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Вступ
Несприятливі демографічні показники на 

території України впродовж останніх років 
свідчать про стійкий від’ємний приріст насе-’ємний приріст насе-ємний приріст насе-
лення. Станом на 1 грудня 2010 року чисель-
ність населення становила 45 млн 795 тис. 911 
осіб, а 1 березня 2011 року – 45 млн 750 тис. 
[Ю.В. Вороненко, В.Ф. Москаленко. Соціаль-Ю.В. Вороненко, В.Ф. Москаленко. Соціаль-
на медицина та організація охорони здоров’я. 
2000 р.]

У середньому по Україні показник кое-
фіцієнта народжуваності складає 10,6 наро-
джених на 1000 жителів. Найвищий (біль-
ше ніж 14 немовлят на 1000 осіб) – у Волин-
ській, Закарпатській та Рівненській облас-
тях. [Ю.В. Вороненко, В.Ф. Москаленко. Со-. [Ю.В. Вороненко, В.Ф. Москаленко. Со-Ю.В. Вороненко, В.Ф. Москаленко. Со-
ціальна медицина та організація охорони 
здоров’я. 2000 р.] 

Позитивний приріст населення в Закар-
патській області (+1,4) спостерігається в осно-
вному за рахунок багатородячих жінок, які 
найчастіше трапляються серед ромського на-
селення [Ю.В. Вороненко, В.Ф. Москаленко. 
Соціальна медицина та організація охорони 
здоров’я. 2000 р.]

За даними Всеукраїнського перепису 2001 
року в Україні проживає 47,6 тис. осіб ром-
ського походження. В Закарпатській області 
– 14004. Цей факт може пояснити високий по-. Цей факт може пояснити високий по-
казник народжуваності в Закарпатській об-
ласті, адже в 95% випадків у звичайній сім’ї 
ромів більше 4 дітей.

Мета дослідження
Вивчити особливості репродуктивного 

здоров’я та перинатальних ускладнень у бага-’я та перинатальних ускладнень у бага-я та перинатальних ускладнень у бага-
тородячих жінок ромського походження 

Матеріали і методи
Було вивчено, проаналізовано, проведе-

но клініко-статистичну обробку 150 індиві-
дуальних карт вагітних, 150 історій пологів 

та 150 карт розвитку новонароджених. Всі 
жінки спостерігалися та народжували в умо-
вах Ужгородського міського перинатально-
го центру (УМПЦ). Групи дослідження поділе-
ні за національною ознакою: І група – осно-
вна (75 жінок ромського походження), ІІ гру-
па – контрольна (75 жінок українського похо-
дження).

Результати досліджень
Середній вік жінок I групи (основної) ста-I групи (основної) ста- групи (основної) ста-

новить 26,7 р., II групи (контрольної) – 23,8 р.
Щодо місця проживання, то 44% (33 із 75) 

жінок І групи (основної) та 65,3% (49 із 75) ІІ 
групи (контрольної) жителі міста, 56% (42 із 
75) жінок І групи та 34,7% (26 із 75) ІІ групи 
жителі села. 

Визначальними рисами способу життя 
ромської сім’ї є традиційне домінування чоло-
віка як годувальника і економічна залежність 
жінки від чоловіка. Роль жінки пов’язана на-
самперед із материнством, доглядом за дітьми 
та веденням домашнього господарства. Зазви-
чай, ромські жінки не працюють, а такі занят-
тя, як ворожіння і жебракування, не підвищу-
ють їх статус. Поєднання материнства і профе-
сійної зайнятості, що характерно для багатьох 
сучасних жінок, у ромській родині не є при-
йнятним.

Підтвердженням вищевказаного є резуль-
тат аналізу зайнятості жінок основної і конт-
рольної групи. Як виявилося, в I групі (осно-I групі (осно- групі (осно-
вній) показник зайнятості складає 0%, на від-
міну від ІІ групи (контрольної), де 84% (63 із 
75) жінок одночасно з народженням та вихо-
ванням дітей мають соціально значимий ста-
тус (рис. 1).
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Рис. 1. Зайнятість жінок

При проведенні аналізу сімейного стану 
виявилося, що лише 8% (6 із 75) жінок І гру-
пи перебувають у зареєстрованому шлюбі, 

на відміну від ІІ групи, де ця цифра складає 
93,3% (69 із 75) (рис. 2).

Рис. 2. Сімейний стан

В результаті дослідження виявлено, що 
на обліку в жіночих консультаціях у зв’язку 
з вагітністю перебували 66,7% (50 із 75) жі-
нок I групи (основної) та 100% (75 із 75) жі-I групи (основної) та 100% (75 із 75) жі- групи (основної) та 100% (75 із 75) жі-
нок II контрольної групи (рис. 3). Цікавим є те, 

що до введення соціальної допомоги при на-
родженні дитини, лише 3,2% жінок ромсько-
го походження спостерігалися у жіночих кон-
сультаціях у зв’язку з вагітністю, а за останні 
роки ця цифра зросла майже до 92%.
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Із загального анамнезу стало відомо, що 
початок менструацій в обох групах жінок на-
стає в майже однаковому віці, на відміну від 

початку статевого життя з різницею в 5 років: 
в І групі – в 13,3; в ІІ групі – 18,8 (рис. 4).

Рис. 3. Дородове спостереження лікарями жіночої консультації

Рис. 4. Загальний анамнез

Отримані результати в I групі відтво-I групі відтво- групі відтво-
рюють специфіку моделі ромської сім’ї, яка 
пов’язана з традиційним поглядом на стате-
ві стосунки, який припускає можливість сек-
суальних стосунків без офіційно зареєстро-
ваного шлюбу. Реєстрація шлюбу для них є 
необов’язковою і небажаною, у зв’язку з на-
данням фінансової допомоги в разі виховання 
дітей матерями-одиначками. Існуючі в ром-
ській спільноті звичаї припускають ранній 

початок статевого життя, але з одним чолові-
ком, тобто в громадянському шлюбі, що, від-
повідно, зумовлює ранній початок дітородної 
функції ромської жінки.

При статистичному дослідженні анамнес-
тичних даних загальної захворюваності жі-
нок досліджуваних груп (табл. 1) бачимо, що в 
жінок I групи (основної) переважають захво-I групи (основної) переважають захво- групи (основної) переважають захво-
рювання дихальної системи, а в жінок II групи 
(контрольної) – травної. 
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Таблиця 1

Загальний анамнез

Загальні захворювання I група, % II група, %
гострі респіраторні вірусні інфекції 82 52
дитячі інфекції 50 40
бронхіт 20 1,3
туберкульоз легень 8 0
пневмонія 6 0
захворювання шлунково-кишкового тракту 2 6,7

На нашу думку, високий відсоток захво-
рювань дихальної системи серед жінок І гру-
пи (основної) можна пояснити поганими жит-
ловими та санітарно-гігієнічними умовами, 
способом життя, недостатнім харчуванням, в 
результаті чого вони часто мають ослаблений 
імунітет (про що свідчать епідемії туберку-

льозу), що обумовлює їх сприйнятливість до 
інфекцій.

При обробці даних спеціального гінеколо-
гічного анамнезу виявлено, що у жінок І гру-
пи (основної) переважають запальні захворю-
вання жіночих статевих органів (табл. 2).

Таблиця 2

Спеціальний анамнез

Гінекологічні захворювання I група, % II група, %

запальні захворювання жіночих статевих органів 84 23

кольпіт 80 20
кіста яєчника 8 2,7

Із анамнестичних даних досліджуваних 
груп жінок ми дізналися, що дату останніх мі-
сячних та дату перших поштовхів жінки І гру-

пи пам’ятають погано, на відміну від жінок ІІ 
групи (рис. 5).

Рис. 5. Спеціальний анамнез
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Найбільшої уваги заслуговує той факт, 
що повторновагітних жінок у І групі (осно-
вній) є 91%, на відміну від ІІ групи (конт-
рольної), де кількість повторновагітних 
складає лише 51%.

Для I групи (основної), з середнім віком 
жінок 26,7 р.,  вирахувано показник кількості 
випадків вагітності для однієї жінки до дано-
го віку, і він складає 4,9. Показник випадків ва-
гітності, які закінчилися пологами складає 3,7. 
Також відомо про 5 мертвонароджень.

Отже, різницю, яка дорівнює 1,2 випадку 
на одну жінку, складають самовільні та медич-
ні аборти. З анамнезу відомо, що в 75 жінок I 
групи зареєстровано 52 випадки самовільного 
аборту та 23 – медичного.

Враховуючи середній вік жінок (26,7 р.) 
І (основної) групи, вік, від якого жінки цієї 
групи починають жити статевим життям 
(13,3) та кількість вагітностей (4,9), можна 
зробити висновок, що перерви між вагітнос-
тями були невеликими і складають приблиз-
но 1,5 р. 

Щодо II групи, з середнім віком 23,8 р., по-II групи, з середнім віком 23,8 р., по- групи, з середнім віком 23,8 р., по-
казник кількості випадків вагітностей на одну 
жінку до даного віку складає 1,76. Показник 
кількості випадків вагітностей, які закінчили-
ся пологами – 1,63. Мертвонароджень – 0.

Це означає, що у 0,13 випадку на одну жін-
ку вагітність закінчується самовільним чи ме-
дичним абортами. В анамнезі 75 жінок II гру-II гру- гру-гру-
пи зареєстровано 7 випадків самовільного та 
3 випадки медичного абортів.

При ретроспективному аналізі індивіду-
альних карт вагітних виявлено: незважаю-
чи на те, що 33,3% жінок І групи (основної) є 
необстеженими, відсоток ускладнень у жінок 
основної групи, який складає 60%, є значно 
вищим ніж у жінок ІІ групи, де ускладнення 
вагітності виявлено в 27% вагітних. Найчас-
тіше траплялися такі ускладнення вагітнос-
ті, як набряки вагітних, анемія вагітних, ба-
гатоводдя, маловоддя, затримка внутрішньо-
утробного розвитку плода (ЗВУР), які склада-
ють досить високий перинатальний ризик. 
(табл. 3).

Таблиця 3

Перебіг вагітності

Ускладнення вагітності I група, % I група, число 
жінок із 50

II група, % II група, число 
жінок із 50

кольпіт 80 40 30 15

набряки вагітних 36 18 0 0

анемія вагітних 36 18 0 0

багатоводдя 22 11 2 1

варикозне розширення вен нижніх кінцівок 18 9 6 3

маловоддя 16 8 4 2

ЗВУР 12 6 0 0

загроза передчасних пологів 12 6 14 7

порушення матково-плацентарного  
кровообігу

10 5 0 0

пієлонефрит вагітних 8 4 0 0

вроджені вади розвитку 8 4 0 0

гіпотрофія плоду 6 3 0 0

прееклампсія 4 2 0 0

крупний плід 2 1 2 1

ранній гестоз 2 1 4 2

нейро-циркуляторна дистонія   
по гіпертонічному типу

0 0 2 1
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В анамнезі кесарів розтин був у 18% жі-
нок основної групи, найчастішими показан-
нями до якого стали відшарування плаценти, 
неправильне положення плода, тяжкі гесто-
зи, анатомічно та клінічно вузький таз, на від-
міну від жінок контрольної групи, де відсоток 
жінок із кесаревим розтином в анамнезі скла-
дає 4%, а найчастішим показанням був дис-
трес плода.

Як в основній, так і в контрольній гру-
пах відсоток пологів, які настали в тер-

мін від 37 до 41 тижня (строкових поло-
гів), майже однаковий (І група – 84%, ІІ гру-
па – 85%), на відміну від відсотку передчас-
них пологів, який більший у жінок ІІ групи 
– 15% (в І групі – 11%), та відсотку запізні-
лих пологів, які трапляються лише в жінок 
І групи – 5,3%.

Щодо ускладнень пологів, то в І гру-
пі в 65,3% (49 із 75) жінок пологи пройшли 
з ускладненнями; в ІІ групі – у 28% (21 із 75) 
(табл. 4).

Таблиця 4

Перебіг пологів

Ускладнення пологів І група, % І група, число  
жінок із 75

ІІ група, % ІІ група, число 
жінок із 75

передчасний розрив плодових обо-
лонок

16 12 9,3 7

дефект посліду 10,7 8 0 0

кровотеча в пологах 6,7 5 1,3 1

дородовий розрив плодових оболо-
нок

5,3 4 0 0

передчасне відшарування нормаль-
но розташованої плаценти

5,3 4 0 0

дистрес плода в пологах 4 3 4 3

аномалії пологової діяльності 4 3 2,7 2

коротка пуповина 0 0 2,7 2

Пологовий травматизм матері: розрив 
м’яких тканин промежини – в 8% (6 із 75) жі-
нок І групи та 16% (12 із 75) ІІ групи, що мож-
на пояснити більшим відсотком першородя-
чих серед жінок ІІ групи. 

При проведенні аналізу оперативних 
втручань у групах порівняння виявилося, що 
відсоток кесаревих розтинів майже однако-

вий. У 86,7% (65 із 75) жінок І групи (осно-
вної) та 88% (66 із 75) ІІ групи розродження 
проведено природними шляхами, кесарів роз-
тин було здійснено 11,3% (10 із 75) жінкам І 
групи та 12% (9 із 75) ІІ групи. Однак відсоток 
оперативних втручань у природних пологах 
значно переважає у жінок І групи (основної) 
(табл. 5).

Таблиця 5

Оперативні втручання

Оперативні втручання І група, % І група, число жі-
нок із 75

ІІ група, % ІІ група, число жі-
нок із 75

кесарів розтин 13,3 10 12 9

амніотомія 5,3 4 2,7 2

інструментальна ревізія матки 5,3 4 0 0

ручна ревізія порожнини матки 5,3 4 0 0

вакуум-екстракція 4 3 0 0

акушерські щипці 4 3 1,3 1
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Достатньо часто під час пологів спостері-
галася слабість родової діяльності, яка кори-
гувалася медикаментозно (в І групі – у 10,7% 
(8 із 75) жінок, в ІІ групі – у 2,7% (2 із 75)), що 
можна пояснити великим відсотком жінок, 
які багато народжували, які входять до скла-
ду основної групи.

Цікавим фактом є те, що середнє значення 
загальної крововтрати у жінок І групи (осно-
вної) склало 250 мл, при цьому межа коливан-
ня складає від 150 до 380 мл, а у жінок ІІ групи 
(контрольної) – 130 мл.

Післяпологовий період у 2,7% (2 із 
75) жінок І групи (основної) ускладнив-
ся післяпологовим ендометритом. В ІІ групи 
(контрольної) післяпологові септичні усклад-
нення не спостерігалися. 

Накладання вторинних швів на розриви 
промежини більш характерно для жінок ІІ гру-
пи (контрольної) в зв’язку з більшим травма-язку з більшим травма-
тизмом у перших пологах (49% першородячі), 
на відміну від ІІ групи (основної), де частіше 
траплялися повторні пологи (91%).

При проведенні аналізу карт розвитку но-
вонароджених виявлено, що обвиття пупови-
ною навколо шиї плода відзначено в 17,3% (13 
із 75) жінок І групи та у 6,7% (5 із 75) ІІ групи; 
випадки асфіксії новонароджених: в основній 
групі 4% (шкала Апгар 3-6 балів), в контроль-
ній групі у 1%; у жінок І групи (основної) часті-
ше народжуються хлопчики (64%), а у жінок ІІ 
групи (контрольної) – дівчатка (60%); серед-
ня маса тіла новонароджених складала 2900 г 

в І групі та 3330 г в ІІ-ій; оцінка за шкалою Ап-
гар – 7,5 бала в І-ій та 8,6 в ІІ-ій. 

В подальшому діти, народжені жінками 
основної групи в більшості випадків відно-
сяться до ІІ-ІІІ груп здоров’я (91%), а діти жі-
нок контрольної групи – до І (94%) або ІІ (6%).

Висновки
В результаті проведеного клініко-

статистичного дослідження було виявлено, 
що жінки ромського походження проживають, 
переважно, в незареєстрованому шлюбі і є до-
могосподарками. Вони рано починають жити 
статевим життям, рано вперше вагітніють, що 
є причиною великого відсотка юних першо-
родок (13-14 р.). Середня кількість вагітнос-
тей становить 4,9 випадку на 1 жінку. Низь-
кий життєвий рівень, погані житлові умови, 
в яких проживають ромські багатодітні сім’ї, 
відсутність практики здорового способу жит-
тя та нераціональне харчування призводять 
до частих соматичних та гінекологічних за-
хворювань, які в свою чергу призводять до по-
гіршення перинатального здоров’я. Підтвер-
дженням цього є гірші перинатальні наслідки 
вагітності та розродження в жінок основної 
групи ніж у жінок контрольної.

Для покращення вищенаведеної ситуації 
необхідно проводити пропаганду здорового 
способу життя, планування сім’ї, усвідомлено-’ї, усвідомлено-ї, усвідомлено-
го ставлення до вагітності і пологів, активно-
го спостереження вагітності, виявлення і ве-
дення груп ризику.

Резюме. У статті наведено основні перинатальні аспекти здоров’я жінок, які багато на-’я жінок, які багато на-я жінок, які багато на-
роджували. Проаналізовано перебіг вагітності, пологів, післяпологового періоду та стану не-
мовлят. Виявлено, що перинатальні наслідки в жінок основної групи гірші, ніж у жінок контр- Виявлено, що перинатальні наслідки в жінок основної групи гірші, ніж у жінок контр-Виявлено, що перинатальні наслідки в жінок основної групи гірші, ніж у жінок контр-
ольної.  

Ключові слова: особливості, перебіг вагітності, пологи, післяпологовий період, ускладнен-
ня, ромське походження, багатоводдя.

Perinatal aspects of women’s health that many birth.
O. V. Tsmur, T. V. Harapko
 Summary. The article presents the main aspects of perinatal health of women, many giving birth. 

Analyzed pregnancy, childbirth, postpartum and infant state. Found that perinatal outcomes in women 
worse than the main group of control women. 

Key words: features, course of pregnancy, childbirth, postpartum, complications, of Roma origin, 
polyhydramnios.
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