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У статті наведені дані аналізу літератури з перинатальних та 
материнських аспектів щодо домашніх пологів та пологів у 
пологових будинках.
Для більшості жінок у розвинених країнах вибір пологового 
будинку місцем народження дитини є культурною нормою. 
Проте народжувати у пологовому будинку – відносно не-
давнє явище. У багатьох країнах місце народження дити-
ни змінилося протягом ХХ століття. Наприклад, у великій 
Британії 80% жінок народжували вдома у 1920-х роках, а 
у 2011 році – лише 2,3%. У Сполучених Штатах Америки 
також спостерігалося подібне явище: у 1938 р. 50% пологів 
відбувалися вдома, а у 1955 р. – лише 1%.
У розвинених країнах, таких, як велика Британія, Німеччи-
на, Нідерланди, Франція, Італія, Ізраїль, Канада, Нова Зе-
ландія, Австралія, та в наших географічних сусідів – Латвії, 
Угорщині та Польщі вже давно працює триступенева систе-
ма надання родопомочі. Ця система включає:
1) пологовий будинок – для жінок з групи високого та се-
реднього ризику;
2) пологові центри на території лікарень або неподалік – у 
них пологи приймають виключно акушерки, і в разі необ-
хідності жінку та дитину швидко доправлять до лікарні, де 
нададуть невідкладну допомогу протягом лічених хвилин;
3) домашні пологи – для жінок з групи низького ризику – в 
супроводі досвідчених сертифікованих акушерок.
Створення нової акушерської ланки в Україні – пологово-
го центру – є перспективним напрямком розвитку всього 
акушерства. На базі Київського пологового будинку №5 
створено окремий пологовий центр, який є автономним від-
діленням пологового будинку. У відділенні працює окремий 
медичний персонал, і пологові кімнати оздоблені макси-
мально наближено до домашніх умов. Надання невідклад-
ної медичної допомоги матері та дитині займає декілька 
хвилин.
Ключові слова: домашні пологи, пологовий центр, перина-
тальні аспекти, материнські аспекти.

Для більшості жінок у розвинених країнах вибір пологово-
го будинку місцем народження дитини є культурною нормою. 
Проте народжувати у пологовому будинку – відносно недавнє 
явище. У багатьох країнах місце народження дитини змінило-
ся протягом ХХ століття. Наприклад, у Великій Британії 80% 
жінок народжували вдома у 1920-х роках, а у 2011 році – лише 
2,3% [24]. У Сполучених Штатах Америки також спостерігало-
ся подібне явище: у 1938 р. 50% пологів відбувалися вдома, а у 
1955 р. – лише 1% [20]. Хоча показники домашніх пологів за-
лишаються низькими (табл. 1), є тенденція до підвищення їх-
нього рівня у деяких країнах. У Великій Британії кількість до-
машніх пологів збільшилася з 1% у 1991 р. до 2,3% – у 2012 р. 
[24]. У США показник народження вдома у 2012 р. збільшився 
до 0,89% (0,56% – у 2004 р.) [20].

Перинатальні аспекти
Дослідження, проведені щодо перинатальних наслідків, 

пов’язаних із народженням вдома, продемонстрували супереч-
ливі результати у різних країнах та популяціях жінок. Дослі-
дження, проведені у США, фіксують зниження показників 
за шкалою Апгар та підвищення частоти неврологічної симп-
томатики у дітей, народжених вдома, порівняно з пологовим 
будинком [4, 6, 9, 10, 11]. Інформацію для цього дослідження 
збирали у Національному центрі статистики здоров’я США 
за даними свідоцтв про народження, також включали інфор-
мацію щодо усіх зареєстрованих пологів з 2007 до 2010 року. 
Передчасні та багатоплідні пологи були виключені із дослі-
дження. Хоча аналіз був комплексним, достовірних даних для 
визначення безпеки домашніх пологів продемонстровано не 
було. Крім того, у даному дослідженні не зіставляли кваліфі-
каційний рівень акушерок, які приймали пологи (легальна чи 
нелегальна акушерка, сертифікована професійна акушерка, 
сертифікована акушерка або сертифікована медична сестра-
акушерка). Хоча ризик несприятливих перинатальних наслід-
ків не був проаналізований за допомогою специфічних фак-
торів ризику, в окремій публікації автори повідомляють, що 

Таблиця 1
Порівняння кількості домашніх пологів по країнах

Рейтинг, номер Країна Рік дослідження Відсоток домашніх пологів, %

1 Нідерланди [15] 2013 р. 20

2 Нова Зеландія [23] 2011 р. 3,3

3 Англія та Уельс [24] 2012 р. 2,3

4 Канада [22] 2008 р. 1,2

5 Японія [16] 2010 р. 1.1

6 США [20] 2012 р. 0,89

7 Норвегія [2] 1990–2007 р 0,8

8 Фінляндія [21] 2012 р. 0,6

9 Австралія [18] 2011 р. 0,4

10 Швеція [19] 1992–2001 рр. 0,1
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більшість матерів дітей зі зниженими показниками за шкалою 
Апгар та неврологічною симптоматикою були віднесені до гру-
пи високого перинатального ризику (кесарів розтин в анамне-
зі, багатоплідна вагітність або гестаційний вік більше 41 тиж).

Також дослідники із США провели аналіз даних зі свідоцтв 
про народження у жінок, які народжували вдома та у пологово-
му будинку. В аналіз включені лише жінки, що мали одноплідну 
вагітність без кесарева розтину в анамнезі. Автори повідомляють: 

– п’ятихвилинна оцінка за шкалою Апгар <4 балів була у 
0,37% дітей, народжених у пологовому будинку, проти 0,24% 
дітей, народжених в домашніх умовах;

– випадки судом новонароджених – у 0,06% проти 0,02% 
відповідно; 

– допоміжна вентиляція легень – однакові показники; 
– менша кількість новонароджених, якім потрібно нада-

вати інтенсивну допомогу, була при домашніх пологах [4]. 
Хоча свідоцтво про народження та пов’язані з ним дані 

дають можливість отримати великий обсяг інформації про 
пологи та стан новонародженого, виникають питання про до-
стовірність деяких результатів, таких, як ускладнення під час 
пологів та вроджені аномалії плода, викликаючи сумніви у 
достовірності дослідження [9].

У описовому аналізі домашніх пологів серед популяції амі-
шів у Пенсильванії (США) смертність новонароджених станови-
ла 0,4%, і всі випадки були пов’язані з аномаліями плода. Частота 
ускладнень під час пологів, які потребували переведення жінки 
до пологового будинку, становила 0,75% від усіх пологів, незва-
жаючи на те що багато жінок мають високий паритет. У цьому до-
слідженні приймали пологи вдома сертифіковані медичні сестри-
акушерки. Усі жінки мали мінімальний перинатальний ризик [6].

За останні 10 років в Австралії було проведено три досліджен-
ня щодо результатів перинатального перебігу під час домашніх 
пологів. У Південній Австралії були проаналізовані перинатальні 
результати щодо всіх новонароджених з 1991 до 2006 р., включа-
ючи дані 1414 домашніх пологів та 297 192 пологів у пологових 
будинках. Перинатальна смертність під час домашніх пологів 
була однакова з показниками у пологових будинках [3, 12,17].

Дослідження, проведене у Нідерландах, де рівень наро-
джуваності вдома є найвищим серед розвинених країн, не про-
демонструвало підвищення частоти негативних наслідків для 
новонароджених під час домашніх пологів. У ретроспективно-
му аналізі 679 952 пологів з низьким перинатальним ризиком 
порівнювали інтранатальну та ранню неонатальну смертність 
при народженні вдома та у пологовому будинку за допомогою 
сертифікованих акушерок. Інтранатальна та рання перинаталь-
на смертність становила 0,15% для домашніх пологів та 0,18% 
– для полового будинку. Середньостатистична похибка не до-
сягала статистичної значущості у разі виключення передчасних 
пологів (<36 тиж). Аналогічно нідерландським дослідженням у 
двох країнах, що проводили когортні дослідження щодо жінок 
з низьким рівнем перинатального ризику, у яких приймали по-
логи сертифіковані акушерки, не було доведено підвищення 
частоти перинатальних ускладнень (смерті чи надання невід-
кладної інтенсивної допомоги новонародженому) під час поло-
гів вдома порівняно з пологовим будинком [8, 15, 25]. 

Мета-аналіз, який був проведений та опублікований у 
2010 р., включав дані з 12 досліджень. У ньому було проаналізо-
вано загалом 342 056 домашніх пологів та 207 551 пологи у по-
логовому будинку. Автори повідомляють про збільшення кіль-
кості перинатальних ускладнень при терміні вагітності більше 
ніж 41 тиж гестації. Хоча рівень перинатальної смертності був 
подібним для обох груп, загальна смертність у новонароджених 
була вищою у групі домашніх пологів (0,20%) порівняно із по-
логовим будинком (0,09%). Коли смертність від аномалій плода 
була виключена, показники становили 0,15% для домашніх по-
логів та 0,04% – для пологів у пологовому будинку [26]. Але у 
даний мета-наліз не було включено нідерландське дослідження 

743 070 пологів, яке не виявило підвищеного ризику виникнен-
ня несприятливих перинатальних ускладнень під час порівнян-
ня пологів вдома та у пологовому будинку при продовженні пе-
ріоду спостереження за новонародженими до 28 днів.

У 2009 р. було опубліковане ретроспективне дослідження 
перебігу пологів у 12 982 жінок, проведене у Британській Ко-
лумбії (Канада) у 2000–2004 рр., які народжували з групою про-
фесійних акушерок вдома та у пологовому будинку та з лікарем 
– у пологовому будинку. Кількість перинатальних втрат на 1000 
пологів була дуже низькою в усіх трьох групах: 0,35 – пологи 
вдома із сертифікованою акушеркою; 0,57 – пологи у пологово-
му будинку із акушеркою; 0,64 – пологи з лікарем [13].

Жіночі аспекти
Усі дослідження демонструють меншу кількість акушер-

ських втручань (епідуральна анестезія, застосування щипців 
та вакуум-екстрактора, епізіотомія) у жінок під час пологів 
[1, 12,13, 17]. У Новій Зеландії (2011 р.) ретроспективне до-
слідження встановило, що жінки, які народжують вдома, ма-
ють менші показники всіх акушерських втручань, включаючи 
кесарів розтин та інструментальні пологи [7].

Результати досліджень свідчать про те, що частка материн-
ських ускладнень, таких, як післяпологова кровотеча, розриви про-
межини III та IV ступеня, нижча у жінок, які народжують вдома. 
У першу чергу серед популяції амішів у Пенсильванії (США) – у 
жінок, у яких приймають пологи вдома сертифіковані медичні се-
стри-акушерки, розрив промежини І–ІІ ступеня становить 13%, 
розрив ІІІ чи ІV ступенів – 0,25%. У цій популяції жінок частота 
післяпологових кровотеч була низькою (5,5%), незважаючи на на-
явність 33,4% жінок з високим паритетом [5–13]. Частота розривів 
промежини була низькою під час пологів вдома на півдні Австра-
лії (34,2% – І–ІІ ступеня; 1,1% – ІІІ–ІV ступеня). Частота інших 
ускладнень у матері, таких, як невідходження плаценти чи після-
пологовий ендометрит, була низькою у популяції жінок Півден-
ної Австралії під час домашніх пологів. У той самий час кількість 
післяпологових кровотеч (>500 мл) була однаковою – як під час 
пологів вдома, так і в пологовому будинку [1, 3, 7, 13, 14]. 

Будь-яку систему в світі, яка працює, потрібно адаптувати під 
українські реалії. Взяти, наприклад, американський чи великобри-
танський протокол з надання медичної допомоги під час пологів 
– просто перекласти та запровадити їх буде мало. Усі неускладнені 
пологи у розвинених країнах у жінок з низьким ризиком приймають 
акушерки, і лікар не має права втручатися у перебіг пологів, поки 
його не покличуть. Бо послуги лікаря під час всіх пологів дуже доро-
го б коштували для держави. А в дійсності нашу систему родопомочі 
важко представити без лікаря. Лікар повинен вести всі вагітності, 
відповідати за перебіг пологів та післяпологовий період. Склад-
но уявити зараз, що пологи в Україні можуть вести сертифіковані 
акушерки та відповідати за результат цих пологів. Одна думка про 
народження дитини не в пологовому будинку у більшості жінок та 
акушерів викликає реальний подив та нерозуміння самого механіз-
му, як можна народити не в межах пологового будинку.

У розвинених країнах, таких, як Велика Британія, Німеч-
чина, Нідерланди, Франція, Італія, Ізраїль, Канада, Нова Зе-
ландія, Австралія, та в наших географічних сусідів – Латвії, 
Угорщині та Польщі вже давно працює триступенева система 
надання родопомочі. Ця система включає:

1) пологовий будинок – для жінок з групи високого та се-
реднього ризику;

2) пологові центри на території лікарень або неподалік від 
них – пологи приймають виключно акушерки, і в разі необ-
хідності жінку та дитину швидко доправляють до лікарні, де 
нададуть невідкладну допомогу протягом лічених хвилин;

3) домашні пологи – для жінок з групи низького ризику – 
у супроводі досвідчених сертифікованих акушерок.

Це не означає, що жінки з низьким ризиком не можуть на-
роджувати у пологовому будинку, навпаки – більшість жінок 
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Додаток

№ п/п Питання Так Ні Не знаю

1-й візит (до 12 тиж)

1. Я згодна на оформлення медичної документації (форми 111/о та 113/о)

2. Я заповню анкету вагітної

3. Я згодна на збір мого анамнезу та моїх родичів

4.
Я згодна на проведення загального огляду (пальпація ЩЗ, аускультація легень та серця, огляд та пальпація молочних 

залоз і лімфатичних вузлів, вимірювання АТ, пульсу, температури, вимірювання зросту та маси тіла)

5.
Я згодна на проведення гінекологічного огляду (огляд в дзеркалах та бімануальний огляд)  
та взяття мазків (аналіз виділень на флору із 3-х точок, мазок на цитологічне дослідження)

6. Я пройду перше УЗД (від 11 тиж+1 дн. до 13 тиж+6 дн.)+ подвійний б/х тест (вільний ХГЧ, РАРР)

7.
Я згодна на проведення лабораторних досліджень (ЗАС, б/п сечі, група крові та резус-фактор, АТ (при Rh– у вагітної та Rh+ 

у батька), ЗАК, RW (1), ВІЛ (1), HbsAg (1), HCV (1), аналіз крові на цукор, TORCH, б/х крові, коагулограма, гормони ЩЗ)

8. Я згодна на огляд вузьких спеціалістів

2-й візит (не пізніше 2-х тижнів після першого візиту)

1. Я згодна на обговорення моїх результатів лабораторних досліджень, які проводилися при 1-у  візиті

2. При Hb крові менше 110 → корекція в харчуванні чи прийом препаратів заліза

3. При Rh-крові у мене та Rh+ у батька дитини та відсутності АТ → введення Ig в 28–32 тиж

4. Я згодна на обстеження ЗАС

5. Я згодна на вимірювання АТ, пульсу, температури

6. Я пройду друге УЗД (від 18 тиж до 20 тиж+6 дн.)+ (АФП+вільний β-ХГ+естріол)

3-й візит (19-21 тиж, після проходження 2-го уЗд)

1.
Я згодна на обговорення моїх результатів лабораторних досліджень,  

які проводилися при 2-у візиті, та результатів 2-го УЗД

2. Я згодна на вимірювання АТ, пульсу, температури; висоти стояння дна матки та окружності живота

3. Я згодна на обстеження ЗАС

4. Я згодна на дослідження крові на ВІЛ (2) в 22–23 тиж

4-й візит (25–26 тиж)

1. Я згодна на обговорення моїх результатів лабораторних досліджень, які проводилися при 3-у візиті

2.
Я згодна на вимірювання АТ, пульсу, температури; висоти стояння дна матки та окружності живота;  

огляд нижніх кінцівок (на наявність варикозу)

3.
Я згодна на проведення лабораторних досліджень (ЗАС,ЗАК, RW (2), HbsAg (2), HCV (2), б/х крові, 

коагулограма, тест на толерантність до глюкози)

5-й візит (30 тиж)

1. Я згодна на обговорення лабораторних обстежень, які здавала при 4-му візиті

2.
Я згодна на вимірювання АТ, пульсу, температури; висоти стояння дна матки та окружності живота; огляд нижніх 

кінцівок (на наявність варикозу); огляд та пальпацію молочних залоз

3. Я погоджуюсь на проведення КТГ плода

4. Я згодна на проведення лабораторних досліджень (ЗАС, ПЛ)

6-й візит (34–35 тиж)

1. Я згодна на обговорення моїх результатів лабораторних досліджень, які проводилися при 5-у візиті

2.
Я згодна на вимірювання АТ, пульсу, температури; висоти стояння дна матки та окружності живота; огляд 

нижніх кінцівок (на наявність варикозу)

3. Я погоджуюсь на проведення КТГ плода

4. Я згодна на проведення лабораторних досліджень (ЗАС, кров на ВІЛ (3), б/п з піхви на β-гемолітичний стрептокок)

5. Я пройду третє УЗД з допплерометрією

7-й візит (38 тиж)

1. Я згодна на обговорення моїх результатів лабораторних досліджень, які проводилися при 6-у візиті

2. Я погоджуюсь на проведення КТГ плода

3. Я згодна на обстеження ЗАС

4. Я хочу, щоб мені провели гінекологічний огляд на зрілість пологових шляхів

8-й візит (40 тиж)

1. Я згодна на обговорення моїх результатів лабораторних досліджень, які проводилися при 7-у візиті

2. Я погоджуюсь на проведення КТГ плода

3. Я згодна на обстеження ЗАС

4. Я хочу, щоб мені провели гінекологічний огляд на зрілість пологових шляхів

9-й огляд (41 тиж)

1. Я згодна на обговорення моїх результатів лабораторних досліджень, які проводилися при 8-у візиті

2. Я погоджуюсь на проведення КТГ плода

3. Я згодна на обстеження ЗАС

4. Я хочу, щоб мені провели гінекологічний огляд на зрілість пологових шляхів

5. Обговорення щодо індукції пологової діяльності в разі її ненастання
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обирають пологи у пологовому будинку чи у пологовому цен-
трі. А в Україні такої ланки, як пологовий центр, на території 
лікарень чи пологових будинків зовсім не існує. Хоча найниж-
чий рівень материнських та перинатальних ускладнень статис-
тично саме у пологових центрах. В Австралії кількість пери-
натальних втрат під час домашніх пологів становить 7,1‰, у 
пологових будинках – 5,8‰, у пологових центрах – 5,3‰ [5].

Створення нової акушерської ланки в Україні – полого-
вого центру – є перспективним напрямком розвитку всьо-
го акушерства. На базі Київського пологового будинку № 5 
створено окремий пологовий центр, який є автономним від-
діленням пологового будинку. У відділенні працює окремий 
медичний персонал, а пологові кімнати оздоблені максималь-
но наближено до домашніх умов. Надання невідкладної ме-
дичної допомоги матері та дитині займає декілька хвилин. 
Одним із умов європейських пологових центрів – це достав-
лення жінки в операційну за 15 хв. У даному закладі опера-
ційна знаходиться на одному поверсі з пологовим центром.

Персоналом пологового будинку №5 разом з перинаталь-
ними психологами та доулами розроблено маршрут спостере-
ження періоду вагітності (додаток) та створення свого (інди-
відуального) плану пологів.

ВИСНОВКИ
Дані аналізу літератури з перинатальних та материн-

ських аспектів щодо домашніх пологів та пологів у поло-
гових будинках продемонстрували, що у світі працює три-
ступенева модель надання допомоги під час пологів, а саме: 
пологові будинки, пологові центри, пологи вдома із сертифі-
кованою акушеркою. В Україні два із трьох рівнів надання 
акушерської допомоги відсутні. На базі пологового будинку 
№ 5 міста Києва створено пологовий центр, який є першим 
в Україні закладом подібного типу. На нашу суб’єктивну 
думку, створення пологових центрів є перспективним та су-
часним сегментом акушерської науки, який повинен розви-
ватися у межах нашої країни.

Родильный центр – новое звено акушерской 
помощи в Украине
М.в. Макаренко, д.а. Говсеев, И.в. сокол, 
в.а. Берестовой, р.н. ворона

В статье приведены данные анализа литературы по перинатальным 
и материнским аспектам домашних родов и родов в роддомах.
Для большинства женщин в развитых странах выбор роддома 
местом рождения ребенка – культурная норма. Однако рожать в 
роддоме – относительно недавнее явление. Во многих странах ме-
сто рождения ребенка изменилось в течение ХХ века. Например, в 
Великобритании 80% женщин рожали дома в 1920-х годах, а в 2011 
году – только 2,3%. В Соединенных Штатах Америки тоже наблю-
далось такое явление: в 1938 г. 50% родов происходили на дому, а 
в 1955 г. – только 1%.
В развитых странах, таких, как Великобритания, Германия, Ни-
дерланды, Франция, Италия, Израиль, Канада, Новая Зеландия, 
Австралия, и у наших географических соседей – Латвии, Венгрии 
и Польше уже давно работает трехступенчатая система предостав-
ления родовспомогательной помощи. Эта система включает:
1) родильный дом – для женщин из группы высокого и среднего 
риска;
2) родильные центры на территории больниц или неподалеку – в 
них роды принимают исключительно акушерки, и в случае необхо-
димости женщину и ребенка быстро доставят в больницу, где ока-
жут неотложную помощь в течение считанных минут;
3) домашние роды – для женщин из группы низкого риска – в со-
провождении опытных сертифицированных акушерок.
Создание нового акушерского звена в Украине – родильного цен-
тра является перспективным направлением развития всего аку-
шерства. На базе Киевского городского родильного дома № 5 соз-
дан отдельный родильный центр, который является автономным 
отделением родильного дома. В отделении работает свой медицин-
ский персонал, и родильные комнаты максимально приближены к 
домашним условиям. Оказание неотложной медицинской помощи 
матери и ребенку занимает несколько минут.
Ключевые слова: домашние роды, родильный центр, перинаталь-
ные аспекты, материнские аспекты.

the maternity center is a new component  
of obstetric care in Ukraine
M.v. Makarenko, d.A. Govseev, i.v. Sokol, 
v.o. Berestovoy, r.n. vorona

In this article, data on the analysis of literature on the perinatal and 
maternal aspects of the domestic labor and delivery in maternity wards 
are conducted.
For most women in developed countries, the choice of place of birth is 
maternity cultural norm. However, to give birth in a maternity room 
is a relatively recent phenomenon. In many countries, the change in 
birthplace has changed during the twentieth century. For example, in 
the UK, 80% of women were born in the 1920s, and in 2011, only 2.3%. 
The United States had a similar shift from 50% of births at home in 
1938, to 1% in 1955.
In developed countries such as Great Britain, Germany, the 
Netherlands, France, Italy, Israel, Canada, New Zealand, Australia, and 
in our geographical neighbors Latvia, Hungary and Poland have long 
been working on a three-step system of providing maternity care. This 
system includes:
1) Maternity Hospital – for women of high and moderate risk;
2) maternity centers in or near the hospitals, in which only the midwives 
receive births, and, if necessary, the woman and the child are quickly 
delivered to the hospital, where they will be in urgent assistance within 
a few minutes;
3) home births – for women from a low-risk group, accompanied by 
experienced certified midwives.
The creation of a new obstetric link in Ukraine, the maternity center, 
is a promising direction for the development of all obstetrics. On 
the basis of Kyiv City Maternity Hospital № 5 a separate maternity 
center was created, which is an autonomous maternity ward office. The 
department has separate medical staff and maternity rooms as close as 
possible to home conditions. Emergency care for a mother and child 
takes several minutes.

Key words: home birth, maternity center, perinatal aspects, maternal 
aspects.
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