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В работе представлены особенности организации акушерско-гинекологической помощи в ре-
гионах Российской Федерации. Изучена зависимость уровня коэффициента материнской смертности 
(КМС) от географо-демографических, экономических и медико-организационных факторов в регио-
нах. Определены основные детерминанты, ассоциированные с уровнем материнской смертности 
(МС). Определена сила влияния медико-организационных и демографо-экономических факторов 
на уровень МС, оценены клинико-анамнестические риски МС. Установлены клинические особен-
ности беременности и родов, обусловливающие МС в различных регионах, и обоснованы орга-
низационно-методические мероприятия по предотвращению МС в территориях в зависимости 
от ее уровня. 
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По оценке ВОЗ, в современном мире почти 8 миллионов женщин страдают 
от осложнений, связанных с беременностью и родами. С целью профилактики 
и снижения материнской заболеваемости и смертности мировое сообщество (ВОЗ, 
ЮНИСЕФ, ЮНФПА, Генеральная Ассамблея ООН) осуществляет комплекс мер 
по улучшению охраны материнства, снижению уровня бедности и КМС [1; 8; 9; 14]. 

Известно, что МС является важнейшим мониторинговым показателем состоя-
ния репродуктивного здоровья женщин, отражающим не только уровень социаль-
но-экономического благополучия общества, но и доступность, своевременность 
и качество оказываемой акушерско-гинекологической помощи [2; 3; 5; 10—12; 15]. 

Современный уровень МС в России превышает таковой в развитых странах 
и существенно отличается среди федеральных округов, городской и сельской по-
пуляции, среди родовспомогательных учреждений в пределах отдельного регио-
на [4]. В структуре причин МС в течение последних 7 лет первое место занимают 
экстрагенитальные заболевания (ЭГЗ), а затем основные акушерские причины 
(кровотечения, преэклампсия и родовой сепсис). 

Многие работы, посвященные поискам резервов снижения МС, в основном 
отражают влияние на нее отдельных аспектов (клинико-анамнестических, соци-
альных, экономических, медико-организационных) и основываются преимуще-
ственно на изучении причин и структуры МС в исследуемом регионе [6—8; 13]. 
Но до сих пор недостаточно определена зависимость уровня КМС от региональ-
ных особенностей акушерско-гинекологической помощи в России, чем и опреде-
ляется актуальность данного исследования. 
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Цель исследования — снижение МС на основании дифференцированного 
подхода к регионализации родовспоможения в территориях с ее различными 
уровнями. 

Материалы и методы исследования: объектами статистического иссле-
дования явились 33 региона РФ, которые за пятилетний период с 2006 по 2010 г. 
в зависимости от уровня КМС с помощью квартилей (Р25, Р50, Р75) были рас-
пределены в группы «высокого», «среднего» и «низкого» показателей МС. В груп-
пу «нестабильного» КМС вошли регионы, которые на протяжении 5 лет постоянно 
«перемещались» из одной группы в другую. Таким образом, были сформированы 
4 группы регионов. 

Документальной базой исследования послужили статистические данные 
за 2009 г. Минздрава России, Росстата, Центрального научно-исследовательского 
и данные очно-заочного анкетирования главных специалистов службы охраны ма-
теринства и детства в субъектах РФ. Таким образом, в исследовании были пред-
ставлены следующие факторы МС: географо-демографические, экономические, 
медико-организационные и клинико-анамнестические. 

Для определения величины репрезентативной выборки, достоверности полу-
ченных показателей, достоверности их разницы, а также определения величины 
и направления вектора связи между явлениями применялись традиционные мето-
ды медицинской статистики, включая критерий согласия χ2 и корреляционный 
анализ. Критическим значением было принято р = 0,05. Влияние детерминант 
на уровень КМС в группах оценивали на основании табл. 1 сопряженности между 
группами регионов с высоким и низким КМС (вычисляли отношения шансов 
(ОШ), доверительные интервалы (ДИ)). 

Таблица 1 

Основные детерминанты МС 

Детерминанты МС ККС p 

Доля людей, живущих ниже прожиточного минимума (%) 0,536 0,005 
Наличие АРКЦ –0,498 0,008 
Маршрутизация беременных и родильниц –0,504 0,012 
Уровень ВРП  –0,463 0,015 
Влияние миграции (по опросам респондентов) 0,490 0,017 
Внедрение международных клинических протоколов в акушерскую практику –0,451 0,027 
Качество медицинской помощи, оказываемое беременным и родильницам –0,437 0,029 
Применение региональных клинических протоколов, основанных 
на принципах доказательной медицины 

–0,431 0,032 

Применение телемедицинских технологий –0,409 0,037 
Количество акушеров�гинекологов (абсолютное число) –0,412 0,038 

 
Итак, при исследовании географо-демографических, экономических и медико-

организационных аспектов, влияющих на МС, был получен «циклический про-
цесс» факторов, достоверно влияющих на уровень КМС (рис. 1). 

Следующим этапом работы было выявление основных детерминант, ассоции-
рованных с уровнем МС. Для этого, исключив из исследования группу с неста-
бильным показателем и применив коэффициент корреляции Спирмена (ККС), 
определяли силу влияния каждого фактора на уровень МС (см. табл. 1). 
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Рис. 1. Циклический процесс факторов, 

достоверно снижающих КМС 

При ранжировании детерминант МС в группах было выявлено, что низкий 
уровень КМС коррелировал с применением региональных клинических протоко-
лов, основанных на принципах доказательной медицины, телемедицины, маршру-
тизации беременных и родильниц (R = –1,00, р → 0,00) и международных клини-
ческих протоколов (R = –0,61, р = 0,14). 

Средний уровень КМС определялся экономическим благосостоянием регио-
на — долей людей, живущих ниже прожиточного минимума (R = 0,53, p = 0,09). 

Основными детерминантами, определяющими высокий КМС являлись: дефи-
цит врачей акушеров-гинекологов (R = –0,95, p = 0,0003), недостаточное внедрение 
в акушерско-гинекологическую практику международных клинических протоко-
лов (R = –0,79, p = 0,03) и телемедицины (R = –0,72, p = 0,07). 

В ходе исследования все детерминанты МС были разделены на сложно-
управляемые (40%): доля населения, живущего ниже прожиточного минимума, 
уровень ВРП, влияние миграции (по опросам респондентов), качество медицин-
ской помощи, оказываемое беременным и родильницам; и управляемые (60%): 
абсолютное количество акушеров-гинекологов, организация АРКЦ, маршрутиза-
ции беременных и родильниц, телемедицины, международных и региональных 
клинических протоколов, основанных на доказательной медицине, в акушерской 
практике. Причем доля медико-организационных факторов составила 70% (качест-
во медицинской помощи, оказываемое беременным и родильницам, организация 
АРКЦ, телемедицины, внедрение региональных и международных клинических 
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протоколов, основанных на принципах доказательной медицины, и маршрутиза-
ции беременных и родильниц) а демографо-экономических — 30% (влияние ми-
грации, уровень ВРП, доля населения, живущая ниже прожиточного минимума). 

Также были выявлены статистические различия между группами низкого 
и высокого КМС по уровню качества медицинской помощи (p < 0,05). В трети 
регионах с низкой МС качество помощи было оценено на «5» баллов, во всех ре-
гионах со средним КМС — на «4» балла, в половине регионах в группах с высоким 
и нестабильным показателями — на «3» балла. А качество медицинской помощи 
женщинам в большей степени определялось применением телемедицины (R = 0,97, 
р = 0,007) и зависело от квалификации медицинского персонала, развитости ин-
фраструктуры акушерско-гинекологической помощи и экстренности транспор-
тировки пациентки в стационар. 

Выводы. В Российской Федерации показатель материнской смертности 
за последние 10 лет имеет стойкую динамику снижения (почти в 3 раза): за период 
с 2003 по 2010 г. — на 47%, в период с 2010 по 2013 г. — на 40%. Достоверному 
снижению материнской смертности соответствует изменение ее структуры: в те-
чение 7 последних лет первое место занимают осложнения экстрагенитальных за-
болеваний, в отличие от кровотечений за все предшествующие периоды. 

Цивилизованную зависимость структуры материнской смертности демонст-
рируют различия в изучаемых регионах: неуправляемые причины (экстрагени-
тальные заболевания, осложнения анестезии, эмболия околоплодными водами) 
преобладают в регионах с низкой материнской смертностью, а в территориях 
со средним и высоким показателями продолжают доминировать кровотечения, 
преэклампсия, родовой сепсис. 

Детерминанты, ассоциированные с уровнем материнской смертности, состоят 
из демографо-экономических (30%) и медико-организационных (70%), сложно-
управляемых (40%) и управляемых (60%). Факторами, снижающими КМС, яв-
ляются (по силе корреляционной связи и оценке шансов): уменьшение доли на-
селения, живущего ниже прожиточного минимума (R = 0,54), и увеличение ва-
лового регионального продукта (R = –0,46); наличие АРКЦ и использование марш-
рутизации беременных и родильниц (R = –0,50); внедрение международных 
клинических (R = –0,45) и региональных клинических протоколов, основанных 
на принципах доказательной медицины (R = –0,43), телемедицинских технологий 
(R = –0,41), мониторинга (в том числе дистанционного) беременных групп вы-
сокого риска; численность акушеров-гинекологов в регионе (R = –0,41); функ-
ционирование трех уровневой системы оказания помощи беременным и родиль-
ницам (ОШ = 0,33; ДИ [0,18—0,61]), круглосуточных служб экстренной меди-
цинской помощи, сердечно-сосудистых центров (ОШ = 0,20; ДИ [0,10—0,39]); 
наличие на территории общества акушеров-гинекологов (ОШ = 0,20; ДИ [0,10—
0,34]); диспансеризация женского населения акушерками ФАП (подворовый обход 
и патронаж) (ОШ = 0,25; ДИ [0,13—0,47]); использование современных перина-
тальных технологий — совместное пребывание матери и ребенка, партнерские 
роды, эксклюзивное грудное вскармливание (ОШ = 0,36; ДИ [0,20—0,64]); по-
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вышение квалификации медицинских работников (ОШ = 0,38; ДИ [0,21—0,69]) 
и наличие медицинских вузов (ОШ = 0,44; ДИ [0,20—0,96]). 

Демографическими и клинико-анамнестическими факторами, повышающими 
КМС, являются: миграционный прирост населения в регионе (R = 0,49); низкая 
медицинская активность беременной (ОШ = 2,1; ДИ [1,18—3,68]); первая явка 
в ЖК после 12 недель беременности (ОШ = 3,14; ДИ [1,50—6,58]); низкий соци-
альный статус — домохозяйка (ОШ = 4,02; ДИ [2,30—7,49]); возраст беремен-
ной старше 30 лет (ОШ = 5,5; ДИ [2,97—9,97]); среднее образование (ОШ = 5,5; 
ДИ [1,88—6,27]); высокий паритет с прерыванием первой беременности (ОШ = 
= 15,2; ДИ [6,69—34,74]); дефицит врачей анестезиологов-реаниматологов 
(ОШ = 3,00; ДИ [1,65—5,46]) и консультативной помощи врачей смежных спе-
циальностей (ОШ = 5,2; ДИ [2,04—13,39]); неадекватная терапия (ОШ = 8,0; 
ДИ [1,76—36,10]) и недооценка или ошибки диагностики ЭГЗ (ОШ = 16,0; 
ДИ [5,45—46,99]). 

Мероприятия по снижению материнской смертности в регионах требуют диф-
ференцированного подхода в зависимости от уровня ее коэффициента. Резервом 
снижения материнской смертности в регионах с ее низким и средним показате-
лями является повышение экономического благосостояния региона с акцентом 
на увеличение доходов самого населения и разработка мер социальной поддержки 
женщин-мигрантов. Для снижения материнской смертности в регионах с ее высо-
ким уровнем необходимо функционирование трехуровневой системы оказания 
помощи беременным и родильницам, применение (адаптирование) международ-
ных клинических протоколов и телемедицинских технологий. 
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The study presents peculiarities of the organization of obstetric care in regions of the Russian Federa-
tion. The dependence of the maternal mortality and geographical, demographic, economic, medical, orga-
nizational factors in the regions was analyzed. The main determinants associated with maternal mortality 
rate were defined. The power of influence of the organizational, demographic and economic factors on the 
maternal mortality rate was determined. The clinical and anamnestic risk of the maternal mortality was 
evaluated. The clinical features of pregnancy and childbirth, forming maternal mortality in different regions, 
were identified. The complex of priority measures to reduce maternal mortality in the regions was de-
veloped and implemented. 
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