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За результатами оцінювання психологічного стану 67
вагітних, а саме, визначивши рівень особистісної тривож-
ності, встановлено переважання високого її рівня в 4 рази,
а середнього – у 8 разів. Рівень ситуативної тривожності як
показник емоційної реакції на стресову ситуацію у 29,8%
вагітних був низьким, у 62,7% – середнім та у 7,5% – висо-
ким. На підставі проведеного дослідження встановлено
статистично достовірно вищий (p<0,05) рівень пролактину
(Пр) у вагітних з середньовисоким рівнем ситуативної три-
вожності (128,11±29,34 нм/мл) у порівнянні з жінками з
низьким її рівнем (94,02±24,05 нм/мл). Концентрація Пр у
крові вагітних з низьким рівнем ситуативної тривожності
залежить від терміну гестації (r=+0,673, p<0,05) та не має
зв’язку як з рівнем ситуативної (r=-0,101, p>0,05) і осо-
бистісної тривожності (r=+0,339, p>0,05), так і з жодним з
показників, які характеризували проведений комплекс
психодіагностичних методів оцінювання психологічного
стану. У вагітних з середнім та високим рівнем ситуативної
тривожності відсутній зв’язок рівня Пр з терміном
вагітності (r=+0,183, p>0,05) та наявний позитивний
зв’язок з рівнем нейротизму (r=+0,363, p<0,05), ситуатив-
ної (r=+0,575, p<0,05) та особистісної тривожності
(r=+0,480, p<0,05). Збільшення продукції Пр у даного кон-
тингенту жінок є результатом адаптації до стресових фак-
торів, які супроводжують жінку під час вагітності.
Ключові слова: вагітність, психологічний стан, три�
вожність, пролактин.

Зміни емоційного та соматичного стану на початку
вагітності мають адаптивне значення і не сприймаються

плодом безпосередньо до початку функціонування власної
нейрогуморальної регуляції. Однак перебіг вагітності може
порушуватись у зв’язку з сильним стресом або стійким ста;
ном тривоги у матері, які можуть спричинити скорочення
матки або значні зміни внутрішнього біохімічного середови;
ща [8]. У сучасних дослідженнях материнство як психо;
соціальний феномен вивчається в двох основних напрямках:
як забезпечення розвитку дитини і як частина особистісної
сфери жінки [5]. Ще І.З. Вельвовским, К.І. Платоновим та
колективом наукових співробітників під їх керівництвом бу;
ло доведено, що в період вагітності відбуваються зміни в
емоційній сфері жінки в бік підвищення лабільності. Жінка
стає більш сприйнятливою, з одного боку, і більш схильною
до зміни настрою, з іншого боку. У період вагітності спо;
стерігається значний відсоток жінок з підвищеною три;
вожністю, емоційною нестабільністю, підозрілістю. Досить
часто вагітні перебувають у стані хронічного стресу через
страхи і хвилювання щодо майбутніх пологів [7]. Саме
хронічний психоемоційний стрес містить у собі такі різно;
видності, як стрес на роботі, інформаційний стрес, соціальна
і соціально;економічна дезадаптація. Проте, адаптаційні ме;
ханізми мають двоїсту природу, оскільки в разі надмірно
тривалій дії стресора можуть переходити в пошкоджувальні
[15]. Висока тривожність в прегравідарний період і під час
вагітності, очевидно, може виступати індикатором ризику

несприятливих репродуктивних результатів. Уміння адек;
ватно реагувати на стресові ситуації – важливий фактор ан;
тиризику порушень психічного здоров’я [12]. 

Ендокринні зміни, пов’язані з вагітністю, сприяють коор;
динації багатофакторних адаптивних реакцій, які необхідні
для материнського організму [18]. Одним з таких гормонів є
пролактин (Пр), який діє як ендогенний анксіолітик, здат;
ний індукувати дозозалежне зниження тривожної по;
ведінки, а також гостру реакцію на стрес. [19]. Пр може спри;
яти зниженню реакції на стрес, як у пізньому терміні
вагітності, так і в період лактації [19, 20]. Вплив Пр на
емоційний стан під час грудного вигодовування зумовлений
його властивістю підвищувати секрецію ендорфінів. Вва;
жається, що це забезпечує фізіологічну підтримку розвитку
прихильності матері до дитини [16]. Пр сприяє формуванню
поведінкових реакцій, у тому числі своєчасній появі мате;
ринського почуття та відповідної поведінки [3, 16, 18 ].

Дослідження в області нейрофізіології висвітлили іншу
грань біологічної ролі Пр – ролі нейромедіатора. Установле;
на критична значущість фізіологічних рівнів цього гормону
у формуванні лібідо, харчової, статевої та батьківської по;
ведінки; забезпеченні повноцінного процесу сну за рахунок
фази швидкого сну; обміні інших нейротрансмітерів [4].

Як відомо, секреторна активність грудних залоз починає
з’являтися з 16;го тижня вагітності, досягаючи максимуму
на 30–40;у добу післяпологового періоду. Провідна роль у
розгортанні лактації належить Пр, який має певну дію на
розвиток грудних залоз, підготовку їх до майбутньої лак;
тації. Пр секретується лактотрофами передньої долі гіпофіза
і бере участь у регуляції багатьох функцій і систем організму,
а під час вагітності в крові матері циркулюють одночасно Пр
плацентарного і гіпофизарного походження [17]. Під час
вагітності фізіологічні концентрації Пр підтримують ак;
тивність жовтого тіла і синтезу прогестерону, стимулюють
ріст і розвиток грудних залоз і утворення молока [4, 14].

До найбільш значущих фізіологічних регуляторів про;
дукції Пр відносяться: процес грудного вигодовування, стрес
і підвищений рівень статевих стероїдів (переважно естро;
генів) [11, 13] Оскільки даний гормон є «стресорним»,
помірне транзиторне підвищення його може спостерігатися
за відсутності будь;якого патологічного процесу в організмі.
Однак його рівень може змінюватись і залежно від впливу
різноманітних стимулів. Так, доведено, що секреція
змінюється в умовах стресу, втім може бути як зростання,
так і зниження рівня гормону [9]. 

Мета дослідження: оцінити вплив психологічного стану
вагітних та їх індивідуально;психологічних особливостей на
рівень Пр.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Обстежено 67 вагітних з терміном гестації 26–32 тиж.
Індивідуально;психологічні особливості вагітних та їхній
психоемоційний стан досліджували з використанням ком;
плексу психодіагностичних методів: шкала особистісної та
реактивної тривожності Ч.Д. Спілбергера, яка адаптована
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Ю.Л. Ханіним; індивідуально;типологічний опитувальник
(ІТО) Л.Н. Собчик; методика діагностики темпераменту
Я. Стреляу; опитувальник EPQ Айзенка та САН (самопо;
чуття, активність, настрій) [1, 6]. Концентрацію Пр в плазмі
крові визначали методом імуноферментного аналізу на апа;
раті «SIRIO S» з використанням тест;системи Monobind
INC (США), а забір крові проводили в день психологічного
тестування. Дослідження виконували у центральній науко;
во;дослідній лабораторії Запорізького державного медично;
го університету.

Критерієм виключення були захворювання серцево;су;
динної, сечової систем та ендокринна патологія. Досліджен;
ня відповідає сучасним вимогам морально;етичних норм
щодо правил ICH/GCP, Гельсинській декларації (1964),
Конференції Ради Європи про права людини і біомедицини,
а також положенням законодавчих актів України. Середній
вік вагітних склав 26,9±0,5 року та мав віковий діапазон
18–36 років. За оцінкою соціального статусу досліджуваних
груп відзначено, що найчастіше жінки були службовцями –
74,6%, рідше робітницями – 19,4% та в 6% випадків займа;
лися домогосподарством. Ведення вагітності жінок груп
дослідження проводили згідно з чинними Наказами МОЗ
України. Варіаційно;статистичне оброблення результатів
здійснювали з використанням ліцензованих стандартних
пакетів прикладних програм багатовимірного статистично;
го аналізу «STATISTICA 6.0» (ліцензійний номер
AXXR712D833214FAN5). 

Обраний напрямок дослідження тісно пов’язаний з пла;
ном науково;дослідної роботи кафедри акушерства і гінеко;
логії Запорізького державного медичного університету «На;
укове обґрунтування впливу немедикаментозних та медика;
ментозних методів лікування вагітних на зниження аку;
шерських та перинатальних ускладнень» (№ держреєстрації
0110U000909) Ін. 14.01.01.09 та є фрагментом докторської
дисертації.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

За результатами аналізу репродуктивної функції вста;
новлено, що 56,7% жінок були першовагітними, однак
кількість жінок, які мають народжувати вперше, була значно
вищою і склала 83,6%. Така різниця зумовлена тим, що по;
над 80% артифіціальних абортів проведено до перших по;
логів, а їхня загальна частота склала 23,9%. Характеризуючи
перебіг вагітності, слід зазначити, що у 47 (70,1%) він був
ускладненим. Основне місце посідала анемія вагітних
(59,7%), частота якої зростала зі збільшенням терміну гес;
тації. Раннім гестозом вагітність ускладнилась у 7,5% жінок.
Невиношування мало місце у 29 (43,3%) вагітних. 

За результатами визначення концентрації Пр встановле;
но, що його рівень знаходився в межах 49,04–129,68 нм/мл
(мал. 1). 

Під час оцінювання психологічного стану вагітних, а са;
ме, визначивши рівень особистісної тривожності (ОТ), було
встановлено незначний відсоток вагітних з низьким рівнем
(7,5%). Так, високий рівень ОТ переважав у 4 рази, а се;
редній – у 8 разів. Така тенденція простежувалась і при
оцінюванні ситуативної тривожності (СТ), рівень якої роз;
глядають як показник емоційної реакції на стресову ситу;
ацію. Так, загальний показник рівня СТ у 29,8% вагітних був
низьким, у 62,7% – середнім та у 7,5% – високим (мал. 2). 

Найбільш показовим з усіх результатів психодіагностич;
них методів, був вплив тривожності на рівень Пр, що
підтверджується наявністю позитивного кореляційного
зв’язку між його рівнем та як СТ (r=+0,575, р<0,05), так і ОТ
(r=+0,480, p<0,05) відповідно. Ураховуючи наведений вище
факт та розділивши вагітних залежно від рівня СТ, було

встановлено статистично достовірно вищий (p<0,05) рівень
Пр (мал. 3 та 4) серед вагітних з середньовисоким рівнем
тривожності (128,11±29,34 нм/мл) у порівнянні з жінками з
низьким її рівнем (94,02±24,05 нм/мл). 

Однак при аналізі кореляційних взаємозв’язків було
встановлено, що зростання рівня Пр у вагітних з низьким
рівнем СТ залежить від терміну гестації (r=+0,673, p<0,05)
та не має зв’язку як з рівнем СТ (r=;0,101, p>0,05), так і ОТ
(r=+0,339, p>0,05). Такі дані збігаються з даними інших
досліджень [2]. При проведенні подальшого аналізу таких
зв’язків не встановлено з жодним з показників, які характе;
ризували проведений комплекс психодіагностичних ме;
тодів оцінювання психологічного стану серед вагітних з
низьким рівнем СТ. 

Серед вагітних із середнім та високим рівнем СТ мала
місце протилежна картина – відсутній зв’язок з терміном
вагітності (r=+0,183, p>0,05) та наявний – з рівнем СТ
(r=+0,575, p<0,05) та ОТ (r=+0,480, p<0,05). Крім того,
рівень Пр мав позитивну кореляцію з показником, який ха;
рактеризує рівень нейротизму (r=+0,363, p<0,05) та негатив;
ну – з рівнем самопочуття (r=;0,368, p<0,05), активності (r=;
0,305, p<0,05) та екстраверсії за результатами ІТО Л.Н. Соб;
чик (r=;0,418, p<0,05). 

Збільшення продукції Пр у крові вагітних з середнім та
високим рівнем СТ є результатом адаптації до стресових
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факторів, які супроводжують жінку під час вагітності. Так, за
даними літератури, встановлено, що зростання рівня Пр за;
побігає надмірному зростанню рівня циркулюючого гормону
стресу. Крім того, є все більше свідчень того, що ці змінені
реакції на стрес також важливі для материнського психічно;
го здоров’я [20].

У процесі аналізу були виявлені також деякі особливості
відносно зв’язку показників психологічного стану вагітних.
Так, серед вагітних з низьким рівнем СТ був установлений
тісний кореляційний зв’язок між самопочуттям і настроєм
(r=+0,799, p<0,05), а також лабільністю та рівнем нейротиз;
му (r=+0,758, p<0,05). Рівень тривожності в даній групі
вагітних мав прямі кореляційні зв’язки з сенситивністю, що
свідчить про вразливість, песимістичність в оцінці перспек;
тив (r=+0,734, p<0,05), нейротизмом (r=+0,663, p<0,05) та
активністю (r=+0,587, p<0,05). У вагітних із середнім і висо;
ким рівнем СТ кореляційні зв’язки були встановлені у
порівнянні з вагітними з низьким рівнем СТ між самопочут;
тям і настроєм (r=+0,473, p<0,05), а рівень тривожності ко;
релював з нейротизмом (r=+0,311, p<0,05) та сенситивністю
(r=+0,543, p<0,05). Такі результати можуть свідчити, що
зростання тривожності зумовлено емоційною не;
стабільністю вагітних, що підтверджено зв’язком тривож;
ності з рівнем нейротизму та сенситивності. Така категорія
жінок має низький рівень адаптації, схильна до швидкої
зміни настрою (лабільності), занепокоєння, депресивних ре;
акцій, нестійкості в стресових ситуаціях. 

Серед усіх вагітних мала місце тісна кореляція між про;
цесом збудження, який є проявом реакції на стимул, та
рівнем рухливості нервових процесів (r=+0,710, p<0,05).
Ураховуючи, що кожен з цих процесів окремо відображає ба;
зисну структуру психіки як її особливу здатність або влас;

тивість, високий показник кореляційного зв’язку свідчить
про здатність нервової системи до здійснення ефективної
діяльності в ситуаціях, що вимагають енергійних дій у
відповідь, не перестаючи адекватно реагувати. 

ВИСНОВКИ

1. За результатами оцінки психологічного стану вагітних,
а саме, оцінивши рівень особистісної тривожності, встановле;
но переважання високого її рівня в 4 рази, а середнього – в 
8 разів. Рівень ситуативної тривожності як показник
емоційної реакції на стресову ситуацію у 29,8% вагітних був
низьким, у 62,7% – середнім та у 7,5% – високим.

2. На підставі проведеного дослідження встановлено ста;
тистично достовірно вищий (p<0,05) рівень пролактину у
вагітних з середньовисоким рівнем ситуативної тривожності
(128,11±29,34 нм/мл) у порівнянні з жінками з низьким її
рівнем (94,02±24,05 нм/мл).

3. Концентрація пролактину у крові вагітних з низьким
рівнем ситуативної тривожності залежить від терміну гес;
тації (r=+0,673, p<0,05) та не має зв’язку як з рівнем ситуа;
тивної (r=;0,101, p>0,05) і особистісної тривожності
(r=+0,339, p>0,05), так і з жодним з показників, які характе;
ризували проведений комплекс психодіагностичних методів
оцінювання психологічного стану.

4. У вагітних із середнім та високим рівнем ситуативної
тривожності відсутній зв’язок рівня пролактину з терміном
вагітності (r=+0,183, p>0,05) та наявний позитивний зв’язок
з рівнем нейротизму (r=+0,363, p<0,05), ситуативної
(r=+0,575, p<0,05) та особистісної тривожності (r=+0,480,
p<0,05). Збільшення продукції пролактину у даного контин;
генту жінок є результатом адаптації до стресових факторів,
які супроводжують жінку під час вагітності.

Оценка влияния психологического состояния
женщин во время беременности 
на уровень пролактина
В.Г. Сюсюка

По результатам оценки психологического состояния 67 беремен;
ных, а именно, определив уровень личностной тревожности, уста;
новлено преобладание высокого ее уровня в 4 раза, а среднего – в 8
раз. Уровень ситуативной тревожности как показатель эмоциональ;
ной реакции на стрессовую ситуацию у 29,8% беременных был низ;
ким, у 62,7% – средним и в 7,5% – высоким. На основании проведен;
ного исследования установлен статистически достоверно более вы;
сокий (p<0,05) уровень пролактина (Пр) у беременных со средне;
высоким уровнем ситуативной тревожности (128,11±29,34 нм/мл)
по сравнению с низким ее уровнем (94,02±24,05 нм/мл). Концент;
рация Пр в крови беременных с низким уровнем ситуативной тре;
вожности зависела от срока гестации (r=+0,673, p<0,05) и не имела
связи как с уровнем ситуативной (r=;0,101, p>0,05) и личностной
тревожности (r=+0,339, p>0,05), так и с показателями, которые ха;
рактеризовали проведенный комплекс психодиагностических мето;
дов оценки психологического состояния. У беременных со средним
и высоким уровнем ситуативной тревожности отсутствует связь
уровня Пр со сроком беременности (r=+0,183, p>0,05). При этом ус;
тановлена положительная связь с уровнем нейротизма (r=+0,363,
p<0,05), ситуативной (r=+0,575, p<0,05) и личностной тревожности
(r=+0,480, p<0,05). Увеличение продукции Пр у данного контин;
гента женщин является результатом адаптации к стрессовым фак;
торам, которые сопровождают женщину во время беременности.
Ключевые слова: беременность, психологическое состояние, тре�
вожность, пролактин.

Estimation of influence 
of psychological state of women 
on prolactin during pregnancy 
V.G. Syusyuka 

Under results of estimation of psychological state of 67 pregnant
women, namely, by means of estimation of the trait anxiety level, there
was found exceeding of its high level by 4 times and middle level – by
8 times. Level of state anxiety as an indicator of emotional reaction on
stress situation was low for 29.8% pregnant women, middle – for 62,7%
pregnant women and high – for 7,5%. Based on carried out investiga;
tion there was found statistically valid higher level (p<0.05) of pro;
lactin of pregnant women with middle;high level of state anxiety
(128,11±29,34 nm/ml) comparing to the pregnant women with its low
level (94,02±24,05 nm/ml). Concentration of prolactin in blood of
pregnant women with low level of state anxiety depends on gestation
term (r=+0,673, p<0,05) and doesn’t connected both with level of
state anxiety (r=;0,101, p>0,05), trait anxiety (r=+0,339, p>0,05) and
with any of indicators which characterized performed complex of psy;
chodiagnostic methods of estimation of psychological state. In cases
with pregnant women with middle and high level of state anxiety con;
nection between prolactin and pregnancy term (r=+0,183, p>0,05) is
absent and positive connection with level of neuroticism (r=+0,363,
p<0,05), state anxiety (r=+0,575, p<0,05) and trait anxiety (r=+0,480,
p<0,05) is available. Increase of prolactin producing in this category of
women is a result of adaptation to the stress factors which accompany
women during pregnancy.

Key words: pregnancy, psychological status, anxiety, prolactin.
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