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Мета — оцінити якість акушерської допомоги в Україні; спрогнозувати динаміку інтранатальної захворюваності та ускладнень післяпо-
логового періоду до 2026 р.
Матеріали та методи. Проаналізовано статистичні дані закладів охорони здоров’я України за період 2011–2022 рр. Для математич-
ного моделювання застосовано однофакторні моделі лінійної регресії. Розрахунки проведено в пакеті «MedCalc® Statistical Software 
version 22.009».
Результати. За даними проведеного аналізу виявлено такі сталі тенденції: зменшення загальної кількості пологів з 491  467  
до195 243; частки фізіологічних пологів з 68,6% до 61,6%; зростання кількості багатоплідних вагітностей (розрахунки на 1000 вагіт-
ностей) з 10 до 13 на 1000; кількості патологічних венозних станів із 25 до 50; кількості гестаційного та передгестаційного діабету  
з 1 до 10; кількості інфекцій сечостатевої системи з 134 до 143. Патології системи кровообігу та хвороби щитоподібної залози  
не мають тенденції до зростання. Аналіз показників, пов’язаних із пологами, виявив суттєве збільшення розродження шляхом опе-
рації кесаревого розтину з 16,17% до 27,43% із подальшим зростанням у 2026 р. до 31,4%, підвищення рівня кровотеч з 7,3 до 9,9  
та збільшення кількості утруднених пологів з 58 до 70 (показники розраховані на 1000 пологів). 
Висновки. Протягом періоду аналізу не знайдено суттєвого погіршення якості надання акушерської допомоги, однак існує ряд  
негативних тенденцій: зростання частоти утруднених пологів та розродження шляхом операції кесаревого розтину. Ближчим часом 
слід очікувати зменшення загальної кількості пологів і частки фізіологічних пологів, збільшення частоти передіснуючих соматичних 
захворювань та ускладнень перебігу вагітності, зростання питомої ваги багатоплідних вагітностей. Результатом чого буде подальше 
зростання розродження за допомогою операції кесаревого розтину, а також збільшення частоти аномальної плацентації та пов’язаних  
із цим тяжких кровотеч. Ключовими підходами для управління виявленими трендами є розроблення та впровадження алгоритмів вчас-
ного виявлення вагітних групи ризику розвитку перинатальних та акушерських ускладнень, а також оптимальна  маршрутизація вагіт-
них, які увійшли до сформованих груп ризику щодо виникнення тяжкої акушерської та перинатальної патології.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: акушерсько-гінекологічна допомога, екстрагенітальна захворюваність, ускладнення вагітності, материнська смерт-
ність, пологи.
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Aim — evaluation of the quality of obstetric care in Ukraine and forecasting the dynamics of intranatal morbidity and complications  
of the postpartum period for the period until 2026.
Materials and methods. Statistical data of healthcare institutions of Ukraine for the period 2011–2022 were analyzed. One-factor  
linear regression models were used for mathematical modeling. Calculations by MedCalc® Statistical Software version 22.009.
Results. According to the data of the conducted analysis, the following stable trends were revealed: a decrease in the total number of births 
from 491,467 to 195,243; decrease in the share of physiological births from 68.6% to 61.6%; an increase in the number of multiple pregnancies 
(calculations per 1,000 pregnancies) from 10 to 13 per 1,000; number of pathological venous conditions from 25 to 50; number of gestational 
and pre-gestational diabetes from 1 to 10; the number of infections of the genitourinary system from 134 to 143. Pathologies of the circulatory 
system and diseases of the thyroid gland do not have a tendency to increase. The analysis of indicators related to childbirth revealed a signif-
icant increase in cesarean delivery from 16.17% to 27.43% with a further increase to 31.4% in 2026, an increase in the level of bleeding from  
7.3 to 9.9 and the number of complicated births from 58 to 70 (the figures are calculated for 1000 births).
Conclusions. During the period of analysis, no significant deterioration in the quality of obstetric care was found, however, there are a num-
ber of negative trends, namely, an increase in the frequency of difficult childbirth and cesarean delivery. In the near future, we should expect 
a decrease in the total number of births, a decrease in the share of physiological births, an increase in the frequency of pre-existing somatic 
diseases and pregnancy complications, and an increase in the specific gravity of multiple pregnancies. The result will be a further increase  
in cesarean deliveries, and an increase in the frequency of abnormal placentation and associated heavy bleeding. The key approaches to ma- 
naging the identified trends are the development and implementation of algorithms for timely detection of pregnant women at risk of developing 
perinatal and obstetric complications and optimal routing of pregnant women who are included in the formed risk groups for the occurrence of 
severe obstetric and perinatal pathology.
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Вступ

Медична, соціальна та економічна  
вагомість постійного моніторингу ста-

ну та якості сфери медичної допомоги, пов’я-
заної з вагітністю та пологами, є доведеною  
та залишається важливою. Такий моніторинг 
проводиться на постійній основі кожною окре-
мою країною з обов’язковим узагальненням да-
них профільними міжнародними організація-
ми, до прикладу Всесвітня організація охорони  
здоров’я (ВООЗ) [11]. 

До показників, які є сукупним відображен-
ням стану здоров’я вагітних, роділь, породілей 
та новонароджених, і є основою розрахунку  
необхідних потужностей системи охорони  
здоров’я кожної країни, належать показни-
ки материнської та неонатальної смертності, 
соматичної захворюваності серед вагітних та 
ускладнення перебігу вагітності, передчасних  
та багатоплідних вагітностей, а також показник 
оперативного розродження за допомогою опе-
рації кесаревого розтину. Подальший, вторин-
ний, якісний аналіз вище вказаних показників 
щодо структури нозологій, які їх формують,  
теж є важливим для розуміння короткостроко-
вих тенденцій для оптимізації ресурсних про-
гнозованих витрат та постійного удосконален-
ня системи формування груп ризику виникнен-
ня актуальних на сьогодні патологічних станів 
для їхньої планової, а не ургентної, маршрути-
зації в подальшому та, де це можливо, профілак-
тування (як приклад можна навести ефективну 
модель прогнозування гіпертензивних розладів 
на час цієї вагітності включно з прееклампсією 
та іншими станами так званого «великого  
акушерського синдрому»: еклампсія, передчас-
ні пологи, затримка внутрішньоутробного росту 
(ЗВУР)), передчасне відшарування нормально 
розташованої плаценти (ПВНРП)).

Передчасні пологи, за даними світової  
літератури, мають тенденцію до зростання.  
Передчасні пологи, визначені як народження до 
37 тижнів вагітності, спостерігаються у 5–18% 
вагітностей за різними даними [10]. Це основ-
на причина смертності новонароджених і друга 
причина дитячої смертності у віці до 5 років [6]. 
Близько 15 млн недоношених новонароджених 
народжуються щороку, а найвищі показники 
спостерігаються в Африці та Північній Амери-
ці [2]. Недоношені новонароджені мають вкрай 
високий ризик короткострокових ускладнень, 
пов’язаних із незрілістю багатьох органів і си-
стем, а також розладів нервової системи, таких 

як дитячий церебральний параліч, порушення 
розумового розвитку, зору та слуху [8].

Передчасні пологи — провідна причина  
інвалідності, а також витрат системи охорони 
здоров’я, до прикладу: у США — щонайменше 
26,2 млрд дол. на рік [5]. Дві третини передчас-
них пологів відбуваються у зв’язку зі спонтан-
ним початком пологів, однак третина випадків 
є наслідком не ургентної (довше 24 год три-
валості) материнської або плодової внутріш-
ньоутробної патології, такої як прееклампсія  
або ЗВУР [4], а отже, можуть бути виявлені  
в групах відповідного ризику та вчасно ске-
ровані до медичних центрів якісного висо-
коспеціалізованого рівня надання медичної 
допомоги як вагітній, так і передчасно наро- 
дженій дитині. Таку стратегію — виявлення  
груп ризику та скеровування таких вагітних  
до спеціалізованих медичних закладів — на сьо-
годні визнано єдиною дієвою та рекомендовано 
до впровадження.

За даними ВООЗ, частота виконання кеса-
ревого розтину неухильно зростає, особливо  
в країнах із високим і середнім рівнями доходу. 
З 1985 р. визнано, що показник частоти вико-
нання кесаревого розтину не має перевищува-
ти 10–15%, а якщо частота операцій перевищує 
цей рівень, то показники материнської і дитячої 
смертності не поліпшуються, а навпаки, можуть 
погіршуватися. Однак, за даними ВООЗ, від-
соток операції кесаревого розтину продовжує  
зростати в усьому світі, і зараз на нього припа-
дає понад 1 із 5 (21%) усіх пологів. Частота про-
довжуватиме зростати протягом наступного 
десятиріччя, і до 2030 р. майже третина (29%)  
усіх пологів відбуватиметься за допомогою ке-
саревого розтину [7]. Отже, оперативне розро- 
дження за допомогою операції кесаревого роз-
тину має стійку світову тенденцію до зростання.

Неонатальна смертність, за даними ВООЗ 
[11], у 2011 р. обрахована в межах від 49,03  
до 1,05 на 1000 новонароджених. Цей показник 
у США становив 4,08 на 1000 новонароджених, 
у Німеччині — 2,28 на 1000 новонароджених, 
Об’єднаному Британському Королівстві — 2,36 
на 1000 новонароджених, Польщі — 3,40 
на 1000 новонароджених, Україні — 6,54  
на 1000 новонароджених. За наявними на сьо-
годні даними, цей показник у 2021 р. коливався 
у межах 39,63–0,75 на 1000 новонароджених, а 
у США становив 3,27 на 1000 новонароджених, 
у Німеччині — 2,19 на 1000 новонароджених, 
в Об’єднаному Британському Королівстві — 
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2,8 на 1000 новонароджених, у Польщі — 2,76 
на 1000 новонароджених, в Україні — 4,83  
на 1000 новонароджених.

Материнська смертність і тяжка материнсь-
ка захворюваність також є важливими показ-
никами, оскільки відслідковування тенденцій  
стану здоров’я жіночого населення репродук-
тивного віку та безпосередньо вагітних, вивчен-
ня та розуміння факторів ризику і ступеня їхніх 
несприятливих наслідків на перебіг і резуль-
тат вагітності, прогнозування кількості таких  
випадків є ключовими для прийняття управлін-
ських рішень у сфері охорони здоров’я. 

Світовий показник материнської смертності 
[11] у 2011 р. становив 247 на 100 000 новона-
роджених, а у 2020 р. — 223 на 100 000 ново-
народжених. За цими звітними даними, Украї-
на за показником материнської смертності  
у період 2000–2007 рр. була в частині країн  
із доволі високим рівнем материнської смерт-
ності в діапазоні 30–45 на 100 000 новона-
роджених, а з 2008 р. показник знизився і за-
лишається стабільно низьким у діапазоні  
9–13 на 100 000 новонароджених у 2020 р.

Рівень материнської смертності традицій-
но поділяється на смертність із медичних при-
чин, пов’язаних з особливостями перебігу ва-
гітності та пологів і післяпологового періоду, та 
немедичних причин, наприклад, травми через  
дорожньо-транспортні події, нещасні випадки 
та інше.

Аналізу та управлінню з метою зменшення 
кількості материнської смертності, зрозуміло, 
підлягає частина, зумовлена медичними об-
ставинами. Саме тому трендом останніх деся-
тирічь є виявлення потенційно небезпечних 
для життя жінки та плода клінічних станів, та-
ких які можуть негативно впливати на перебіг 
гестації та пологів, а також на стан внутрішньо-
утробної дитини та новонародженого, а отже, 
підлягають ретельному аналізу для виявлення 
доведено небезпечних ускладнень або комор-
бідних станів, оцінювання ступеня негативного 
їхнього впливу, формування вагітних групи ри-
зику негативних наслідків для життя і/або ста-
ну здоров’я жінки та плода, а також подальшої 
профілактики розвитку вищевказаних негатив-
них сценаріїв.

Питанню вивчення материнської захворю-
ваності під час вагітності та пологів для ви-
явлення передумов розвитку негативних на-
слідків для життя та здоров’я вагітної, пло-
да та новонародженого присвячено значну 

кількість досліджень, суттєву частку з яких  
проведено дослідниками із США як країни  
з поширеними загрозливими материнськи-
ми станами з тенденцією до зростання таких  
(поширеність зросла з 146,8 до 179,8 на 10 000 ви- 
писок протягом 2008–2021 рр.). Дані цих до-
сліджень можна вважати одними з найопти-
мальніших у вивченні питомої ваги ускладнень 
перебігу вагітності та передіснуючих чи вперше 
виявлених коморбідних станів у формуванні 
акушерських і неонатальних ускладнень, захво-
рюваності та смертності. 

За даними ретроспективного дослі- 
дження, проведеного в понад 1200 лікар-
нях системи охорони здоров’я США за період  
з 1 січня 2008 року по 31 грудня 2021 ро-
ку [3], виявлено такі фактори ризику: леге-
неву гіпертензію, передлежання плаценти,  
серпоподібноклітину анемію, гестаційну гіпер-
тензію, легку або неуточнену прееклампсію, 
тяжку прееклампсію, хронічні хвороби нирок, 
передіснуючу гіпертензію, хронічну ішемічну 
хворобу серця, вроджені вади серця, систем-
ний червоний вовчак, вірус імунодефіциту лю-
дини (ВІЛ), багатоплідну вагітність, вживання  
психоактивних речовин, зловживання алко-
голем, тютюнокуріння, захворювання кла-
панів серця, хронічну застійну серцеву недо-
статність, астму, цукровий діабет, гестаційний  
діабет, ожиріння, муковісцидоз і кесарів  
розтин в анамнезі. Цей приклад аналізу, як 
один із найбільш ґрутовних, може бути взятим  
за основу для аналізу якості надання медич-
ної перинатальної допомоги в Україні в ча-
стині вивчення акушерських передумов роз- 
витку тяжких перинатальних наслідків поряд 
із даними, вже наявними в Україні [7,9], для 
вивчення виявлених на основі математично-
го аналізу поточних статистичних показників  
і майбутніх тенденцій для ефективного вико-
ристання в короткостроковій перспективі всіх  
ресурсних складових системи охорони здоров’я 
в цій галузі.
Мета дослідження — оцінити стан перина-

тальної допомоги на основі аналізу статистич-
них даних захворюваності вагітних, роділь (ін-
транатальні материнські та плодові усклад-
нення), ускладнень післяпологового періоду, а 
також математичного прогнозування обраних 
показників до 2026 р. для підвищення якості 
надання медичної допомоги вагітним і роділ-
лям для запобігання випадкам тяжкої перина-
тальної захворюваності.
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Матеріали та методи дослідження
Проаналізовано статистичні дані закладів 

охорони здоров’я України, які надавали амбу-
латорну та стаціонарну акушерську допомогу  
в період 2011–2022 рр., за звітними формами 
21 і 21-А «Звіт про медичну допомогу вагітним, 
роділлям та породіллям за 20_рік». Для мате-
матичного моделювання застосовано однофак-
торні моделі лінійної регресії, якість моделей 
оцінено за коефіцієнтом детермінації R2. Розра-
хунки проведено в пакеті «MedCalc® Statistical 
Software version 22.009».

Результати дослідження та їх обговорення
Проаналізовано динаміку сукупних стати-

стичних даних щодо основних акушерських  
параметрів і захворюваності під час вагітності 
та пологів в Україні за період 2011–2022 рр.  
За офіційними щорічними статистичними дани-
ми, опублікованими на онлайн-ресурсі «Центр 
громадського здоров’я МОЗ України», у звіт-
них формах 21 і 21-А за період 2011–2022 рр. 
можна дійти таких висновків.

Загальна кількість пологів за досліджуваний 
період становила 498 211 у 2011 р. та 195 243  
у 2022 р. (рис. 1). Слід зазначити, що кіль-
кість пологів була сталою протягом 2011–
2014 рр. (498 211–441 966) із початком дина- 
міки до зменшення у 2015–2018 рр.  
(396 514–315 899) і посиленням негативної 
динаміки у 2019–2022 рр. (291 584–195 243).  
За даними математичного моделювання (ре-
гресивний аналіз), прогнозована кількість по-
логів за наявності доведеної тенденції є нега-
тивною: у 2024 р. — 155 589; у 2025 р. – 127 460,  
у 2026 р. — 99 331.

Частка фізіологічних пологів від загально-
го числа пологів із 68,6% у 2011 р. знизилася  
до 61,65% у 2022 р. Отже, на сьогодні є не-
гативною динаміка цього показника, однак  
математичне прогнозування на період  
2024–2026 рр. не виявило подальше зниження 
ймовірним (рис. 2).

Однією з можливих причин зафіксовано-
го зниження частки фізіологічних пологів  
є багатоплідні вагітності (рис. 3), зокрема, 
збільшення кількості таких вагітностей на-
самперед через розвиток програм допоміжних  
репродуктивних технологій (ДРТ). Так, за 
період 2011–2024 рр. їхня кількість зрос-
ла з 10,55 на 1000 пологів у 2012 р. до 13,09  
на 1000 пологів у 2022 р., особливо з 2016 р. 
(12,09 на 1000 пологів) із піковим приростом 
у 2018 р. (13,69 на 1000 пологів). Однак пото-
му кількість багатоплідних вагітностей залиша-
лася сталою. Прогнозована кількість (рис. 4):  
у 2024 р. — 13,4 на 1000 пологів, у 2025 р. —  
13,4 на 1000 пологів, у 2026 р. — 13,4 на  
1000 пологів. Отже, прогноз динаміки змін не 
виявив імовірності зростання показника, ана-
логічно прогнозу щодо посилення негативної 
динаміки частки фізіологічних пологів (рис. 2), 
отже, можна припустити, що ці два показники 
пов’язані між собою, зокрема, зростання кіль-
кості багатоплідних вагітностей, які становлять 
групи ризику розвитку патологічних пологів, 
мало суттєвий вплив на зниження показника 
частки фізіологічних пологів за проаналізова-
ний період.

Частка жінок, які стали на диспансерний об-
лік із приводу вагітності до 12 тижнів вагітності 
(рис. 5), є важливою передумовою якісного спо-
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Рис. 1. Динаміка кількості пологів в Україні Рис. 2. Частка фізіологічних пологів в Україні (%)
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стереження за станом вагітної жінки та ключо-
вим компонентом вчасного діагностування ря-
ду генетичних захворювань плода, не сумісних 
із життям. Цей показник залишався стабільно 
високим у період 2011–2019 рр. — відповід-
но 91,41% і 90,75% із появою тенденції до зни-
ження з 89,03% у 2020 р. до 84,43% у 2022 р.  
Математичне прогнозування подальшої ди-
наміки цього показника не виявило негативної 
тенденції: у 2024 р. — 86,7%, у 2025 р. — 86,2%,  
у 2026 р. — 85,7%.

За період, коли проведено аналіз  
(2011–2022 рр.), показник материнської 
смертності з акушерських причин з 18,21  
на 100 000 новонароджених у 2011 р. зни-
зився до 13,21 на 100 000 новонароджених  
у 2022 р. (рис. 6). Прогнозовані показники  
у 2024–2026 рр. щороку тотожні і становлять 
12,9 на 100 000 новонароджених, тобто нега-
тивна динаміка показника материнської смерт-
ності не очікується.

Аналіз захворюваності під час вагітності 
включав вивчення основних ускладнень перебі-
гу вагітності та екстрагенітальних патологій, 
які можуть чинити негативний вплив на перебіг 
гестації або проаналізованих захворювань.

Серед проаналізованої екстрагенітальної 
патології звертає на себе увагу виявлена нега-
тивна динаміка щодо зростання кількості ви-
падків судинної патології, зокрема, венозних 
станів під час вагітності (рис. 7), які становили  
у 2011 р. 26,96 на 1000 вагітних і зросли до  
50,14 на 1000 вагітних у 2022 р. Проведене ма-
тематичне прогнозування цього показника ви-
явило чітку стану негативну динаміку — по-
дальше зростання, зокрема: у 2024 р. — 99,0  
на 1000 вагітних, у 2025 р. — 104,2 на 1000 вагіт-
них, у 2026 р. — 109,3 на 1000 вагітних.

Також слід зауважити чітку стійку тенден-
цію до зростання рівня захворюваності на цу-
кровий діабет (ЦД) (сукупно прегестаційний  
і гестаційний), виявлений за час вагітності  
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Рис. 3. Кількість багатоплідних вагітностей в Україні

Рис. 5. Диспансерний облік із приводу вагітності з початком 
до 12 тижнів вагітності

Рис. 4. Кількість багатоплідних вагітностей в Україні

Рис. 6. Материнська смертність з акушерських причин в 
Україні (на 100 000 новонароджених)
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(рис. 8), показник якого становив 1,91  
на 1000 вагітних у 2011 р. і зріс до 10,93 на 1000 
вагітних у 2022 р. Прогноз динаміки показ-
ника такий: у 2024 р. — 11,7 на 1000 вагітних,  
у 2025 р. — 12,5 на 1000 вагітних, у 2026 р. — 
13,3 на 1000 вагітних, тобто відбуватиметься 
подальше зростання числа випадків ЦД, упер-
ше виявленого під час вагітності, або перебігу 
вагітності на тлі вже існуючого ЦД.

Ще один показник у групі екстрагенітальної 
патології з потенційним негативним впливом 
на перебіг вагітності — інфекції сечостатевої  
системи (рис. 9). Цей показник у 2011 р. ста-
новив 134,39 на 1000 вагітних, у 2022 р. —  
141,12 на 1000 вагітних. Математичне прогно-
зування подальшої динаміки показника ви-
явило прогнозовані рівні: у 2024 р. — 145,0  
на 1000 вагітних, у 2025 р. — 146,0 на 1000 вагіт-
них, у 2026 р. — 146,9 на 1000 вагітних.

Хвороби системи кровообігу (ХСК) тра-
диційно становлять групу ризику розвитку  
як ускладнень виношування вагітності, так і 

терміну та ймовірних ускладнень під час по-
логів. Кількість вагітних із виявленими ХСК  
під час вагітності у 2011 р. становила 58,35  
на 1000 вагітних зі зростанням до 2019 р., ко-
ли показник становив 75,23 на 1000 вагітних,  
і подальшим зниженням у 2020–2022 рр. від-
повідно до 69,65 і 64,967 на 1000 вагітних. 
Прогноз динаміки цього показника на період  
2024–2026 рр.: у 2024 р. — 58,3 на 1000 вагітних, 
у 2025 р. — 55,4 на 1000 вагітних, у 2026 р. — 
52,4 на 1000 вагітних (рис. 10). Отже, маємо 
стійку тенденцію до зниження кількості ХСК 
серед вагітних жінок.

Аналіз основних показників, пов’язаних без-
посередньо з пологами, виявив тенденції, наве-
дені нижче. 

За період 2011–2022 рр. відзначалося  
суттєве зростання кількості оперативного роз-
родження шляхом операції кесаревого розтину 
(рис. 11). Так, цей показник у 2011 р. становив 
79 484 випадки, що дорівнювало 16,17% від за-
гальної кількості пологів, а у 2022 р. кількість 
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Рис. 7. Кількість венозних станів, виявлених під час вагіт-
ності в Україні

Рис. 9. Кількість випадків інфекції сечостатевої системи у 
вагітних в Україні

Рис. 8. Кількість вагітних із цукровим діабетом в Україні

Рис. 10. Кількість захворювань на хвороби системи крово- 
обігу серед вагітних в Україні
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операцій кесаревого розтину становила 53 561, 
що дорівнювало 27,43% від загальної кількості 
пологів. Отже, маємо тенденцію до зростання 
частки оперативних розроджень на тлі змен-
шення загальної кількості пологів. Цей тренд 
зберігатиметься протягом наступних років,  
за результатом проведеного математичного  
прогнозування, зокрема: у 2024 р. — 29,2%,  
у 2025 р. — 30,3%, у 2026 р. — 31,4%.

Ця тенденція може бути частково пояснена 
зростанням патологічних станів перипарталь-
но або інтрапартально, які зумовлюють немож-
ливість фізіологічного розродження, зокрема, 
гіпертензивних розладів, набряків і протеїнурії 
під час пологів, тяжкої прееклампсії, кровотечі, 
пов’язаної з ПВНРП, передлежанням плацен-
ти, утруднених пологів.

За період 2011–2022 рр. кількість набря-
ків, протеїнурій, гіпертензивних розладів під  
час пологів на 1000 пологів (рис. 12) зросла  
з 56,96 на 1000 пологів у 2011 р. до 72,27  

на 1000 пологів у 2022 р. Ця тенденція  
до зростання, за даними математичного прогно-
зування, зберігатиметься й надалі: у 2024 р. — 
89,0 на 1000 пологів, у 2025 р. — 91,9 на 1000 по-
логів, у 2026 р. — 94,8 на 1000 пологів.

Тотожну тенденцію виявлено в зростанні 
кількості тяжкої прееклампсії під час пологів, 
оскільки клінічними критеріями прееклампсії  
є гіпертензивні стани, протеїнурія та набря-
ки, які за переходом певного числового зна-
чення формують тяжку прееклампсію. За 
період аналізу (рис. 13) з 2,4 на 1000 пологів  
у 2011 р. цей показник зріс до 2,6 на 1000 по-
логів у 2022 р. та зростатиме в подальшому:  
у 2024 р. — 2,77 на 1000 пологів, у 2025 р. — 2,81 
на 1000 пологів, у 2026 р. — 2,84 на 1000 пологів.

Показники прееклампсії та еклампсії  
за період аналізу залишалися сталими (рис. 14). 
У 2024–2026 рр., за розрахунками математич-
ного прогнозування, цей показник теж буде ста-
лим — 20,5 на 1000 пологів.
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Рис. 11. Частка операцій кесаревого розтину в Україні

Рис. 13. Кількість випадків тяжкої прееклампсії під час по-
логів в Україні

Рис. 12. Кількість набряків, протеїнурій, гіпертензивних роз-
ладів під час пологів в Україні

Рис. 14. Кількість випадків прееклампсії, еклампсії в Україні
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Наступний показник, динаміка якого має 
тенденцію до зростання і створює передумо-
ви до росту числа оперативного розроджен-
ня, — кількість утруднених пологів. Показник  
у 2011 р. становив 58,26 на 1000 пологів і зріс  
до 70,45 на 1000 пологів у 2022 р. (рис. 15). 
За розрахунками математичного прогнозу-
вання, така тенденція до зростання зберігати-
меться протягом наступних декількох років: у 
2024 р. — 75,2 на 1000 пологів, у 2026 р. — 77,1  
на 1000 пологів.

За період 2011–2022 рр. відзначалася тен-
денція до зростання кількості випадків крово- 
теч, пов’язаних із ПВНРП, і кровотеч, пов’яза-
них із передлежанням плаценти (рис. 16 і 17). 
Кількість ПВНРП у 2011 р. становила 7,34 на 
1000 пологів, у 2022 р. — 9,94 на 1000 пологів. 
Причиною чого може бути зростання часто-
ти випадків патології системи крові під час ва-
гітності та гіпертензивних станів, протеїнурії  
та тяжкої прееклампсії під час пологів, ди-
наміку яких викладено вище. Однак, за даними 
математичного прогнозування, цей показник 
наступними роками залишатиметься стабіль-

ним без подальшого зростання та становитиме 
у 2024 р. 10,1 на 1000 пологів, у 2025 р. — 10,3 
на 1000 пологів, у 2026 р. — 10,6 на 1000 пологів.

Кількість кровотеч, пов’язаних із передле-
жанням плаценти, у 2011 р. становила 1,75 на 
1000 пологів і зросла до 2,3 на 1000 пологів у 
2022 р. Прогноз динаміки цього показника на 
наступні 3 роки не виявив імовірності подаль-
шого зростання: у 2024 р. — 2,48 на 1000 поло-
гів, у 2025 р. — 2,54 на 1000 пологів, у 2026 р. — 
2,6 на 1000 пологів.

Аналіз суто інтрапартальних ускладнень,  
зокрема, аномалій пологової діяльності та кро-
вотеч у післяпологовому періоді (рис. 18, 19), 
переважна більшість яких спостерігається  
в перші години після пологів, не виявив ліній-
ної тенденції до змін. Кількість аномалій по-
логової діяльності у 2011 р. становила 42,13 на 
1000 пологів, у 2022 р. — 46,83 на 1000 пологів. 
Кількість кровотеч у послідовому та післяпо-
логовому періодах у 2011 р. становила 9,25 на 
1000 пологів, а у 2022 р. — 8,66 на 1000 пологів.

Однак, за даними математичного прогно-
зування, тренди цих показників мають пара-

Рис. 15. Кількість утруднених пологів в Україні

Рис. 17. Кількість кровотеч, пов’язаних із передлежанням 
плаценти, в Україні

Рис. 16. Кількість випадків передчасного відшарування нор-
мально розташованої плаценти в Україні (%)

Рис. 18. Кількість аномалій пологової діяльності  
в Україні (%)
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болічну залежність. Що означає коливання по-
казника з періодами незначного зростання, на 
зміну яким прийде період деякого зменшення 
рівня показника. Отже, на великому проміжку  
часу показник залишатиметься сталим.

Не менш важливими показниками якості  
надання медичної допомоги під час пологів є 
показники акушерського травматизму, зокрема, 
розриви промежини ІІІ–ІV ступенів (рис. 20)  
і розриви матки (рис. 21). 

У 2011 р. кількість розривів промежини  
ІІІ–ІV ступенів становила 37 випадків,  
що дорівнювало 0,08 на 1000 пологів, у 2022 р. 
кількість таких випадків становила 59, тобто 
0,3 на 1000 пологів, без зростання показника в 
період 2024–2026 рр. за даними математичного 
прогнозування.

Випадків розриву матки у 2011 р. відбулося 
7, що становило 0,01 на 1000 пологів, у 2022 р. — 
21 випадок, що становило 0,11 на 1000 пологів. 

Протягом наступних 3 років (2024–2026 рр.), за 
даними математичного прогнозування, зростан-
ня цього показника не відбуватиметься.

Цікавим для визначення якості надання  
медичної допомоги є аналіз кількості перед-
часних пологів і тренду наступних років цьо-
го показника (рис. 22). У 2011 р. кількість пе-
редчасних пологів в Україні становила 14 987  
випадків, що дорівнювало 30,4 на 1000 пологів. 
На кінець періоду аналізу у 2022 р. кількість ви-
падків передчасних пологів в Україні станови-
ла 6 425, що дорівнювало 32,9 на 1000 пологів. 
Шляхом математичного прогнозування виявле-
но сталий тренд до зростання цього показника, 
який у 2024 р. становитиме 33,8 на 1000 поло-
гів, у 2025 р. — 34,1 на 1000 пологів, у 2026 р. —  
34,3 на 1000 пологів.

Аналіз основних показників статистичних 
даних за період 2011–2022 рр. дав змогу вияви-
ти такі тренди:
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Рис. 19. Кількість кровотеч у послідовому та післяпологово-
му періодах в Україні (%)

Рис. 21. Кількість розривів матки в Україні (%)

Рис. 20. Кількість розривів промежини ІІІ-ІV ступенів в 
Україні (%)

Рис. 22. Кількість передчасних пологів в Україні
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— зменшення загальної кількості вагітностей 
і пологів в Україні зі збереженням цієї тенденції 
в подальшому;

— зменшення частки фізіологічних пологів  
і збереження цього тренду в майбутні роки;

— зростання кількості передчасних пологів 
і збереження цього тренду майбутніми роками;

— зростання кількості багатоплідних вагіт-
ностей, однак збереження досягнутого рівня  
на теперішньому рівні наступними роками;

— зростання кількості вагітних з уже наяв-
ною або вперше виявленою під час вагітності 
екстрагенітальною патологією, такою як пе-
редіснуючий та гестаційний ЦД, інфекції се-
чостатевої системи, венозні стани під час вагіт-
ності, які створюють передумови до ускладне-
ного перебігу гестаційного періоду та можуть 
бути причиною субоптимального стану вну-
трішньоутробного плода, що, поряд з іншими 
факторами, є причиною зростання частки пе-
редчасних пологів і тяжких анте-, інтра- і пост-
натальних станів новонароджених;

— зростання інтранатальних ускладнень,  
передусім кровотеч, як через передлежання 
плаценти, так і за рахунок ПВНРП, тяжкої пре-
еклампсії та гіпертензивних станів, протеїнурії, 
набряків під час пологів, зі збереженням тренду 
до зростання наступними роками;

— зростання кількості утруднених пологів  
і збереження тренду наступними роками;

— стабільно невисокі показники материнсь-
кого травматизму та материнської смертності 
з акушерських причин під час пологів зі збе-
реженням рівнів цих показників наступними  
роками.

Саме стратегія прогнозування, профілак-
тики, а також правильного і вчасного обрання 
медичного закладу відповідного рівня надання 
медичної допомоги, де має бути надана подаль-
ша медична допомога вагітним групи високого 
ризику щодо розвитку акушерських і перина-
тальних негативних подій, визнана на сьогодні 
як найефективніша концепція, що дає змогу як 
запобігти частині з таких, так і одночасно змен-
шити потенційну шкоду для здоров’я матері та 
дитини в разі їхньої реалізації. Створення та по-
дальша реалізація національних напрацювань 
із вищевказаної проблеми дає змогу поліпшити 
короткострокові і довгострокові показники як 
суто медичні, так і, опосередковано, майбутні 
соціальні, демографічні та економічні.

Аналіз статистичних даних свідчить, що за 
вказаний період 2011–2022 рр. не вдалося до-

сягти поліпшення показників стану здоров’я 
вагітних і роділь, а отже, це може бути однією 
з медичних складових у формуванні тяжкої пе-
ринатальної захворюваності та інвалідизації  
в подальшому житті. Слід наголосити, що ви-
явлені тенденції щодо зростання соматичної за-
хворюваності серед вагітних не є відображен-
ням суто якості надання медичної допомоги,  
а виникають у тому числі і через немедичні  
обставини, наприклад, зростання середнього 
віку серед вагітних, відкладення часу наро- 
дження дитини через зовнішні немедичні об-
ставини (несприятливі соціальні, економічні,  
а наразі і з причин, пов’язаних із війною).  
Серед таких обставин, окрім збільшення віку 
вагітних, є і збільшення відсотка жінок, які  
завагітніли внаслідок застосування ДРТ, та 
пов’язане з цим збільшення частки багатопло-
дових вагітностей, що є незалежним фактором 
ризику передчасних пологів та іншої акушерсь-
кої патології, яка може призводити до тяжких 
перинатальних наслідків. 

Однак, хоч ряд причин і є умовно неконтро-
льованими чи погано контрольованими медич-
ною складовою, саме на систему охорони здо-
ров’я лягає тягар супроводу пацієнток насам-
перед із групи ризику тяжких акушерських  
і перинатальних ускладнень. Тому перегляд ал-
горитмів прогнозування та профілактики, пра-
вильне та вчасне скеровування до медичного 
закладу відповідного рівня надання медичної 
допомоги є вкрай актуальним. Слід звернути 
увагу, що досягти кращих рівнів якості надання 
медичного супроводу потрібно в умовах обме-
жених фінансових ресурсів, що робить оптимі-
зацію надання медичної допомоги та раціональ-
не використання фінансової складової в си-
стемі охорони здоров’я головною передумовою 
досягнення мети. 

Водночас існуюча на сьогодні система  
надання медичної допомоги вагітним з акушер-
ською і соматичною патологією та новонаро- 
дженим із тяжкою перинатальною допомогою  
є недосконалою. Так, значна частка випадків  
із тяжкою акушерською патологією та перед-
часні пологи відбуваються у звичайних акушер-
ських стаціонарах, які часто не мають повного 
обсягу необхідного обладнання та кваліфікова-
ного досвідченого персоналу для надання ви-
сококваліфікованої допомоги. Це призводить 
до того, що значна частка недоношених дітей  
і дітей, які народилися з тяжкою перинаталь-
ною патологією, мають бути переведені до ін-
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ших лікувальних закладів неонатологічного про-
філю. Це має два негативні наслідки: по-перше, 
відсутність послідовності у веденні випадку від 
початку і на наступних етапах, надання допомо-
ги різними командами неонатологів, які від дру-
гого етапу не володіють інформацією з початко-
вого етапу, погіршує медичні наслідки, по-друге, 
залучення декількох медичних закладів призво-
дить до значної, хибної витрати коштів.

Висновки
Отже, одним із першочергових рішень  

є подальше реформування наявної системи на-
дання акушерської допомоги, що мало б пози-
тивно вплинути на виявлені за існуючої систе-
ми негативні тренди на майбутнє, розраховані  
саме в наявній системі. Досвід провідних країн 
світу свідчить, що найбільш доцільне надан-
ня допомоги в тяжких акушерських і перина-
тальних станах має відбуватися в умовах ви-
сокоспеціалізованих перинатальних центрів, 
які надають як акушерську, так і неонаталь-
ну допомогу, можуть надавати кваліфікова-
ну неонатальну допомогу дітям до року життя  
(як стаціонарну, так і амбулаторну), мають мож-
ливості для ведення вагітних з екстрагеніталь-
ною патологією, а також можуть надавати ви-
сокоспеціалізовану перинатальну допомогу для 
корекції вроджених вад розвитку внутрішньо- 
утробного плода та окремих його станів. Це дає 
змогу вести клінічні випадки від самого почат-
ку, має місце найкраща співпраця спеціалістів 
різних спеціальностей в єдиному закладі,  
що значно поліпшує якість надання медичної 
допомоги.

Окрім того, серед переваг створення перина-
тальних центрів слід особливо виокремити сут-
тєве поліпшення вивчення наступної медичної 
наукової проблеми: усі випадки сконцентро-
вані в декількох закладах, що дасть змогу зібра-
ти детальнішу статистичну інформацію щодо 
проблеми перинатальної патології; максималь-
ні спроможності щодо проведення обстежень 
можуть сприяти розробленню нових лікуваль-
но-діагностичних методик, що допоможе поліп-
шити суто медичний менеджмент.

Очевидно, що більш раціонально буде за-
безпечити надання медичної допомоги в разі 
тяжкої перинатальної допомоги в таких висо-
коспеціалізованих центрах. Тим більше, спо-

стерігається тенденція до зменшення кількості 
пологів у країні, тому забезпечити лікування 
всіх випадків перинатальної патології цілком 
реально.

Слід зазначити, крім іншого, реалізація цієї 
моделі не можлива без забезпечення вчасно-
го звернення переважної більшості вагітних із 
групи ризику щодо тяжкої перинатальної до-
помоги до таких центрів. Має бути розроблена 
відповідна система скринінгу на амбулаторно-
му етапі, яка дасть змогу чітко виокремити гру-
пу високого ризику. Вагітні з групи ризику ма-
ють бути скеровані до перинатальних центрів 
до 22 тиж вагітності для подальшого медичного 
супроводу як під час вагітності, так і для про-
ведення майбутніх пологів. На сьогодні в окре-
мих регіонах країни вже започатковано ство-
рення таких центрів, які можуть бути прийняті 
за опорні центри протягом наступних декількох 
років, а вивчення досвіду роботи таких центрів 
слід обов’язково враховувати для подальшого 
поширення в країні.

Впровадження вищезапропонованої моделі 
надання медичної допомоги вагітним обраної 
групи ризику дасть змогу суттєво поліпшити 
показники перинатальної захворюваності, ін-
валідності та смертності, що матиме значний 
позитивний соціально-економічний ефект в 
умовах вкрай несприятливого демографічно-
го тренду і є однією з вагомих частин у реалі-
зації загальнонаціональних програм Президен-
та України, започаткованих у 2021 р.: «Здорова 
Україна», «Здорова Нація», «Здорова родина — 
заможна Україна» та ряду інших урядових іні-
ціатив.

Автори заявляють про відсутність конфлік-
ту інтересів.

Фінансування. Статтю виконано в рам- 
ках науково-дослідної роботи «Оцінка стану  
регіоналізації перинатальної допомоги  
в регіонах у контексті перинатального  
ризик-менеджменту новонароджених, марш-
рутизації пацієнтів за ідентифікованими  
ризиками. Оцінка матеріально-технічної,  
організаційно-аналітичної, методичної та на-
вчальної спроможності перинатальних центрів» 
(номер державної реєстрації — 0123U103032, 
термін виконання — 2023–2024 рр.). Науко-
во-дослідну роботу виконано за рахунок фінан-
сування МОЗ України.
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