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Ризики, ускладнення та перинатальні наслідки 
вагітності в контексті медичних і соціальних 
викликів війни: досвід України
С. І. Жук, О. Д. Щуревська, Д. Д. Андреішина, К. І. Дерба
Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, м. Київ

Мета дослідження: аналіз впливу зміни місця проживання, зумовленої воєнними діями, на перебіг вагітності, роз-
виток ускладнень і стан новонароджених.
Матеріали та методи. У дослідженні взяли участь 76 вагітних, розподілених на дві групи: І група – 38 пацієнток зі 
статусом внутрішньо переміщених осіб (ВПО), ІІ група – 38 жінок, які залишалися в постійному місці проживання. 
Проведено ретроспективний аналіз медичної документації з оцінкою перебігу та ускладнень вагітності, особливос-
тей пологів та їхніх наслідків, з подальшою статистичною обробкою даних. Другим етапом дослідження була оцінка 
стану новонароджених за шкалою Апгар із використанням антропометричних методів. Також проаналізовано часто-
ту виявлених патологічних станів у новонароджених.
Результати. Середній вік жінок у вибірці становив 29,70 ± 0,86 року. Під час аналізу перебігу вагітності встанов-
лено, що передчасні пологи частіше траплялися в жінок зі статусом ВПО (34,3%), порівняно з жінками, які не 
змінювали місця проживання (28,9%). Аналіз методів розродження продемонстрував, що природні пологи відбу-
лися в 42,2% жінок обох груп, кесарів розтин – у 57,8% випадків. Серед них частка екстреного кесаревого розтину 
становила 70,5%, причому він частіше проводився в жінок ІІ групи (58,06%), що може бути зумовлено наявністю 
хронічних патологій, зокрема анемії або гіпертензивних розладів, характерних для цієї когорти. У І групі екстрений 
кесарів розтин (41,93%) був здебільшого спричинений декомпенсацією гострих ускладнень, зумовлених впливом 
стресу та інфекцій. Планові кесареві розтини частіше виконувалися в жінок ІІ групи (61,6%) завдяки стабільнішо-
му медичному контролю. Серед ускладнень вагітності в І групі переважали інфекційні процеси (38,9%) порівняно 
з ІІ групою (11,1%). Така різниця пояснюється гіршими санітарно-гігієнічними умовами та зниженням імунітету 
через психоемоційний стрес і недостатнє харчування. Натомість анемія частіше реєструвалася в жінок ІІ групи 
(47,2 проти 22,2% у І групі), що свідчить про недостатню ефективність її профілактики серед вагітних навіть у 
стабільних умовах. 
Стан новонароджених оцінювався за шкалою Апгар: критичні оцінки (1–4 бали) частіше фіксувалися в новона-
роджених із І групи жінок (16,3%) порівняно з ІІ групою (14,7%). Це зумовлено негативним впливом інфекцій та 
стресу на перебіг вагітності серед жінок зі статусом ВПО. Оцінки 5–7 балів зафіксовано в 32,7% новонароджених 
із І групи жінок та в 36% – з ІІ групи, що свідчить про відносно рівномірний вплив інших акушерських ризиків, 
пов’язаних з анемією чи прееклампсією. Маса тіла новонароджених коливалася від 1415 г (при передчасних пологах 
з ускладненнями) до 4700 г (у разі переношеної вагітності). Серед жінок І групи частіше спостерігалася низька маса 
тіла новонароджених (< 2500 г), що асоціювалася з плацентарною недостатністю та внутрішньоутробною гіпоксією, 
зумовленими впливом стресу та обмеженим доступом до якісної медичної допомоги. У ІІ групі жінок новонароджені 
з високою масою тіла (> 4000 г) частіше мали ускладнення під час пологів, зокрема дистоцію плечиків і асфіксію.
Загалом зареєстровано 7 випадків перинатальної смертності (9,2%), що найчастіше були зумовлені анемією, гес-
таційною гіпертензією та прееклампсією, що призводили до порушення плацентарного кровотоку та гіпоксії плода.
Висновки. У групі жінок зі статусом ВПО частіше спостерігалися передчасні пологи (34,3%), інфекційні усклад-
нення (38,9%) та низька маса тіла новонароджених, що свідчить про негативний вплив стресу, погіршення умов 
проживання та обмеженого доступу до медичних послуг. У жінок, які не змінювали місце проживання, переважали 
анемія (47,2%) та гіпертензивні порушення (36,6%), що також впливало на перебіг вагітності, однак за умов кращо-
го медичного нагляду. Результати дослідження підкреслюють критичну роль соціальних, медичних і психологічних 
чинників у формуванні перинатальних ризиків, особливо серед жінок зі статусом ВПО, і вказують на необхідність 
посиленого нагляду, профілактики та підтримки в умовах війни.
Ключові слова: вагітність, перинатальні ускладнення, внутрішньо переміщені особи, стрес, анемія, шкала Апгар, пла-
центарна недостатність.

Risks, сomplications, and perinatal outcomes of pregnancy in the context of medical and social 
challenges of war: the experience of Ukraine
S. I. Zhuk, O. D. Shchurevska, D. D. Andreishyna, K. I. Derba

The objective: to assess the impact of displacement caused by military actions on the course of pregnancy, the development of 
complications, and the condition of newborns.
Materials and methods. The study included 76 pregnant women who were divided into two groups: I group – 38 patients 
with the status of internally displaced persons (IDPs), II group – 38 women who remained in their permanent place of 
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residence. A retrospective analysis of the medical cards with evaluation of the pregnancy course, complications, labor charac-
teristics, and outcomes, followed by statistical data processing, was conducted. The second phase of the study was an assess-
ment of the newborn’s condition using the Apgar score and anthropometric measurements. The frequency of pathological 
conditions in newborns was also analyzed.
Results. The average age of women was 29.70 ± 0.86 years. Analysis of pregnancy outcomes found that preterm birth was more 
frequent among women with IDP status (34.3%) compared to those who did not change their place of residence (28.9%). The 
mode of delivery analysis showed that vaginal births occurred in 42.2% of women in both groups, while cesarean section – in 
57.8%. Among them the rate of emergency cesarean section was 70.5%, and it was more often performed in II group (58.06%), 
which may be due to the presence of chronic conditions, such as anemia or hypertensive disorders, which were more com-
mon in this cohort. In I group emergency cesarean section (41.93%) was performed because of the decompensation of acute 
complications caused by stress and infections. Planned cesarean sections were more common in the II group (61.6%) due to 
better medical supervision. Among pregnancy complications, infectious processes (38.9%) prevailed in the I group compared 
to the II group (11.1%). This difference is explained by the deterioration of sanitary and hygienic conditions and a decrease in 
immunity due to psycho-emotional stress and malnutrition. Anemia, on the other hand, was more in II group (47.2 vs 22.2% 
in I group), which indicates the insufficient effectiveness of its prevention among pregnant women even in stable conditions.
Newborn condition was assessed using the Apgar score, where critical scores (1–4 points) were more frequent in I group 
(16.3%) compared to II group (14.7%). This is due to the negative impact of infections and stress on the pregnancy course 
among women with IDP status. Scores of 5–7 points were found in 32.7% of newborns in I group and 36% – in II group, which 
indicates a relatively equal impact of other obstetric risks associated with anemia or preeclampsia. A body weight of newborns 
ranged from 1,415 g (in cases of preterm birth with complications) to 4,700 g (in post-term pregnancy). In I group low birth 
weight of newborns (< 2,500 g) was more common, which was associated with placental insufficiency and intrauterine hypoxia 
caused by stress and limited access to quality medical care. In II group, newborns with high birth weight (> 4,000 g) more 
frequently experienced complications during delivery, such as shoulder dystocia and asphyxia.
Perinatal mortality was recorded in 7 cases (9.2%), most often due to anemia, gestational hypertension, and preeclampsia, 
which led to placental blood flow disorders and fetal hypoxia.
Conclusions. Premature births (34.3%), infectious complications (38.9%) and low birth weight were more common in the group 
of women with IDP status, which indicates the negative impact of stress, worsening living conditions and limited access to medi-
cal services. In women who did not change their place of residence, anemia (47.2%) and hypertensive disorders (36.6%) prevailed, 
which also affected the course of pregnancy, but under conditions of better medical management. The results of the study empha-
size the critical role of social, medical, and psychological factors in the formation of perinatal risks, especially among women with 
IDP status, and highlight the need for enhanced monitoring, preventive measures, and support in wartime conditions.
Keywords: pregnancy, perinatal complications, internally displaced persons, stress, anemia, Apgar score, placental insufficiency.

Репродуктивне здоров’я нації відіграє ключову роль 
у забезпеченні сталого демографічного розвитку, 

соціального добробуту та економічної стабільності сус-
пільства. Сучасні демографічні тенденції свідчать про 
зниження рівня народжуваності, зростання частоти 
безпліддя та підвищення ризиків, що негативно впли-
вають на народжуваність. За даними Державної служ-
би статистики України, рівень народжуваності щороку 
знижується й у 2022 р. становив близько 7,6 на 1000 
осіб, що є одним із найнижчих показників у Європі [1].

До традиційних викликів, пов’язаних зі знижен-
ням народжуваності та несприятливими екологічни-
ми умовами, додався вплив масштабних воєнних дій 
на території України. Повномасштабне вторгнення 
та пов’язана з ним криза призводять до дестабіліза-
ції системи охорони здоров’я, руйнування медичної 
інфраструктури, припинення надання планових і не-
відкладних медичних послуг, а також до погіршення 
психосоціального стану населення [2].

Окрім того, війна розділила сім’ї, змусила чима-
ло пар відкласти плани щодо народження дітей через 
невизначеність майбутнього, втрату постійного місця 
проживання або перебування чоловіків у зоні бойових 
дій. У таких умовах маркери репродуктивного здоров’я 
набувають особливого значення. Обмеження доступу 
до якісної медичної допомоги, включно з репродуктив-
ними послугами та перинатальним супроводом, зумов-
люють додаткові ризики для здоров’я матері й дитини. 
Погіршення харчування, порушення належних санітар-
но-гігієнічних умов, підвищений рівень стресу та пси-
хологічні травми, пов’язані зі свідченням насильства 

та безпосереднім впливом бойових дій, призводять до 
формування негативних наслідків перебігу вагітності, 
пологів і погіршення стану новонароджених.

Дефіцит кваліфікованих медичних кадрів у при-
фронтових та окупованих регіонах, руйнування медич-
них закладів і порушення логістичних ланцюгів по-
стачання лікарських засобів створюють суттєві бар’єри 
для ефективного управління перинатальними ризика-
ми. Таким чином, найбільш уразливою групою жінок 
залишаються вагітні, оскільки традиційно потребують 
ретельного медичного нагляду [3, 4].

Наведене ретроспективне дослідження зосереджене 
на вивченні впливу збройного конфлікту на стан вагіт-
них. До уваги беруться як збройні конфлікти, під час 
яких жінки зазнавали гострих стресових реакцій (вибу-
хи та інші серйозні події, що загрожували життю), так і 
хронічні стресові чинники війни (евакуація, перебої з по-
стачанням продовольства та медикаментів). Досліджу-
ється, якою мірою стресори, пов’язані з впливом зброй-
них конфліктів, впливають на частоту несприятливих 
наслідків вагітності, зокрема передчасні пологи, мертво- 
народження та низьку масу тіла новонароджених [5].

Згідно з даними наукової літератури, вагітність у 
кризових умовах, зумовлених повномасштабними во-
єнними діями та руйнуванням медичної інфраструк-
тури, супроводжується підвищеним ризиком так зва-
них «великих акушерських синдромів» – передчасних 
пологів, прееклампсії, затримки внутрішньоутробного 
розвитку плода. Ці стани мають спільну патогенетич-
ну основу: порушення плацентації, дисбаланс проза-
пальних і протизапальних цитокінів, включно з інтер-
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лейкінами. «Великі акушерські синдроми» є одними з 
основних причин негативних акушерських наслідків, 
зумовлених зниженням повноцінної плацентації та 
підвищеним ризиком розвитку тромбозу. Системна за-
пальна реакція, зумовлена впливом стресу, інфекції та 
гемодинамічні порушення, поєднані з неможливістю 
отримання адекватної медичної допомоги, підвищують 
ризики розвитку ускладнень у вагітних, які були зму-
шені змінити місце проживання через війну [6].

У системі цінностей цивілізованого суспільства 
особливе місце належить здоров’ю новонароджених, 
адже воно створює передумови для фізичного та ро-
зумового розвитку майбутнього покоління, а також 
визначає трудовий, інтелектуальний та оборонний по-
тенціал нації. Наявність будь-якої патології в період 
новонародженості суттєво впливає на життєздатність, 
ризик розвитку хронічних захворювань і рівень інвалі-
дизації в подальшому житті [7–10].

За визначенням експертів Всесвітньої організації 
охорони здоров’я, одними з найбільш об’єктивних 
критеріїв стану здоров’я новонароджених є їх маса 
тіла при народженні та захворюваність. Для новона-
роджених із низькою масою тіла (< 2500 г) характерні 
висока частота перинатальної патології центральної 
нервової системи, дихальної системи, гіпербілірубі-
немії, геморагічної хвороби, перинатальних інфекцій, 
інвалідизації та смертності [11, 12].

Аналіз наведеної інформації свідчить про акту-
альність дослідження та необхідність подальшого ви-
вчення впливу соціально-економічних, медичних і 
психологічних чинників на перебіг вагітності та стан 
новонароджених в умовах воєнного стану.

Мета дослідження: аналіз впливу зміни місця про-
живання, зумовленої воєнними діями, на перебіг ва-
гітності, розвиток ускладнень і стан новонароджених.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Дослідження проведене на базі КНП «Київський 

міський пологовий будинок № 2» м. Києва. Оскільки 
цей медичний заклад працює за державною програмою 
надання медичної допомоги жінкам зі статусом вну-
трішньо переміщених осіб (ВПО), і в ньому обслугову-
вався значний відсоток (17,4%) таких пацієнток у 2022–
2023 рр., це зумовило актуальність і доцільність вибору 
цієї категорії пацієнтів для проведення наукової роботи.

Під час дослідження було здійснено клінічний аналіз 
медичної документації, що дало змогу отримати інформа-
цію про перебіг і ускладнення вагітності та пологів, стан 
новонароджених у жінок зі статусом ВПО та без нього.

У межах роботи проведено ретроспективне дослі-
дження, яке охоплювало 76 пацієнток. Було сформо-
вано дві групи по 38 осіб: до І групи увійшли жінки зі 
статусом ВПО; до ІІ групи – учасниці, які не змінюва-
ли постійного місця проживання під час війни.

Встановлено такі критерії включення в дослідження:
–	 вік матері від 18 до 45 років;
–	 перша вагітність і повторна вагітність, при цьому 

пологи – перші;
–	 одноплідна вагітність, що настала без викорис-

тання допоміжних репродуктивних технологій;
–	 відсутність тяжкої соматичної патології.

Критеріями виключення були: багатоплідна вагіт-
ність, наявність тяжкої екстрагенітальної патології, хро-
мосомна патологія, вади розвитку плода.

Дослідження було структуровано у два етапи, спря-
мовані на комплексну оцінку репродуктивних резуль-
татів. На першому проводився детальний аналіз пере-
бігу вагітності та пологів у жінок досліджуваної групи, 
що охоплював виявлення акушерських ускладнень, 
характеристику гестаційного періоду та оцінку пери-
натальних ризиків. На другому етапі оцінювався стан 
новонароджених за показниками функціональної зрі-
лості, антропометричними даними та наявністю пери-
натальної патології.

Для статистичного аналізу результатів дослідження 
використовували прикладні програми Microsoft Office 
Exсel 2016 і Statistica for Windows (версія 10). Кількіс-
ні дані подавали у форматі середнього арифметично-
го (М) та стандартного відхилення (SD) – М (SD). Різ-
ницю вважали статистично достовірною при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Під час розподілу вагітних за віком (рис. 1) уста-
новлено, що найбільшу кількість досліджуваних ви-
падків становили 30-річні учасниці. Вік вагітної є 
важливим чинником у розвитку ускладнень гестації: з 
ним зростає частота виявлення екстрагенітальних за-
хворювань, що виявляють у жінок. Це, своєю чергою, 
підвищує ризик ускладнень перебігу вагітності  [13]. 
Середній вік жінок, включених у дослідження, стано-
вив 29,70 ± 0,86 року (рис. 1).

Під час ретроспективного дослідження було вста-
новлено, що в жінок І групи найчастіше реєструвалися 4 
основні ускладнення: інфекційні процеси – у 14 випад-
ках (38,9%), анемія – у 8 (22,2%), гіпертензивні розла-
ди – у 8 (22,2%) та метаболічний синдром – у 6 (16,7%).

У ІІ групі переважали такі ускладнення: анемія – 
у 17 випадках (47,2%), гіпертензивні розлади – у 10 
(36,6%), метаболічний синдром (найчастіше супрово-
джував прееклампсію) – у 5 (13,8%) та інфекційні про-
цеси – у 4 (11,1%) (рис. 2).

Рис. 1. Розподіл вагітних за віком (абс. число, %)
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Серед інфекційних ускладнень (n = 18) домінували:
–	 кольпіт – у І  групі виявлений у 10 випадках 

(55,6%), у ІІ групі – у 3 (16,6%);
–	 бактеріальний вагіноз – у І групі – у 4 випадках 

(22,2%), у ІІ групі – в 1 (5,6%).
У жінок І  групи спостерігалася підвищена часто-

та інфекційних ускладнень. Посилена вразливість до 
інфекцій може бути зумовлена системним стресом і 
порушенням імунітету, спричиненими кризовими умо-
вами проживання та відсутністю доступу до якісної 
медичної допомоги.

Інфекційні захворювання асоціюються зі зрос-
танням ризику передчасних пологів та інфекційних 
ускладнень у новонароджених.

Висока частота інфекційних ускладнень у жінок 
І групи може бути частково зумовлена активацією сис-
темної запальної відповіді внаслідок хронічного стресу, 

недоїдання та порушення санітарно-гігієнічних умов. 
Згідно з літературними даними, ці чинники активу-
ють продукцію прозапальних цитокінів, зокрема інтер-
лейкіну-6 (IL-6), інтерлейкіну-1β (IL-1β) та фактора 
некрозу пухлин (Tumor necrosis factor (TNF-α)), які 
пригнічують адаптивний імунітет і порушують пере-
біг вагітності (рис. 3). Такий імунний дисбаланс робить 
організм вагітної більш вразливим до інфекційних 
агентів [6, 14, 15].

Слід зазначити, що в пацієнток з анемією (n = 25) 
частіше спостерігалася плацентарна недостатність. 
Попри стабільні умови проживання, високий рівень 
анемії в ІІ  групі може свідчити про недостатню про-
філактику цього стану навіть за наявності стабільної 
медичної інфраструктури. Водночас високий рівень 
анемії в І групі може бути пов’язаний із недостатнім 
доступом до якісного харчування та препаратів віта-

Рис. 2. Розподіл за частотою виявлених ускладнень вагітності в досліджуваних групах (абс. число, %)

Рис. 3. Інвазія екстраворсального трофобласта та ремоделювання спіральних артерій
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мінів, що є характерним для умов війни та переміщен-
ня. В обох групах переважала анемія легкого ступеня: 
32,0% – у І групі та 68% – у ІІ групі.

Серед гіпертензивних порушень найчастіше фіксу-
валися:

–	 гестаційна гіпертензія (n = 18): у ІІ групі – 6 ви-
падків (33,33%), у І групі – 5 випадків (27,78%);

–	 прееклампсія (n  =  18): у І  групі – 4 випадки 
(22,22%), у ІІ групі – 3 випадки (16,67%) легкого 
та середнього ступеня; тяжкий ступінь преекламп-
сії зареєстрований лише в 1 випадку у ІІ групі.

Частіша поява гестаційної гіпертензії в ІІ  групі 
(33,33%) може свідчити про наявність прихованих ме-
таболічних порушень, що залишаються недіагностова-
ними до вагітності, а також про вплив вікових факторів 
або недостатню профілактику хронічних захворювань.  
У І групі (27,78%) гестаційна гіпертензія, ймовірно, зу-
мовлена високим рівнем стресу, погіршенням умов жит- 
тя та обмеженим доступом до якісної медичної допомоги.

Прееклампсія у вагітних тісно пов’язана з дисба-
лансом цитокінів у плацентарному середовищі. Над-
мірна експресія IL-6 та IL-1β та знижена продукція 
IL-10 зумовлюють запальну інфільтрацію дециду-
альної тканини, призводять до порушення глибокої 
плацентації та ремоделювання спіральних артерій. За 
відсутності належного медичного контролю, особливо 
в осіб зі статусом ВПО, такі імунозалежні механізми 

можуть провокувати розвиток прееклампсії та геста-
ційної гіпертензії [17, 18] (рис. 4, 5).

Ретроспективний аналіз продемонстрував, що ме-
таболічний синдром у багатьох випадках виникав ще 
до настання вагітності, що підвищувало ризик усклад-
нень, пов’язаних із порушеннями обміну речовин, інсу-
лінорезистентністю, ожирінням або іншими метаболіч-
ними порушеннями [19].

У межах цього дослідження було проаналізовано 
терміни та перебіг пологів. Результати вказують на те, 
що серед 76 обстежених жінок передчасні пологи за-
фіксовано у 24 пацієнток (31,6%), пологи у строк – у 
45 жінок (59,2%), а у 7 учасниць (9,2%) пологи відбу-
лися після встановленого терміну (рис. 6).

Існує чіткий зв’язок між хронічним психоемоційним 
стресом, інфекційними процесами та ризиком перед- 
часних пологів. Системна запальна відповідь, що ак-
тивується під впливом стресу (зокрема, збільшенням 
рівнів IL-1β, IL-6), спричиняє підвищене вироблення 
простагландинів і посилення скоротливої активності 
матки. Цей механізм пояснює вищу частоту передчас-
них пологів серед жінок зі статусом ВПО [20].

Рис. 4. Плацентарна експресія запальних факторів 
при прееклампсії. Репрезентативне імуногістохімічне 
забарвлення IL-6, IL-18 та МСР-1 (коричневий колір)  
у плацентах контрольної та прееклампсійної груп Рис. 5. Імуногістохімічна експресія dNK-клітин та їх 

регуляторних інтерлейкінів у плацентарній децидуальній 
тканині. Використано антитіла проти CD56, IL-10, IL-12p40 
та IL-15 [18]

Примітки: масштабна лінійка: 100 мкм [14]; IL-1β – інтерлейкін-1-бета; 
IL-6 – інтерлейкін-6; MCP-1 – моноцитарний хемоатрактантний білок-1.

Примітки: dNK-клітини – децидуальні природні кілери; CD56 – маркер 
природних кілерних клітин (зокрема маткових NK-клітин); IL-10 – 
інтерлейкін-10; IL-12 – інтерлейкін-12; IL-15 – інтерлейкін-15 (стимулює 
активацію NK-клітин і проліферацію Т-клітин).
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У межах аналізу методів розродження були отри-
мані такі результати: природні пологи зафіксовано за-
галом у 32 пацієнток (42,2%) обох досліджуваних груп, 
по 16 осіб у кожній групі. У 44 жінок (57,8%) пологи 
відбувалися шляхом оперативного втручання – кесаре-
вого розтину. З них:

–	 екстрений кесарів розтин виконано в 31 пацієнт-
ки (70,5% від загальної кількості кесаревих роз-
тинів), зокрема в 13 випадках (41,93%) у І групі 
та у 18 (58,06%) – у ІІ групі;

–	 плановий кесарів розтин – у 13 пацієнток (29,5% від 
усіх випадків кесаревого розтину), з них 5 випадків 
(38,4%) у І групі та 8 (61,6%) – у ІІ групі (рис. 7).

Таким чином, отримані результати дослідження 
свідчать про значну частку екстрених кесаревих роз-
тинів у загальній структурі методів розродження, що 
може вказувати на наявність декомпенсованих усклад-
нень під час вагітності та необхідність термінових аку-
шерських втручань.

У дослідженні також проаналізовано виявлені патоло-
гії новонароджених, яких було розподілено на дві групи:

–	 народжені від жінок зі статусом ВПО;
–	 народжені в умовах без значних соціально-еко-

номічних обмежень.

Слід зазначити, що серед 76 породіль виявлено 61 
новонародженого з функціональними порушеннями 
(асфіксія, дихальна недостатність, інфекційні уражен-
ня, гіпоксія), що становило 80,2% випадків. Абсолютно 
здоровими були 15 новонароджених (19,8%).

Оцінка стану новонароджених проводилася за шка-
лою Апгар та аналізувався його взаємозв’язок із пере-
бігом вагітності та пологів.

Показники продемонстрували, що в 61 новонаро-
дженого оцінка становила 7 балів і менше на першій 
хвилині життя. Зокрема:

–	 критичні оцінки (1–4 бали) зареєстровано в 
10 дітей (16,3%) матерів із І групи (зі статусом 
ВПО) та в 9 дітей (14,7%) матерів ІІ групи; 

–	 оцінки 5–7 балів зафіксовано в 42 випадках: 
20 дітей (32,7%) народжено жінками зі статусом 
ВПО, а 22 (36%) – учасницями, які не змінювали 
постійного місця проживання (рис. 8).

Результати демонструють кореляцію між усклад-
неним перебігом вагітності й пологів та оцінками за 
шкалою Апгар. Наявність таких ускладнень, як анемія, 
прееклампсія чи бактеріальні інфекції, є ключовими 
факторами, що негативно впливають на стан новона-
роджених у перші хвилини життя.

Рис. 6. Показники термінів пологів у жінок обох груп (n = 76), абс. число, %

Рис. 7. Розподіл методів розродження серед учасниць дослідження (абс. число, %)
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Аналіз маси тіла новонароджених виявив значну 
варіативність залежно від перебігу вагітності, стану 
здоров’я матері та умов пологів. Маса тіла новонаро-
джених коливалася від 1415 г у випадках передчасних 
пологів з ускладненнями до 4700  г при переношеній 
вагітності або надмірному внутрішньоутробному рос-
ті плода. У випадках передчасних пологів і вираженої 
плацентарної недостатності спостерігалася низька маса 
тіла (< 2500 г), що асоціюється з підвищеним ризиком 
перинатальних ускладнень.

Новонароджені з високою масою тіла (>  4000  г) 
частіше мали ускладнення, як-от дистоція плечиків, 
асфіксія та підвищений ризик травматизму під час по-
логів. Середньостатистичні показники маси тіла (від 
2800 г до 3600 г) найчастіше спостерігалися при доно-
шеній вагітності без суттєвих ускладнень (рис. 9).

Результати дослідження свідчать про те, що в жі-
нок І групи частіше траплялися передчасні пологи та 
народження дітей із низькою масою тіла (<  2500  г). 
Зокрема, було зафіксовано випадки народження дітей 
із масою тіла 1415 та 2000 г. Подібні клінічні прояви 
узгоджуються з даними літератури, що вказують на 
зв’язок між несприятливими зовнішніми чинниками 
під час вагітності та зниженням гестаційного віку й 
маси тіла новонароджених [21].

Затримка внутрішньоутробного розвитку плода 
та низька маса тіла новонароджених у І групі можуть 
бути пов’язані з порушеннями імунної регуляції про-
цесів плацентації. Дисбаланс між прозапальними та 
протизапальними інтерлейкінами (зокрема IL-10, 
IL-12, IL-15) перешкоджає нормальній інвазії екстра-
ворсального трофобласта в стінки материнських арте-

Рис. 8. Порівняння оцінок за шкалою Апгар на першій хвилині життя в новонароджених І та ІІ груп жінок (абс. число)

Рис. 9. Маса тіла новонароджених залежно від зміни місця проживання матері під час вагітності (%)
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рій. Це ускладнює трансформацію спіральних артерій 
у судини з низьким опором, що, своєю чергою, при-
зводить до гіпоксії плода та недостатнього постачання 
поживних речовин. Це клінічно проявляється низькою 
масою тіла при народженні [22, 23].

Результати дослідження демонструють, що вагітні 
зі статусом ВПО зазнають підвищеного психоемоцій-
ного стресу, мають обмежений доступ до медичної до-
помоги та часто перебувають у несприятливих соціаль-
но-економічних умовах [23]. Ці чинники зумовлюють 
підвищення ризику розвитку перинатальних патологій 
у новонароджених. Зокрема, підвищений рівень стресу 
може призводити до порушень плацентарної функції, 
що, своєю чергою, спричиняє гіпоксію плода та асфік-
сію новонародженого. Обмежений доступ до медичних 
послуг підвищує ймовірність інфекційних ускладнень, 
як-от внутрішньоутробних інфекцій та вродженої бак-
теріальної пневмонії [24].

Аналіз діагнозів 61 новонародженого виявив як 
спільні, так і відмінні риси між дітьми, народженими 
від жінок зі статусом ВПО та учасниць без цього ста-
тусу. У багатьох новонароджених часто спостерігало-
ся поєднання кількох патологій (наприклад, асфіксія 
та дихальна недостатність або інфекційні ураження 
та гіпоксія).

Загалом, частота деяких діагнозів, зокрема ди-
хальної недостатності (по 6 випадків у кожній групі) 
та легкої асфіксії (по 4 випадки), виявилася однако-
вою в обох групах, що може свідчити про наявність 
універсальних акушерських ризиків, незалежно від 
соціально-економічного статусу матері. Проте спо-
стерігалися й відмінності. Випадки жовтяниці ново- 
народжених частіше траплялися серед дітей, наро-
джених від жінок без статусу ВПО (І група – 2 ви-
падки, ІІ  група – 5). Натомість внутрішньоутробні 
інфекції частіше фіксувалися в дітей від жінок І гру-
пи (зі статусом ВПО) – 6 випадків (проти 4 у ІІ гру-
пі). Це може бути зумовлено різницею в доступі до 
якісної медичної допомоги, відмінностями в харчу-
ванні, а також психологічним станом матерів під час 
вагітності, що відіграє важливу роль у розвитку пато-
логій у новонароджених.

Серед усіх пологів зафіксовано 5 випадків антена-
тальної загибелі плода, що є значущим показником 
серед загальної кількості спостережень. Ці випадки 
часто асоціювалися з такими ускладненнями вагіт-
ності, як анемія (2 випадки), гестаційна гіпертензія 
(1 випадок), прееклампсія (2 випадки). За даними 

літератури, зниження рівня гемоглобіну в матері 
може негативно впливати на транспорт кисню до 
плода, що призводить до розвитку гіпоксії та плацен-
тарної недостатності  [25]. Гестаційна гіпертензія та 
прееклампсія, особливо в тяжкій формі, є вагомими 
чинниками ризику антенатальної смерті. Ці стани су-
проводжуються порушенням матково-плацентарного 
кровотоку, розвитком ендотеліальної дисфункції та 
ретроплацентарними крововиливами, що призводять 
до порушення плацентарної недостатності та погір-
шення умов для розвитку плода.

ВИСНОВКИ
У дослідженні проаналізовано перебіг вагітності, 

пологів і стан новонароджених у жінок зі статусом 
ВПО порівняно з учасницями, які не змінювали місця 
проживання в умовах воєнного конфлікту.

У групі жінок зі статусом ВПО частіше фіксува-
лися передчасні пологи (34,3%), інфекційні усклад-
нення (38,9%) та низька маса тіла новонароджених, 
що свідчить про негативний вплив стресу, погіршен-
ня умов проживання та обмежений доступ до ме-
дичних послуг. В учасниць, які залишалися у звич-
ному місці проживання, переважали випадки анемії 
(47,2%) та гіпертензивні розлади (36,6%), що також 
впливали на перебіг вагітності, але за умов кращого 
медичного нагляду.

У 57,8% жінок пологи відбулися шляхом кесаревого 
розтину, при цьому в 70,5% випадків він був екстреним. 
Більша кількість таких операцій спостерігалася у гру-
пі жінок із постійним місцем проживання. Стан ново- 
народжених за шкалою Апгар у межах 1–4 бали час-
тіше фіксувався у групі жінок зі статусом ВПО (16,3 
проти 14,7%), а оцінка 5–7 балів була розподілена між 
групами майже рівномірно.

Загалом, 80,2% новонароджених мали ознаки пато-
логії. Найчастіше це були асфіксія, дихальна недостат-
ність, інфекційні ураження та гіпоксія.

Результати дослідження підкреслюють критичну 
роль соціальних, медичних і психологічних чинни-
ків у формуванні перинатальних ризиків. Особливо 
це стосується жінок зі статусом ВПО, що вказує на 
необхідність посиленого нагляду, профілактики та 
підтримки в умовах війни.

Отримані результати підтверджують доцільність 
посиленого моніторингу за вагітними у кризових умо-
вах, впровадження профілактичних програм і нових 
підходів до медичного супроводу вагітних.
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