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 Перспективи розвитку перинатальної медицини

Важливою проблемою демографічної політики 
України є прогнозоване подальше зниження чис-
ленності її населення, що обумовлює необхідність 
забезпечення національної безпеки шляхом спри-
яння підвищенню народжуваності та збереженню 
здоров’я матерів та дітей. Резервним шляхом для 
зниження перинатальних втрат та формування 
хронічної захворюваності та інвалідності є роз-
робка й впровадження організаційно-медичних 
технологій надання якісної медичної допомоги 
жінкам і дітям. 

Збільшення захворюваності серед жінок репро-
дуктивного віку є підґрунтям збільшення частоти 
хронічної патології та формування інвалідності 
серед народжених дітей, що потребує удоскона-
лення системи медичного супроводу вагітних, но-
вонароджених та дітей раннього віку.

Глобальна ініціатива ВООЗ «Зробимо ва-
гітність безпечніше», яка стартувала у 2000 р., 
спрямована на попередження материнської і нео-
натальної смертності від більшості відомих нам 
причин та може бути впроваджена навіть в умовах 
обмеження ресурсів. Місія ВООЗ – забезпечення 
уряду та медичних закладів рекомендаціями та 
технічною підтримкою,  гарантування того, що 
безпечне материнство та дитинство є пріоритетом 
національної політики та бюджету, а доказові нор-
ми та стандарти догляду застосовуються на прак-
тиці [34]. Серед головної діяльності ініціативи є 
кваліфікований супровід материнства та дитин-
ства,  доступність госпіталізації за умов виник-
нення ускладнень.   

У Європейському регіоні ініціатива ВООЗ ін-
тегрована з програмою «Підтримка ефективного 
перинатального догляду» – 11-ма специфічно роз-
робленими для європейського регіону втручан-
нями [33]. Така сумісна ініціатива існує на трьох 
рівнях: системі охорони здоров’я, працівників 
охорони здоров’я та суспільства. 

Основні стратегічні напрямки ініціативи: 
- підтримка оцінки та планування на націо-

нальному та регіональному рівнях,

- забезпечення есенціальним комплексом для 
тренінгу, моніторингу та ретельного оцінювання, 

- підтримка впровадження стандартів якості 
догляду в пілотних регіонах як моделей проекту, 

- забезпечення раціонального використання 
необхідних ліків, устаткування та ресурсів, дока-
зових рекомендацій для рівнів охорони здоров’я, 

- підтримка участі суспільства, жінки та родини. 
Ключовий елемент успіху сумісної ініціативи – 

створення партнерських відношень з ключовими 
партнерами, агенціями та неурядовими організа-
ціями у сфері перинатальної медицини. Проект 
сфокусований на вагітності, пологах та перина-
тальному періоді, а також на ролі первинного 
ланцюга охорони здоров’я. Метою є забезпечен-
ня покращень у трьох областях: якості допомоги, 
розвитку сервісу охорони здоров’я, залученні ро-
дини та суспільства.  

Найбільшими проблемами у сфері медичної до-
помоги матері та дитині у європейському регіоні 
є поліпрагмазія, застарілі імперативні протоколи 
догляду («накази»); бар’єри доступу до необхідно-
го сервісу, включаючи недостатність інформації та 
усвідомлення важливості охорони здоров’я, пога-
на медична освіта та недостатність міжпрофесій-
ного та мультидисциплінарного  співробітництва.

 У вересні 2000 р. ООН було розроблено вісім 
цілей розвитку Тисячоліття, які повинні були реа-
лізуватися у 2015 р. всіма країнами співдружності. 
Основними з них є зменшення на 2/3 смертності 
серед дітей до 5 років та зниження показників ма-
теринської смертності на ¾.

Прогрес  у досягненні заявлених цілей характе-
ризується ВООЗ як недостатній:  

- зниження щорічної материнської смертності 
на 34 % (цільовий показник до 2015 р. – на 75%).

- зниження щорічної малюкової смертності на 
30% (цільовий показник – на 66 %).

       Причини малюкової смертності у розви-
нутих країнах:  

- у неонатальному періоді: передчасні пологи, 
вроджені аномалії, ускладнення пологів у матері;
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- у постнатальному періоді: вроджені аномалії, 
інфекції, травматизм, синдром раптової смерті не-
мовлят.    

Причини малюкової смертності у країнах, що 
розвиваються:     

- у неонатальному періоді: низька маса тіла при 
народженні, асфіксія/травма, правець, пневмонія;

- у постнеонатальному періоді: інфекції, трав-
ми, недостатність харчування [22]. 

Відповідно до концепції епідеміологічного пе-
реходу, у малюковій смертності із завершенням 
кожної стадії вичерпуються можливості попере-
дніх стратегій боротьби за її зниження [6, 17, 21].

Перший епідеміологічний перехід відбувався у 
70-ті роки ХХ сторіччя: зниження смертності від ін-
фекційних захворювань (8-10 на 1000 народжених).

Другий епідеміологічний перехід проходить у 
теперішній час: зниження смертності від перина-
тальних чинників та вроджених вад розвитку (у 
середньому 1-4 на 1000 народжених; у Швеції – 
2,3 ‰, у Японії – 2,5 ‰, у Люксембурзі – 1,9 ‰). 

До зниження перинатальної захворюваності та 
смертності призвело впровадження комплексу ор-
ганізаційно-технологічних заходів, які базуються 
на принципах доказової медицини:

- регіоналізація перинатальної медичної допомоги, 
- антенатальна профілактика РДС кортикосте-

роїдами,
- застосування антибіотикотерапії у вагітних/

породіль з високим ступенем інфекційного ризику,
- впровадження новітніх технологій респіра-

торної підтримки у новонароджених (сурфактант-

замісна терапія, неінвазивні методи вентиляції ле-
гень та ін.),

- реанімація у пологовому залі із застосуван-
ням низьких концентрацій кисню або кімнатним 
повітрям,

- відтерміноване клемування пупкового залишку,
- профілактичне введення вітаміну К,
- стандартизація та сурове дотримання техно-

логій базового неонатального догляду (сприяння 
ранньому грудному вигодовуванню, дотримання 
ланцюга теплового захисту, створення розвиваю-
чого оточення, метод «мати-кенгуру» та ін.) [29]. 

У країнах з високим рівнем плодово-малюко-
вих та материнських втрат  вирішальне значення 
має переорієнтація на регіоналізацію перинаталь-
ної допомоги [2, 31].       

Перинатальні втрати є міждисциплінарною 
проблемою [27]. Стратегії медичного супроводу 
матері та дитини потребують:

- забезпечення широкого доступу до сервісу,
- ранньої ідентифікації ступеня ризику,
- забезпечення тісного зв’язку рівнів медичної до-

помоги з відповідними ризиками у матері та дитини,
- гарантування сурового дотримання стандар-

тів, безперервності та всебічності допомоги,
- ефективне використання ресурсів,
- попередження використання ресурсів.
Для успішного впровадження стратегій пови-

нні бути ідентифіковані та еліміновані структурні, 
фінансові та культурні бар’єри (рис.1).

Отримані численні докази вирішального впливу 
здоров’я при народженні та протягом періоду ранньо-

го дитинства обумовлюють необхідність впроваджен-
ня політики та інтервенцій, які можуть покращити 
такі наслідки. Важливість стану здоров’я матері не 
тільки під час настання вагітності, але також у період 
її планування, підкреслюються багатьма фахівцями 
не тільки перинатальної галузі [12, 19, 28]. Вважа-
ють, що біологічні, поведінкові, психологічні ризики 
та вплив оточуючого середовища можуть критично 
впливати на стан нащадків. Зокрема, материнське 
здоров’я до, під час та між вагітностями, умови на-
родження, рівень закладу, який надає допомогу, впли-
вають на стан народженої дитини [12, 28]. 

Частота розладів стану здоров’я вагітних жінок, 
як соматичного характеру, так і акушерсько-гіне-
кологічного спектру, свідчить на користь розвитку 

політики та програм, які підкреслюють важливість 
обстеження жінок, як одного з важливих шляхів 
зменшення ризику негативних перинатальних на-
слідків. Материнські фактори ризику, які впливають 
на стан майбутньої дитини, включають хронічну 
патологію, фізичний розвиток, стан харчування, до-
ступ до медичних закладів відповідного профілю, 
вживання алкоголю та паління, проблеми психічно-
го здоров’я, зокрема, депресія (рис.2).

Історія регіоналізації перинатальної допомоги. 
Вперше регіоналізація перинатальної допомоги у ви-
гляді розвитку центрів для передчасно народжених ді-
тей розпочалася у 1930-1940 роках у США [7, 17, 21]. 
З цього часу центри для недоношених дітей роз-
повсюджувалися по всій країні та були маленьким 
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Рис. 1. Багатофакторна залежність репродуктивного здоров'я
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кроком до стандартизації перинатальної допомоги 
з впливом на дитячу смертність. Набагато пізніше 
зусилля для впровадження регіональних програм з 
метою покращання доступу до медичних установ, 
збільшення числа відповідних спеціалістів або пе-
реміщення фахівців були фінансовані за рахунок 
федерального бюджету. Залучення великої кількості 
державних, приватних та волонтерських фондів фі-
нансування, які на той час були розрізненими за на-
прямками та засобами впливу, сприяли позитивним 
результатам регіоналізації на неонатальні наслідки 
[18]. Так, з 1959 до 1965 року малюкова смертність 
становила 25 на 1000 народжених. Протягом наступ-
них 15 років на фоні розвитку регіональних перина-
тальних центрів малюкова смертність знизилася на 
50 %, до 13 на 1000. У подальшому малюкова смерт-
ність ніколи не знижувалася так драматично, але і 
перинатальна регіоналізація не розвивалася такими 
швидкими темпами, як раніше. На сьогодні малюко-
ва смертність у США становить 6,8 на 1000, з удвічі 
збільшеною частотою серед темношкірого населен-
ня (14/1000) проти світлошкірого (5,7/1000).

У той самий час, як покращання перинатальних 
наслідків стали найбільшим надбанням програми, 
регіональна перинатальна освіта, збільшення ролі 
медичних сестер, міжлікарняна взаємодія, розподіл 
сервісу та систем розвитку були ідентифіковані, як 
досягнення з погляду макроконцепції регіоналіза-
ції [13, 30]. У подальшому саме покращання якості 
перинатальної допомоги стало найбільшим інстру-
ментом для покращання наслідків для матерів та їх 

дітей. 
Видання у 1976 р. книги «Покращуючи наслід-

ки вагітності» -  Toward Improving the Outcome 
of Pregnancy: Recommendations for the Regional 
Development of Maternal and Perinatal Health Services 
(TIOP I, White Plains, NY: March of Dimes Birth 
Defects Foundation) визнано як історична подія від 
формального прийняття концепції регіонального 
розподілу ресурсів відповідно до потреб та як по-
штовх для швидкого розповсюдження регіоналізації 
у США [32]. Федеральне та державне керівництво 
агенцій з материнського та дитячого здоров'я актив-
но залучалися у впровадження політики та імпле-
ментацію програми. Ця програма дозволила досягти 
вражаючих успіхів по зниженню рівня перинаталь-
ної смертності та захворюваності та продовжує роз-
виватися.

 Наприкінці ХІХ сторіччя така перинатальна ак-
тивність, як ідентифікація ризиків, транспортування 
пацієнтів, впровадження технологічно удосконале-
ного устаткування та використання концепції рівнів 
медичної допомоги стало стандартом догляду [2, 4]. 
Збільшення кількості неонатологів більше ніж у 4 
рази та розвиток мережі неонатальних відділень ін-
тенсивної терапії, часто у маленьких лікарнях, гене-
рувало проблему «дерегіоналізації». Тому в 1993 р. 
перевидання керівництва TIOP II включило наступні 
рекомендації: поширити рекомендації  з головним 
наголосом на лікарняному догляді навколо часу на-
родження для досягнення найбільш всебічного спек-
тру, що включає пренальну та преконцепційну до-

Перспективи розвитку перинатальної медицини

Рис. 2. Шляхи впливу на перинатальні/неонатальні наслідки 
в області репродуктивного здоров’я матері



8

помогу; розповсюдити використання електронних 
систем даних для покращання якості допомоги та 
підвищення відповідальності; посилити роль регі-
ональних перинатальних центрів [17, 31].  Єдиний 
погляд на програму з регіоналізації значно покра-
щив якість перинатальної допомоги.    

Вважається, що саме впровадження у систему 
перинатальної практики визначення рівнів надання 
медичної допомоги, яке було деталізовано та опи-
сано Американською академією педіатрів та Аме-
риканською колегією акушерів-гінекологів у наці-
ональних рекомендаціях, допомогло досягти якості 
допомоги у складному забезпеченні сервісу перина-
тального догляду [2, 4, 32].

Смертність передчасно народжених дітей збіль-
шується при народжені поза закладами ІІІ рівня. 
Аналіз 41 американського та не американського 
досліджень від 1976 до 2010 рр. для глибоко недо-
ношених дітей становить 38 проти 23% [7, 21, 22]. 
До 60-70 % у структурі ранньої неонатальної смерт-
ності становить передчасне народження. Біля 85 % 
немовлят з дуже низькою масою тіла при народжені 
виписуються додому після лікування у великих пе-
ринатальних центрах [24]. Протягом 2 років після 
виписки до 5 % з них помирають від ускладнень, які 
пов’язані з передчасним народженням [2, 21, 29].

Діти з екстремально низькою масою тіла при на-
родженні, які народилися у перинатальних центрах 
ІІІ рівня, особливо з великим об’ємом таких пологів, 
у наступному демонструють кращі короткострокові 
результати, ніж малюки, які транспортувалися у такі 
центри після народження [8, 22].

В області перинатального сервісу існує широке 
різноманіття моделей, яке залежить від ставлення 
суспільства та держави до кількості та потужності 
пологових закладів та їх зв’язків із спеціалізова-
ними неонатальними закладами або відділеннями. 
Вважається, що велика кількість малопотужних по-
логових закладів є небезпечним через низьку ква-
ліфікацію персоналу. Наявність великих пологових 
закладів різних рівнів є запорукою народження ди-
тини в установі, належній по групі перинатального 
ризику. У той самий час широка мережа  спеціалі-
зованих пологових закладів сприяє розвитку між 
лікарняних зв’язків для своєчасного та належного 
спрямування жінки.

 Етапи розвитку перинатальної медицині в Україні. 
Шляхом досягнення високої якості й ефектив-

ності перинатальної допомоги є концептуальна мо-
дель динамічного спостереження за станом здоров’я 
жінок репродуктивного віку та їх дітей, яка базуєть-
ся на створенні трирівневої системи надання медич-
ної допомоги, формуванні єдиної інформаційної на-
ціональної мережі, провідна роль у якій належить 
перинатальним центрам, індивідуального підходу та 
дистанційних технологій маршрутизації вагітних та 
новонароджених. 

Світовим досвідом обґрунтовано необхідність 
створення при перинатальних регіональних центрах 
спеціалізованих підрозділів (відділення катамнезу 
дітей з перинатальною патологією, відділ інформа-
ційних та телемедичних технологій, відділ  дистан-
ційної освіти та консультування,  центр медико-пси-
хологічної і педагогічної реабілітації) [13, 22, 23, 24, 
25]. Вимогами ефективного функціонування систе-
ми регіональної перинатальної допомоги є реально 

діюча система оцінки якості медичної допомоги та 
її інтеграції зі спеціалізованими закладами [30]. Фа-
хівцями з перинатальної медицини рекомендовано 
розширення меж профілактики перинатальних фак-
торів ризику на прегравідарний період у жінок ре-
продуктивного віку та протягом перших трьох років 
дитини.

Основи перинатальної служби були закладені із 
започаткуванням організації палат другого етапу ви-
ходжування в акушерських стаціонарах з наступним 
створенням відділень виходжування новонародже-
них при дитячих лікарнях та спеціалізованих по-
логових будинках. Новим кроком стала організація 
перинатальних центрів на функціональній основі 
для вагітних високого ризику з перинатальної пато-
логії. Така перебудова сприяла позитивній динаміці 
показників репродуктивного здоров'я та репродук-
тивних втрат. Однак, тільки регіоналізація перина-
тальної допомоги зі створенням сучасних регіональ-
них центрів ІІІ рівня, реструктуризація за рівнями 
надання медичної допомоги та маршрутизація паці-
єнтів, впровадження стандартів на засадах доказової 
медицини є сучасним підходом до системи охорони 
здоров'я матері та дитини.

До початку програми регіоналізації перинаталь-
ної допомоги в Україні існувала широка мережа ро-
допомічних закладів, включаючи розгалужену сис-
тему амбулаторної допомоги, що, з першого погляду, 
забезпечувало доступність медичної допомоги. Але  
високий ризик ускладнень та негативні показники 
материнської та малюкової смертності у закладах 
з низькою потужністю, висока частота інваліднос-
ті, гальмування впровадження новітніх технологій 
виходжування та стандартів надання допомоги, не-
достатнє забезпечення високо технологічним об-
ладнанням, високий рівень економічних витрат було 
підґрунтям розробки концепції регіоналізації пери-
натальної допомоги [1]. 

Відповідно до Національного проекту, який стар-
тував у 2011 р., державної програмі «Репродуктивне 
здоров'я нації на період до 2015 року», Закону Укра-
їни від 05.03.09 р. № 1065 про Загальнодержавну 
програму до 2016 р. «Національний план дій віднос-
но реалізації Конвенції ООН про права дитини», По-
станови Кабінету Міністрів України від 27.12.2006 
р. № 1849 «Про затвердження Державної програми 
«Репродуктивне здоров'я нації на період до 2015 
року», були розроблені нормативно-правові основи 
з регіоналізації перинатальної допомоги. У рамках 
цього проекту  створено низку наказів МОЗ Укра-
їни, які обґрунтували та забезпечили закріплення 
зон обслуговування за перинатальними центрами, 
розподілення потоку при госпіталізації за рівнями, 
затвердили форми моніторингу показників, визна-
чили органи оперативного контролю та клінічного 
аудиту, запровадили моніторинг основних показни-
ків роботи перинатальних центрів та в цілому по 
регіонам, створили підґрунтя до створення системи 
безперервного підвищення кваліфікації персоналу 
та якості перинатальної допомоги [1].

Характеристика перинатальної допомоги в Укра-
їні, яка обумовила необхідність впровадження ре-
структуризації та регіоналізації:

- відсутність єдиної моделі надання медичної до-
помоги новонародженим в Україні;

- розташування відділень інтенсивної терапії но-
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вонароджених (ВІТН) у лікувальних закладах усіх 
рівнів та типів;

- наявність відділень інтенсивної терапії, у яких 
об’єднані педіатричні та неонатальні ліжка;

- відсутність нормативних документів щодо кіль-
кості ліжок ВІТН на 1000 народжених;

- диспропорційність забезпечення різних облас-
тей ліжками неонатальної інтенсивної терапії;

- відсутність можливостей для цілодобового ла-
бораторного обстеження новонароджених у біль-
шості неонатальних ВІТН;

- низький рівень забезпечення комп’ютерами та 
доступом до Інтернету для автоматичного ведення 
стандартизованих медичних форм та дистанційного 
консультування;

- відсутність єдиних уніфікованих стандартизо-
ваних комп’ютерних програм  для ведення лікуваль-
но-діагностичного процесу;

- вкрай низький рівень укомплектованості ВІТН 
лікарським персоналом та медичними сестрами від-
повідної кваліфікації;

- рівень оснащення не відповідає існуючим нор-
мативам та міжнародним стандартам;

- висока питома вага дітей, які народжуються у 
акушерських стаціонарах без ліжок інтенсивної те-
рапії  і, як наслідок, значна питома вага дітей, які 
транспортуються у дитячі лікарні з акушерських 
стаціонарів;

- лікування новонароджених з екстремально ма-
лою масою тіла при народженні   у лікарнях усіх 
рівнів;

- диспропорційність показника летальності у 
різних ВІТН, що свідчить про дефекти організації 
служби в різних регіонах.

Регіоналізація перинатальної допомоги: визна-
чення, шляхи впровадження. 

Головною метою створення галузі перинатальної 
медицини є зниження материнської та малюкової 
смертності через забезпечення принципу вільного 
доступу до висококваліфікованої медичної допомоги 
з максимальною ефективністю економічних вкладів. 
Концепція регіоналізації перинатальної допомоги 
базується на теорії рівнів догляду для забезпечення 
відповідності між рівнем клінічних навичок та не-
обхідними умовами догляду [4, 5, 23]. Такий підхід 
забезпечується розвинутою інфраструктурою тран-
спорту, наявністю засобів зв’язку, мережі медичних 
установ та спеціалістів різних категорій та рівнів.

Основними принципами перинатальної регіо-
налізації є географічна та комунікаційна доступність, 
медико-технічна і матеріальна доступність, людські ре-
сурсі, доступність втручань, які базуються  на доказовій 
медицині та наявність науково-дослідницьких установ 
з охорони здоров'я матері та дитини або клінічних баз 
кафедр медичних інститутів [2, 4, 5, 13, 22, 31].

Розвиток регіоналізації також обумовлений не-
можливістю всіх акушерських лікарень підтримува-
ти вимоги до забезпечення сучасним обладнанням, 
впровадження інноваційних технологій догляду та 
забезпечення кадрами. 

Регіоналізація системи перинатальної допомоги 
рекомендована для забезпечення умов, які відпо-
відають стану здоров'я матері та дитини, а також, 
сприяють досягненню оптимальних наслідків з мак-
симальним економічним ефектом.

Регіоналізація покращує наслідки для пацієнтів 

через два механізми: покращені наслідки при вели-
ких обсягах у високо спеціалізованих центрах та по-
кращену координацію догляду у межах географічно-
го регіону [35]. 

Кроки регіоналізації:
- паспортизація ЛПУ, 
- ефективне фінансування,
- розподілення закладів регіону за рівнями на-

дання медичної допомоги,
- оснащення та модернізація відділень,
- розрахунок та організація достатньої кількості 

ліжок,
- розробка маршрутизації пацієнтів  у межах ре-

гіону та держави,
- аудит якості та ефективності регіоналізації за 

специфічними показниками, аналіз безпеки, дотри-
мання стандартів лікування [7, 13, 23].

Державна перинатальна регіоналізація, також ві-
дома як регіональні перинатальні центри або систе-
ма регіональних перинатальних центрів, може бути 
описана як скоординована система допомоги, яка 
пропонує весь діапазон сервісу вагітним жінкам та 
їх немовлятам, існує по всій державі у досяжному 
географічному районі; у цих лікарнях є відповідні 
технології для забезпечення сервісу вагітним та їх 
дітям; вагітні та діти спрямовуються таким чином, 
що догляд відповідає їх потребам (відповідно рівню 
медичної допомоги);  існує відповідний транспорт 
між різними рівнями закладів перинатальної допо-
моги, бажано до розвитку ускладнень; покращання 
якості, у формі регулярного обміну серед родопо-
мічних закладів у регіоні, огляду та обговорення 
правомірності та своєчасності і наслідків переводів; 
результати різних процесів і перинатальні  наслідки 
накопичуються, аналізуються та розповсюджуються 
не тільки для покращання якості, але й для інформу-
вання регіональних учасників перинатального сер-
вісу [1, 13, 16].

 Пропозиції наступних ключових стратегій: залу-
чати професіоналів для поєднання зусиль; створюва-
ти та розвивати регіональні команди для досягнення 
кінцевих результатів міжнародних та національних 
проектів та діяльності, що спираються на доказові 
дані; створення міжрегіонального консорціуму для 
забезпечення взаємодії серед регіональних команд 
(міжрегіональні зусилля необхідні для інтеграції 
регіональних спроб та створення широкої бази для 
загального вивчення, регулярні засідання є механіз-
мом для розділення стратегій, уроків та ідей); роз-
виток структури, вимог та дій у регіональній пери-
натальній програмі (дизайн за принципами Data Use 
Institute та Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC), який передбачає 4 провідних принципи – 
фокусування на використанні даних, наголос на 
команді, закріплення лідерства у ядрі команди, ви-
користання суміші технологічних методів та аудит 
просвітних принципів) [2, 27, 31]. Члени таких ре-
гіональних команд повинні володіти медичними, 
статистичними, епідеміологічними навичками, зна-
ннями в області здоров'я суспільства та державних 
програм. Це повинна бути модель суспільної, пе-
рехресної поведінки, необхідної для регіонального 
рівня.

Регіоналізація є критичною для покращання пе-
ринатальних наслідків:

- організація координованого продовження пери-

Перспективи розвитку перинатальної медицини
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натального сервісу у географічному регіоні,
- збільшення виживання дітей з груп високого 

ризику,
- концентрація відносно рідких випадків у де-

кількох установах,
- централізація високо коштовних технологій,
- забезпечення можливостей для клінічних команд 

щодо підвищення кваліфікації [6, 8, 20, 22, 28, 32].
Інші фактори, які можуть впливати на перина-

тальні наслідки:
- обсяг ВІТН, який обумовлює рівень кваліфіка-

ції персоналу,
- рівень акушерського сервісу (антенатальні сте-

роїди, антибактеріальна терапія при передчасному 
виливанні навколоплідних вод),

- рівень штату медичних сестер,
- статус населення (рівень життя у регіоні, расові 

та культурні особливості),
- підходи до агресивної реанімації,
- вроджені аномалії – типово не рахуються,
- друковані інструкції [2, 5, 13, 18, 21].
В Україні регіоналізацію перинатальної медичної 

допомоги проводять відповідно до світових стандар-
тів з визначення рівнів допомоги:

І – основний, допомога здоровим новонародже-
ним із забезпеченням персоналом та обладнанням 
для виконання неонатальної реанімації, оцінки ста-
ну дитини, проведення постнатального догляду, ста-
білізації дитини до переводу її на відповідний рівень 
забезпечення (за необхідністю);

ІІ рівень – спеціалізований, проведення догляду 
для дітей, порушення стану здоров’я яких повинні 
розрішитися у короткий відрізок часу або для тих, 
хто відновлюється після інтенсивного лікування;

ІІІ рівень – найвищий рівень спеціалізації, про-
ведення всебічної допомоги для критично хворих 
дітей, включаючи виходжування глибоко та екстре-
мально недоношених новонароджених, проведення 
хірургічних втручань, застосування інноваційних 
методів діагностики та лікування [4].

Перегляд рівнів неонатальної допомоги при пас-
портизації лікувальних закладів є основою для по-
рівняння наслідків по стану здоров'я, використаним 
ресурсам та вартості догляду, уніфікації  визна-
чень для педіатрів та інших професіоналів охорони 
здоров'я, які приймають участь в організації догляду 
за новонародженими, та їх батьків, базою для по-
стійної стандартизації догляду інститутами та ін-
шими організаціями, сфокусованими на покращання 

перинатальної допомоги.
Ефективність регіоналізації визначається ступе-

нем інтеграції міністерств та відомств (МОЗ України, 
НАМН України, МОН, МНС та ін.), що базується на 
уніфікації термінології, загальній базі даних, стан-
дартах медичного супроводу на засадах доказової ме-
дицини та найкращих світових практик [18, 30, 31].

Регіоналізація перинатальної медицини – опти-
мальний варіант перебудови цього сектору медичної 
допомоги, але на теперішній час вона нажаль не від-
повідає існуючій нормативно-правовій базі, а систе-
ма фінансування не дозволяє провести повний обсяг 
реструктуризації та здійснити функції, особливо в 
установах ІІ рівня.

Реструктуризація за рівнями передбачає не тіль-
ки створення мережі перинатальних центрів та їх 
технічне оснащення в умовах регіоналізації допомо-
ги матерям та їх дітям. Необхідною є розробка орга-
нізаційних моделей перинатальної допомоги у кож-
ному регіоні в залежності від його особливостей, 
створення алгоритмів ведення патологічних станів у 
вагітних та їх дітей на всіх рівнях надання медичної 
допомоги, визначення листів маршрутизації у регі-
оні, організацію системи підготовки регіональних 
тренерів з акушерства і неонатології з навчанням 
у стимуляційних центрах, запровадження єдиних 
стандартів для проведення аудиту, моніторингу ді-
яльності закладу, експертної оцінки ефективності, 
якості лікування та безпеки пацієнтів.

Запровадження регіоналізації перинатальної до-
помоги сприяло змінам парадигми освіти медичного 
персоналу. Сучасна медична освіта не є універсаль-
ними знаннями на все життя, а процес безперервного 
навчання, який закінчується лише після припинення 
медичної практики. В умовах реформування пери-
натальної допомоги доцільний перегляд стандартів 
освіти з впровадженням постійного проблемно-
орієнтованого навчання на засадах інтерактивного 
підходу, що включає перегляд підходів до основних 
акушерських та неонатальних станів, оцінку техніч-
них можливостей моніторингу з його стандартизаці-
єю, навчання статистичним основам, огляд та оцін-
ку сучасних методів візуалізації, розвиток володіння 
методами неінвазивної діагностики [11, 19, 30].

 Кваліфікаційний рівень проведення медичного су-
проводу пологів та ведення новонароджених визначає 
рівень виживання дітей у неонатальний період (рис.3).

У рамках реорганізації перинатальної допомоги 
в Україні розпочато підготовку медичних кадрів від-
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Рис.3. Кваліфікація персоналу та рівень неонатальної смертності 
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повідно до міжнародних стандартів: постійно діючі 
семінари, тренінги, підготовка на робочих місцях, 
тематичне удосконалення, відпрацювання практич-
них навичок в учбових центрах.

Проблемним залишається підвищення рівня фа-
хівців середнього медичного персоналу, для яких 
необхідний перегляд програм навчання, розвиток 
системи післядипломної освіти, дистанційного на-
вчання, створення навчально-симуляційних центрів 
для оволодіння практичними навичками. У цьому 
напрямку вже традиційними стають науково-прак-
тичні конференції для медичних сестер, які працю-
ють у неонатальних відділеннях інтенсивної терапії 
та/або фізіології. У 2014 році у рамках діяльності 
українсько-швейцарської програми «Здоров'я матері 
та дитини» видано «Посібник для дитячих медичних 
сестер відділень новонароджених», у якому висвіт-
лені стандартизовані підходи до неонатального до-
гляду та проведенню втручань. 

Перспективою для підвищення якості надання 
допомоги та удосконалення роботи перинатальних 
центрів є створення багатофункціональних учбових 
центрів з безперервного навчання професіоналів. 
Основою роботи таких центрів є не тільки традицій-
не навчання, але й розвиток дистанційного навчання, 
тематичних телеконференцій та тренінгів, широкий 
доступ до професійних Інтернет-ресурсів, відпрацю-
вання навичок у симуляційних центрах [9, 11, 14, 25].

Запорукою високої якості надання медичної до-
помоги матерям та дітям у перинатальному центрі 
є дотримання визначених стандартів, які базуються 
на нормативно-правовій базі, покрокове виконання 
клінічних протоколів, а також постійне підтримання 
професійного рівня усіх учасників як процесу ме-
дичного супроводу вагітної, так і догляду за новона-
родженими. Для забезпечення виконання цих умов 
необхідна постійна робота низки навчальних тренін-
гових центрів різних рівнів [11, 13, 30, 35].

Симуляційні центри на теперішній час є світо-
вим стандартом підготовки фахівців. Це пов’язано з 
тим, що симуляційний тренінг реалістично створює 
ключові візуальні, слухові, тактильні симуляції ре-
альних клінічних ситуацій для закріплення досвіду, 
який імітує стани, які зустрічаються при роботі з ре-
альними пацієнтами. Відповідно вимог ААР (Аме-
риканської Академії Педіатрів), лікар, який працює 
у неонатальних відділеннях інтенсивної терапії, по-
винен пройти не менше 100 годин теоретичного та 
практичного навчання кожні 2 роки, з ресертифіка-
цією  Національним комітетом з сертифікації лікарів 
кожні 5 років [13, 15].  

Враховуючи вище наведене, в Україні назріла 
необхідність створення національного/ регіональ-
них тренінгового центру, на базі якого сертифіковані 
та досвідчені тренери-спеціалісти з акушерської та 
неонатальної медицині зможуть сформувати та на-
вчити команду для кожного колективу в залежності 
від потреб регіону. Національний або регіональні 
(південний, північний, західний, східний, централь-
ний) тренінгові центри зможуть надавати методич-
но-організаційну допомогу мережі регіональних 
перинатальних центрів та будуть виступати експер-
тами всіх тяжких випадків (материнська смертність, 
перинатальні втрати, інвалідність дитини за перина-
тальними чинниками). Метою роботи тренінгового 
центру також є перегляд та впровадження націо-

нальних стандартів з перинатальної медицини та пе-
діатрії раннього віку. Створення ресурсних симуля-
ційних центрів при кожному регіональному центрі 
ІІІ рівня у подальшому дозволить підвищити квалі-
фікацію фахівців до найвищого рівня, відпрацювати 
новітні методи втручань, забезпечити безперервну 
освіту спеціалістів як ПЦ, так і регіональних пери-
натальних закладів інших рівнів.

Доцільним є погодження програм підготовки 
спеціалістів у тренінговому центрі з програмами 
підготовки студентів та лікарів під час післядиплом-
ної освіти на відповідних кафедрах. 

Більшість випадків неонатальної смертності та 
захворюваності може бути попереджена простими 
низьковитратними втручаннями, спрямованими на 
покращання якості охорони здоров’я, організації сис-
теми охорони здоров’я та участі родини та суспіль-
ства [11, 12, 20].  Основними сферами тренінгів є:

- дисемінація використання міжнародних визна-
чень перинатальних та неонатальних станів;

- впровадження концепцій ефективності, безпеч-
ності, факторів ризику, ведення випадків, цілісного 
єдиного підходу до пацієнта; 

- забезпечення доказової політики догляду та фі-
нансово ефективних втручань, міждисциплінарого 
співробітництва, комунікації та консультування;

- покращання реєстрації клінічних даних та на-
копичення епідеміологічних даних та їх оцінка;

- обговорення підходів до перинатального серві-
су та укріплення системи охорони здоров’я, практик 
родини та суспільства.  

Дистанційне навчання явило обнадійливі резуль-
тати для безперервного тривалого навчання лікарів 
та медичних сестер. Ця модель зв’язку ідеально 
підходить для спеціалістів віддалених районів. На-
вчання та консультування, що базується на засобах 
телемедицини, у комбінації з дисемінацією прото-
колів, може бути ефективним у покращенні доступу 
до необхідної спеціалізованої допомоги для ведення 
вагітності високого ризику, особливо у сільських ра-
йонах та при недостатньому забезпеченні штатів [9, 
14, 25, 26].     

Надбанням реалізації національного проекту з 
регіоналізації перинатальної допомоги є створення 
сучасної системи телекомунікаційних зв'язків, що 
значно вплинуло на покращання якості медичної 
допомоги і підвищення кваліфікації персоналу [9]. 
Створення такої системи дозволило не тільки про-
водити науково-практичні конференції одночасно по 
всім регіонам, але й швидко організовувати консуль-
тації с провідними спеціалістами спеціалізованих 
закладів (генетики, кардіологи, хірурги, пульмоно-
логи, спеціалісти УЗД та ін.) для вирішення питань 
діагностики і лікування як для вагітних, так і для їх 
дітей. Можливість прямого контакту з персоналом 
перинатальних центрів (ПЦ) дозволяє швидко транс-
формувати доказові дані у клінічну практику, розпо-
всюдити рекомендації для стандартизації допомоги. 
Особливо цінним, але водночас відповідним, є кон-
сультування спеціалістів, які орієнтуються на моделі 
розпізнавання – радіологи, офтальмологи, судинні 
спеціалісти [26]. 

 Якість медичної допомоги у системі регіональ-
них перинатальних центрів визначається як ступінь 
відповідності характеристик наданої медичної допо-
моги потребам та очікуванням пацієнтів, сучасному 

Перспективи розвитку перинатальної медицини
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рівню медичних технологій та ресурсів [2, 28, 31].  
Принципи удосконалення роботи ПЦ базують-

ся на системі принципів удосконалення управління 
якістю, яка була запропонована у 1980 р. Уільямом 
Демінгом:

- постійна мета – безперервне покращання сер-
вісу

- пріоритет - управління над 
контролем                                                 

- безперервне навчання пер-
соналу на місцях

- заохочення постійного на-
вчання та самоосвіти

- персональний вибір про-
грам навчання.

Для визначення відповідей на 
питання: «чи робимо ми те, що 

потрібно?» та «чи робимо ми так, як потрібно?» – 
запропоновано систему моніторингу перинатальної 
допомоги  (рис. 4).

Зміна підходів до якості надання медичної допо-

моги сприяла зміні парадигми погляду на стан паці-
єнта[31, 33]. Якщо у ХІХ-ХХ сторіччях на підставі 
діагностики патологічного стану призначалося від-
повідне лікування, то на кінець ХХ – початок ХХІ 
сторіччя встановлення схильності пацієнта до пато-
логічних станів  сприяло розвитку системи раннього 
виявлення та профілактики захворювань.  

Ефективна оцінка якості роботи ПЦ можлива 
лише за умов правильної статистики на всіх рівнях 
надання медичної допомоги матерям та дітям у регі-
оні.  Адекватна статистика є інструментом управлін-
ня ситуацією[1, 2, 30, 31, 35].

Оцінка якості діяльності повинна проводитися у 
двох напрямках:

1. оцінка стандартних демографічних та статис-
тичних показників;

2. тестування змін за специфічними індикатора-
ми (коефіцієнт централізації за питомою вагою нео-
натальної смертності, передчасних пологів на кож-
ному рівні, індекс неонатального транспортування, 
індекси застосування стандартів при веденні вагіт-
ності, пологів та основних патологічних станів для 
матері та новонародженого).

Основні причині недостатньої концентрації ва-
гітних та дітей високого ризику у закладах ІІІ рівня 
надання медичної допомоги:

- дефіцит реанімаційних ліжок,
- недостатня оснащеність відділень ПЦ ІІІ рівня,
- недостатня концентрація вагітних із загрозою 

передчасних пологів до 32 тижнів в установах пери-
натальної допомоги ІІІ рівня.

Основні причини незадоволення медичною допо-
могою:

- дефіцит медичних кадрів,
- недостатність матеріально-технічної бази ліку-

вально-профілактичних установ,
- незручний графік роботи,
- обмеження доступності окремих видів медич-

ної допомоги,
- недотримання персональних норм етики,
- нераціональне обмеження лікувально-діагнос-

тичного процесу. 
Зовнішньополітичний курс України на інтеграцію 

держави у європейські структури обумовлює увагу 
суспільства, зокрема медичного, до розвитку інфор-
маційних технологій. Основна ідея світових проектів 
медичних інформаційних систем полягає у створенні 
інтегрованих систем цілих міст та регіонів у єдину 
національну галузеву мережу[10, 14, 15, 25, 31].

Поштовхом для створення вітчизняної медичної 
інформаційної системи DORADO була потреба в 
оперативному аналізі та моніторингу перинаталь-
них показників, необхідність оцінки ефективності 
та безпеки нових перинатальних технологій та за-
безпечення наступності у роботі міждисциплінарної 
команди, включаючи етап катамнестичного спосте-
реження за немовлятами групи високого ризику з 
розвитку хронічної захворюваності, інвалідності та 
затримки розвитку.  

Застосування автоматичної інформаційної систе-
ми надасть можливість:

- ведення уніфікованої єдиної електронно-папе-
рової медичної документації та звітності,

- отримання у реальному часі інформації про 
якість перинатальної допомоги,

- створення єдиної бази пацієнтів за будь-якими 
нозологіями в умовах як стаціонарного, так і амбу-
латорного лікування,

- удосконалення системи наступності різних під-
розділів та етапів догляду,

- оновлення стандартів та протоколів,
- постійного системного моніторингу індикаторів 

якості та безпеки лікувально-діагностичного процесу,
- використання обґрунтованих математичних під-

ходів до розрахунку медикаментів та засобів медич-
ного призначення, контролю їх використання,

- автоматичного внесення лабораторних та ін-
струментальних даних у єдину базу пацієнтів,

- контроль лікарських призначень.
На теперішній час впровадження автоматизова-

ної інформаційної системи набуває нового змісту у 
зв’язку з необхідністю подальшого формування єди-
ного національного інформаційного простору для 
дійсної стандартизації перинатальної допомоги, за-
безпечення якості медичного супроводу, отримання 
у реальному часі статистичних даних.

Впровадження системи реорганізації перина-
тальної допомоги сприяло:

- створенню трирівневої системи перинатальної допо-
моги, яка забезпечує всім спектром медичних послуг вагіт-
них та їх дітей у регіонах, де розпочато реструктуризацію,

- координації та маршрутизації вагітних відпо-
відно до патології та групи ризику з найбільш опти-
мальним використанням ресурсів та фінансів,

- розвитку транспортування між різними рівнями 
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Рис.4. Система моніторингу перинатальної 
допомоги – інструмент інтегрованого 

управління якістю
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медичної допомоги у регіоні,
- формуванню єдиної бази даних, аналіз та дисемі-

нація якої дозволить не тільки підвищити якість допо-
моги, але й дозволить своєчасно скорегувати зусилля 
на подолання негативних факторів (адміністративно-
управлінських, фінансових, медико-соціальних),

- більш оптимальному використанню ресурсів,
- централізації високо коштовних технологій,
- розвитку культури клінічної експертизи та 

принципів безпеки пацієнтів.
Система оцінки ефективності регіоналізації пе-

ринатальної допомоги проводиться за наступним:
- оцінка матеріально-технічного стану закладів,
- дотримання протоколів та стандартів, єдиних 

по всій території України,
- оцінка якості надання медичної допомоги дітям 

з екстремально низькою масою тіла,
- рівень навичок реанімації та інтенсивної тера-

пії у відповідності з міжнародними та національни-
ми стандартами,

- аналіз випадків материнської смертності, 
ускладнень у пологах і післяпологовому періоді,

- визначення задоволеності населення якістю ме-
дичної допомоги,

- оцінка інтенсивності та повноти підготовки ме-
дичних кадрів.

Оцінка регіоналізації за пілотними регіонами ре-
організації перинатальної допомоги встановила, що 
розподіл жінок за рівнями надання медичної допо-
моги відповідає як орієнтовно розрахунковим показ-
никам, так і аналогічним даним країн із закінченою 
системою регіоналізації перинатальної допомоги. 

За умов зростаючого рівня консультації індекс не-
онатального транспорту (перевід новонароджених на 
більш високі рівні надання медичної допомоги) зни-
жується, що свідчить про покращання якості марш-
рутизації вагітних за групами ризику та розвиток тех-
нологій дистанційного консультування.   Так, якщо до 

впровадження регіоналізації перинатальної допомоги 
переводилось більше 6 % новонароджених, то за 9 мі-
сяців 2014 р. – тільки 3,4 %, з коливаннями показника 
від 6,2 % у Житомирський, 4,7 % у Запорізький, 4,8 
% у Рівненській, до 0,65 % у Полтавський та 2,27 % у 
Дніпропетровській областях (рис.5). 

Слід зауважити на високий відсоток дітей, які були 

переведені з перинатальних центрів у дитячі обласні лі-
карні, що свідчить про необхідність подальшого розви-
тку повного комплексу катамнестичного спостереження 
за новонароджених при регіональних ПЦ.

Показник виживання новонароджених з низькою 
та дуже низькою масою тіла є чутливим індикато-
ром ефективності діяльності ПЦ. За даними моніто-
рингу, виживання новонароджених з масою тіла до 
1000 г у перші 168 годин життя прямо залежить від 
кваліфікації та технічного оснащення пологового за-
кладу. Для дітей з масою тіла більше 1500 г така за-
лежність виражена менше (рис.6).

Проблемним питаннями регіоналізації перина-
тальної допомоги лишаються:

- припинення подальшої реструктуризації пери-
натальної допомоги та необхідність до організації 
ПЦ ІІІ рівня у всіх регіонах,

- недостатньо ефективну організацію ПЦ ІІ рівня 
через існуючу систему фінансування,

- відсутність єдиної інформаційної системи для 
проведення консультування та проведення дистан-
ційного навчання для всіх рівнів перинатальної до-
помоги,

- створення національного та регіональних симу-
ляційно-тренінгових центрів,

- створення єдиного електронного реєстру ново-
народжених,

- подальша розробка нових та перегляд існуючих 
клінічних протоколів відповідно новітнім світовим 
підходам та стандартам,

- здійснення державного фінансування ПЦ у по-
вному обсязі,

- закінчення повного циклу виходжування ново-
народжених через створення системи катамнестич-
ного спостереження.

Регіоналізація перинатальної допомоги дозво-

Перспективи розвитку перинатальної медицини

Рис.5. Частота переводу новонароджених із 
пологових стаціонарів, %

Рис.6. Показник виживання глибоко та екстремально недоношених новонароджених 
у залежності від рівня надання медичної допомоги, %
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лила активно впроваджувати у практику інтенсив-
ної неонатології інноваційних технологій [3, 17, 20, 
24]. Застосування принципів розвиваючого догляду 
та створення розвиваючого оточення стали сього-
денням роботи відділень інтенсивної терапії ново-
народжених. Широко впроваджуються принципи 
догляду, орієнтованого на родину, зокрема метод 
«мати-кенгуру». Програми раннього втручання у 
неонатальних відділеннях, у родині та у спеціалізова-
них центрах  включають методи навчання та догляду, 
які покращують когнітивні здібності, профілактують 
поведінкові розлади у дитини [19, 22]. Розвиваючий 
догляд (догляд з метою розвитку) – технологія до-
помоги, початкові елементи якого тільки починають 
впроваджувати у роботу неонатальних відділень, зо-
крема, у інтенсивній терапії. Раннє виявлення дітей з 
групи ризику по формуванню хронічної захворюва-
ності або затримки розвитку дозволяє індивідуально 
розробити програми медичного супроводу і/або ран-
нього втручання, що забезпечить не тільки кращій 
фізичний ріст, але й кращий психологічний розвиток. 

Недостатньо наближеними до всіх ПЦ є висо-
котехнологічні втручання у новонароджених. Од-
нак слід зауважити, що кардіохірургічна і нейрохі-
рургічна допомога стає все більш доступною  для 
мешканців регіонів. Спостерігається розвиток 
офтальмологічної служби (обстеження у динаміці та 
лазерна коагуляція у передчасно народжених дітей з 
ретинопатією) [26].

Очікувані наслідки створення повної національ-
ної мережі регіональних перинатальних центрів:

- розуміння ініціатив покращання перинатальної 
допомоги населенню України як медичним персона-
лом, так і населенням;

- отримання зворотнього зв’язку, збільшення сус-
пільної звітності та прозорості наслідків при всіх 
ініціативах покращання якості медичної допомоги;

- порівняння доказових альтернативних практик 
з ідентифікацією стратегій забезпечення впрова-

дження доказової медицини;
- забезпечення повного партнерства з вагітною 

та її родиною для розділення процесу прийняття рі-
шень, навчання і підтримка родин щодо більш ак-
тивної участі у догляді за дитиною;

- стандартизація перинатального сервісу по всій 
країні для різних рівнів медичної допомоги;

- зміцнення національної демографічної статис-
тики (створення валідної бази даних, стандартизація 
супроводжуючих пацієнтів електронних історій хво-
роби, карт розвитку дитини та ін.)

Для закінчення регіоналізації необхідно:
- уніфікація адміністративно-медичної терміно-

логії та методів визначення рівнів медичної допомо-
ги (завершення паспортизації закладів);

- створення єдиної акушерсько-неонатальної 
бази даних та національних стандартів;

- інформаційне забезпечення (професійні сайти, 
дистанційне забезпечення, дистанційне консульту-
вання, диспут до світових професійних баз);

- визначення пріоритетних напрямків для кожно-
го регіону;

-  ротація кадрів для оновлення інформації та на-
буття навичок з матеріальним стимулюванням від-
повідно до міжнародної практики;

- перинатальні навчальні програми на всіх рівнях 
та тренінгові семінари на місцях;

- розвиток системи публічної освіти на всіх рів-
нях, включаючи школи, професійно-технічні закла-
ди, вищі навчальні заклади;

- затвердження таких субспеціальностей, як дієто-
лог, респіраторний терапевт, фізичний терапевт, клі-
нічний фармаколог, спеціаліст з ведення неонатальних 
розладів ковтання (мовно-язиковий патолог), а також 
розширення штатів ПЦ за рахунок цілодобових спеці-
алістів з УЗ діагностики, лабораторних досліджень, а 
також  спеціалістів для забезпечення катамнестичного 
спостереження та психологічної реабілітації дітей, які 
мають в анамнезі пренатальну патологію.
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РЕГИОНАЛИЗАЦИЯ ПЕРИНАТАЛЬНОЙ 
ПОМОЩИ В УКРАИНЕ – СОВРЕМЕННОЕ 

СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ
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Е.А. Дудина, Т.В. Курилина
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Резюме. Создание системы региональных 
перинатальных центров – всемирно признанный 
путь снижения перинатальных потерь, частоты 
формирования хронической заболеваемости и ин-
валидности. В статье рассмотрены современные 
аспекты регионализации перинатальной помощи, 
представлено определение и функции ее составля-
ющих, основные проблемы и пути их решения в 
Украине.

Ключевые слова: регионализация пе-
ринатальной помощи; перинатальный центр; 
беременные женщины;  новорожденный; 
перинатальные потери;  инвалидность.

THE REGIONALIZATION OF PERINATAL 
CARE IN UKRAINE – MODERN STATE OF 

PROBLEM
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Summary. The creation of perinatal center 
system is worldwide recognized way of the 
decreasing of perinatal loss, frequency of chronic 
morbidity formation and disability. Modern aspects 
of regionalization of perinatal care reviewed and the 
definition and functions of system's components, 
main problems and ways of their solution in Ukraine 
presented in the article.

Keywords: regionalization of perinatal care; 
perinatal center; pregnant women; newborn; perinatal 
loss; disability.


