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Мета — визначити медико-соціальні особливості пацієнток пізнього репродуктивного віку зі зниженим оваріальним резервом.
Матеріали та методи. 130 пацієнток після застосування програм допоміжних репродуктивних технологій (ДРТ) розподілено на гру-
пи згідно з критеріями POSEIDON. Основну групу, яку становили 80 пацієнток старшого репродуктивного віку (від 35 років), розділе-
но на 2 підгрупи згідно з критеріями POSEIDON. Підгрупу 1 становили 34 жінки з прогнозованою бідною відповіддю на контрольо-
вану оваріальну стимуляцію (КОС) — група 4 за POSEIDON; підгрупу 2 — 46 пацієнток із прогнозованою нормальною відповіддю  
на КОС  — група 2 за POSEIDON. Групу порівняння становили 50 пацієнток віком до 35 років із прогнозованою нормальною від-
повіддю на КОС — група 1 за POSEIDON. Оцінено якість життя за опитувальником «FertiQoL», наявність і ступінь депресії —  
за методикою В. Зунга.
Результати. Частка жінок віком від 40 років серед пацієнток після застосування програм ДРТ з прогнозовано поганою відповіддю 
на КОС у 3 рази більша порівняно з прогнозовано нормальними відповідачами (32,4% проти 10,9%), що відображає визначальну  
роль віку жінки в зниженні оваріального резерву. Значна частка жінок цієї категорії відмічає таку шкідливу звичку, як куріння (17,6%), 
третина — малорухливий спосіб життя (32,4%) та стреси (29,4%), а 26,5% — порушення режиму дня і праці. Проблеми з репродукцією 
позначаються на якості життя жінок та обумовлюють психологічні зміни. Понад третина (35,3%) жінок оцінює стан власного здоров’я 
як поганий і дуже поганий, а більшість (53,0%) незадоволена якістю життя. Найбільше від проблем із фертильністю страждає емоційна 
сфера (оцінка — 45,3±2,2), знижена й оцінка психічного та фізичного здоров’я, а також соціального функціонування. Хоча пацієнтки 
досить високо оцінюють якість наданого лікування, однак його переносимість у цих жінок гірша. При цьому психологічний стан полови-
ни жінок оцінюється як субдепресивний або маскована депресія (52,9%), а депресія діагностована в 14,7% респонденток.
Висновки. Встановлені медико-соціальні особливості жінок пізнього репродуктивного віку зі зниженим оваріальним резервом (куріння, 
порушення режиму дня та праці, малорухливий спосіб життя, стреси, низька якість життя, субдепресивний та депресивний стани) вка-
зують на необхідність додаткового введення заходів із корекції способу життя та методик психокорекції до програм підготовки до ДРТ.
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено Локальним етичним коміте-
том зазначеної в роботі установи. На проведення досліджень отримано інформовану згоду пацієнток.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: безпліддя, старший репродуктивний вік, знижений оваріальний резерв, допоміжні репродуктивні технології, якість 
життя, депресія.

Medical and social characteristics of late reproductive age patients  
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Purpose — to determine medical and social features of patients of late reproductive age with reduced ovarian reserve.
Materials and methods. 130 patients with assisted reproductive technologies (ART) programs were divided into groups according  
to POSEIDON criteria. The main group of 80 patients of older reproductive age (35 years and older) is divided into 2 subgroups according 
to the POSEIDON criteria. Subgroup 1 consisted of 34 women with a predicted poor response to controlled ovarian stimulation (COS) —  
group 4 according to POSEIDON. Subgroup 2 — 46 patients with a predicted normal response to COS (POSEIDON group 2). The comparison 
group consisted of 50 patients under 35 years of age with a predicted normal response to COS (POSEIDON group 1). The quality of life was 
assessed according to the FertiQoL questionnaire, the presence and degree of depression according to the method of V. Zung.
Results. The share of women aged 40 and older among patients with ART programs with a predicted poor response to COS is 3 times high-
er than the predicted normal respondents (32.4% vs. 10.9%), which reflects the decisive role of women’s age in reducing ovarian reserve.  
A significant proportion of women in this category report such a bad habit as smoking (17.6%), the third — a sedentary lifestyle (32.4%) and 
stress (29.4%), 26.5% — a violation of the daily routine and work. Problems with reproduction affect the quality of life of women and cause 
psychological changes. More than a third of women (35.3%) rate their health as poor and very poor, and more than half (53.0%) are dissatisfied 
with their quality of life. The emotional sphere suffers the most from fertility problems (score — 45.3±2.2), and the assessment of mental and 
physical health and social functioning is reduced. Although patients appreciate the quality of treatment, its tolerability is worse in these women. 
At the same time, the psychological state of half of women is assessed as subdepressive or masked depression (52.9%), and depression was 
diagnosed in 14.7% of respondents.
Conclusions. Established medical and social characteristics of women of late reproductive age with reduced ovarian reserve (smoking, daily 
and work disorders, sedentary lifestyle, stress, low quality of life, subdepressive and depressed state) indicate the need for additional inclusion 
in ART training programs lifestyle and methods of psychocorrection.
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. The study protocol was approved by the Local Ethics 
Committee of the participating institution. The informed consent of the patient was obtained for conducting the studies.
No conflict of interests was declared by the authors.
Keywords: infertility, older reproductive age, reduced ovarian reserve, assisted reproductive technologies, quality of life, depression.
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Пізній репродуктивний вік матері є важ-
ливою медико-соціальною пробле-

мою. У цей час частка жінок, які відкладають 
народження дитини до кінця 3-го — початку  
4-го десятиліття життя, значно зросла, особливо 
в західних суспільствах [10].

Репродуктивне старіння є природним про-
цесом, який відбувається у всіх жінок, супрово‑ 
джується зниженням оваріального резерву, у 
кінцевому підсумку призводить до менопаузи.

Оваріальний резерв — це функціональний 
резерв яєчника, що визначає його здатність  
до розвитку здорового фолікула з повноцін-
ною яйцеклітиною. Ряд авторів визначають 
оваріальний резерв як здатність яєчників адек-
ватно відповідати на оваріальну стимуляцію 
зростанням повноцінних фолікулів, що містять 
здорові яйцеклітини. Оваріальний резерв ві-
дображає кількість фолікулів, що знаходяться  
в яєчниках (примордіальний пул і фолікули, 
що ростуть), і залежить від фізіологічних і пато-
фізіологічних факторів [5,8].

Окрім безпосереднього постійного удоско-
налення методик допоміжних репродуктивних 
технологій (ДРТ), у період підготовки жінки 
до їх застосування слід враховувати додаткові 
фактори, що можуть вплинути на їх успішність, 
такі як наявність коморбідної соматичної пато-
логії та психоемоційних порушень [1].

Небажана бездітність є основним наслід-
ком затримки материнства. Психологічно та 
соціально бездітність пов’язана з вищими по-
казниками низької самооцінки, депресії, розлу-
чення партнерів і навіть вищими показниками 
смертності [3].

Багато авторів вказують на те, що лікуван-
ня безпліддя обтяжене сильним стресом; тому  
психологічну допомогу слід надавати відповід-
но до індивідуальних потреб одночасно з ліку-
ванням, яке надає сучасна репродуктивна меди-
цина [7,9].
Мета дослідження — визначити медико- 

соціальні особливості пацієнток пізнього ре-
продуктивного віку зі зниженим оваріальним 
резервом.

Матеріали та методи дослідження
До комплексного дослідження залучено  

130 пацієнток після застосування програм ДРТ. 
Дослідження виконано на базі ДЗ «Прикарпат-
ський центр репродукції людини» МОЗ Украї-
ни. Виокремлення груп здійснено згідно з кри-
теріями POSEIDON (Patient-Oriented Strategies 
Encompassing Individualized Oocyte Number) 

для прогнозування «бідної» відповіді на кон-
трольовану оваріальну стимуляцію (КОС)  
з урахуванням віку. На думку авторів [6], у та-
ких критеріях враховують і якість зниження 
якості ооцитів у пацієнток віком від 35 років: 
кількість ооцитів, необхідних для отримання 
принаймні одного еуплоїдного ембріона для 
перенесення в кожного пацієнта, оцінюють у  
12 ооцитів для групи 4 POSEIDON. Групу 
порівняння становили 50 пацієнток молодшо-
го репродуктивного віку (до 35 років) із прогно-
зованою нормальною відповіддю на КОС, яку 
визначали на основі маркерів оваріального ре-
зерву, зокрема, кількість антральних фолікулів  
(КАФ) ≥5 і рівень антимюллерового гормона 
(AMГ) ≥1,2 нг/мл (група 1 за POSEIDON). Ос-
новну групу становили 80 пацієнток старшого ре-
продуктивного віку (від 35 років), розподілених 
на 2 підгрупи згідно з критеріями POSEIDON. 
Підгрупу 1 становили 34 жінки з прогнозо-
ваною бідною відповіддю на КОС, зокрема,  
КАФ <5 або AMГ <1,2 нг/мл (група 4 за 
POSEIDON), які наполягали на використанні 
власного генетичного матеріалу і відмовилися 
від кріоконсервації; підгрупу 2 становили 46 па-
цієнток із прогнозованою нормальною відповід-
дю на КОС, зокрема, КАФ ≥5 і AMГ ≥1,2 нг/мл 
(група 2 за POSEIDON).

Для оцінки якості життя обрано спеціалі-
зований опитувальник «FertiQoL» — пер-
ший, визнаний на міжнародному рівні інстру-
мент для вимірювання якості життя людей, які  
мають проблеми з фертильністю. «FertiQoL» 
створений за ініціативою двох найбільших  
репродуктивних медичних товариств. Зокре-
ма, Європейське товариство репродукції та ем-
бріології людини (ESHRE) та Американське  
товариство репродуктивної медицини (ASRM) 
оцінюють вплив проблем фертильності в різ-
них сферах життя, наприклад, на загальне 
здоров’я, самосприйняття, емоції, партнерсь-
кі відносини, сімейні та соціальні стосунки,  
роботу та плани на майбутнє. Крім того, до-
датковий модуль «FertiQoL Treatment» оці-
нює навколишнє середовище та переносимість  
лікування безпліддя. Валідність опитувальни-
ка підтвердила низка досліджень, зокрема, йо-
го неодноразово використовували і українсь-
кі дослідники для обстеження різноманітних  
категорій пацієнтів із проблемами репродукції 
[2]. Для оцінки наявності та ступеня депресії 
обстежених пацієнток використано методику 
диференційної діагностики депресивних станів 
В. Зунга [4].
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Дослідження виконано відповідно до прин-
ципів Гельсінської декларації. Протокол дослі‑ 
дження ухвалено Локальним етичним коміте-
том зазначеної в роботі установи. На проведен-
ня досліджень отримано інформовану згоду па-
цієнток.

Статистичну обробку матеріалу проведено 
методами варіаційного та графічного аналізу  
з використанням критеріїв Стьюдента і Фі-
шера, стандартних і спеціалізованих комп’ю-
терних програм. Методи описової статистики 
кількісних змінних із нормальним розподілом 
включали міри центральної тенденції — оцін-
ку середнього та стандартного відхилення  
(M±m). Категоріальні змінні представлені як 
абсолютне число випадків у групі та частота  
у відсотках — n (%). Тестування відмінностей 
між незалежними вибірками в разі кількіс-
них змінних здійснено за допомогою критерію 
Стьюдента, а в разі категоріальних змінних — за 
допомогою точного критерію Фішера. Розрахо-
вано рівень значущості (p), критичним прийня-
то рівень 0,05.

Результати дослідження та їх обговорення
За віком жінки розподілені так, як наведено 

на рис. 1. Хоча в обох групах переважну біль-
шість становили жінки віком до 40 років, част-
ка осіб віком від 40 років у підгрупі з прогнозо-
вано поганою відповіддю на КОС була в 3 рази 
більшою щодо прогнозовано нормальних від-
повідачів (32,4% проти 10,9% відповідно в під-
групах 1 і 2, p<0,05), що відображає визначаль-
ну роль віку жінки в зниженні оваріального ре-
зерву і відповідно бідній відповіді на КОС.

Аналіз соціально-побутових факторів  
(табл. 1) також виявив певні відмінності між гру-
пами. Так, у підгрупі 1 відмітили наявність та-
кої шкідливої звички, як куріння, 6 (17,6%) па-
цієнток, що достовірно перевищувало показник 
і підгрупи 2, і групи порівняння (4,3% та 4,0% 
відповідно, p<0,05 відносно кожної групи). Та-
кож достовірно вищою була частота таких не-
гативних факторів, як порушення режиму дня 
і праці (26,5% проти 10,9% і 10,0%, p<0,05) та 
малорухливий спосіб життя (32,4% проти 15,2% 
і 8,0%, p<0,05). Майже третина жінок підгрупи 
1 вказала на наявність стресів, як у побуті, так і 
на роботі (29,4% проти 13,0% і 12,0%, p<0,05).

На початку опитувальника «FertiQoL» бу-
ло 2 запитання, в яких респондентка оцінювала 
стан власного здоров’я та якість життя (рис. 2).

Найменша частка жінок у підгрупі 2 та групі 
порівняння оцінила стан власного здоров’я, як 
дуже хороший, у підгрупі 1 таку оцінку не об-
рала жодна пацієнтка. Найбільша частка жі-
нок у всіх групах обрала відповідь «нехороший 
і непоганий»: близько половини пацієнток ос-
новної групи (52,9% і 52,2% у підгрупах 1 і 2, 
p>0,05) та 40,0% у групі порівняння. Понад 
третина (35,4%) респонденток підгрупи 1 обра-
ла відповідь «поганий» і «дуже поганий», що в  
2 рази більше, ніж у підгрупі 1 та групі порівнян-
ня (17,4% і 16,0% відповідно, p<0,05). Ще ниж-
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Рис. 1. Розподіл пацієнток основної групи за віком за-
лежно від прогнозованої відповіді

Таблиця 1
Аналіз соціально-побутових факторів у пацієнток

Фактор

Основна група Група 
порівняння,  

n=50
підгрупа 1,  

n=34
підгрупа 2,  

n=46
абс. % абс. % абс. %

Шкідливі звички: 6 17,6* 4 8,7 3 6,0

надмірне вживання алкоголю 3 8,8 3 8,7 2 4,0

куріння 6 17,6*# 2 4,3 2 4,0

Порушення режиму дня і праці 9 26,5*# 5 10,9 5 10,0

Малорухливий спосіб життя 11 32,4*# 7 15,2 4 8,0

Стреси 11 29,4*# 6 13,0 6 12,0

Стреси в побуті 9 23,5*# 5 10,9 5 10,0

Стреси на роботі 7 20,6 6 13,0 7 14,0
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че пацієнтки підгрупи 1 оцінили якість життя, 
половина з них була нею незадоволена або ду-
же незадоволена (53,0% проти 30,4% і 14,0%, 
p<0,05).

Згідно з опитувальником «FertiQoL», най-
гірша оцінка якості життя відмічалася в па-
цієнток підгрупи 1 (табл. 2), хоча тенденція до 
погіршення спостерігалася і в підгрупі 2. Най-
більше від проблем із фертильністю страждала 
емоційна сфера (почуття нездатності впорати-
ся з проблемою, ревнощі, образи, відчуття горя, 
постійні коливання від надії до відчаю, смуток, 
депресія, дратівливість). Середня масштабо-
вана оцінка для цієї підшкали в підгрупі 1 бу-
ла найнижчою з усіх шкал і достовірно ниж-
чою відносно підгрупи 1 і групи порівняння 
(45,3±2,2 проти 54,6±2,3 і 59,4±1,3 відповідно, 

p<0,05). Достовірно нижчою відносно групи 
порівняння була оцінка за шкалами «Психіч-
не та фізичне здоров’я» (зниження уваги, здат-
ності до концентрації, відчуття нездатності ре-
алізувати плани, виснаження, втоми, фізичного 
дискомфорту) та «Соціальна сфера» (незадо-
воленість підтримкою друзів, сім’ї, відчуття со-
ціальної ізоляції, неповноцінності відносно лю-
дей, у яких є діти, тиску суспільства щодо необ-
хідності мати дітей).

При цьому оцінка стосунків із партнером 
(шкала «Стосунки») була досить низькою у 
всіх групах обстежених (невдоволення сексу-
альними відносинами, недостатня ніжність, 
зниження почуття відданості, взаєморозумін-
ня), достовірної різниці по групах не виявле-
но, хоча дещо нижчою була оцінка в підгрупі 2: 

Таблиця 2
Якість життя жінок за опитувальником «FertiQoL» (M±m)

Примітки: * — різниця достовірна щодо групи порівняння; # — різниця достовірна щодо підгрупи 2.
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Примітки: * — різниця достовірна щодо групи порівняння; # — різниця достовірна щодо підгрупи 2.

Рис. 2. Розподіл пацієнток за оцінкою стану власного здоров’я та задоволення якістю життя

Шкала опитувальника
Основна група Група порівняння,  

n=50підгрупа 1, n=34 підгрупа 2, n=46
Загальна оцінка 57,3±2,1* 61,4±3,5* 69,8±2,3

Основна частина 50,7±1,9* 53,7±2,8* 61,6±1,7

Емоційна сфера 45,3±2,2*# 54,6±2,3 59,4±1,3

Психічне та фізичне здоров’я 49,2±2,0* 58,1±1,9 63,7±2,2

Стосунки 51,2±3,2 46,4±2,8 52,5±3,4

Соціальна сфера 58,3±2,6* 60,1±1,8 65,6±2,4

Додаткова частина (лікування) 64,3±2,1* 69,5±2,0 75,7±2,6

Оточення 67,4±2,2* 72,3±2,6 77,9±2,8

Переносимість 59,2±2,0* 64,1±1,6* 73,4±2,7
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46,4±2,8 проти 51,2±3,2 і 52,5±3,4 у підгрупі 1  
і групі порівняння (p>0,05). Інтегральна оцінка 
всіх шкал основної частини опитувальника по-
казала достовірно нижчий результат у жінок ос-
новної групи: 50,7±1,9 і 53,7±2,8 у підгрупах 1 
і 2 проти 61,6±1,7 у групі порівняння, p<0,05).

За шкалами додаткової частини опитуваль-
ника, що стосуються ставлення до лікування, 
отримано відносно вищі оцінки (табл. 2), ніж за 
основною шкалою, проте в основній групі вони 
нижчі щодо групи порівняння переважно за ра-
хунок респонденток підгрупи 1. Так, за шкалою 
«Оточення» (доступність і задоволення рівнем 
та якістю медичних послуг, ставлення медпер-
соналу, якість інформації про лікування) оцінка 
у підгрупі 1 становила 64,3±2,1 проти 77,9±2,8 
у групі порівняння, p<0,05), оскільки пацієнтки 
лікувалися в одному закладі, така розбіжність 
викликана суб’єктивністю сприйняття крізь 
призму власних відчуттів. За шкалою «Пере-
носимість» (негативний вплив лікування на на-
стрій та професійну діяльність, переносимість 
процедур та препаратів, побічні ефекти) най-
нижчою також виявилась оцінка в підгрупі 1 
(59,2±2,0 проти 73,4±2,7 у групі порівняння, 
p<0,05), що відобразилось у достовірно нижчій 
узагальненій оцінці якості життя в аспекті ліку-
вання безпліддя (64,3±2,1 проти 73,4±2,7 від-
повідно, p<0,05).

Підрахунок загальної оцінки якості життя за 
опитувальником «FertiQoL» підтвердив її зни-
ження в підгрупах 1 і 2: 57,3±2,1 і 61,4±3,5 про-
ти 69,8±2,3 у групі порівняння (p<0,05).

Для оцінки наявності та ступеня депресії  
обстежених пацієнток використано методи-
ку диференційної діагностики депресивних  

станів В. Зунга, результати застосування якої 
наведено на рис. 3. Тоді як стан переважної 
більшості пацієнток після застосування про-
грам ДРТ підгрупи 2 та групи порівняння  
(62,2% і 74,0%) оцінено як легка депресія ситу-
ативного або невротичного генезу, стан поло-
вини жінок підгрупи 1 оцінено як субдепресив-
ний або маскована депресія (52,9% проти 26,1% 
і 10,0% у підгрупах 2 та в групі порівняння, 
p<0,05) або депресія (14,7% проти 4,3% і 4,0% 
відповідно, p<0,05 щодо групи порівняння)  
і тільки в 2 (5,9%) жінок депресія відсутня.  
Середня бальна оцінка становила (63,4±3,8 ба-
лу в підгрупі 1 проти 58,3±2,9 і 51,6±3,2 балу 
в підгрупі 2 та групі порівняння, p<0,05 щодо 
групи порівняння).

Висновки
Частка жінок віком від 40 років серед пацієн-

ток після застосування програм ДРТ із прогнозо-
вано поганою відповіддю на КОС у 3 рази біль-
ша щодо прогнозовано нормальних відповідачів 
(32,4% проти 10,9%), що відображає визначальну 
роль віку жінки в зниженні оваріального резерву.

Значна частка жінок цієї категорії відмічає 
таку шкідливу звичку, як куріння (17,6%), тре-
тина — малорухливий спосіб життя (32,4%) та 
стреси (29,4%), а 26,5% — порушення режиму 
дня і праці.

Проблеми з репродукцією позначаються на 
якості життя жінок та обумовлюють психоло-
гічні зміни. Понад третина (35,3%) жінок оці-
нює стан власного здоров’я як поганий і ду-
же поганий, а більшість (53,0%) незадоволена 
якістю життя. Найбільше від проблем із фер-
тильністю страждає емоційна сфера (оцінка — 
45,3±2,2), знижена й оцінка психічного та фі-
зичного здоров’я та соціального функціону-
вання. Хоча пацієнтки досить високо оцінюють 
якість наданого лікування, його переносимість 
у цих жінок гірша. При цьому психологічний 
стан половини жінок оцінюється як субдепре-
сивний або маскована депресія (52,9%), а де-
пресія діагностована в 14,7% респонденток.

Встановлені медико-соціальні особливості 
жінок пізнього репродуктивного віку зі зниже-
ним оваріальним резервом вказують на необ-
хідність додаткового введення заходів із корек-
ції способу життя та методик психокорекції до 
програм підготовки до ДРТ.

Автори заявляють про відсутність конфлік-
ту інтересів.
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Рис. 3. Розподіл пацієнток за шкалою депресивних 
станів В. Зунга
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