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Вплив рівня тривожності вагітних на перебіг 
пологів
В. О. Бенюк, І. В. Майданник, О. О. Чорна, І. А. Усевич, Т. В. Ковалюк, В. О. Половинка
Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ

В Україні демографічна криза загострює важливість питання репродуктивного здоров’я. 
Мета дослідження: вивчення особливостей пологової діяльності матки залежно від рівня тривожності вагітної для 
вдосконалення тактики ведення вагітності та пологів.
Матеріали та методи. Під час проведення підготовчого етапу дослідження були записані та проаналізовані елек-
троміогістерограми у 69 роділь з фізіологічним перебігом пологів. Під час аналізу встановлено нормальні показники 
електроміографії з фізіологічною скоротливою діяльністю матки під час пологів.
На основному етапі дослідження проведене проспективне клінічне обстеження 124 вагітних, яким виконано тест 
тривожності Ч. Спілбергера. У подальшому вагітні були розподілені на 3 групи залежно від рівня реактивної три-
вожності: І група – 38 роділь з низьким рівнем реактивної тривожності; ІІ група – 35 роділь з помірним рівнем 
реактивної тривожності; ІІІ група – 51 роділля з високим рівнем реактивної тривожності. 
Електроміографію матки проводили за допомогою цифрового USB-осцилографа «Hantek-6022BE». Рівень тривож-
ності у вагітних визначали шляхом анкетування (тест тривожності Ч. Спілбергера). 
Результати. Нормальна пологова діяльність характерна для 57,9% вагітних І групи, для 82,9% – ІІ групи та для 
60,8% вагітних ІІІ групи (р<0,05). Частота слабкості пологової діяльності достовірно відрізнялась у вагітних І, ІІІ 
груп – 36,8% та 23,5% відповідно порівняно з ІІ групою – 14,3% випадків (р < 0,05). 
Серед вагітних ІІІ групи гіперактивний тип пологової діяльності виявляли у 9,8%, що достовірно вище показників І 
та ІІ груп (2,6% та 2,9% відповідно; р < 0,05). У вагітних І та ІІІ груп фіксували випадки дискоординованої пологової 
діяльності, яка спостерігалася у 5,2% вагітних І та у 5,9% – ІІІ групи, у вагітних ІІ групи дискоординовану пологову 
діяльність не зареєстровано.
Висновки. Проведене дослідження виявило чіткі зміни скоротливої діяльності матки залежно від рівня реактивної 
тривожності. Зокрема показник слабкості пологової діяльності за низького рівня реактивної тривожності майже в 
2,6 раза перевищував показник у групах із середнім та високим рівнем реактивної тривожності, а показник гіпер
активної пологової діяльності за високого рівня тривожності в 3,4 раза перевищував показники груп з низьким та 
середнім рівнем реактивної тривожності.
Ключові слова: вагітність, пологи, акушерські наслідки, стрес, психоемоційний стан, пологова діяльність, ускладнення 
пологів.

The impact of pregnant women’s anxiety levels on the course of labor
V. O. Beniuk, I. V. Maidannyk, O. O. Chorna, I. A. Usevych, T. V. Kovaliuk, V. O. Polovynka

In Ukraine, the demographic crisis exacerbates the importance of the issue of reproductive health.
The objective: to study the features of uterine labor activity depending on the level of anxiety of the pregnant woman for 
improvement the management of pregnancy and childbirth.
Materials and methods. During the preparatory stage of the study, we recorded and analyzed electromyohysterograms in 69 
women in labor with its physiological course. The normal electromyography indicators with physiological contractile activity 
of the uterus in labor were determined. At the main stage of the study, we conducted a prospective clinical examination of 124 
pregnant women who were interviewed by Spielberger State-Trait Anxiety Inventory and were subsequently divided into 3 
groups depending on the level of reactive anxiety: I group – 38 women in labor with a low reactive anxiety level; II group – 
35 women in labor with a moderate reactive anxiety level; III group – 51 women in labor with a high reactive anxiety level. 
Uterine electromyography was performed using a digital USB-oscilloscope «Hantek-6022BE». The level of anxiety in pregnant 
women was determined by questionnaire (Spielberger State-Trait Anxiety Inventory).
Results. Normal labor activity was typical for 57.9% of pregnant women in the I group, 82.9% – in the II group and 60.8% of 
pregnant women in the III group (p<0.05). The frequency of weak labor activity was significantly different in pregnant women 
in the I and III groups – 36.8% and 23.5%, respectively, compared with the II group – 14.3% of cases (p < 0.05). Among 
pregnant women in the III group the hyperactive type of labor activity was detected in 9.8%, which is significantly higher 
than in the I and II groups (2.6% and 2.9%, respectively, p < 0.05). In pregnant women of the I and III groups the cases of 
discoordinated labor activity were detected, which was registered in 5.2% of pregnant women in the I group and in 5.9% in the 
III group, in pregnant women of the II group the discoordinated labor activity was not registered.
Conclusions. The study revealed clear changes in uterine contractile activity depending on the level of reactive anxiety, in 
particular, the indicator of weakness of labor activity at a low reactive anxiety level was almost 2.6 times higher than the indica-
tor in other groups, and hyperactive labor activity at a high anxiety was 3.4 times higher than the indicators of other groups.
Keywords: pregnancy, childbirth, obstetric outcomes, stress, psycho-emotional state, labor activity, complications of childbirth.



REPRODUCTIVE HEALTH OF WOMAN
РЕПРОДУКТИВНЕ ЗДОРОВ’Я ЖІНКИ 
№1 (80)/2025

ISSN 2708-8723   (print)  
ISSN 2708-8731 (online)

17

 А К Т У А Л Ь Н І  Т Е М И

Населення є ключовою рушійною силою сталого 
розвитку держави. В Україні демографічна кри-

за загострює важливість питання репродуктивного 
здоров’я  [1–6]. Серед основних негативних факторів, 
що впливають на його стан, виділяються різке ско-
рочення народжуваності, збільшення кількості осіб 
репродуктивного віку із соматичними та акушерсько-
гінекологічними захворюваннями, а також тривалий 
стрес, пов’язаний із соціально-економічною кризою, 
війною та вимушеною міграцією [7–9].

Емоційний стан жінки відіграє ключову роль у під-
триманні вагітності та забезпеченні нормального пере-
бігу пологів [3, 4, 8–11]. Порушення механізмів адап-
тації, що відповідають за перебудову організму під час 
вагітності та підготовку до пологів, разом із хронічним 
стресом призводять до збільшення кількості акушер-
ських і перинатальних ускладнень, що негативно впли-
ває на весь процес вагітності та пологів [1, 2, 12–14]. 
Перенасиченість емоціями, спричинена страхами щодо 
результату вагітності, ускладнює адаптацію жінки до 
роботи фетоплацентарного комплексу, створюючи за-
мкнуте коло, яке посилює ризик виникнення усклад-
нень під час вагітності та пологів [1, 10, 15].

Фізіологічні зміни відбуваються у матці протягом 
усього періоду вагітності, в результаті чого здійсню-
ється модифікація електричної активності міомет
рія  [16–19]. Це спонукає детальніше досліджувати 
електрофізичні зміни, що виникають під час вагіт-
ності та пологів [16, 18–20]. Саме тому електроміо-
графія (ЕМГ) є ефективним методом для реєстрації 
й аналізу скорочень матки у вагітних. У кількох до-
слідженнях встановлено, що ЕМГ може бути одним 
з кращих неінвазивних інструментальних методів 
діагностики, здатним забезпечити корисною інфор-
мацією під час вагітності й пологів щодо ранньої 
діагностики загрози передчасних пологів і аномалій 
пологової діяльності [16, 21].

Мета дослідження: вивчення особливостей поло-
гової діяльності матки залежно від рівня тривожності 
вагітної для вдосконалення тактики ведення вагіт-
ності та пологів.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Під час проведення підготовчого етапу досліджен-

ня були записані та проаналізовані електроміогістеро-
грами у 69 роділь з фізіологічним перебігом пологів. 
Під час їхнього аналізу були встановлені нормальні 
показники електроміографії з фізіологічною скоротли-
вою діяльністю матки під час пологів. 

На основному етапі дослідження в Комунальному 
некомерційному підприємстві «Київський міський по-
логовий будинок № 3» здійснено проспективне клініч-
не обстеження 124 соматично здорових вагітних, яким 
проведено тест тривожності Ч. Спілбергера. У подаль-
шому вони були розподілені на три групи залежно від 
рівня реактивної тривожності (РТ): 

І група – 38 роділь з низьким рівнем РТ; 
ІІ група – 35 роділь з помірним рівнем РТ; 
ІІІ група – 51 роділля з високим рівнем РТ. 
Вік пацієнток І групи був у межах від 19 до 35 

років і становив у середньому 26,2  ±  3,1 року. У ІІ 

групі вік вагітних варіював від 18 років до 38 років і 
становив у середньому 26,9 ± 3,4 року. Вік пацієнток 
у ІІІ групі був у межах від 19 до 36 років і становив у 
середньому 25,4 ± 2,8 року.

Розподіл вагітностей та паритету пологів у жінок 
обстежуваних груп представлено у табл. 1.

Вагітні досліджуваних груп за віком, сімейним і со-
ціальним станом, місцем проживання, паритетом по-
логів та кількістю вагітностей в анамнезі були репре-
зентативними, що дозволило в подальшому визначати 
розбіжності, зумовлені саме рівнем тривожності. 

З метою визначення психоемоційного стану у вагітних 
досліджуваних груп у режимі скринінгу проводили запов
нення анкет, які вміщували запитання тесту тривожності  
Ч. Спілбергера [22, 23], «напередодні» пологів чи на почат-
ку першого періоду пологів, у терміні вагітності 37–41 тиж.

Електроміографію матки виконували за допомогою 
цифрового USB-осцилографа «Hantek-6022BE», який 
є універсальним двоканальним реєстратором для три-
валого моніторингу.

Реєстрацію електричної активності міометрія 
здійснювали за допомогою поверхневих електродів, 
основу яких становить спінений поліетилен розміра-
ми 32×32 мм із запресованим конектором, вкритим 
сріблом, які закріплюють на відстані 20–25 cм один 
від одного. Спеціальна формула клею Stressmount за-
безпечує збільшення сили прилипання і не подраз-
нює шкіри пацієнтки.

Для оцінювання скоротливої діяльності «поодино-
ких» волокон матки методом електроміогістерографії 
використовували такі параметри:

1. Тривалість фази деполяризації–реполяризації
2. Амплітуда F1-хвиль, мВ
3. Частота FW-хвиль, Гц
4. Амплітуда FW-хвиль, мВ
Для оцінювання інтерферентної кривої скоротливої 

діяльності матки методом електроміогістерографії ви-
користовували такі параметри:

1. Частота імпульсу, Гц
2. Базальний електричний тонус матки, мВ
3. Амплітуда електричного імпульсу, мВ
4. Тривалість електричного імпульсу, с
Для реєстрації та визначення біоелектричних по-

тенціалів м’язів матки, а також для подальшого аналізу 
отриманих даних застосовували метод електроміографії. 

Група
Вагітності Пологи

І ІІ ІІІ І ІІ

І,  
n =38

Абс. число 22 12 4 27 11

% 57,9 31,6 10,5 71,1 28,9

ІІ,  
n = 35

Абс. число 20 11 4 25 10

% 57,1 31,4 11,4 71,4 28,6

ІІІ,  
n = 51

Абс. число 31 15 5 36 15

% 60,7 29,4 9,8 70,6 29,4

Таблиця 1 
Розподіл обстежених вагітних за паритетом пологів та 

кількістю вагітностей



REPRODUCTIVE HEALTH OF WOMAN
РЕПРОДУКТИВНЕ ЗДОРОВ’Я ЖІНКИ

№1 (80)/2025

ISSN 2708-8723   (print)  
ISSN 2708-8731 (online)

18

 А К Т У А Л Ь Н І  Т Е М И

Оцінювали тільки довільну активність нейром’язового 
апарату матки [16, 17, 24].

Дослідження проводили у період з березня 2024 р. 
до липня 2024 р. 

Дослідження не містило ризику для обстежува-
них та було виконано відповідно до затверджених біо-
етичних норм, наукових підходів, стандартів та правил 
щодо нормативів проведення клінічних досліджень, які 
передбачають залучення пацієнтів. Проведення дослі-
дження узгоджено і затверджено на засіданні комісії з 
питань біоетики при Національному медичному уні-
верситеті імені О. О. Богомольця (протокол № 151 від 
25.10.2021 р.). Від усіх жінок напередодні дослідження 
було отримано поінформовану згоду.

Статистичне опрацювання одержаних результатів про-
водили з використанням ліцензійних стандартизованих 
пакетів прикладних програм багатомірного статистичного 
аналізу SPSS for Windows Release 19,0 (SPSS Inc. Chicago, 
Illinois, ліцензія № 15G09207000A). Статистичне оброб
лення результатів досліджень здійснювали за допомогою 
методів описової та варіаційної статистики з використан-
ням критерію Стьюдента та його аналога для непараме-
тричних розподілів – критерію Манна–Уїтні [25, 26].

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Вивчення електроміогістерограм, записаних у 69 ва-
гітних під час фізіологічних пологів при проведенні під-
готовчого етапу дослідження, засвідчило, що амплітуда 
F1-хвиль залишалася практично незмінною протягом 
пологів, становлячи в середньому 0,85 ± 0,03 мВ. Щодо 
FW-хвиль, то відзначалося поступове зростання їхньої 
частоти. У латентній фазі частота FW-хвиль становила 
0,1 Гц, а наприкінці першого періоду пологів досягала 
0,3 Гц. Своєю чергою, показники амплітуди в латентну 
фазу відзначали на рівні 0,26 ± 0,03 мВ, і в подальшому 
амплітуда підвищувалася до закінчення першого періоду 
пологів, що співпадає з отриманими показниками [16].

Електрична активність міометрія починалась на 
5,6 ±  0,2  с раніше за механічне скорочення і припи-
нялась через 6,2 ± 0,2 с після закінчення скорочення. 
Це корелює з отриманими даними у попередніх дослі-
дженнях, проведених на базі кафедри [16].

Під час аналізу інтерферентної кривої механічного 
скорочення міометрія визначено показники, що харак-
теризують фізіологічний перебіг пологів (табл. 2).

Починаючи з п’яти сантиметрів розкриття шийки 
матки, відзначали різке підвищення амплітуди ім-
пульсу, а також змінення форми ізольованого коли-
вання на поліфазне.

При слабкості пологової діяльності відзначено 
подовження часу між переймами, порушення ритму, 
зменшення сили та тривалості скорочень міометрія. 
Відповідно спостерігається зниження амплітуди елек-
тричного імпульсу на електроміогістерограмі, а форма 
ізольованого імпульсу стає монофазною із подовже-
ними проміжками між електричними імпульсами. Це 
відповідає даним, отриманим у процесі попередніх до-
сліджень на базі кафедри [16].

Під час аналізу електроміогістерограм у випадках 
слабкості пологової діяльності виявлено поступове 
зниження частоти FW-хвиль, яка не перевищує 0,1 Гц. 
FW-хвилі в латентну фазу в середньому були менші 
за амплітудою – 0,2 ± 0,01 мВ. 

Показники електроміогістерограми під час слабкос-
ті пологової діяльності наведені в табл. 3.

Біоелектрична активність міометрія починалась на 
9,2 ± 0,2 с раніше та закінчувалася через 4,8 ± 0,1 с піс-
ля припинення механічного скорочення міометрія. Це 
контрастує з фізіологічними пологами, де ці показники 
становлять відповідно 5,6 ± 0,2 с і 6,2 ± 0,2 с.

Зміна показників електроміогістерографії при гіперак-
тивній пологовій діяльності під час першого періоду по-
логів наведена в табл. 4. Отримані дані співпадають з по-
казниками, отриманими у попередніх дослідженнях [16].

Гіперактивна пологова діяльність проявляється 
підвищенням частоти та інтенсивності перейм, які мо-
жуть досягати 6–7 на 10 хв. Ці перейми призводять до 
швидкого прогресування пологів і супроводжуються 
надмірно сильною електричною активністю, зафіксо-
ваною за допомогою ЕМГ. При цьому спостерігаються 
хвилі з великою амплітудою, а інтервали між елек-
тричними імпульсами скорочуються, тоді як форма 
окремих коливань залишається незмінною.

Тетанус матки є найбільш вираженим проявом гіпер
активної пологової діяльності і характеризується постій-

Розкриття шийки матки 1–2 см 3–4 см 5–6 см 7–8 см 9–10 см

Частота імпульсу, за 10 хв 2 2–3 2–3 3–4 4–5

Базальний електричний тонус матки, мВ до 10 10–15 15–25 25–35 > 35

Амплітуда електричного імпульсу, мВ 20-35 35–50 65–85 85–105 > 105

Тривалість електричного імпульсу, c до 17 15–30 30–40 40–52 > 50

Розкриття шийки матки 1–2 см 3–4 см 5–6 см 7–8 см 9–10 см

Частота імпульсу, за 10 хв ≤ 1 ≤ 1 ≤ 2 ≤ 2 ≤ 2

Базальний електричний тонус матки, мВ ≤ 10 ≤ 10 ≤ 15 ≤ 25 ≤ 25

Амплітуда електричного імпульсу, мВ ≤ 20 ≤ 35 ≤ 50 ≤ 60 ≤ 60

Тривалість електричного імпульсу, c ≤ 15 ≤ 15 ≤ 25 ≤ 30 ≤ 30

Таблиця 2 
Нормативні значення інтерферентної кривої електроміогістерографії у перший період пологів

Таблиця 3 
Показники електроміогістерограми у перший період пологів під час слабкості пологової діяльності
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ним тонусом матки, яка не має можливості розслабитися 
[18,  27,  28]. На електроміогістерограмі тетанус прояв-
лявся постійними електричними імпульсами з великою 
амплітудою та дуже короткими періодами електричного 
«спокою». Форма окремих коливань є двофазною і ви-
являє ознаки міотонічного розряду. Дані про електричну 
активність у цьому випадку не підлягають аналізу.

При дискоординованій пологовій діяльності графіч-
на картина інтерференційної кривої нагадує ту, що спо-
стерігається при гіперактивній скоротливій діяльності 
матки. Проте під час аналізу «поодинокого» м’язового 
волокна відзначаються характерні зміни: частота FW-
хвиль перевищує 0,3  Гц, що є специфічною ознакою 
дискоординованої пологової діяльності.

Особистісна тривожність (ОТ) визначається як ста-
більна індивідуальна характеристика, яка демонструє 
схильність особи до переживання тривожності. Вона 
свідчить про те, що суб’єкт сприймає широкий спектр 
ситуацій як загрозливі та реагує на них специфічними 
способами [23]. ОТ як риса чи диспозиція надає інфор-
мацію про індивідуальні відмінності в реакціях на різні 
стресори [10]. Коли ідеться про ОТ, то це про відносно 
постійну схильність людини сприймати загрозу власно-
му «Я» в різноманітних ситуаціях і відповідати на ці 
загрози підвищеним рівнем РТ. Рівень ОТ відображає 
попередній досвід особи щодо частоти переживання РТ.

РТ виникає як емоційна реакція на стрес. За 
Ч. Спілбергером, РТ є відповіддю на різні соціально-
психологічні стресори [23]. Тривожність як емоція ви-
ражає відчуття очікування, що виникає в ситуаціях не-
визначеності та можливого негативного розвитку подій. 
Вагітні часто потрапляють у такі ситуації. Чим більше 
невизначеності, тим сильніше відчуття тривожності [8].

Стрес і тривожні стани тісно пов’язані між собою. 
Якщо тривожність стає панівною емоцією, її рівень 
може зростати протягом вагітності, що своєю чергою 
підвищує ймовірність ускладнень під час пологів [1].

Згідно з результатами тестування, показники ОТ 
виявилися такими: низький рівень – 35 вагітних, опти-

мальний рівень – 49 вагітних, високий рівень – 40 ва-
гітних (табл. 5).

ОТ має прямий кореляційний зв’язок з проявами 
невротичних конфліктів, емоційними та невротич-
ними зривами, а також психосоматичними захворю-
ваннями. Рівень тривожності варіюється залежно 
від кількості стресових факторів і від особистісного 
сприйняття цих факторів вагітними.

Результати тестування РТ серед вагітних представ-
лені в табл. 6.

Низький рівень РТ спостерігався у 38  (30,67%) 
вагітних, тоді як помірний рівень був визначений у 
35 (28,2%) жінок. Водночас високий рівень РТ вияв-
лено у значної кількості вагітних – 51 (41,1%) особи.

Отже, в досліджуваній вибірці вагітних характер-
ним є підвищений рівень РТ – у 51 (41,1%) жінки, по-
єднаний із помірним рівнем ОТ – у 49 (39,5%). Помір-
ний рівень РТ у вагітних супроводжувався відчуттями 
напруженості, неспокою та нервозності – 25  (20,2%) 
жінок, тоді як високий рівень РТ відзначався трудно-
щами з концентрацією уваги – 50 (40,3%) вагітних та, 
іноді, порушеннями тонкої моторики – 6 (4,8%).

Середній рівень тривожності часто сприймається як 
нормальний (адаптивний) під час вагітності, тоді як ви-
сокий і низький рівні тривожності часто асоціюються з 
ускладненнями під час вагітності [7]. Особливо під час 
воєнного стану у вагітних часто спостерігається висо-
кий рівень РТ, що свідчить про їхнє сприйняття біль-
шості ситуацій як потенційно небезпечних. Це, у свою 
чергу, може призводити до надмірних реакцій.

Сучасні дослідники застерігають, що категоричні 
вимоги до пацієнток із високою тривожністю можуть 
бути небезпечними, навіть якщо вони здатні їх викона-
ти, оскільки це може спричинити неадекватну реакцію, 
що затримує досягнення бажаних результатів [11]. Такі 
пацієнтки можуть виявляти підвищену дратівливість і 
бути в стані постійної готовності до конфлікту, навіть 
без явної потреби. Низький рівень тривожності, у свою 
чергу, пов’язаний із некритичним сприйняттям свого 
стану та медичних рекомендацій, що може сприяти ви-
щій частоті ускладнень під час вагітності та пологів.

З огляду на те, що РТ має більш виражений коре-
ляційний зв’язок з показниками якості життя, ніж ОТ, 
вагітні були розподілені на групи за цим критерієм для 
подальшого вивчення їхньої пологової діяльності.

Нормальна пологова діяльність виявилась ха-
рактерною для 31  (60,8%) роділлі ІІІ групи та для 
29 (82,9%) роділь ІІ групи (табл. 7).

 На відміну від роділь І групи, у яких цей тип 
реєстрували майже в кожному другому випадку – 
22 (57,9%) (табл. 8).

Частота виявлення слабкості пологової діяльності 
достовірно відрізнялась у роділь І групи – 14 (36,8%) 

Розкриття шийки матки 5–6 см 7–8 см 9–10 см

Частота імпульсу, за 10 хв > 5 > 5 > 6

Базальний електричний 
тонус матки, мВ

> 30 > 35 > 45

Амплітуда електричного 
імпульсу, мВ

> 90 > 105 > 120

Тривалість електричного 
імпульсу, c

> 50 > 60 > 90

Таблиця 4
Показники кривої електроміогістерограми в перший 

період пологів при гіперактивній пологовій діяльності

Рівень ОТ Показник обстежених вагітних

Низький 35 (28,2)

Помірний 49 (39,5)

Високий 40(32,3)

Рівень РТ Показник обстежених вагітних

Низький 38 (30,6)

Помірний 35 (28,2)

Високий 51 (41,1)

Таблиця 5 
Рівень ОТ у вагітних груп дослідження, абс. число (%)

Таблиця 6 
Рівень РТ у вагітних груп дослідження, абс. число (%)
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випадків, що в 2,6 раза вище порівняно з ІІ гру-
пою – 5 (14,3%) випадків. Серед вагітних ІІІ групи гі-
перактивний тип пологової діяльності спостерігали у 
5  (9,8%) випадках, що в 3,4 раза вище показників ІІ 
групи – 1 (2,9%) випадок (р < 0,05).

У роділь І та ІІІ груп виявлені випадки диско-
ординованої пологової діяльності, яку реєстрували 
у 2 (5,2%) випадках у роділь І та в 3 (5,9%) випад-
ках у роділь ІІІ груп, що переважає показники цього 
типу пологової діяльності у роділь ІІ групи, оскільки 
дискоординована пологова діяльність у них була від-
сутня.

Отримані дані підтверджують одну із теорій виник-
нення аномалій пологової діяльності: зміни одного з від-
ділів вегетативної нервової системи є ключовим механіз-
мом розвитку порушень скоротливої діяльності матки. 

При слабкості пологової діяльності спостерігається 
зниження тонусу вегетативної нервової системи, змен-
шення рівнів адреналіну, норадреналіну та окситоцину 
в міометрії [5, 6, 16, 17], що відзначається при психо-
логічних станах з низьким рівнем РТ найбільш вира-
женим проявом – депресією.

Гіперактивність пологової діяльності супроводжуєть-
ся переважанням симпатикотонії [17], що спричиняє по-
силене продукування катехоламінів та ацетилхоліну. Це 
своєю чергою зумовлює периферійний судинний спазм, 
порушує кровообіг у системі матка–плацента–плід, що 
посилює аномалії пологової діяльності. Гіперкатехоламі-
немія справляє негативний вплив, оскільки під час по-

логів переважає α-адренореактивність, яка значно пере-
вищує β-адренореактивність [17, 24]. 

За дискоординованої пологової діяльності виявля-
ють різні варіанти порушень вегетативної рівноваги: 
перезбудження симпатоадреналової системи, пере-
важання парасимпатичного відділу над симпатичним 
або зниження функціональної активності вегетативної 
нервової системи загалом [16, 17, 24]. Саме тому цей 
вид аномалії пологової діяльності спостерігається як за 
низького, так і за високого рівня РТ у вагітних.

ВИСНОВКИ
Проведене дослідження рівнів тривожності у вагіт-

них в сучасних умовах хронічного стресу, спричиненого 
війною та соціально-економічним напруженням, вияви-
ло відхилення у першу чергу в рівні реактивної тривож-
ності (РТ), та меншою мірою зміни торкнулись особис-
тісної тривожності. Виявлені чіткі зміни в типі пологової 
діяльності залежно від рівня РТ, зокрема показник слаб-
кості пологової діяльності за його низького рівня у 2,6 
раза перевищував значення за помірного рівня РТ, а час-
тота гіперактивної пологової діяльності за високого рів-
ня РТ у 3,4 раза перевищувала таку за інших рівнів РТ. 

Беручи до уваги зазначене вище, є важливим залу-
чення психолога для роботи з вагітними. Це допоможе 
коригувати виявлені відхилення у рівнях тривожності, 
що своєю чергою позитивно вплине на частоту аку-
шерських ускладнень протягом всієї вагітності та під-
готує жінок психологічно до пологів.

Характеристика 
пологової діяльності

ІІ група,
n = 35

ІІІ група,
n = 51

Слабкість 5 (14,3) 12 (23,5) °

Нормальна 29 (82,9) 31 (60,8) °

Гіперактивна 1 (2,9) 5 (9,8) °

Дискоординована - 3 (5,9)

Характеристика 
пологової діяльності

І група,
n = 38

ІІ група,
n = 35

Слабкість 14 (36,8) * 5 (14,3)

Нормальна 22 (57,9) * 29 (82,9)

Гіперактивна 1 (2,6) 1 (2,9)

Дискоординована 2 (5,2) -

Таблиця 7 
Характеристика пологової діяльності в ІІ та ІІІ 

досліджуваних групах, абс. число (%)

Таблиця 8
Характеристика пологової діяльності в І та ІІ 

досліджуваних групах, абс. число (%)

Примітка. ° – Статистично достовірні відмінності між ІІ та ІІІ групами (р < 0,05). Примітка. * – Статистично достовірні відмінності між І та ІІ групами (р < 0,05).
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