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Мета дослідження: аналіз стану реалізації регіоналізації перинатальної допомоги (ПД) в Україні, виявлення проблем-
них аспектів та окреслення напрямів її подальшого розвитку з урахуванням міжнародного досвіду і сучасних викликів.
Матеріали та методи. Матеріалами дослідження стали статистичні показники ПД в Україні та електронні медичні 
записи електронної системи охорони здоров’я щодо надання ПД в пологових стаціонарах України у 2024 р. За-
стосовано бібліосемантичний, аналітичний, епідеміологічний, статистичний та концептуальний методи дослідження.
Результати. У ході дослідження висвітлено мету, завдання, структуру та основні принципи ПД в Україні, а також 
нормативно-правове забезпечення її діяльності. Продемонстровано основні проблеми ПД в Україні за її статистич-
ними показниками в динаміці 2018–2024 рр. та їхній вплив на сучасну демографічну ситуацію в Україні.
Висвітлено результати наукового дослідження щодо транспортування новонароджених у зв’язку з відсутністю 
умов оптимальної ПД в тих закладах охорони здоров’я (ЗОЗ), де вони народились, а саме визначено зв’язок між 
транспортуванням новонароджених та несприятливими наслідками стану здоров’я новонароджених, а також впливу 
транспортування дитини на ризик розвитку інвалідизуючої патології.
Висновки. Прямими причинами репродуктивних втрат, які безпосередньо впливають на реалізацію репродуктивного 
потенціалу, є: фізіологічні причини  (безпліддя, генетичні аномалії, гормональні порушення); медичні ускладнен-
ня (викидні та мертвонародження, невиношування вагітності, ускладнення вагітності як причина материнської та 
малюкової смертності); екологічні й соціальні (вплив шкідливих речовин, недоїдання); травматичні (втрата репро-
дуктивної здатності) та інфекційні (ураження репродуктивних органів).
Непрямими причинами репродуктивних втрат, які безпосередньо не впливають, але знижують рівень народжува-
ності або ускладнюють реалізацію репродуктивного потенціалу, є: соціально-економічні, культурні, психологічні, 
освітні та професійні; демографія (дефіцит партнерів, міграція), політичні й правові причини (слабка державна під-
тримка сімей, війни та конфлікти).
На основі отриманих результатів дослідження встановлено проблеми ПД в Україні: захворюваність на інфекції, що 
передаються статевим шляхом, ускладнені пологи, високий рівень оперативних методів родорозрішення, негативні 
тенденції материнської, неонатальної та перинатальної смертності, вплив транспортування на ризик інвалідизації 
новонароджених – переважно виникають через недотримання унормованих принципів регіоналізації ПД.
Тому на сьогодні існує необхідність оптимізації системи регіоналізації ПД та створення умов для народження дітей із 
високим ризиком у ЗОЗ, що спроможні надавати третинну медичну допомогу, з метою мінімізації ускладнень, які мо-
жуть призвести до інвалідності або смерті, що позитивно впливатиме на розв’язання демографічних проблем в Україні.
Ключові слова: регіоналізація перинатальної допомоги, перинатальні ускладнення, стан плода, ускладнення пологів, 
демографічна криза, перинатальні втрати, репродуктивне здоров’я, невиношування.

Problems of regionalization of perinatal care as a component of the demographic crisis in Ukraine
N. Y. Zhylka, O. M. Kovalova, O. S. Shcherbinska, S. V. Dudnyk, I. P. Netskar

The objective: to analyze the state of implementation of regionalization of perinatal care (PC) in Ukraine, identification of problema- 
tic aspects and outlining directions for its further development taking into account international experience and modern challenges.
Materials and methods. The materials of the study were statistical indicators of PC in Ukraine and electronic medical records 
of the electronic health care system regarding PC in maternity hospitals in Ukraine in 2024. Bibliosemantic, analytical, epide-
miological, statistical and conceptual research methods were applied.
Results. The study highlighted the purpose, objectives, structure and basic principles of PC in Ukraine and the regulatory and 
legal support for its activities. The main problems of PC in Ukraine according to its statistical indicators in the dynamics of 
2018–2024 and their impact on the current demographic situation in Ukraine are presented.
The results of a scientific study are highlighted, to what extent the transportation of newborns is due to the lack of optimal 
PC conditions in those health care facilities (HCF) where they were born. Namely, determining the relationship between the 
transportation of newborns and adverse outcomes of newborns’ health and the impact of transporting a child on the chances 
of having a disabling pathology.
Conclusions. Direct causes of reproductive losses that straitly affect the realization of reproductive potential are: physiological 
causes (infertility, genetic abnormalities, hormonal disorders); medical complications (miscarriages and stillbirths, pregnancy 
loss, pregnancy complications as a cause of maternal and infant mortality); environmental and social (exposure to harmful 
substances, malnutrition); traumatic (loss of reproductive ability) and infectious (disorders of reproductive organs) reasons.
Indirect causes of reproductive losses that do not directly affect, but reduce the birth rate or complicate the realization of re-
productive potential, are: social and economic, cultural, psychological, educational and professional factors; demography (lack 
of partners, migration), political and legal reasons (weak state support for families, wars and conflicts).
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Based on the results of the study, the following problems of PC in Ukraine were identified: the incidence of sexually transmit-
ted infections, complicated childbirth, a high level of operative methods of delivery, negative trends in maternal, neonatal and 
perinatal mortality, the impact of transportation on the risk of disability of newborns – mostly arise due to non-compliance 
with the standardized principles of regionalization of perinatal care.
Therefore, today there is a need to optimize the regionalization system of PC and create conditions for the birth of high-risk 
children in HCF that are able to provide tertiary medical care, in order to minimize complications that can lead to disability 
or death, which will positively affect the solution of demographic problems in Ukraine.
Keywords: regionalization of perinatal care, perinatal complications, fetal condition, childbirth complications, demographic crisis, 
perinatal losses, reproductive health, pregnancy loss.

Охорона материнства і дитинства є пріоритетним 
напрямом системи охорони здоров’я в Україні. 

Одним з ефективних підходів до зниження материн-
ської та перинатальної смертності є регіоналізація 
перинатальної допомоги (ПД) – стратегія, яка перед-
бачає створення трирівневої системи медичної допо-
моги відповідно до рівня складності випадків та осна-
щення закладів охорони здоров’я (ЗОЗ). Така система 
дозволяє забезпечити оптимальні умови для ведення 
вагітності, пологів і надання медичної допомоги ново-
народженим, особливо тим, хто потребує високоспеці-
алізованого догляду.

В Україні процес регіоналізації був офіційно запо-
чаткований з ухваленням державної політики щодо 
оптимізації мережі перинатальних центрів. Попри по-
зитивні зрушення, система потребує подальшого вдо-
сконалення, зокрема в аспектах доступності, транспор-
тування пацієнтів, координації між рівнями допомоги 
та підвищення кваліфікації медичного персоналу.

Мета дослідження: аналіз стану реалізації регіона-
лізації ПД в Україні, виявлення проблемних аспектів 
і окреслення напрямів її подальшого розвитку з ура-
хуванням міжнародного досвіду та сучасних викликів.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Матеріалами дослідження стали статистичні показ-

ники ПД в Україні й електронні медичні записи елек-
тронної системи охорони здоров’я щодо надання ПД 
в пологових стаціонарах України у 2024 р. Застосова-
но бібліосемантичний, аналітичний, епідеміологічний, 
статистичний та концептуальний методи дослідження.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

За твердженням численних науковців, ПД розгля-
дається як система медичних послуг, яка спрямована 
на забезпечення сприятливих умов для виношування, 
пологів і народження здорової дитини, а також збе-
реження здоров’я матері  [1–4]. Перинатальна допо-
мога – це комплекс медичних, психологічних і соці-
альних заходів, спрямованих на збереження здоров’я 
матері й дитини в перинатальний період – від 22 пов
них тижнів вагітності до народження та період ново-
народженості (перші 7 повних діб життя дитини) [5]. 
Тому ПД включає: спостереження вагітних; підго-
товку до пологів; безпечне ведення пологів; надання 
допомоги новонародженим, зокрема тим, що мають 
ускладнення або є недоношеними; ранню післяполо-
гову підтримку матері.

Головною метою ПД є зниження материнської 
та перинатальної смертності, а також покращення 
здоров’я новонароджених шляхом забезпечення якіс-

ної, доступної та своєчасної медичної допомоги. Основні 
цілі ПД полягають у:

–	 збереженні життя та здоров’я матері й дитини в 
критичний період до, під час і після пологів;

–	 забезпеченні рівного доступу до якісної допомо-
ги незалежно від місця проживання;

–	 своєчасній діагностиці та лікуванні ускладнень 
вагітності й неонатального періоду;

–	 профілактиці ускладнень вагітності, передчасних 
пологів й інвалідизації дітей;

–	 зниженні рівня перинатальної та неонатальної 
смертності відповідно до міжнародних стандартів;

–	 розвитку системи регіоналізації для оптимального 
розподілу ресурсів і спеціалізованої допомоги [1, 5].

Наукове сьогодення визначає, що ефективність пе-
ринатальних послуг залежить від дотримання принци-
пів регіоналізації ПД, а саме організаційного підходу 
до надання медичної допомоги вагітним, породіллям та 
новонародженим, який передбачає трирівневу систему 
ЗОЗ, узгоджену за функціоналом, ресурсами, облад-
нанням і персоналом. Регіоналізація означає, що кожна 
вагітна або новонароджений отримують медичну до-
помогу відповідно до ступеня ризику – у закладі того 
рівня, який найкраще підготовлений для конкретного 
клінічного випадку.

Структура регіоналізації ПД має трирівневу модель 
надання медичної допомоги вагітним, породіллям та 
новонародженим:

–	 I рівень (базовий) – акушерські стаціонари ра-
йонного  (або міського) рівня, які забезпечують 
допомогу жінкам із фізіологічним перебігом ва-
гітності та пологів, мають мінімальне матеріаль-
не забезпечення і не передбачають високоспеціа-
лізованої неонатальної допомоги;

–	 II рівень – перинатальні центри обласного або 
міжрайонного значення, де надається допомога 
жінкам з ускладненнями вагітності та пологів 
середньої тяжкості, з базовими можливостями 
інтенсивної терапії новонароджених;

–	 III рівень (високоспеціалізований) – обласні або на- 
ціональні перинатальні центри, оснащені високо- 
технологічним обладнанням, з мультидисциплі-
нарною командою для ведення високоризикових 
вагітностей, передчасних пологів, тяжких патоло-
гій новонароджених [5].

Наведена структура регіоналізації ПД відображає 
перерозподіл функцій між ЗОЗ різних рівнів, що до-
зволяє концентрувати ресурси для надання допомоги 
тим, хто її найбільше потребує. Важливим елементом 
є система маршрутизації пацієнтів і перинатальний 
транспорт, які забезпечують своєчасне доставлення по-
роділлі або новонародженого у відповідний заклад.
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Результати ПД тісно пов’язані з демографічною 
ситуацією, оскільки якісна ПД сприяє виявленню 
ускладнень вагітності, ефективному веденню пологів та 
догляду за новонародженими, знижуючи ризик мерт-
вонароджень і смертей у перші дні життя, що безпо-
середньо впливає на показники природного приросту 
населення; своєчасне виявлення й лікування патологій 
вагітності та пологів допомагає уникнути ускладнень, 
які можуть призвести до безпліддя або втрати репро-
дуктивної функції, тим самим підвищуючи потенціал 
для подальших вагітностей, що позитивно впливає на 
рівень народжуваності; доступ до безпечної, якісної й 
чутливої до потреб допомоги підвищує мотивацію до 
планування вагітностей та усвідомленого батьківства, 
що сприяє підвищенню фертильності в довгостроко-
вій перспективі; раннє виявлення порушень у дітей, 
їх лікування або реабілітація зменшують кількість ви-
падків дитячої інвалідності. Це сприяє якісному демо-
графічному зростанню – тобто не лише кількості, а й 
здоров’я майбутнього покоління.

Отже, ПД є ключовим інструментом реалізації дер-
жавної політики у сфері збереження населення. Вона є 
частиною стратегій із подолання демографічної кризи, 
особливо в країнах із низькою народжуваністю, як в 
Україні. Про критичний стан демографії в Україні свід-
чать наступні показники: чисельність населення, яка 
характеризується стрімким скороченням його кількос-
ті, зумовленим як природним спадом, так і масштаб-
ною міграцією, особливо в умовах війни; статево-віко-
ва структура поступово деформується в бік зменшення 
частки молоді, натомість зростає кількість осіб по-
хилого віку, також спостерігається дисбаланс між чо-
ловіками й жінками, що впливає на репродуктивний 
потенціал; критично низький рівень народжуваності: 
за останніми даними, за період 2023–2024 рр. в Украї- 
ні народилося найменше дітей за останні 300  років. 
Реальний коефіцієнт народжуваності становить лише 
0,8–0,9, тоді як для природного відтворення населен-
ня потрібно не менше 2,1–2,2 дитини на одну жінку. 
Усе це свідчить про глибоку демографічну кризу, яка 
має комплексний характер і вимагає системного реа-
гування. Зокрема, через підтримку молодих родин, ін-
вестиції в репродуктивне здоров’я та створення спри-
ятливих умов для народження та виховання дітей. 
Означене підкреслює масштаб демографічних змін і 
необхідність термінових рішень на державному рівні, 
зокрема в сфері охорони репродуктивного здоров’я, со-
ціальної політики та підтримки народжуваності [6, 7].

Репродуктивні втрати як проблеми ПД та причини 
негативного впливу на демографічну ситуацію поділя-

ються на: прямі втрати, які безпосередньо впливають 
на реалізацію репродуктивного потенціалу: фізіологіч-
ні причини (безпліддя, генетичні аномалії, гормональ-
ні порушення)  [8]; медичні ускладнення  (викидні й 
мертвонародження, невиношування вагітності, усклад-
нення вагітності як причина материнської та малюко-
вої смертності) [9–13]; екологічні та соціальні (вплив 
шкідливих речовин, недоїдання) [14, 15]; травматичні 
(втрата репродуктивної здатності) та інфекційні (ура-
ження репродуктивних органів) [15].

Непрямими причинами репродуктивних втрат, що 
безпосередньо не впливають, але знижують рівень на-
роджуваності або ускладнюють реалізацію репродук-
тивного потенціалу, є: соціально-економічні  [16–18]; 
культурні, психологічні, освітні й професійні [19, 20]; 
демографія (дефіцит партнерів, міграція), політичні та 
правові причини  (слабка державна підтримка сімей, 
війни й конфлікти) [21, 22].

Інфекції, що передаються статевим шляхом (ІПСШ), 
є однією з вагомих проблем ПД як окремо, так і як при-
чина безпліддя, оскільки 15–25% жінок із запальними 
захворюваннями органів малого таза і кожна шоста лю-
дина у світі (глобальний показник – 17,5%) страждають 
від безпліддя [23, 24].

В Україні за період із 2018 по 2024 рр. спостеріга-
ється тенденція до зниження захворюваності на біль-
шість захворювань, що передаються статевим шляхом, 
з незначними коливаннями в окремі роки. Однак за-
хворюваність на сифіліс свідчить про нестабільність 
показника  (зниження з 5,0 на 100  тис.  населення у 
2018  р. до 2,6 у 2022  р.; у 2023  р. фіксується зрос-
тання до 3,8; у 2024 р. показник знижується до 3,3); 
захворюваність на гонококову інфекцію має аналогіч-
ну динаміку – зниження з 6,3 на 100 тис. населення 
у 2018  р. до 1,3 у 2022  р., з подальшим незначним 
підвищенням до 1,7 у 2023 р. та зниженням до 1,4 у 
2024  р., що вказує на більш ефективну діагностику 
та профілактику останніми роками, хоча збереження 
показника понад 1,0 свідчить про постійну циркуля-
цію інфекції в популяції; захворюваність на хламідіоз 
знизилася в 5,6 раза (з 48,0 на 100 тис. населення у 
2018 р. до 8,6 у 2024 р.); захворюваність на трихомо-
ніаз знизилася зі 145,0 на 100 тис. населення у 2018 р. 
до 26,7 у 2024 р., хоча абсолютні цифри ще залиша-
ються порівняно високими; рівень захворюваності на 
урогенітальний мікоплазмоз також зазнав істотного 
скорочення (з 81,4 на 100 тис. населення у 2018 р. до 
9,0 у 2024 р.), найінтенсивніше зниження відбулося в 
період 2018–2022 рр., після чого рівень стабілізувався 
на низьких значеннях (табл. 1).

Вид патології 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

Сифіліс 5 4,7 2,9 2,7 2,6 3,8 3,3

Гонококова інфекція 6,3 5,3 2,5 1,9 1,3 1,7 1,4

Хламідіоз 48 40,5 20,9 16,8 9,9 11,6 8,6

Трихомоніаз 145 123,7 71,4 57,4 37,2 37,9 26,7

Урогенітальний мікоплазмоз 81,4 72 39,3 29,4 16 16,6 9,0

Таблиця 1
Захворюваність жіночого населення на ІПСШ у період 2018–2024 рр. (на 100 тис. населення)
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Якщо статистична динаміка захворюваності на 
ІПСШ є позитивною, то абсолютна кількість хворих 
жінок є значною, що, безперечно, є загрозою для ре-
продуктивних втрат серед жінок і перинатальних втрат 
серед плодів та новонароджених.

Згідно з даними Всесвітньої організації охорони 
здоров’я (ВООЗ), показники безпліддя в країнах із різ-
ним рівнем доходу майже не відрізняються: у держа-
вах із високим рівнем доходу цей показник становить 
17,8%, а в країнах із середнім і низьким рівнем – 16,5%. 
Причини генетичного характеру чинять серйозний 
вплив на проблеми репродуктивної реалізації: серед 
чоловіків у 10–15% випадків репродуктивні проблеми 
пов’язані з генетичними патологіями, зокрема мікро-
делеціями  AZF, синдромом Клайнфельтера, генетично 
обумовленими порушеннями сперматогенезу, ідіопатич-
ним безпліддям [25–27]. У 5% жінок труднощі із зачат-
тям обумовлені хромосомними абераціями (каріотипові 
відхилення, особливо структурні транслокації) [28–31].

Одним із негативних чинників впливу на кризову 
демографічну ситуацію є ускладнені пологи, частота 
яких збільшується упродовж 2018–2024  рр. з 34,5% 
у 2018  р. до 39,6% у 2023  р., що може свідчити про 
підвищення ризиків, зниження доступу до якісного 
пренатального нагляду, недотримання принципів ре-
гіоналізації ПД [1], а також вплив воєнного стану на 
систему охорони здоров’я. За даними офіційної статис-
тичної звітності ЗОЗ України, за період 2018–2024 рр. 
відбулося 1,7 млн пологів. Упродовж семирічного пері-
оду кількість пологів значно зменшилася: з 316 297 у 
2018 р. до 173 512 у 2024 р. (зменшення на понад 45%). 
Це свідчить про серйозні демографічні зміни, ймовірно 
пов’язані з війною, внутрішньою міграцією та знижен-
ням рівня народжуваності [32].

У сучасних умовах демографічної кризи гасло 
ВООЗ: «Кожна мати – кожна дитина» гостро постає 
перед викликами організації ПД. Саме профілактика 
ускладнень перебігу вагітності, пологів і післяполого-

вого періоду може забезпечити попередження репро-
дуктивних втрат в країні.

Серед основних показників ускладнених пологів є 
частота кесаревого розтину, яка демонструє стабільну 
тенденцію до зростання: з 22,3% (2018) до 28,7% (2024), 
що перевищує рекомендовані ВООЗ межі (10–15%), а 
тому не впливає на покращення перинатальних резуль-
татів (табл. 2).

Травматизм у пологах має нестабільну тенденцію: 
спостерігається зростання у 2024 р. розривів проме- 
жини III–IV  ступеня – 0,27‰  (47  випадків); зрос-
тання показника розриву матки з 0,05‰ у 2018 р. до 
0,21‰ у 2022 р., з подальшим зниженням до 0,08‰ 
у 2024  р.  (14  випадків), коливання показника екс-
треної гістеректомії унаслідок акушерської кровоте-
чі від 240 випадків у 2018 р. (10,1 на 100 пологів із 
кровотечею) до 124 випадків у 2024 р. (7,9) (загалом 
за 7 останніх років 1288 жінок втратили матку через 
післяпологову кровотечу)  [32], результатом чого є 
втрата подальшої реалізації репродуктивної функції. 
Отримані результати свідчать про посилення наван-
таження на систему акушерської допомоги в умовах 
воєнного часу. Попри зменшення кількості пологів, 
зростає частка ускладнень та оперативних втручань, 
що може бути пов’язано з обмеженням доступу до ме-
дичних послуг, нестачею кадрів, порушенням марш-
рутизації пацієнток.

Наведені дані дозволяють трактувати ускладнення 
пологів не лише як медичну проблему, а і як загро-
зу для національної демографічної безпеки. Знижен-
ня кількості пологів на тлі зростання частоти тяжких 
ускладнень підсилює негативні тенденції природного 
відтворення населення. Материнська смертність є од-
ним із найчутливіших показників ефективності охоро-
ни здоров’я та соціальної стабільності. Згідно з даними 
ВООЗ, більшість випадків материнської смерті є по-
переджуваними. У сучасних умовах, особливо в пері-
од повномасштабної війни, акушерські ускладнення в 

Пологи 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024*

Кількість пологів 316 297 291 929 281 675 258 813 195 449 178 468 173 512 

Ускладнені пологи (%) 34,5 36,2 37,0 38,0 38,4 39,6 *

Кесарів розтин (%) 22,3 23,6 25,1 26,7 * 28,5 28,7

Розрив промежини III–IV ступеня  
(на 1000 пологів)

0,08 0,15 0,12 0,16 0,11 0,27
0,27 

(47 вип.)

Розрив матки 
(на 1000 пологів)

0,05 0,08 0,05 0,06 0,21 0,05
0,08 

(14 вип.)

Екстирпація матки внаслідок кровотечі 
(на 100 пологів із кровотечею)  

(За 7 років – 1288 жінок)

10,1 
(240 вип.)

9,8 
(215 вип.)

9,6 
(210 вип.)

10,3 
(237 вип.)

8,8 
(149 вип.)

6,8 
(113 вип.)

7,9 
(124 вип.)

Екстирпація матки внаслідок перитоніту 
після КР (на 100 випадків КР)  

(За 7 років – 25 жінок)

100 
(3 вип.)

100 
(8 вип.)

50 
(2 вип.)

100 
(4 вип.)

66,7 
(2 вип.)

50,0 
(4 вип.)

75,0 
(3 вип.)

Накладання акушерських щипців  
(на 1000 пологів)

1,2 0,91 0,95 1,05 * 0,6 0,5

Вакуум-екстракція (на 1000 пологів) 11,2 12,4 13,9 14,3 * 18,0 18,3

Таблиця 2
Ускладнення пологів у період 2018–2024 рр.

Примітка: * – дані відсутні.
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Україні набули додаткового значення як детермінанти 
не лише медичних, а й демографічних ризиків.

Зростання кількості тяжких ускладнень при одно-
часному скороченні пологів створює подвійну загрозу 
для демографічної структури: зменшення народжува-
ності знижує загальну чисельність населення; мате-
ринські втрати поглиблюють дефіцит жінок репродук-
тивного віку й призводять до руйнування соціальних 
структур  (діти-сироти, втрата працездатного населен-
ня). Це все свідчить про необхідність вживання систем-
них заходів щодо запобігання ускладненням та віднов-
лення роботи перинатальної служби, зокрема – через 
регіоналізацію, навчання персоналу, удосконалення клі-
нічних протоколів і ретельний моніторинг їх виконання.

Перинатальна та неонатальна смертність є надзви-
чайно важливими індикаторами рівня розвитку охо-
рони здоров’я, особливо в умовах кризових ситуацій. 
У сучасній Україні, яка переживає повномасштабну 
війну та гуманітарну катастрофу, питання збереження 
життя новонароджених набуло особливого значення 
не лише з медичного, а й із демографічного погля-
ду. За офіційною статистикою Міністерства охорони 
здоров’я  (МОЗ)  України, загальна смертність дітей 
віком до 1 року становила 1311 випадків, або 7,55 на 
1000 народжених живими [32]. У структурі:

–	 0–6 діб (ранній неонатальний період): 562  ви-
падки (3,24‰);

–	 7–27 діб: 278 випадків (1,60‰);
–	 28 діб – 1 рік: 471 випадок (2,71‰).
Ці дані свідчать про те, що понад 64% смертей від-

буваються в неонатальний період (перші 28 днів жит-
тя), що вказує на якість ПД, реанімації та догляду за 
новонародженими.

Смертність серед дітей із масою тіла  ≥  500  г 
(2024 рік) [32]:

–	 усього: 379 випадків (2,18‰);
–	 серед доношених: 87 випадків (0,53‰);
–	 серед недоношених: 292 випадки (28,52‰).
Показник смертності серед недоношених новонаро-

джених (табл. 3) перевищує показник у доношених май-
же в 54 рази, що вказує на вкрай високі ризики для цієї 
групи та потребу в урегулюванні процесу регіоналізації 
ПД. Перинатальні втрати є ключовим компонентом за-
гальної демографічної втрати для країни. В умовах ката-
строфічного зниження кількості пологів кожен випадок 
смерті новонародженого – це не лише трагедія для ро-
дини, але й відчутний внесок у депопуляцію.

Основний внесок у показники смертності форму-
ють недоношені новонароджені, що вимагає переорі-
єнтації ресурсів на неонатологічну допомогу. В умовах 
війни перинатальні втрати перетворюються на важли-
вий чинник демографічної безпеки держави. Необхід-
но впровадити комплексні заходи: розширення мережі 
перинатальних центрів, підвищення кваліфікації пер-

соналу, адаптація маршрутів пацієнтів відповідно до 
унормованих вимог регіоналізації ПД.

Невиношування вагітності залишається актуальною 
проблемою акушерської практики, що безпосередньо 
впливає на показники перинатальної захворюваності й 
смертності. Особливої актуальності ця проблема набу-
ває в умовах тривалого воєнного конфлікту, що супро-
воджується зниженням доступу до медичної допомоги, 
підвищенням рівня тривоги серед вагітних і порушен-
ням системи надання пренатального догляду. За офіцій-
ними даними МОЗ України щодо частоти невиношу-
вання вагітності, у 2018 р. цей показник становив 5,6%, 
що залишалося відносно стабільним до 2020 року (5,6–
5,8%). У 2023 році зафіксовано різке зниження частоти 
невиношування – до 3,4%, що може бути результатом 
міграції вагітних за кордон (де вагітність доношується в 
кращих умовах), а також потенційного зниження кіль-
кості облікових випадків у прифронтових регіонах.

Передчасні пологи як наслідок гестаційної недо-
статності у 2023  р. становили 3,6%. У 2024  р., за по-
передніми даними, цей показник підвищився до 5,8%, 
що сигналізує про ймовірне посилення негативного 
впливу зовнішніх факторів на вагітність. Передчасні по-
логи становлять основну частку невиношування і тісно 
пов’язані з неонатальною смертністю, особливо серед 
дітей із масою тіла < 2500 г [32]. З метою оцінки рівня 
регіоналізації ПД в Україні ми провели наукове дослі-
дження, дизайн якого складався з 2 етапів. На І етапі 
здійснено аналіз питомої ваги передчасних пологів у 
ЗОЗ різних категорій, які відбулися у 2024 р. (табл. 4). 
За даними електронних медичних записів проаналізова-
но 173 512 пологів у пацієнток, які народили у 2024 р.

Дотримання принципів регіоналізації ПД вивчало-
ся за затвердженими вимогами наказу  МОЗ  України 
від 31.10.2011 р. № 726 «Про вдосконалення організації 
надання медичної допомоги матерям та новонародженим 
у перинатальних центрах із змінами, внесеними згідно з 
наказом МОЗ України від 19.10.2018 р. № 1881» [1]. На 
ІІ етапі наукового дослідження здійснено вивчення не-
сприятливих наслідків у новонароджених залежно від 
транспортування дитини для надання кваліфікованої 
допомоги в ЗОЗ вищого рівня, чого б емпірично не від-
булося в разі планової госпіталізації вагітних із загрозою 
передчасних пологів до ЗОЗ відповідного рівня ПД.

Основоположними принципами та підходами до 
регіоналізації ПД є: доступність, якість, безпечність, 
плановість, задоволеність пацієнта, участь сім’ї, де-
медикалізація пологів в умовах створення структури 
трирівневої ПД відповідно до територіальної потреби 
з урахуванням географічної доступності, кадрової за-
безпеченості, матеріально-технічного забезпечення та 
за затвердженим маршрутом пацієнтів. Система регіо-
налізації ПД, побудована на принципі диференційова-
ного надання медичних послуг з урахуванням ступеня 

Найменування
Усього Доношенi Недоношенi

абс. ч. показник абс. ч. показник абс. ч. показник

Україна 379,00 2,18 87,00 0,53 292,00 28,52

Таблиця 3
Смертність новонароджених, які при народженні мали масу тіла ≥ 500 г (2024 р.)
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ризику для життя і здоров’я матері та новонароджено-
го, є ефективним інструментом оптимізації перинаталь-
ної охорони здоров’я. Така модель сприяє підвищенню 
ефективності функціонування медичної системи й за-
безпечує раціональне використання ресурсів за раху-
нок централізації високовартісних технологій і кадро-
вого потенціалу в ЗОЗ відповідного рівня спеціалізації. 
Реалізація регіоналізованого підходу дозволяє не лише 
покращити якість і доступність медичної допомоги, але 
й забезпечити її відповідність клінічному профілю па-
цієнтів із різними рівнями перинатального ризику.

Організаційний компонент, що визначає етапність 
надання ПД за трьома рівнями ПД з урахуванням регіо-
нальних особливостей, унормований постановою КМУ 
від 27.11.2019 р. № 1074 «Деякі питання створення гос-
пітальних округів» [33], вимогами до ЗОЗ, що надають 
ПД, наказів МОЗ  України  від  19.10.2018  р. №  1881, 
від 31.10.2011 р. № 726 «Про вдосконалення організа-
ції надання медичної допомоги матерям та новонаро-
дженим у перинатальних центрах» із змінами, внесе-
ними згідно з наказом МОЗ України від 19.10.2018 р. 
№  1881  «Про затвердження Об’єму надання вторин-
ної  (спеціалізованої) медичної допомоги, що повинен 
забезпечуватися багатопрофільними лікарнями інтен-
сивного лікування першого та другого рівня, та Змін до 
Порядку регіоналізації перинатальної допомоги» [1, 34],  
від  06.02.2015  р.  №  51  «Про затвердження Порядку 
транспортування вагітних, роділь та породіль в Украї-
ні» [35] та від 28.11.2013 р. № 1024 «Про затвердження 
Порядку транспортування новонароджених дітей висо-
кого перинатального ризику в Україні»  [36]. Зокрема, 
організаційні вимоги щодо кількості пологів, які за-
безпечують ЗОЗ трьох рівнів ПД, є наступними: ЗОЗ 
І рівня ПД мають 400 і більше пологів на рік, якщо по-

логів менше, акушерські відділення багатопрофільних 
лікарень І рівня повинні перепрофілювати, а спеціаліс-
тів – забезпечити професійною діяльністю  (роділлям 
надається медична допомога в акушерському відділенні 
цього госпітального округу, який територіально знахо-
диться на відстані не більше 60 км); ЗОЗ ІІ рівня ПД 
забезпечують 800 і більше пологів на рік, а кластерні пе-
ринатальні центри – 1500 і більше пологів на рік; ЗОЗ 
ІІІ рівня ПД або надкластерні перинатальні центри за-
безпечують 7000–10 000 пологів на рік [1, 33–36].

Як видно з табл. 4, 218 (51 ЗОЗ забезпечує до 100 по-
логів на рік, 65 – 100–199 пологів, 68 – 200–299 пологів, 
34 – 300–399 пологів) із 331 ЗОЗ не спроможні забез-
печити кваліфікованою допомогою в пологах у зв’язку 
з недостатньою кваліфікацією лікаря та недостатнім 
оснащенням для забезпечення ускладнених пологів.  
У порушення унормованих принципів регіоналізації 
ПД в цих ЗОЗ у 2024 р. відбулося 1747 передчасних 
пологів, а показник передчасних пологів становить від 
3,6 до 8,3%. Найвищий показник передчасних пологів 
серед цих ЗОЗ зареєстрований у ЗОЗ з кількістю до 
100 пологів на рік – 8,3%, оскільки у таких акушерських 
стаціонарах відсутні умови для організації кваліфікова-
ної допомоги недоношеним новонародженим.

Найвищий показник передчасних пологів (9,3%) за-
реєстрований у 15 ЗОЗ з кількістю пологів 400–499 по-
логів на рік. У чотирьох ЗОЗ з кількістю пологів понад 
3000 на рік відбулося 16 877 передчасних пологів із по-
казником 7,3%, що, ймовірно, пов’язано з народженням 
дітей із критично низькою масою тіла (500–999 г). Отже, 
аналіз продемонстрував, що вимог наказу МОЗ Украї-
ни від 31.10.2011 р. № 726 (рисунок) не дотримується 
значна кількість ЗОЗ, що спричиняє високі показники 
репродуктивних та перинатальних втрат.

Категорії ЗОЗ за 
кількістю пологів

Кількість ЗОЗ у 
кожній категорії

Кількість пологів у 
відповідній категорії

Кількість передчасних пологів у ЗОЗ 
відповідної категорії

абс. ч. %

Україна 331 173 512 10 019 5,8

До 100 51 2097 174 8,3

100–199 65 9972 454 4,6

200–299 68 16 019 571 3,6

300–399 34 11 603 548 4,7

400–499 15 6796 629 9,3

500–599 21 11 503 414 3,6

600–699 9 5804 219 3,8

700–799 6 4593 247 5,4

800–899 6 5042 156 3,1

900–999 5 4815 167 3,5

1000–1499 18 21 758 1654 7,6

1500–1999 17 29 073 2000 6,9

2000–2499 9 19 797 1081 5,5

2500–2999 3 7763 471 6,1

Понад 3000 4 16 877 1234 7,3

Таблиця 4
Розподіл передчасних пологів у ЗОЗ за кількістю пологів у 2024 р., %
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Згідно з чинними нормативними вимогами, передчас-
ні пологи мають відбуватися в ЗОЗ ІІ та ІІІ рівнів ПД 
відповідно до ступеня перинатального ризику. Зокрема, 
у закладах ІІ рівня мають надаватися послуги при серед-
ньому рівні ризику, у випадках народження дітей із ма-
сою тіла понад 1500 г та гестаційним віком від 34 тижнів. 
Натомість у закладах ІІІ  рівня повинна здійснюватися 
допомога в разі високого акушерського та перинатально-
го ризику (на основі сукупної оцінки факторів), а також 
у випадках народження дітей із масою тіла 1500 г і менше 
та/або гестаційним віком 34 тижні й менше, включно з 
новонародженими з критично низькою масою тіла при 
народженні незалежно від наявності супутньої патології.

Означене підтвердилося отриманими результатами 
ІІ  етапу нашого наукового дослідження щодо транс- 
портування новонароджених у зв’язку з відсутністю 
умов оптимальної ПД в тих ЗОЗ, де вони народились, а 
саме визначено зв’язок між транспортуванням новона-
роджених і несприятливими наслідками стану здоров’я 
новонароджених, а також впливу транспортування ди-
тини на ризик розвитку інвалідизуючої патології.

Пацієнтів розподілено на 2 групи. 1-ша  група 
(n  =  61) з критеріями включення  (за даними елек-
тронної системи охорони здоров’я  (ЕСОЗ): діти з 
масою тіла при народженні від 1000  до  1500  г, три-
валість штучної вентиляції легень більше ніж 96  го-
дин, транспортування дитини (лікування у двох ЗОЗ). 
2-га група (n = 616) з критеріями включення (за да-
ними ЕСОЗ): діти з масою тіла при народженні від 

1000 до 1500 г, тривалість штучної вентиляції легень 
більше ніж 96 годин, лікування в одному ЗОЗ. Статис-
тичний аналіз – логістичний регресійний аналіз для 
доведення зв’язку наявності факту переведення (транс- 
портування) дитини з несприятливими наслідками в 
окремих діагностично-споріднених групах. Отримані 
результати впливу транспортування дитини на ризик 
розвитку інвалідизуючої патології наведено в табл. 5.

Народження дитини високого ступеня ризику в 
ЗОЗ, який не має неонатального пакета Національ-
ної служби здоров’я України (відсутні умови надання 
неонатальної допомоги), з подальшим її транспорту-
ванням підвищує ризик дитини мати тяжкі внутріш-
ньошлуночкові крововиливи (ВШК), гіпоксично-іше-
мічну енцефалопатію  (ГІЕ), бактеріальний сепсис, 
церебральну лейкомаляцію, хронічну респіраторну 
хворобу, летальний випадок.

Результати аналізу (табл. 5) свідчать про статистично 
значущий зв’язок між фактом транспортування новона-
родженого та підвищеним ризиком виникнення тяжких 
патологічних станів, значна частина з яких має інваліди-
зуючі наслідки або безпосередньо загрожує життю.

Найвищі відношення шансів  (ВШ) встановлено 
для розвитку бактеріального сепсису новонароджено-
го (ВШ = 7,44; 95% довірчий інтервал (ДІ) [4,22–13,13]; 
p < 0,001), що свідчить про більш ніж семикратне зрос-
тання ймовірності цього ускладнення у транспортова-
них дітей. Аналогічно, транспортування асоціюється з 
підвищеним ризиком ВШК ІІІ–IV ступеня (ВШ = 5,94; 

Регіоналізація ПД

Патологія ВШ ДІ 95% p

Бактеріальний сепсис новонародженого 7,44 [4,22–13,13] < 0,001

Внутрішньошлуночкові крововиливи ІІІ–ІV ст. 5,94 [2,72–12,9] < 0,001

Важка асфіксія при народженні або P91.63. Гіпоксично-ішемічна 
енцефалопатія [ГІЕ] у новонародженого 3-ї стадії

4,62 [2,23–9,56] < 0,001

Церебральна лейкомаляція у новонародженого 4,3 [1,72–10,76] 0,002

Хронічна респіраторна хвороба, що виникає в перинатальний період 2,19 [1,18–4,05] 0,012

Летальні випадки 3,73 [1,59–8,69] 0,002

Таблиця 5
Вплив транспортування дитини на ризик розвитку інвалідизуючої патології
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p  <  0,001), тяжкої асфіксії при народженні або 
ГІЕ ІІІ стадії (ВШ = 4,62; p < 0,001), а також церебраль-
ної лейкомаляції (ВШ = 4,3; p = 0,002).

Окрім цього, встановлено зв’язок транспортування 
з підвищеним ризиком розвитку хронічної респіратор-
ної патології (ВШ = 2,19; p = 0,012) та летальних ви-
падків (ВШ = 3,73; p = 0,002). Усі асоціації є статистич-
но значущими (p < 0,05), а ДІ не охоплюють одиницю, 
що підтверджує достовірність результатів.

Зазначені дані вказують на необхідність оптимізації 
системи регіоналізації ПД та створення умов для на-
родження дітей із високим ризиком у ЗОЗ, які спро-
можні надавати третинну медичну допомогу, з метою 
мінімізації ускладнень, що можуть призвести до інва-
лідності або смерті.

На сьогодні доведено численними дослідженнями,  
що регіоналізація ПД та запровадження відповід-
но до рівня ЗОЗ чинять позитивний вплив на ма-
теринські та неонатальні результати. Впровадження 
програм регіоналізації суттєво знизило материнську 
смертність  (ВШ  =  0,43), загальну мертвонароджува-
ність (ВШ = 0,70), перинатальну смертність (ВШ = 0,54). 
Впровадження втручань відповідно до рівня закладу 
суттєво знизили материнську смертність (ВШ = 0,37), 
неонатальну смертність  (ВШ  =  0,72), перинатальну 
смертність (ВШ = 0,53), дитячу смертність (ВШ = 0,50), 
смертність у віці до 5 років (ВШ = 0,79), мертвонароджен-
ня (ВШ = 0,71) і передчасні пологи (ВШ = 0,39) [37, 38].

ВИСНОВКИ
Репродуктивні втрати як проблеми ПД та при-

чини негативного впливу на демографічну ситуацію 

включають як прямі втрати, що безпосередньо впли-
вають на реалізацію репродуктивного потенціалу: 
фізіологічні причини (безпліддя, генетичні аномалії, 
гормональні порушення); медичні ускладнення  (ви-
кидні й мертвонародження, невиношування вагітнос-
ті, ускладнення вагітності як причина материнської та 
малюкової смертності); екологічні та соціальні (шкід-
ливі речовини, недоїдання); травматичні  (втрата ре-
продуктивної здатності) та інфекційні  (ураження 
репродуктивних органів), так і непрямі причини ре-
продуктивних втрат, які безпосередньо не впливають, 
але знижують рівень народжуваності або ускладню-
ють реалізацію репродуктивного потенціалу: соці-
ально-економічні; культурні, психологічні, освітні та 
професійні; демографія (дефіцит партнерів, міграція), 
політичні й правові причини  (слабка державна під-
тримка сімей, війни й конфлікти).

За отриманими результатами дослідження встанов-
лено проблеми ПД: захворюваність на ІПСШ, усклад-
нені пологи, високий рівень оперативних методів 
родорозрішення, негативні тенденції материнської, не-
онатальної та перинатальної смертності, вплив транс- 
портування на ризик інвалідизації новонароджених в 
Україні. Вони переважно виникають через недотри-
мання унормованих принципів регіоналізації ПД.

Тому на сьогодні існує необхідність оптимізації 
системи регіоналізації ПД та створення умов для на-
родження дітей із високим ризиком у ЗОЗ, які спро-
можні надавати третинну медичну допомогу, з метою 
мінімізації ускладнень, що можуть призвести до ін-
валідності або смерті, що позитивно впливатиме на 
розв’язання демографічних проблем в Україні.
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