нерідко в мене не виходить з голови думка, якої слід було б позбутися. 

6. Нелегко зближуюся з людьми. 

7. Мене засмучують навіть незначні порушення плану. 

8. Нерідко я виявляю впертість. 

9. Неохоче йду на ризик. 

10. Різко переживаю відхилення від прийнятого мною режиму дня. 

Обробка результатів 

Підрахуйте суму балів за кожною групою запитань: 

І. З 1 по 10 запитання – шкала тривожності; 

ІІ. З 11 по 20 запитання – шкала фрустрації; 

ІІІ. З 21 по 30 запитання – шкала агресивності; 

IV. З 31 по 40 запитання – шкала ригідності. 

Інтерпретація результатів: 

0 – 7 балів – низький рівень; 

8 – 14 балів – середній рівень; 

15 – 20 балів – високий рівень. 
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Додаток Б 

Методика диференціальної діагностики депресивних станів (В. 

Жмуров) 

 

Інструкція. Прочитайте кожну з 44 груп тверджень і виберіть 

відповідний варіант відповіді за схемою: 0, 1, 2 або 3. 

 

Текст опитувальника. 

1. 0. Мій настрій зараз не більше пригнічений (сумне), ніж зазвичай.  

1. Мабуть, воно більш пригнічений (сумне), ніж зазвичай.  

2. Так, воно більш пригнічений (сумне), ніж зазвичай.  

3. Мій настрій набагато більш пригнічений (сумне), ніж зазвичай.  

2. 0. Я відчуваю, що у мене немає тужливого (траурного) настрої.  

1. У мене іноді буває такий настрій.  

2. У мене часто буває такий настрій.  

3. Такий настрій буває у мене постійно.  

3. 0. Я не відчуваю себе так, ніби залишився (залишилася) без чогось 

дуже важливого для мене.  

1. У мене іноді буває таке відчуття.  

2. У мене часто буває таке відчуття.  

3. Я постійно відчуваю себе так, ніби залишився (залишилася) без чогось 

дуже важливого для мене.  

4. 0. У мене не буває відчуття, ніби моє життя зайшло в глухий кут.  

1. У мене іноді буває таке відчуття.  

2. У мене часто буває таке відчуття.  

3. Я постійно відчуваю себе так, ніби моє життя зайшло в глухий кут.  
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5. 0. У мене не буває відчуття, ніби я постарів (постаріла).  

1. У мене іноді буває таке відчуття.  

2. У мене часто буває таке відчуття.  

3. Я постійно відчуваю, ніби я постарів (постаріла).  

6. 0. У мене не буває стану, коли на душі важко.  

1. У мене іноді буває такий стан.  

2. У мене часто буває такий стан.  

3. Я постійно перебуваю в такому стані.  

7. 0. Я спокійний (спокійна) за своє майбутнє, як звичайно.  

1. Мабуть, майбутнє турбує мене дещо більше, ніж зазвичай.  

2. Майбутнє турбує мене значно більше, ніж зазвичай.  

3. Майбутнє турбує мене набагато більше, ніж зазвичай.  

8. 0. У своєму минулому я бачу поганого не більше, ніж зазвичай.  

1. У своєму минулому я бачу поганого дещо більше, ніж зазвичай. 

 2. У своєму минулому я бачу поганого значно більше, ніж зазвичай.  

3. У своєму минулому я бачу набагато більше поганого, ніж зазвичай.  

9. 0. Надій на краще у мене не менше, ніж зазвичай.  

1. Таких надій у мене дещо менше, ніж зазвичай.  

2. Таких надій у мене значно менше, ніж зазвичай.  

3. Надій на краще у мене набагато менше, ніж зазвичай.  

10. 0. Я лякливий (боязлива) не більше звичайного.  

1. Я лякливий (боязлива) кілька більш звичайного.  

2. Я лякливий (боязлива) значно більш звичайного.  

3. Я лякливий (боязлива) набагато більш звичайного.  

11. 0. Гарне мене радує, як і колись.  

1. Я відчуваю, що воно радує мене дещо менше колишнього.  

2. Воно радує мене значно менше попереднього.  

3. Я відчуваю, що воно радує мене набагато менше попереднього.  

12. 0. У мене немає почуття, що моє життя безглузда.  

1. У мене іноді буває таке відчуття.  

2. У мене часто буває таке відчуття.  

3. Я постійно відчуваю себе так, ніби моє життя безглузда.  

13. 0. Я уразливий (вразлива) щонайбільше, ніж зазвичай.  

1. Мабуть, я дещо більш уразливий (вразлива), ніж зазвичай.  

2. Я уразливий (вразлива) значно більше, ніж зазвичай.  

3. Я уразливий (вразлива) набагато більше, ніж зазвичай.  

14. 0. Я отримую задоволення від приємного, як і раніше.  

1. Я отримую такого задоволення дещо менше, ніж раніше.  

2. Я отримую такого задоволення значно менше, ніж раніше.  

3. Я не отримую тепер задоволення від приємного.  

15. 0. Зазвичай я не відчуваю провини, якщо немає на це причини.  

1. Іноді я відчуваю себе так, ніби в чомусь винен.  

2. Я часто відчуваю себе так, ніби в чомусь винен.  

3. Я постійно відчуваю себе так, ніби в чомусь винен.  
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16. 0. Якщо щось у мене не так, я звинувачую себе не більше звичайного.  

1. Я звинувачую себе за це дещо більше звичайного.  

2. Я звинувачую себе за це значно більше звичайного.  

3. Якщо щось у мене не так, я звинувачую себе набагато більше 

звичайного.  

17. 0. Зазвичай у мене не буває ненависті до себе.  

1. Іноді буває, що я ненавиджу себе.  

2. Часто буває так, що я себе ненавиджу.  

3. Я постійно відчуваю, що ненавиджу себе.  

18. 0. У мене не буває відчуття, ніби я загруз (загрузла) в гріхах.  

1. У мене іноді тепер буває це почуття.  

2. У мене часто буває тепер це почуття.  

3. Це почуття у мене тепер не проходить.  

19. 0. Я звинувачую себе за провини іншим не більше звичайного.  

1. Я звинувачую себе за них дещо більше звичайного.  

2. Я звинувачую себе за них значно більше звичайного.  

3. За проступки інших я звинувачую себе набагато більше звичайного. 

 20. 0. Стани, коли все здається безглуздим, у мене зазвичай не буває.  

1. Іноді у мене буває такий стан.  

2. У мене часто буває тепер такий стан.  

3. Цей стан у мене тепер не проходить.  

21. 0. Почуття, що я заслужив (заслужила) кару, у мене не буває.  

1. Тепер іноді буває.  

2. Воно часто буває у мене.  

3. Це почуття у мене тепер практично не проходить.  

22. 0. Я бачу в собі не менше хорошого, ніж раніше.  

1. Я бачу в собі дещо менше хорошого, ніж раніше.  

2. Я бачу в собі значно менше хорошого, ніж раніше.  

3. Я бачу в собі набагато менше хорошого, ніж раніше.  

23. 0. Зазвичай я думаю, що в мені поганого не більше, ніж у інших.  

1. Іноді я думаю, що у мене поганого більше, ніж у інших.  

2. Я часто так думаю.  

3. Я постійно думаю, що поганого в мені більше, ніж у інших.  

24. 0. Бажання померти у мене не буває.  

1. Це бажання у мене іноді буває.  

2. Це бажання у мене буває тепер часто.  

3. Це тепер постійне моє бажання.  

25. 0. Я не плачу.  

1. Я іноді плачу.  

2. Я плачу часто.  

3. Я хочу плакати, але сліз у мене вже немає.  

26 0. Я не відчуваю, що я дратівливий (дратівлива).  

1. Я дратівливий (дратівлива) дещо більше звичайного. 

2. Я дратівливий (дратівлива) значно більше звичайного.  
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3. Я дратівливий (дратівлива) набагато більше звичайного.  

27. 0. У мене не буває стану, коли я не відчуваю своїх емоцій.  

1. Іноді у мене буває такий стан. 2. У мене часто буває такий стан.  

3. Цей стан у мене тепер не проходить.  

28. 0. Моя розумова активність ніяк не змінилася.  

1. Я відчуваю тепер якусь неясність в своїх думках.  

2. Я відчуваю тепер, що сильно отупів (отупіла) (у голові мало думок).  

3. Я зовсім ні про що тепер не думаю (голова порожня).  

29. 0. Я не втратив (втратила) інтерес до інших людей.  

1. Я відчуваю, що колишній інтерес до людей дещо зменшився.  

2. Я відчуваю, що мій інтерес до людей набагато зменшився.  

3. У мене зовсім пропав інтерес до людей (я нікого не хочу бачити).  

30. 0. Я приймаю рішення, як звичайно.  

1. Мені важче приймати рішення, ніж зазвичай.  

2. Мені набагато важче приймати рішення, ніж зазвичай.  

3. Я вже не можу сам (сама) прийняти ніяких рішень.  

31. 0. Я не менш привабливий (приваблива), ніж зазвичай.  

1. Мабуть, я дещо менш привабливий (приваблива), ніж зазвичай.  

2. Я значно менш привабливий (приваблива), ніж зазвичай.  

3. Я відчуваю, що виглядаю просто потворно. 

 32. 0. Я можу працювати, як і зазвичай.  

1. Мені дещо важче працювати, ніж зазвичай.  

2. Мені значно важче працювати, ніж зазвичай.  

3. Я зовсім не можу тепер працювати (все валиться з рук).  

33. 0. Я сплю не гірше, ніж зазвичай.  

1. Я сплю дещо гірше, ніж зазвичай.  

2. Я сплю значно гірше, ніж зазвичай.  

3. Тепер я майже зовсім не сплю.  

34. 0. Я втомлююся не більш, ніж зазвичай.  

1. Я втомлююся дещо більше, ніж зазвичай.  

2. Я втомлююся значно більше, ніж зазвичай.  

3. У мене вже немає ніяких сил щось робити.  

35. 0. Мій апетит не гірше звичайного.  

 1. Мій апетит дещо гірше звичайного.  

2. Мій апетит значно гірше звичайного.  

3. Апетиту у мене тепер зовсім немає.  

36. 0. Мій вага залишається незмінним.  

1. Я трохи схуд (схудла) останнім часом.  

2. Я помітно схуд (схудла) останнім часом.  

3. Останнім часом я дуже схуд (схудла).  

37. 0. Я дорожу своїм здоров'ям, як і зазвичай.  

1. Я дорожу своїм здоров'ям менше, ніж зазвичай. 

2. Я дорожу своїм здоров'ям значно менше, ніж зазвичай.  

3. Я зовсім дорожу тепер своїм здоров'ям.  
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38. 0. Я цікавлюся сексом, як і колись.  

1. Я дещо менше цікавлюся сексом, ніж раніше.  

2. Я цікавлюся сексом значно менше, ніж раніше.  

3. Я повністю втратив (втратила) інтерес до сексу.  

39. 0. Я не відчуваю, що моє "Я" якось змінилося.  

1. Тепер я відчуваю, що моє "Я" дещо змінилося. 

2. Тепер я відчуваю, що моє "Я" значно змінилося.  

3. Моє "Я" так змінилося, що тепер я не впізнаю сам (сама) себе.  

40. 0. Я відчуваю біль, як і зазвичай.  

1. Я відчуваю біль сильніше, ніж зазвичай.  

2. Я відчуваю біль слабше, ніж зазвичай.  

3. Я майже не відчуваю тепер болі.  

41 0. Деякі розлади (сухість у роті, серцебиття, запори, задуха) у мене 

буває не частіше, ніж зазвичай.  

1. Ці розлади бувають у мене кілька частіше звичайного.  

2. Деякі з цих розладів бувають у мене значно частіше звичайного.  

3. Ці розлади бувають у мене набагато частіше звичайного.  

42. 0. Вранці мій настрій зазвичай не гірше, ніж до ночі.  

1. Вранці воно в мене дещо гірше, ніж до ночі. 

 2. Вранці воно в мене значно гірше, ніж до ночі.  

3. Вранці мій настрій набагато гірше, ніж до ночі.  

43. 0. У мене не буває спадів настрою навесні (восени).  

1. Таке одного разу зі мною було.  

2. Зі мною таке було два чи три рази. 

 3. Зі мною було таке багато разів. 

 44. 0. Поганий настрій у мене буває, але це триває недовго.  

1. Пригнічений настрій у мене може тривати по тижню, до місяця.  

2. Пригнічений настрій у мене може тривати місяцями.  

3. Пригнічений настрій у мене може тривати до року і більше.  

 

Обробка та інтерпретація результатів: 

Визначається сума зазначених номерів відповідей, які одночасно є і 

балами. Отримані дані інтерпретуються наступним чином:  

 1-9 балів - депресія відсутня або незначна;  

 10-24 бали - депресія мінімальна;  

 25-44 бали - легка депресія;  

 45-67 балів - помірна депресія;  

 68-87 балів - виражена депресія;  

 88 балів і більше - глибока депресія. 
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Додоток В 

Скринінг-тест ставлень вагітної І. В. Добрякова 

Інструкція: «Просимо Вас із п'яти тверджень, поданих у блоках, 

вибрати один, що найбільш повно відображає Ваш стан». 

А 

I 

1. 
Ніщо не приносить мені такого щастя, як свідомість того, що я 

вагітна. 

2. 
Я не відчуваю жодних особливих емоцій, пов'язаних із тим, що я 

вагітна 

3. 
З того часу, як я дізналася, що вагітна, я перебуваю в нервовій 

напрузі 

4. В основному мені приємно усвідомлювати, що я вагітна 

5. Я дуже засмучена тим, що вагітна 

II 

1. Вагітність змусила мене повністю змінити спосіб життя 

2. 
Вагітність не змусила мене суттєво змінити спосіб життя, але я 

стала в чомусь обмежувати себе 

3. 
Вагітність я не вважаю приводом для того, щоб змінювати 

спосіб життя 

4. 
Вагітність так змінила спосіб мого життя, що вона стала 

прекрасною 

5. 
Вагітність змусила мене відмовитися від багатьох планів, тепер 

не судилося здійснитися багатьом моїм надіям 

III 1. 
Я намагаюся взагалі не думати ні про вагітність, ні про майбутні 

пологи 
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2. Я постійно думаю про пологи, дуже їх боюсь 

3. 
Я думаю, що під час пологів все можу зробити правильно і не 

відчуваю особливого страху перед ними 

4. 

Коли я замислююся про майбутні пологи, настрій у мене 

погіршується, тому що я майже не сумніваюся в їхньому 

поганому результаті 

5. Я думаю про пологи, як про майбутнє свято 

Б 

I 

1. Я сумніваюся, що зможу справлятися з обов'язками матері 

2. Я вважаю, що не зможу стати доброю матір'ю 

3. Я не замислююся про майбутнє материнство 

4. Я впевнена, що стану прекрасною матір'ю 

5. 
Я вважаю, що якщо постараюся, то я зможу стати доброю 

матір'ю 

II 

1. 
Я часто із задоволенням уявляю собі дитину, яку виношую, 

розмовляю з нею 

2. 
Я розумію дитину, яку виношую, захоплююся нею і вважаю, що 

вона знає і розуміє все, про що я думаю 

3. 
Я постійно турбуюся про стан здоров'я дитини, яку виношую, 

намагаюся її відчути 

4. Я не думаю про те, якою буде дитина, яку виношую 

5. 
Я часто думаю про те, що дитина, яку виношую, буде якоюсь 

неповноцінною, і дуже боюся цього 

III 

1. Я не думаю про те, як годуватиму дитину грудьми 

2. Я із захопленням уявляю собі, як годуватиму дитину грудьми 

3. Я думаю, що годуватиму дитину грудьми 

4. Я турбуюся про те, що маю проблеми з годуванням грудьми 

5. 
Я майже впевнена, що навряд чи зможу годувати дитину 

грудьми 

В 

I 

1. 
Вважаю, що вагітність зробила мене ще прекраснішою в очах 

батька моєї дитини 

2. Моя вагітність не змінила ставлення до мене батька моєї дитини 

3. 
Через вагітність батько моєї дитини став уважніше і тепліше 

ставитися до мене 

4. 
Через вагітність я стала негарною, і батько моєї дитини став 

холодніше ставитися до мене 
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5. 
Боюся, що зміни, пов'язані з вагітністю, можуть погіршити 

ставлення до мене батька моєї дитини 

II 

1. 
Більшість близьких мені людей поділяють мою радість щодо 

вагітності, і мені добре з ними 

2. 
Не всі близькі мені люди досить раді тому, що я вагітна, не всі 

розуміють, що я тепер потребую особливого відношення 

3. 
Більшість близьких мені людей не схвалює те, що я вагітна, мої 

стосунки з ними погіршилися 

4. 
Мене мало цікавить ставлення до моєї вагітності навіть близьких 

мені людей 

5. 
Деякі близькі мені люди ставляться до моєї вагітності 

неоднозначно, і це мене турбує 

III 

1. 
Мені завжди болісно соромно, коли оточуючі помічають, що я 

«у положенні» 

2. 
Мені трохи ніяково, коли оточуючі помічають, що я «у 

положенні» 

3. Мені приємно, коли оточуючі помічають, що я «у положенні» 

4. Мені начхати, помічають оточуючі чи ні, що я «у положенні» 

5. 
Я не відчуваю особливої незручності, якщо оточуючі помічають, 

що я «у положенні» 

Обробка результатів 

Після виконання завдання необхідно перенести результати до наступної 

таблиці, відзначивши в кожному блоці відповідну вибраному затвердженню 

цифру (див. таблицю). 

У нижньому рядку таблиці - "Всього" - виставляється результат 

підрахунку кількості зазначених цифр (балів, не суми цифр!) у кожному 

стовпці. Стовпець «О» відбиває твердження, що характеризують переважно 

оптимальний тип психологічного компонента гестаційної домінанти (ПКГД), 

«Г» – гіпогестогнозичний, «Е» – ейфоричний, «Т» – тривожний, «Д» – 

депресивний. 

Тест дозволяє як визначити тип ПКГД з переважання обраних 

тверджень, а й зробити якісний аналіз, виявити ті відносини, які потребують 

корекції. 
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На основі результатів дослідження вагітну можна віднести до однієї з 

трьох груп, що вимагають різної тактики проведення допологової підготовки 

та при необхідності надання психологічної допомоги. 

Перша група включає практично здорових вагітних жінок, які 

перебувають у стані психологічного комфорту, мають оптимальний тип 

ПКГД. 

Другу групу можна назвати «групою ризику». До неї слід включати 

жінок, які мають ейфоричний, гіпогестогнозичний, іноді тривожний типи 

ПКГД. Вони відзначається підвищена ймовірність розвитку нервово-

психічних порушень, соматичних захворювань чи загострення хронічних 

розладів. 

Третя група складається з жінок, які також мають гіпогестогнозичний та 

тривожний типи ПКГД, але вираженість їх клінічних проявів значно більша, 

ніж у представниць другої групи. Сюди слід включати всіх, які мають 

депресивний тип ПКГД. Багато вагітних жінок з цієї групи виявляють нервово-

психічні розлади різного ступеня тяжкості і потребують індивідуального 

спостереження та лікування у психотерапевта або психіатра. 

Таблиця для внесення результатів обстеження з «Тесту відносин 

вагітної» 

Блоки Разділи О Г Е Т Д 

А 

I 4 2 1 3 5 

II 2 3 4 1 5 

III 3 1 5 2 4 

Б 

I 5 3 4 1 2 

II 1 4 2 3 5 

III 3 1 2 5 4 

В 

I 3 2 1 5 4 

II 1 4 2 5 3 

III 5 4 3 2 1 

Всього           
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Додаток Г 

Методика «Оцінка психічної активації, інтересу, емоційного тонусу, 

напруги та комфортності» Н. А. Курганського, Т. А. Немчина 

Бланк опитувальника 

Зосереджений 3 2 1 0 1 2 3 Відволікається 

Поганий 

настрій 

3 2 1 0 1 2 3 Гарний 

настрій 

Бадьорий 3 2 1 0 1 2 3 Млявий 

Спокійний 3 2 1 0 1 2 3 Роздратований 

Бажання 

відпочити 

3 2 1 0 1 2 3 Бажання 

працювати 

Повний сил 3 2 1 0 1 2 3 Знесилений 

Міркувати 

важко 

3 2 1 0 1 2 3 Міркувати 

легко 

Небайдужий 3 2 1 0 1 2 3 Захоплений 

Напружений 3 2 1 0 1 2 3 Розслаблений 

Витривалий 3 2 1 0 1 2 3 Стомлений 

Байдужий 3 2 1 0 1 2 3 Схвильований 

Збуджений 3 2 1 0 1 2 3 Сонливий 

Задоволений 3 2 1 0 1 2 3 Невдоволений 

 

Психічний стан Оцінка Ступінь вираженості 

Психічна активація   
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Інтерес   

Емоційний тонус   

Напруга   

Комфортність   

 

Обробка результатів Обробка результатів проводиться з допомогою 

шаблонів-ключів з метою оцінки конкретних психічних станів: психічної 

активації, інтересу, емоційного тонусу, напруги, комфортності. Шаблони 

випробуваним накладаються на тестовий бланк, і підраховується кількість 

балів підсумовуванням цифр, що знаходяться над прорізами під оцінками 

випробуваних, обведеними кружками. Отримані в такий спосіб дані 

заносяться до протоколу дослідження.  

Ступені виразності кожного психічного стану позначаються як 

«висока», «середня» та «низька». Будь-який випробуваний може набрати за 

кожною шкалою від 3 до 21 бала. При цьому високий рівень психічної 

активації, інтересу, емоційного тонусу, комфортності розташовується в межах 

від 3 до 8 балів, середній – від 9 до 15 балів та низький – від 16 до 21 балів. 

Ступінь виразності напруги, навпаки, є високою при кількості набраних балів 

від 16 до 21, середньої – при 9-15 балах та низькій – при 3-8 балах. Аналіз 

отриманих результатів проводиться шляхом зіставлення виміряних п'яти 

станів між собою, а також отриманих результатів із даними інших досліджень 

(анамнестичних, психофізіологічних, експериментально-психологічних, 

обсерваційних та ін.) 
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Додаток Д 

 

Зміст корекційних занять «Подолання та профілактика негативних 

психоемоційних станів у жінок в період вагітності» 

 

Заняття 1 

 

Тема: Знайомство та формування групової динаміки   

Мета: Створити безпечне середовище для учасниць, познайомити їх, 

сформувати довіру та групову підтримку.   

Тривалість: 1 година 20 хвилин   

Обладнання: Маркерна дошка, маркери, стікери, папір формату А4, 

олівці. 

 Структура заняття:  

1. Вступне слово та пояснення цілей тренінгу (10 хвилин)   

   Опис: Короткий вступ тренера, пояснення цілей серії тренінгів, 

важливості групової динаміки та активної участі кожної учасниці. 

2. Психологічна вправа «Знайомство через асоціації» (15 хвилин)   
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   Інструкція: Учасниці по черзі називають своє ім'я та асоціацію, яка 

найкраще описує їхній теперішній емоційний стан (наприклад, «Мене звати 

Олена, і зараз я відчуваю себе як весняне сонце»). Це допоможе розпочати 

комунікацію та налаштуватися на відкритий діалог. 

3. Психологічна гра «Коло підтримки» (15 хвилин)   

   Інструкція: Усі учасниці стають у коло, кожна по черзі висловлює 

свою підтримку тій, хто стоїть поруч (наприклад, «Я підтримую тебе в твоєму 

бажанні бути сильною»). Ця гра сприяє формуванню довіри та взаємної 

підтримки в групі. 

4. Міні-лекція «Важливість підтримки під час вагітності» (10 хвилин)   

   Опис: Міні-лекція підкреслює важливість підтримки оточуючих під 

час вагітності, як психологічний стан матері впливає на здоров'я дитини, та 

роль групової підтримки у збереженні емоційної стабільності. 

5.Психологічна вправа «Карта очікувань» (20 хвилин)   

   Інструкція: Учасниці отримують папір і олівці та малюють «Карту 

очікувань» від тренінгів. Вони відображають свої очікування, побоювання та 

надії. Після цього відбувається обговорення карт у групі, що допомагає кожній 

жінці висловити свої почуття та очікування. 

6. Обговорення та підведення підсумків заняття (10 хвилин)   

   Опис: Групова дискусія про те, як учасниці почуваються після 

першого заняття, що вони дізналися про себе та інших, і чого очікують від 

наступних тренінгів. 

 

Заняття 2 

 

Тема: Визначення емоційного стану та тривожності   

Мета: Допомогти учасницям усвідомити свій емоційний стан, 

зосередитися на джерелах тривожності та знайти шляхи їх подолання.   

Тривалість: 1 година 20 хвилин   

Обладнання: Ватман, маркери, стікери, папір формату А4, олівці. 
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Структура заняття 

1. Вступне слово тренера (5 хвилин)   

   Опис: Короткий вступ тренера, підсумування попереднього заняття, 

огляд плану поточного заняття та пояснення його мети – усвідомлення 

емоційного стану та роботи з тривожністю. 

2. Психологічна вправа «Моє емоційне колесо» (20 хвилин)   

   Інструкція: Учасниці отримують аркуші паперу та олівці, на яких 

малюють круг, розділений на сегменти (як колесо). Кожен сегмент 

представляє певну емоцію (радість, страх, тривожність, спокій тощо). 

Учасниці заповнюють сегменти, відповідно до того, наскільки кожна емоція 

присутня в їхньому житті на даний момент (відсотками або кольорами). Після 

виконання вправи відбувається обговорення у групі, що дозволяє усвідомити 

домінуючі емоції та їхній вплив на стан під час вагітності. 

3. Міні-лекція «Тривожність під час вагітності: причини та наслідки» (10 

хвилин)   

   Опис: Міні-лекція, у якій тренер розповідає про причини виникнення 

тривожності під час вагітності (фізіологічні зміни, страх перед пологами, 

відповідальність за майбутнє дитини тощо) та її вплив на психологічний стан 

і здоров'я матері й дитини. 

4. Психологічна гра «Дерево тривог» (20 хвилин)   

   Інструкція: На ватмані малюється дерево, де кожна гілка символізує 

певну тривогу або страх учасниць (наприклад, страх перед пологами, зміни у 

стосунках із партнером тощо). Учасниці записують свої тривоги на стікери і 

приклеюють їх на відповідні гілки дерева. Після цього група обговорює шляхи 

вирішення або зменшення цих тривог, обговорюючи можливі ресурси та 

підтримку. 

5. Вправа «Дихальна релаксація» (15 хвилин)   

   Інструкція: Учасниці знайомляться з техніками дихальної релаксації, 

спрямованими на зниження тривожності та емоційної напруги. Психолог 

демонструє вправи на дихання, після чого учасниці виконують їх самостійно. 
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Вправа включає глибоке дихання та фокусування на позитивних образах, що 

дозволяє знизити рівень тривоги. 

6. Обговорення та підведення підсумків заняття (10 хвилин)   

   Опис: Учасниці діляться своїми відчуттями та відкриттями після 

виконання вправ, обговорюють, що вони дізналися про свій емоційний стан і 

тривоги, і як вони планують працювати з цими емоціями у майбутньому. 

Підсумки фіксуються на ватмані, щоб на наступних заняттях можна було 

повернутися до обговореного. 

 

 

Заняття 3 

 

Тема: Методи управління стресом та тривожністю   

Мета: Навчити учасниць основам управління стресом та технікам 

релаксації для зниження рівня тривожності та стресових реакцій під час 

вагітності.   

Тривалість: 1 година 20 хвилин   

Обладнання: Мат для релаксації, музика для медитації, ватман, маркери. 

Структура заняття 

1. Вступне слово тренера (5 хвилин)   

   Опис: Короткий вступ, огляд результатів попереднього заняття, 

введення до теми управління стресом та важливості цього навику під час 

вагітності. 

2. Міні-лекція «Механізми стресу та його вплив на організм» (10 хвилин)   

   Опис: Міні-лекція про фізіологічні та психологічні механізми стресу, 

його вплив на організм вагітної жінки та можливі наслідки для здоров'я матері 

й дитини. Тренер пояснює, чому важливо навчитися контролювати стресові 

реакції та зберігати емоційну рівновагу. 

3. Психологічна вправа «Мій стресовий трикутник» (20 хвилин)   
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   Інструкція: Учасниці отримують аркуші паперу і малюють трикутник, 

у вершинах якого зазначають основні джерела стресу в їхньому житті. Після 

цього вони позначають, як кожен з цих стресорів впливає на їхній емоційний 

стан, та визначають можливі способи їхнього подолання. Після виконання 

вправи відбувається обговорення результатів у групі. 

4. Психологічна гра «Стрес-пазли» (20 хвилин)   

   Інструкція: Учасниці розбиваються на групи по 3-4 особи і отримують 

картки зі стресовими ситуаціями, які потрібно «зібрати» у пазл. Кожна група 

повинна розібратися зі своїм «пазлом», тобто знайти рішення для стресової 

ситуації. Потім групи презентують свої рішення, обговорюють можливі 

варіанти виходу зі стресу. 

5. Вправа «Релаксація через візуалізацію» (15 хвилин)   

   Інструкція: Учасниці розміщуються на матах для релаксації, 

закривають очі і під спокійну музику для медитації виконують вправу на 

візуалізацію. Тренер керує процесом, пропонуючи учасницям уявити себе у 

місці, де вони почуваються безпечно та комфортно. Вправу доповнює глибоке 

дихання для розслаблення та зниження рівня стресу. 

6. Обговорення та підведення підсумків заняття (10 хвилин)   

   Опис: Учасниці діляться своїми відчуттями після виконання вправ на 

релаксацію, обговорюють, як вони можуть застосовувати ці техніки у 

повсякденному житті для управління стресом. Тренер підсумовує заняття, 

підкреслюючи важливість регулярної практики релаксації для збереження 

емоційної стабільності. 

 

Заняття 4 

 

Тема: Психоемоційна підтримка себе та інших   

Мета: Сформувати навички емоційної підтримки для себе та оточуючих, 

розвинути емпатію, взаємодопомогу та усвідомлення важливості соціальної 

підтримки під час вагітності.   
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Тривалість: 1 година 20 хвилин   

Обладнання: Маркерна дошка, папір формату А4, олівці, фломастери, 

стікери. 

Структура заняття 

1. Вступне слово тренера (5 хвилин)   

   Опис: Короткий вступ, підсумування попереднього заняття, огляд 

теми поточного заняття, акцент на важливості психоемоційної підтримки під 

час вагітності. 

2. Міні-лекція «Роль підтримки та емпатії під час вагітності» (10 хвилин)   

   Опис: Міні-лекція про значення соціальної підтримки під час 

вагітності, її вплив на емоційний стан жінки, а також розвиток емпатії та 

розуміння потреб оточуючих. Тренер наголошує на важливості 

взаємодопомоги в сім'ї та серед друзів. 

3. Психологічна вправа «Коло підтримки» (20 хвилин)   

   Інструкція: Учасниці отримують аркуші паперу і малюють на них 

велике коло, яке поділяють на кілька секторів. Кожен сектор відповідає за різні 

джерела підтримки (сім'я, друзі, медичний персонал тощо). Учасниці 

заповнюють сектори, відображаючи, наскільки кожен із цих джерел підтримки 

важливий для них на даний момент. Після виконання вправи учасниці 

обговорюють свої кола підтримки, аналізуючи, які джерела є найсильнішими, 

а де можливо потрібно більше уваги. 

4. Психологічна гра «Емпатія в дії» (20 хвилин)   

   Інструкція: Учасниці поділяються на пари, де одна грає роль жінки, яка 

переживає складний емоційний момент, а інша – роль її підтримки. Партнери 

повинні активно слухати один одного і надавати підтримку за допомогою 

емпатії та підбадьорюючих фраз. Потім ролі змінюються, і після гри 

відбувається обговорення, як учасниці відчували себе в обох ролях, і що їм 

допомагало краще зрозуміти почуття іншої людини. 

5. Вправа «Мій ресурсний простір» (15 хвилин)   
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   Інструкція: Учасниці отримують аркуші паперу та фломастери і 

створюють на них «ресурсний простір» – місце або уявний образ, де вони 

відчувають найбільшу підтримку та безпеку. Вони малюють або описують це 

місце, використовуючи позитивні асоціації та символи. Після завершення 

вправи учасниці діляться своїми ресурсними просторами у групі. 

6. Обговорення та підведення підсумків заняття (10 хвилин)   

   Опис: Учасниці обговорюють, як вони почуваються після виконання 

вправ, діляться враженнями від тренінгу та обговорюють, як отримані знання 

та навички вони можуть застосовувати у повсякденному житті для надання 

підтримки собі та іншим. Тренер підсумовує заняття, акцентуючи увагу на 

важливості підтримки та взаємодопомоги у період вагітності. 

 

Заняття 5 

 

Тема: Розвиток позитивного мислення   

Мета: Розвинути навички позитивного мислення, навчити учасниць 

змінювати негативні переконання на позитивні, підвищити емоційну стійкість 

та створити позитивний настрій під час вагітності.   

Тривалість: 1 година 20 хвилин   

Обладнання: Ватман, маркери, папір формату А4, стікери. 

Структура заняття 

1. Вступне слово тренера (5 хвилин)   

   Опис: Короткий вступ, підсумування попереднього заняття, введення 

до теми позитивного мислення та його впливу на психоемоційний стан під час 

вагітності. 

2. Міні-лекція «Позитивне мислення як ресурс» (10 хвилин)   

   Опис: Міні-лекція про важливість позитивного мислення, його вплив 

на психологічне здоров'я та загальний емоційний стан. Тренер пояснює, як 

змінити негативні переконання на позитивні та чому це важливо для 

збереження емоційної рівноваги під час вагітності. 
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3. Психологічна вправа «Переосмислення негативних думок» (20 

хвилин)   

   Інструкція: Учасниці отримують аркуші паперу і записують на них 

негативні думки, які їх турбують. Потім вони разом із тренером 

переосмислюють ці думки, знаходячи позитивні аспекти або способи їхнього 

подолання. Наприклад, замість думки «Я не справлюся з пологами» можна 

сформулювати «Я готуюся до пологів і маю всі ресурси для успішного 

народження дитини». Обговорення в групі дозволяє кожній учасниці 

поділитися своїми труднощами та отримати підтримку. 

4. Психологічна гра «Позитивні афірмації» (20 хвилин)   

   Інструкція: Учасниці отримують стікери та маркери і записують на них 

позитивні афірмації, які допомагають підняти настрій та зміцнити впевненість 

у собі (наприклад, «Я сильна та впевнена», «Моє тіло знає, як правильно 

діяти»). Після цього стікери наклеюються на ватман, створюючи «стіну 

позитиву». Обговорення в групі допомагає усвідомити важливість позитивних 

тверджень для покращення емоційного стану. 

5. Вправа «Візуалізація майбутнього» (15 хвилин)   

   Інструкція: Учасниці закривають очі та під керівництвом тренера 

уявляють себе в майбутньому, де вони щасливі, спокійні та впевнені в собі. 

Тренер веде учасниць через візуалізацію позитивних образів, допомагаючи їм 

налаштуватися на успішне материнство та гармонійне життя після 

народження дитини. 

6. Обговорення та підведення підсумків заняття (10 хвилин)   

   Опис: Учасниці діляться своїми враженнями від заняття, 

обговорюють, як позитивне мислення впливає на їхній стан, та визначають, які 

афірмації або стратегії вони планують використовувати у повсякденному 

житті. Тренер підсумовує заняття, підкреслюючи важливість регулярної 

практики позитивного мислення для збереження емоційної рівноваги. 

 

Заняття 6 
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Тема:Управління емоціями та емоційна регуляція   

Мета: Розвинути навички управління емоціями, навчити учасниць 

технікам емоційної регуляції, зокрема під час складних ситуацій, пов'язаних з 

вагітністю.   

Тривалість: 1 година 20 хвилин   

Обладнання: Маркерна дошка, фломастери, стікери, папір формату А4, 

аудіозапис для медитації. 

Структура заняття 

1. Вступне слово тренера (5 хвилин)   

   Опис: Короткий вступ, огляд результатів попереднього заняття, 

введення до теми емоційної регуляції, пояснення важливості навичок 

управління емоціями для підтримки психоемоційного балансу під час 

вагітності. 

2. Міні-лекція «Основи емоційної регуляції» (10 хвилин)   

   Опис: Міні-лекція про механізми емоційної регуляції, значення вміння 

контролювати емоції та їхній вплив на психоемоційний стан. Тренер пояснює, 

як зміни у фізіологічному та психологічному стані під час вагітності можуть 

впливати на емоційні реакції. 

3. Психологічна вправа «Емоційний компас» (20 хвилин)   

   Інструкція: Учасниці отримують аркуші паперу та малюють на них 

компас із чотирма напрямками (радість, гнів, страх, сум). Вони повинні 

визначити, як часто і в яких ситуаціях вони відчувають кожну з цих емоцій. 

Після цього тренер разом із групою обговорює способи регуляції кожної з 

емоцій, що допомагає учасницям зрозуміти, як керувати своїми почуттями в 

різних ситуаціях. 

4. Психологічна гра «Емоційний барометр» (20 хвилин)   

   Інструкція: Учасниці малюють на папері «барометр», який відображає 

інтенсивність їхніх емоцій (від «спокійно» до «вибухово»). Потім вони 

записують ситуації, які викликають у них емоційні сплески, та обговорюють у 
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групі, як вони можуть знизити інтенсивність цих реакцій за допомогою технік 

емоційної регуляції. 

5. Вправа «Медитація на заспокоєння» (15 хвилин)   

   Інструкція: Учасниці розташовуються на підлозі або стільцях, 

заплющують очі та виконують медитацію на заспокоєння під керівництвом 

тренера. Під час медитації використовуються техніки глибокого дихання та 

фокусування на позитивних образах, що сприяють зниженню емоційної 

напруги та відновленню внутрішньої рівноваги. 

 

6. Обговорення та підведення підсумків заняття (10 хвилин)   

   Опис: Учасниці діляться своїми враженнями від вправ на емоційну 

регуляцію, обговорюють, як отримані навички можуть допомогти їм у 

повсякденному житті, особливо у складних емоційних ситуаціях, пов'язаних з 

вагітністю. Тренер підсумовує заняття, підкреслюючи важливість регулярної 

практики емоційної регуляції для підтримки психоемоційної стабільності. 

 

Заняття 7 

 

Тема: Підготовка до пологів: зменшення страхів та тривожності   

Мета: Знизити рівень страху та тривожності, пов'язаних із пологами, 

підготувати учасниць до майбутнього досвіду народження дитини, навчити 

технік психологічної підготовки до пологів.   

Тривалість: 1 година 20 хвилин   

Обладнання: Ватман, маркери, стікери, аудіозапис для медитації, папір 

формату А4. 

Структура заняття 

1. Вступне слово тренера (5 хвилин)   

   Опис: Короткий вступ, огляд попередніх результатів, введення до теми 

пологів, пояснення, чому страх і тривога перед пологами є природними, та як 

із ними можна ефективно працювати. 
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2. Міні-лекція «Що очікувати під час пологів» (10 хвилин)   

   Опис: Міні-лекція про фізіологічні та емоційні аспекти пологів. Тренер 

пояснює, як відбувається процес пологів, що учасниці можуть очікувати в різні 

стадії, і на які ресурси вони можуть покладатися для зниження тривожності. 

Лекція також торкається питань післяпологового відновлення та підтримки. 

3. Психологічна вправа «Страхи перед пологами» (20 хвилин)   

   Інструкція: Учасниці отримують аркуші паперу та маркери, де 

записують свої найбільші страхи та тривоги, пов'язані з пологами. Після цього 

вони обговорюють ці страхи у групі, а тренер допомагає знайти способи їх 

подолання, акцентуючи на реалістичних фактах та практичних порадах. У 

результаті, учасниці створюють «план дій» для роботи зі своїми страхами. 

4. Психологічна гра «Крок до впевненості» (20 хвилин)   

   Інструкція: Учасниці створюють карту, на якій зазначають етапи 

підготовки до пологів. Кожен етап відображає кроки, які допоможуть знизити 

страх і тривогу (наприклад, навчання дихальним технікам, підготовка сумки 

до пологового будинку, розмова з лікарем). Гра допомагає учасницям 

структурувати свої думки і підготуватися до пологів у більш впевненому стані. 

5. Вправа «Дихальні техніки для пологів» (15 хвилин)   

   Інструкція: Тренер показує учасницям основні дихальні техніки, які 

допоможуть під час пологів. Вони включають ритмічне дихання, дихання для 

зняття напруги та глибоке дихання для зосередження. Учасниці виконують ці 

техніки разом із тренером, а потім обговорюють свої відчуття. 

6. Медитація «Впевненість у собі та своєму тілі» (10 хвилин)   

   Інструкція: Учасниці заплющують очі та слухають медитацію, яка 

спрямована на підвищення впевненості у своєму тілі та його здатності успішно 

пройти через процес пологів. Медитація супроводжується спокійною музикою 

і глибоким диханням, що допомагає знизити тривожність та налаштуватися на 

позитивний досвід пологів. 

7. Обговорення та підведення підсумків заняття (10 хвилин)   
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   Опис: Учасниці діляться своїми відчуттями після вправ, обговорюють, 

як вони планують використовувати набуті знання та техніки під час підготовки 

до пологів. Тренер підсумовує заняття, наголошуючи на важливості 

регулярної практики дихальних технік і медитації для зниження тривожності 

перед пологами. 

 

Заняття 8 

 

Тема: Взаємодія з партнером і підтримка в період вагітності   

Мета: Розвинути навички ефективної комунікації з партнером, навчити 

учасниць просити й надавати підтримку, зміцнити стосунки з партнером під 

час вагітності.   

Тривалість: 1 година 20 хвилин   

Обладнання: Маркерна дошка, маркери, папір формату А4, стікери, 

фломастери. 

Структура заняття 

1. Вступне слово тренера (5 хвилин)   

   Опис: Короткий вступ, підсумування попереднього заняття, введення 

до теми взаємодії з партнером, пояснення важливості ефективної комунікації 

та взаємної підтримки у період вагітності. 

2. Міні-лекція «Комунікація з партнером під час вагітності» (10 хвилин)   

   Опис: Міні-лекція про особливості комунікації з партнером під час 

вагітності. Тренер пояснює, як зміни в житті пари можуть впливати на 

взаємини, як зберігати відкритість і підтримку, а також про важливість 

розуміння і співпраці в цей період. 

3. Психологічна вправа «Мій партнер у новій ролі» (20 хвилин)   

   Інструкція: Учасниці отримують аркуші паперу і малюють коло, яке 

поділяють на дві частини. У першій частині вони записують, як вони 

сприймали свого партнера до вагітності, а в другій – як сприймають його зараз, 

у період вагітності. Потім вони аналізують зміни у взаєминах, обговорюють їх 
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у групі та діляться своїми думками про те, як ці зміни впливають на їхні 

стосунки. 

4. Психологічна гра «Слухання без суджень» (20 хвилин)   

   Інструкція: Учасниці об'єднуються в пари, де одна грає роль того, хто 

висловлює свої почуття, а інша – роль слухача. Завдання слухача – не 

оцінювати і не судити, а просто вислухати і показати розуміння. Після гри 

учасниці змінюються ролями, а потім обговорюють, як важливо іноді просто 

бути почутим без критики і суджень. 

5. Вправа «Підтримка в дії» (15 хвилин)   

   Інструкція: Учасниці отримують стікери і записують на них прохання 

або потреби, які вони хотіли б висловити своєму партнерові. Потім тренер 

разом із учасницями обговорює, як правильно формулювати прохання та як 

звертатися за підтримкою, не викликаючи негативних реакцій. Обговорення 

допомагає учасницям краще розуміти, як просити підтримку і як її надавати. 

6. Міні-лекція «Взаємна підтримка як основа здорових стосунків» (10 

хвилин)   

   Опис: Міні-лекція про важливість взаємної підтримки у стосунках, 

особливо під час вагітності. Тренер пояснює, як підтримка з боку партнера 

впливає на емоційний стан жінки, і навпаки – як підтримка жінки може 

допомогти партнерові адаптуватися до нових умов. 

7. Обговорення та підведення підсумків заняття (10 хвилин)   

   Опис: Учасниці діляться своїми враженнями від заняття, 

обговорюють, як вони планують застосовувати набуті навички у взаєминах з 

партнером. Тренер підсумовує заняття, підкреслюючи важливість відкритої 

комунікації і взаємної підтримки для зміцнення стосунків під час вагітності. 

 

Заняття 9 

 

Тема: Баланс між особистим простором і соціальними очікуваннями   
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Мета: Допомогти учасницям навчитися встановлювати особисті 

кордони, зберігати баланс між особистим простором і соціальними 

очікуваннями, розвинути навички самопідтримки та захисту власних інтересів 

під час вагітності.   

Тривалість: 1 година 20 хвилин   

Обладнання: Маркерна дошка, ватман, маркери, папір формату А4, 

стікери. 

Структура заняття 

1. Вступне слово тренера(5 хвилин)   

   Опис: Короткий вступ, підсумування попереднього заняття, введення 

до теми важливості особистого простору під час вагітності та способів захисту 

особистих кордонів. 

2. Міні-лекція «Особистий простір і соціальні очікування» (10 хвилин)   

   Опис: Міні-лекція про те, як вагітність може змінювати соціальні ролі 

та очікування, а також як важливо зберігати власний простір і самостійність у 

прийнятті рішень. Тренер наголошує на важливості встановлення кордонів і 

захисту власних потреб від надмірного втручання з боку оточуючих. 

3. Психологічна вправа «Мої особисті кордони» (20 хвилин)   

   Інструкція: Учасниці отримують аркуші паперу та малюють коло, яке 

символізує їхній особистий простір. Вони записують у це коло свої найбільші 

цінності, потреби та бажання, які хочуть захистити під час вагітності. Потім 

обговорюють у групі, які виклики виникають у зв'язку із захистом цього 

простору, і як вони можуть ефективно встановлювати особисті кордони. 

4. Психологічна гра «Ні без вини» (20 хвилин)   

   Інструкція: Учасниці грають у гру, де вони вчаться говорити "ні" без 

почуття вини. Тренер пропонує різні ситуації, де інші люди (наприклад, родичі 

чи друзі) висловлюють прохання або вимоги. Завдання учасниць — відмовити 

ввічливо, але твердо, зберігаючи свої особисті кордони. Після гри 

обговорюються відчуття учасниць, і тренер надає поради щодо ефективного 

використання цієї техніки в реальному житті. 
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5. Вправа «Баланс між особистим і соціальним» (15 хвилин)   

   Інструкція: Учасниці малюють дві колонки на аркуші паперу — одна 

відповідає за особистий простір, інша за соціальні очікування. Вони записують 

у кожну колонку приклади з власного життя, де відчувають тиск із боку 

соціуму або, навпаки, необхідність захисту власних інтересів. Після цього 

обговорюють, як знайти баланс між цими двома аспектами і зберігати свою 

ідентичність під час вагітності. 

6. Міні-лекція «Як підтримувати особистий простір у соціальному 

контексті» (10 хвилин)   

   Опис: Міні-лекція про те, як вагітні жінки можуть зберігати свою 

незалежність, підтримувати особистий простір і водночас залишатися 

частиною соціального середовища. Тренер дає поради щодо ефективної 

взаємодії з оточуючими без втрати власної ідентичності. 

7. Обговорення та підведення підсумків заняття (10 хвилин)   

   Опис: Учасниці діляться своїми враженнями від заняття, 

обговорюють, які навички та техніки вони планують застосовувати для 

збереження особистих кордонів і балансу між особистим простором та 

соціальними очікуваннями. Тренер підсумовує заняття, підкреслюючи 

важливість самоповаги і встановлення кордонів для психоемоційної 

стабільності під час вагітності. 

 

Заняття 10 

 

Тема: Ресурси для емоційної стабільності та впевненість у майбутньому   

Мета: Сформувати навички пошуку та використання внутрішніх і 

зовнішніх ресурсів для підтримки емоційної стабільності, зміцнити 

впевненість у власних силах та позитивний погляд на майбутнє.   

Тривалість: 1 година 20 хвилин   

Обладнання: Маркерна дошка, маркери, стікери, папір формату А4, 

кольорові олівці. 
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Структура заняття 

1. Вступне слово тренера (5 хвилин)   

   Опис: Короткий вступ, підсумування пройденого курсу тренінгів, 

введення до теми ресурсів та їх значення для емоційної стабільності та 

впевненості в майбутньому. 

2. Міні-лекція «Що таке ресурси і чому вони важливі?» (10 хвилин)   

   Опис: Міні-лекція про поняття ресурсів, їх види (внутрішні та 

зовнішні), і як вони допомагають підтримувати емоційну стабільність під час 

вагітності. Тренер пояснює, як важливо навчитися використовувати ресурси 

для збереження балансу та впевненості у майбутньому. 

3. Психологічна вправа «Мій ресурсний сад» (20 хвилин)   

   Інструкція: Учасниці отримують аркуші паперу і малюють «сад», де 

кожне дерево або квітка символізує певний ресурс у їхньому житті (підтримка 

з боку родини, здоров'я, хобі тощо). Після завершення малюнка вони 

обговорюють свої «ресурсні сади» у групі, діляться, які ресурси є для них 

найважливішими та як вони можуть їх використовувати для підтримки 

емоційної стабільності. 

4. Психологічна гра «Ресурсний компас» (20 хвилин)   

   Інструкція: Учасниці створюють компас із чотирма напрямками: 

фізичні ресурси, емоційні ресурси, соціальні ресурси та духовні ресурси. Вони 

визначають, які ресурси в кожному напрямку є для них найбільш значущими 

та доступними. Гра допомагає учасницям усвідомити різноманіття ресурсів і 

навчитися шукати баланс між ними для підтримки емоційного благополуччя. 

5. Вправа «Позитивна афірмація на майбутнє» (15 хвилин)   

   Інструкція: Учасниці отримують аркуші паперу і записують на них 

позитивні афірмації, які відображають їхнє бажання та впевненість у 

майбутньому. Вони формулюють твердження, що підтримують їхній 

емоційний стан і допомагають зберегти впевненість у своїх силах (наприклад, 

«Я здатна подолати всі труднощі», «Моє майбутнє – це радість і гармонія»). 

Потім учасниці діляться своїми афірмаціями у групі. 
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6. Медитація «Зустріч із майбутнім» (15 хвилин)   

   Інструкція: Учасниці заплющують очі і виконують медитацію під 

керівництвом тренера, яка спрямована на візуалізацію позитивного 

майбутнього. Учасниці уявляють себе у майбутньому, відчувають 

впевненість, спокій і радість. Медитація допомагає зміцнити віру в свої сили 

та підготуватися до майбутніх подій з оптимізмом. 

7. Обговорення та підведення підсумків заняття та всього курсу (15 

хвилин)   

   Опис: Учасниці обговорюють свої враження від курсу, діляться тим, 

що було для них найбільш корисним і важливим. Тренер підсумовує заняття, 

наголошуючи на важливості використання отриманих знань і навичок у 

повсякденному житті. Заключне слово тренера спрямоване на підтримку 

учасниць і зміцнення їхньої впевненості у позитивному майбутньому. 

 

 


