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Рассказать, каковы показатели МС в
Украине в последние годы, какие их ос�
новные тенденции и о чем они свидетель�
ствуют, а также прокомментировать
структуру МС и вопросы, непосред�
ственно связанные с МС, мы попросили
главного внештатного специалиста по
акушерству и гинекологии МЗ Украины,
заведующего кафедрой акушерства, ги�
некологии и репродуктологии Нацио�
нальной медицинской академии после�
дипломного образования им. П.Л. Шу�
пика, члена�корреспондента НАМН Ук�
раины, доктора медицинских наук, про�
фессора Вячеслава Владимировича Ка�
минского и руководителя отделения
внутренней патологии беременных Инс�
титута педиатрии, акушерства и гинеко�
логии НАМН Украины, доктора меди�
цинских наук, профессора Владимира
Исааковича Медведя.

– Каковы тенденции МС в последние
годы в мире и что вы можете сказать о МС
в Украине?

Вячеслав Каминский (В.К.): Говорить о

каких�либо тенденциях в мировом

масштабе очень сложно в связи с чрез�

вычайной культурной и экономической

неоднородностью обществ. Есть страны,

где МС стремится к нулю, а есть и такие,

где уровень МС несопоставимо более

высок и продолжает таким оставаться,

достигая 1500 случаев на 100 тыс. живо�

рожденных. О тенденциях лучше всего

говорить, ссылаясь на страны, сходные

по своему развитию, или же на одно го�

сударство.

Внимание к уровню МС всегда очень

пристальное, даже обостренное, так как

он является интегральным показателем

состояния не только службы родовспо�

можения, но и всего здравоохранения в

стране. Показатель МС является рей�

тинговым. Его снижение на один пункт

требует дополнительного вложения в

систему оказания медицинской помощи

не менее 1 млрд долларов в год.   Возвра�

щаясь к Украине, следует сказать, что

после распада СССР Всемирная органи�

зация здравоохранения определила це�

левой уровень МС для стран, ранее вхо�

дящих в Советский Союз. Этот уровень

составил 15 случаев на 100 тыс. живо�

рожденных. В 1991 г. показатель МС в

Украине был равен 29. В 1995 г. он зна�

чительно ухудшился и достиг 35,5 мате�

ринских смертей на 100 тыс. живорож�

денных. С 1995 по 2003 год уровень МС

планомерно снижался и достиг целевого

– 13,8, определенного для нашей страны

ВОЗ. Но стабилизации показателя МС,

к сожалению, не произошло. С 2004 по

2008 год уровень МС ежегодно колебал�

ся, а в 2009 г. мы практически вернулись

на исходные позиции, выйдя в конеч�

ном счете на показатель 25,4. Связано

это было с эпидемией калифорнийского

гриппа в Украине, которая унесла жизнь

53 женщин. Надо отметить, что без учета

этих смертей показатель МС составил

бы 15,0. В 2010 г., по предварительным

данным, показатель МС также очень вы�

сок и составляет 22,4 (с учетом потерь от

гриппа, которые наблюдались, в основ�

ном, в первые три месяца года). Такие

резкие колебания показателей МС в на�

шей стране не дают возможности гово�

рить о каких�либо тенденциях, а с точки

зрения статистики свидетельствуют о

том, что этот показатель находится вне

контроля.

– С чем вы связываете планомерное
снижение уровня МС с 1995 по 2004 год?

Владимир Медведь (В.М.): Хочется ду�

мать, что такое плавное и закономерное

снижение МС было результатом серьез�

ных целенаправленных усилий акушерс�

кой службы, направленных на преодоле�

ние хаоса начала 90�х годов. Однако

нельзя не учитывать один существенный

момент: с 1995 г. в Украине происходило

значительное снижение рождаемости.

– Структура причин МС в мире в ос�
новном определяется патологией, харак�
терной для развивающихся стран, и отли�
чается стабильностью. В экономически
развитых странах структура МС имеет
иной характер. Что можно сказать о
структуре МС в нашей стране?

В.М.: Да, действительно, структура

МС в мире стабильна, но эта стабиль�

ность определяется причинами МС раз�

вивающихся стран. В экономически раз�

витых странах структура МС имеет иной

характер. Если для развивающихся

стран основными причинами МС явля�

ются кровотечения и септические

осложнения, то в развитых странах это

может быть неакушерская патология,

тромбоэмболии, эмболия околоплодны�

ми водами. Случаев смерти от таких яв�

лений, как криминальный аборт, экто�

пическая беременность, может не быть.

В Украине структура МС изменчива,

но в целом напоминает структуру евро�

пейских стран. Первое место среди при�

чин чаще всего занимает экстрагени�

тальная патология. Следует отметить,

что такое понятие, как экстрагениталь�

ная патология, в развитых странах отсу�

тствует. У них существует понятие «при�

чины МС, не связанные с беремен�

ностью» или «сердечнососудистые со�

бытия». Многие высокоразвитые страны

в структуре МС не показывают случаи,

связанные с экстрагенитальной патоло�

гией. Это удивительно и даже странно,

потому что, по определению ВОЗ, эти

заболевания могут быть причиной МС.

Хочу отметить, что несколько лет на�

зад по инициативе ВОЗ в г. Киеве прово�

дился семинар, посвященный пробле�

мам МС, в котором принимали участие

представители из Молдовы. Эта страна

считается достаточно прогрессивной по

внедрению технологий безопасного ма�

теринства, что связано с полным охва�

том территории Молдовы международ�

ными медицинскими проектами. В Ук�

раине подобные проекты осуществля�

ются лишь в отдельных областях и родо�

вспомогательных учреждениях. Молда�

вские коллеги ознакомили нас со струк�

турой МС в их стране и среди причин

вообще не фигурировала экстрагени�

тальная патология. 

Второе и третье места в структуре при�

чин МС в Украине занимают акушерс�

кие кровотечения и септические ослож�

нения соответственно. В целом эти при�

чины, как и эклампсия, считаются

управляемыми, в то время как МС, свя�

занная с экстрагенитальной патологией,

тяжело прогнозируема и слабоуправляе�

ма. Возможно, это не совсем правильное

суждение.

– Насколько случаи МС от гипотони�
ческих и атонических кровотечений связа�
ны с организацией оказания акушерской
помощи, учитывая своевременную достав�
ку роженицы в стационар, а также домаш�
ние роды?

В.К.: Роды на дому – это большое зло.

В нашей стране, к счастью, это редкость.

МС от акушерских кровотечений, ско�

рее, зависит от организации оказания

медицинской помощи в конкретном

акушерском стационаре и качества под�

готовки специалистов, которые должны

оказывать квалифицированную медици�

нскую помощь. Эта помощь всегда хи�

рургическая, она может быть органосо�

храняющей или закончиться экстирпа�

цией матки. В любом случае это требует

высокой квалификации врача начиная

от выбора тактики и заканчивая техни�

кой оперативного вмешательства. Мы

должны стремиться к органосохраняю�

щим методикам оказания помощи при

данной патологии.

– Общеизвестно, что в Нидерландах
почти половина (40%) родов проходят на
дому без участия врача. Уровень МС в
этой стране ниже, чем в Украине. Не явля�
ется ли опыт этой страны полезным для
Украины, особенно в аспекте септических
осложнений?

В.М.: Этот пример очень часто приво�

дится в акушерских кругах. Такая систе�

ма родовспоможения экономит бюджет�

ные средства. Это способ удешевить ме�

дицинские услуги, которые стали очень

дорогими. Тем не менее необходимо

учитывать, что в Нидерландах во время

родов на дому, которые принимает аку�

шерка, у дома постоянно дежурит авто�

мобиль скорой медицинской помощи.

В случае возникновения необходимости

проведения оперативного родоразрешения

в первом или втором периоде родов или

же оказания медицинской помощи при

акушерских кровотечениях в третьем пе�

риоде родов и раннем послеродовом пе�

риоде есть возможность немедленно

доставить роженицу в стационар.

Также не следует забывать о высоком

профессиональном уровне акушерки в

Нидерландах. В Украине акушерка, во�

первых, не имеет того объема теорети�

ческих знаний и навыков принятия са�

мостоятельных решений, которыми вла�

деет ее нидерландская коллега, способ�

ная не только принять роды, но и про�

вести их, а во�вторых, у нас она испол�

няет указания врача и просто не имеет

права принятия самостоятельных ре�

шений.

Думаю, что сегодня в Украине нет не�

обходимости в домашних родах. В аку�

шерских стационарах коек для рожениц

более чем достаточно, и они далеко не

всегда заполнены. Проблемой, скорее,

является малое количество родов в год

во многих акушерских стационарах, из�

за чего врачи теряют квалификацию.

В аспекте септических осложнений

следует признать один существенный

положительный момент домашних ро�

дов, который даже больше касается ре�

бенка, чем матери. При таких родах ре�

бенок контаминируется домашней мик�

рофлорой, и это правильно. Вместе с тем

полезность этого момента не может пе�

ревесить связанные прежде всего с МС

гораздо большие риски, которые возни�

кают во время родов.

– Сегодня в мире наметилась стойкая
тенденция к увеличению количества ро�
доразрешений при помощи операции ке�
сарева сечения. Если раньше число слу�
чаев кесарева сечения колебалось в пре�
делах 8�12% от общего количества родов,
то сегодня в некоторых стационарах
удельный вес этих операций возрос до
30%. Как вы относитесь к таким тенден�
циям в аспекте МС?

В.К.: Как известно из международных

руководств, кесарево сечение сущест�

венно повышает риск МС по сравнению

с вагинальными родами. В Украине

удельный вес таких операций в структу�

ре родов в 2009 г. составил 16,16%, в том

числе в Житомирской области – 11,4%,

а в г. Киеве – 21,6%. В некоторых стаци�

онарах 40% родов заканчиваются опера�

цией кесарева сечения.

По данным ВОЗ за 2009 г., в США,

например, 30% родов закончились этой

операцией, а в Доминиканской респуб�

лике – 42%. Опасная тенденция намети�

лась в Бразилии, где количество случаев

кесаревых сечений приближается к 60%,

что совершенно не оправдано.

Материнская смертность – печальная
статистика, материнская смерть –

человеческая трагедия
Как известно, материнская смертность (МС) является интегральным показателем, отображающим качество
медицинской помощи и уровень организации системы здравоохранения. В меньшей степени МС характеризует
состояние здоровья и тяжесть соматической патологии женского населения. Этот показатель варьирует в зависимости
от уровня общественно�экономического развития страны. В развитых странах уровень МС довольно низок и
колеблется от 5 до 10 случаев на 100 тыс. родов живыми детьми, в то время как в развивающихся странах этот
показатель может достигать 1000 и даже 1500 на 100 тыс. живорожденных.

В.В. Каминский

В.И. Медведь
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Увеличение частоты кесаревых сече�

ний не имеет прямой связи со снижени�

ем перинатальной смертности. Для при�

мера можно взять несколько областей:

• Житомирская – 11,4% родов закон�

чилось операцией кесарева сечения, пе�

ринатальная смертность – 8,0‰;

• Львовская – 11,9% кесаревых сече�

ний, перинатальная смертность –

10,4‰;

• Харьковская – 19,8% кесаревых се�

чений, перинатальная смертность –

11,5‰;

• Донецкая – 17% кесаревых сече�

ний, перинатальная смертность –

13,8‰.

Кроме того, данная операция более

чем в 20 раз повышает риск тромбоэмбо�

лических осложнений, которые являются

традиционной причиной МС. В три раза

увеличивается опасность септических

осложнений, в том числе и такого жизне�

угрожающего осложнения, как эндомет�

рит, перитонит. Существует также риск

осложнений, связанный с общим нарко�

зом. У рожениц с кардиальной патологи�

ей абдоминальное родоразрешение не

позволяет избежать резких и очень быст�

рых изменений гемодинамики.

То есть факторов для возникновения

осложнений во время операции у кар�

диологических больных отнюдь не

меньше, а больше, чем при родах через

естественные родовые пути.

В.М.: Показания к операции кесарева

сечения очень четко прописаны в соот�

ветствующем клиническом протоколе.

К сожалению, на практике очень часто

показания к этой операции надуманны.

Например, долгое время в Украине мио�

пия высокой степени служила показа�

нием к операции кесарева сечения.

В мировой практике доказано (в том

числе и наш большой опыт), что миопия

в целом не определяет необходимость

прибегать к оперативному родоразреше�

нию. В новой редакции клинического

протокола «Кесарево сечение», который

скоро обретет силу нормативного доку�

мента, будет записано, что только ге�

моррагическая форма ретинопатии яв�

ляется показанием к кесареву сечению.

Все остальные заболевания органов зре�

ния, такие как периферическая дегене�

рация сетчатки, катаракта, состояние

после различных офтальмологических

операций, не определяют необходимость

абдоминального родоразрешения. В свое

время мы опубликовали в прессе статью,

в которой было приведено множество

примеров, когда беременные без каких�

либо последствий для своего здоровья

родили обычным способом, несмотря на

рекомендации узких специалистов про�

вести кесарево сечение. Очень часто нео�

боснованная перестраховка имеет место

при наличии нейрохирургической, нев�

рологической, кардиологической и трав�

матологической патологии. Сегодня

обоснованным считается показатель ко�

личества родов путем кесарева сечения,

равный 15%. Справедливости ради следу�

ет отметить, что для детей с малым весом

увеличение частоты абдоминальных ро�

дов снижает перинатальные потери.

– Актуальной проблемой остается родо�
разрешение через естественные родовые пу�
ти у беременных с рубцом на матке. Как ши�
роко практикуются обычные роды у жен�
щин, ранее перенесших кесарево сечение?

В.М.: На этот вопрос, конечно, луч�

ше ответил бы Вячеслав Владимирович.

Вместе с тем как член рабочей группы,

которая занималась разработкой кли�

нического протокола по ведению родов

у беременных с рубцом на матке, я могу

сказать следующее. Для начала целесо�

образно обратить внимание на опыт

других государств. В США, например,

был период чрезмерного увлечения ва�

гинальными родами у женщин, ранее

перенесших кесарево сечение. Это

увлечение в течение 10 лет дало неожи�

данный отрицательный эффект: было

зафиксировано значительное увеличе�

ние количества разрывов матки, что от�

резвляюще подействовало на америка�

нских врачей и способствовало форми�

рованию более взвешенных взглядов на

эту проблему. Сегодня в США первона�

чально стоит задача значительно умень�

шить число кесаревых сечений у жен�

щин с интактной маткой. Целевым

ориентиром вагинальных родов у жен�

щин с рубцом на матке является пока�

затель 30%. Остальные 70% беременных

должны родоразрешаться кесаревым

сечением. Кроме того, следует отме�

тить, что нежелание женщины с рубцом

на матке рисковать является абсолют�

ным показанием к абдоминальному ро�

доразрешению. Совершенно другой

подход к беременным с интактной мат�

кой. Лишь в некоторых странах жела�

ние женщины является показанием для

кесарева сечения. Украина относится к

странам, где желание женщины не яв�

ляется показанием к операции, вероят�

но, в будущем эти нормы каким�то об�

разом будут изменены.

– Что можно сказать о гестозах и экла�
мпсии как причине МС?

В.К.: От преэклампсии часто умирают

женщины, которых длительно лечат с

целью продления срока гестации в инте�

ресах плода. Стремление матери и врача

продлить беременность во имя плода аб�

солютно понятно, но это может закон�

читься трагически для матери. Поскольку

сама беременность является причиной

преэклампсии, излечение может насту�

пить исключительно после родоразреше�

ния. Особенно это касается тех случаев,

когда выставляется диагноз «преэкламп�

сия тяжелой степени»: тут на лечение от�

водится всего 24 ч, после чего беременная

должна быть родоразрешена.

Говоря о лечении преэклампсии,

нельзя обойти вниманием магнезиаль�

ную терапию. На основе данных многих

исследований установлено, что сульфат

магния является препаратом выбора при

лечении тяжелой преэклампсии. Он

применяется не с целью снижения арте�

риального давления, а для предотвраще�

ния приступа эклампсии. Магнезиаль�

ная терапия требует строгого соблюде�

ния методики введения. Сульфат магния

нужно развести до определенной кон�

центрации и вводить внутривенно с оп�

ределенной скоростью. Внутримышеч�

ное введение препарата по 5 мл 4 раза в

сутки, а также бессистемное внутривен�

ное капельное введение магнезии не мо�

жет называться магнезиальной терапи�

ей, которая начинается с введения 4 г су�

хого вещества болюсно с последующей

непрерывной инфузией со скоростью

минимум 1 г, максимум 2 г сухого веще�

ства в час.

– Известно, что МС строго контроли�
руется, а медицинская документация по
каждому случаю проходит экспертизу и
рассматривается специальной комиссией
Минздрава. Могли ли бы вы рассказать об
ошибках, которые допускаются врачами и
могут иметь фатальные последствия? 

В.М.: С середины 80�х годов участвую

в экспертизе случаев МС от ЭГП, а с

2006 года официально являюсь членом

созданной при МЗ Украины Экспертной

комиссии по рассмотрению случаев

смерти женщин, связанных с беремен�

ностью. Ежегодно готовлю справку по

анализу причин МС от ЭГП, которая

входит в общую справку нашего Депар�

тамента и рассылается во все региональ�

ные органы здравоохранения. Поэтому

имею большой опыт, позволяющий

сделать некоторые обобщения. Поде�

люсь ими.

Вот перечень наиболее типичных

ошибок и выявленных недостатков ока�

зания помощи на амбулаторном этапе: 

– недостаточное и несвоевременное

обследование;

– отсутствие документальных сведе�

ний об истории болезни беременной; 

– недостаточное внимание к больным

с ОРЗ, запоздалое и неквалифицирован�

ное назначение антибактериальной те�

рапии;

– позднее направление или во многих

случаях ненаправление больных на кон�

сультацию в профильное специализиро�

ванное учреждение;

– ошибочный выбор профиля стаци�

онара;

– невнимательные, часто неквалифи�

цированные действия врачей скорой по�

мощи;

– транспортировка больных в нетра�

нспортабельном состоянии;

– несоблюдение требований норма�

тивных документов, утвержденных МЗ

Украины.

Каждая из приведенных выше пози�

ций заслуживает внимания и подроб�

ного обсуждения. Если бы мы попыта�

лись подробно остановиться на всех

ошибках, которые допускают врачи, то

в вашем тематическом номере вряд ли

хватило бы места. Поэтому детальный

разбор, думаю, следует отложить для

отдельного подробного разговора.

Лишь перечислю типичные ошибки и

недостатки оказания помощи в стацио�

наре: 

– чрезмерная врачебная агрессив�

ность (неоправданные прерывания бе�

ременности, досрочные родоразреше�

ния, оперативный способ их осущес�

твления);

– неверная, часто алогичная акушерс�

кая тактика, противоречащая действую�

щим Клиническим протоколам или Ме�

тодологическим рекомендациям;

– неадекватная антибактериальная

терапия;

– поздняя диагностика острой хирур�

гической патологии, выжидательная хи�

рургическая тактика, запоздалое хирур�

гическое вмешательство;

– привлечение к консультациям бере�

менных профильных специалистов низ�

кой квалификации;

– отсутствие профилактики тромбо�

эмболических осложнений;

– неподготовленность анестезиоло�

гов�реаниматологов областных больниц

и родильных домов к оказанию неот�

ложной помощи и проведению длитель�

ной интенсивной терапии беременных с

тяжелой неакушерской патологией; 

– несоблюдение требований норма�

тивных документов, утвержденных МЗ

Украины. 

– Скажите, почему считается, что
МС – это контролируемый показатель,
который прямо зависит от уровня разви�
тия медицины и здравоохранения в стра�
не? Неужели существует мало болезней,
при которых беременность и роды могут
реально угрожать жизни женщины? 

В.М.: Хотел бы процитировать экс�

пертов ВОЗ, которые в очень серьезном

издании «Что за цифрами? Исследова�

ние случаев материнской смертности и

осложнений в целях обеспечения без�

опасности беременности» (2003) зада�

лись вопросом «Почему умирают мате�

ри?» Вот их ответ:

– потому что женщины не осознают

необходимости получения помощи, не

уделяют должного внимания призна�

кам, которые свидетельствуют о появле�

нии серьезных проблем;

– потому что структуры, которые ока�

зывают соответствующую помощь, отсут�

ствуют или недоступны (из�за отдален�

ности, высокой стоимости услуг или на�

личия социально�культурных барьеров);

– потому что оказываемая помощь

является неадекватной или фактически

вредной.

Получается, в каждом случае материн�

ской смерти, с точки зрения экспертов

ВОЗ, обязательно есть чья�то вина: са�

мой женщины, системы организации

помощи или врачей. Не станем спорить,

такие причины МС, безусловно, есть.

В большой мере они имеют значение и в

Украине. Однако есть и четвертая при�

чина – болезнь. Тяжелая, неизлечимая,

не совместимая с беременностью. Такие

болезни, как уже говорилось, до настоя�

щего времени существуют, и, если экс�

перты ВОЗ, отвечая на свой же вопрос,

имели в виду смерти не только от пря�

мых, но и от косвенных причин, они

должны были указать и эту четвертую

причину – экстрагенитальная патология

как таковая.

Вот тут появляется чрезвычайно важ�

ная характеристика МС – предотврати�

мость. Смерть от болезни, несовмести�

мой с беременностью, непредотвратима

(по крайней мере в случае категоричес�

кого отказа больной от прерывания до

12 недель или при позднем обращении).

Смерть, наступившая вследствие «не�

оправданных вмешательств, недостаточ�

ного наблюдения, неправильного лече�

ния и цепи событий, связанных с любой

из вышеуказанных причин», предотвра�

тима. А два других варианта – невнима�

тельное отношение беременной к себе и

недоступность медицинской помощи –

как посмотреть. С одной стороны, жен�

щина умерла от вполне курабельной бо�

лезни, т.е. с учетом возможностей совре�

менной медицины не должна была уме�

реть, с другой, – медиков винить в такой

смерти нельзя. 

– Благодарю вас за интервью, за то,
что, несмотря на занятость, нашли время
поделиться с читателем своими соображе�
ниями по актуальной проблеме МС в Ук�
раине.

В.М.: Позвольте в конце нашей бесе�

ды сказать несколько слов относительно

материнской смертности и смерти. Ма�

теринская смертность и материнская

смерть – различные понятия. Смерт�

ность – это статистический показатель,

а смерть молодой женщины во время бе�

ременности или после ее прерывания, в

родах и послеродовом периоде – огром�

ная человеческая трагедия! И для мужа,

потерявшего жену, и для родителей, ли�

шившихся дочери, и для ребенка, остав�

шегося без мамы, абсолютно все равно,

какой смертью она умерла – материнс�

кой или нематеринской. Они и слов�то

таких не знают… Поэтому мы просто

должны делать все возможное для того,

чтобы женщины не умирали.

Подготовила Наталия Карпенко З
У
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