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 ■ В статье представлен материал о критических состояниях в акушерской и гинекологической практике (near 
miss), полученный на основании собственных исследований, а также данных отечественных и зарубежных ав-
торов. Показано, что основным фактором, определяющим исход беременности и родов, является качество меди-
цинской помощи, предоставляемой женщине. Дана характеристика состоянию near miss, указаны факторы риска 
его возникновения. Предложен показатель, характеризующий медицинскую помощь до получения тяжелых ос-
ложнений беременности и родов, а также возможные пути снижения частоты их развития.
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 ■ The article presents material about critical states in obstetric and gynecologic practice (“near miss”), obtained on the 
basis of their own research, as well as the data of domestic and foreign authors. It is shown that the main factor determin-
ing the outcome of the pregnancy and birth, is the quality of medical care provided to the woman. The characteristics 
of “near miss”, indicated the risk factors for its occurrence. A measure of the health care until serious complications of 
pregnancy and childbirth, as well as possible ways to reduce the frequency of their development.
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В настоящее время вопросы качества ока-
зания медицинской помощи, ее доступности, 
удовлетворенности, адекватности запросам 
пациента являются приоритетными в  оцен-
ке деятельности акушерско-гинекологической 
службы [1–3]. Согласно международному стан-
дарту качество медицинской помощи пред-
ставляет собой совокупность характеристик, 
подтверждающих соответствие медицинской 
помощи потребностям человека и  отвечаю-
щих современному уровню медицинской науки 
и практики [4]. В определении качества меди-
цинской помощи, изложенном в Федеральном 
законе Российской Федерации от 21.11.2011 
№ 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граж-

дан в  Российской Федерации», акцент сделан 
на своевременности оказания медицинской по-
мощи, правильности выбора методов лечения, 
а  главное, на предупреждении дальнейшего 
ухудшения состояния пациента [5]. Как  ука-
зывает большинство современных исследова-
ний, основным фактором, определяющим ис-
ход беременности и  родов, является качество 
медицинской помощи, предоставляемой жен-
щине [6–10].

В последние годы большое значение прида-
ется поиску путей снижения материнской и пе-
ринатальной смертности [11]. Решение этой 
проблемы во многом зависит от оказания меди-
цинской помощи надлежащего качества. В связи 
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с  этим предпринимаются попытки оценки 
качества медицинской помощи не только в слу-
чае неблагоприятного исхода, но и  на ранней 
стадии лечебного процесса. Существует ряд 
показателей, характеризующих деятельность 
акушерской службы. Основным показателем 
является уровень материнской смертности.

К материнской смертности относятся случаи 
смерти женщины, наступившей в период бере-
менности (независимо от ее продолжительно-
сти и локализации) и в течение 42 дней после ее 
окончания; в последние 5 лет Россия перешла 
и на учет поздней материнской смертности — 
случаи смерти после 42 дней после родов, в те-
чение одного года после родов.

Материнская смертность является характери-
стикой, интегрирующей все параметры здоровья 
женщины репродуктивного возраста и  завися-
щей от состояния здравоохранения в  стране 
и  результативности взаимодействия социаль-
ных, экономических, гигиенических, экологиче-
ских, просветительских и многих других факто-
ров [11–13]. Ее уровень наиболее низкий — от 
4 до 12 на 100 000 живорожденных — в странах 
с  развитой экономикой, эффективным реше-
нием социальных проблем, хорошей защитой 
окружающей среды, высокой медицинской и со-
циальной культурой и высоким качеством ока-
зания медицинской помощи [14].

Кроме материнской смертности существу-
ет еще один показатель, оценивающий вероят-
ность гибели женщины от причин, связанных 
с  выполнением репродуктивной функции. 
Его называют «риск материнской смерти в те-
чение жизни». Риск умереть, связанный с бере-
менностью, достаточно велик. Согласно дан-
ным статистики он определяется количеством 
родов, приходящихся на одну материнскую 
смерть. В высокоразвитых странах он достаточ-
но высок (Испания 1 : 9200, Швейцария 1 : 8700, 
Швеция 1 : 6000, Великобритания 1 : 5100), 
в  развивающихся странах (Сомали, Гвинея, 
Афганистан) он составляет 1 : 7. В  России, по 
данным И.Н. Костина, 1 : 750 [12, 15].

В настоящее время большое внимание уде-
ляется показателю, характеризующему крити-
ческие акушерские состояния, при которых 
в  результате тяжелых осложнений при бере-
менности, в  родах и  после них женщина, ока-
завшаяся при смерти, едва не погибает, но все 
же выживает. Это состояние получило опреде-
ление — «материнская заболеваемость, едва не 
лишившая женщину жизни» (near miss maternal 
morbidity) [16, 17].

По определению ВОЗ [18], near miss — «это 
женщины, которые были при смерти, но вы-
жили после осложнения, случившегося во вре-
мя беременности, родов или в течение 42 дней 
после окончания беременности». Частота кри-
тических акушерских состояний, естествен-
но, выше уровня материнской смертности. 
Можно рассчитать коэффициент near miss на 
одну материнскую смертность. К  2015 г. этот 
показатель в  Великобритании составил 1 : 118, 
в России — 1 : 30, в Санкт-Петербурге предпо-
ложительно 1 : 5.

Near miss и  материнская смертность  — две 
стадии одного явления: ненадлежащего каче-
ства медицинской помощи.

Современная отечественная и  зарубежная 
литература содержит обширную информацию 
о  критических акушерских состояниях, возни-
кающих в  результате акушерских кровотечений, 
преэклампсии и  эклампсии, сепсиса, экстрагени-
тальных заболеваний, последствий аборта [19–23].

В указанных работах обоснована термино-
логия этих состояний, необходимость их ис-
следования для предотвращения материнской 
смертности, дана оценка near miss, включая 
ее критерии, изложенные ВОЗ в  документе 
«Идентификационные критерии случаев тя-
желых акушерских осложнений, едва не завер-
шившихся летальным исходом» [24, 25]. К ним 
относятся, по мнению ВОЗ:
1) сердечно-сосудистые дисфункции: а) шок, 

б) остановка сердца, в) тяжелая гипертензия 
(лактат более 5 ммоль/л), выраженный аци-
доз (рН < 7,1), д) постоянное использование 
вазоактивных препаратов, е) сердечно-ле-
гочная реанимация;

2) нарушение функции внешнего дыхания: а) ост-
рый цианоз, б) острая одышка, в) тахипное 
(> 40 в 1 мин), г) брадипное (< 6 в 1 мин), д) тя-
желая гипоксия (насыщение О2 < 90 %), е) инту-
бация и вентиляция, не связанная с анестезией;

3) почечная дисфункция: а) олигурия, б) острая 
азотемия (креатинин > 300 мкмоль/мл), в) ди-
ализ при острой почечной недостаточности;

4) дисфункция коагуляции: а) неспособность 
образовывать сгустки, б) острая тромбоци-
топения, в) массивное переливание крови;

5) печеночная дисфункция: а) желтуха при 
преэклам псии, б) гипербилирубинемия 
(> 100 мкмоль/л);

6) неврологическая дисфункция: а) кома > 12 ч, 
б) судороги, в) инсульт;

7) дисфункция матки: а) гистерэктомия из-за 
инфекции или кровотечения.
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Исследование критических акушерских со-
стояний имеет ряд преимуществ по сравнению 
с анализом причин материнской смертности:
• критические состояния возникают чаще, что 

позволяет изучать больший массив наблю-
дений;

• последствия врачебных ошибок при крити-
ческих состояниях могут быть не столь серь-
езными;

• информация, полученная от женщины, со-
держит оценку качества медицинской по-
мощи;

• выявленные дефекты оказания медицинской 
помощи при near miss могут быть использо-
ваны для приобретения необходимого опы-
та при оказании медицинской помощи;

• пациенты, перенесшие критические аку-
шерские состояния и  оставшиеся живыми, 
представляют «верхушку айсберга», так как 
состояние их здоровья в дальнейшем может 
значительно ухудшиться.
Растущий интерес к этой проблеме находит 

отражение в увеличении количества системати-
ческих обзоров, в  которых делаются попытки 
точного определения критериев состояния near 
miss, количественной оценки новых характери-
стик near miss, их распространенности в  раз-
ных регионах и  выяснения причин возникно-
вения [26–30].

Для выявления случаев near miss некоторые 
исследователи считают необходимым создание 
комиссий конфиденциального аудита, «способ-
ных вскрывать факты, прячущиеся за данными 
официальной статистики» с  использованием 
анонимных анкет, опроса родственников, бе-
седы с  самой пациенткой, перенесшей крити-
ческое состояние [31].

Сравнительный анализ различных факто-
ров, приводящих в  одних случаях к  материн-
ской смерти, в других — к развитию near miss, 
показывает, что они в  большинстве случаев 
однотипны и  схожи, сходства в  этих группах 
пациентов больше, чем различий. Они сопоста-
вимы по основным клиническим параметрам, 
структуре экстрагенитальных заболеваний 
до наступления беременности, особенностям 
течения беременности, родов, послеродового 
периода [32, 33]. На это указывают исследова-
ния P.S. Roopa et al. [34], согласно которым при 
анализе 27 материнских смертей и  131 случая 
развития критических акушерских состояний 
установлено, что в  исследуемых группах воз-
раст пациенток был равнозначным (27,0  ±  4,7 
и  27,8  ±  4,5  года), паритет также не имел су-

щественных отличий, как и одинаковая часто-
та первичных причин near miss: преэкламп-
сия (32,4 и  34,8 %), соматические заболевания 
(15,6  и  17,3 %), кровотечения (38,6 и  39,8 %). 
Однако гестационный возраст был достоверно 
выше у пациенток с near miss: 57,2 ± 4,8 против 
26,1 ± 4,2 %. Наиболее часто пациентки погиба-
ли в послеродовом периоде (47,8 ± 7,4 %), в то 
время как состояние near miss в  этот период 
развивалось реже (25,1 ± 3,6 %). Среди причин 
материнской смертности, по данным авторов, 
преобладал сепсис (52,2 ± 6,4 %), основной 
же причиной near miss являлись акушерские 
кровотечения (44,8 ± 7,4 %), гипертензия 
(23,6 ± 4,8 %), сепсис (16,4 ± 2,4 %). В своем об-
зоре авторы приводят данные о  соотношении 
случаев near miss и  материнской смертности 
(в Индии 56 : 1, Сирии 60 : 1, Непале 72 : 1), сопо-
ставляют их с показателями в странах Западной 
Европы (117–223 : 1), подчеркивают важную 
роль их изучения в динамике.

Зарубежные исследования, посвященные 
near miss в  акушерстве, начали проводиться 
с конца ХХ столетия. Так, в источнике, относя-
щемся к 1998 г. [35], приведены результаты из-
учения 147 случаев near miss, согласно которым 
наиболее частыми причинами были экстренная 
гистерэктомия (29,5 %), выраженная артери-
альная гипертензия (27 %), отек легких (16 %). 
Снижение качества медицинской помощи было 
выявлено в 82 случаях, нарушения организации 
лечебного процесса — в 33, неправильное по-
ведение пациентки установлено в 34 наблюде-
ниях. Еще до рекомендаций ВОЗ (2009) авто-
ры предложили считать критериями развития 
критических акушерских состояний экстрен-
ную гистерэктомию по любой причине, гипо-
волемию, требующую переливания крови, отек 
легких и  почечную дисфункцию, нарушение 
функции внешнего дыхания, дефекты анесте-
зии, метаболические нарушения.

Ряд материалов о состоянии near miss содер-
жит убедительные данные о связи частоты кри-
тических осложнений с уровнем регионального 
валового продукта и уровнем дохода населения. 
В  странах с  высоким материальным благосо-
стоянием частота near miss колеблется от 3,8 до 
12 на 1000 родов, с низким материальным бла-
госостоянием — от 67 до 118 на 1000 родов [36].

Абсолютное большинство исследователей 
считают аудит тяжелых критических состоя-
ний надежным способом наблюдения для оцен-
ки качества акушерской помощи. По данным 
K. Swathi et al. [37], количество дефектов меди-
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цинской помощи при развитии near miss выяв-
ляется в 3–4 раза чаще, чем в случаях, когда это 
состояние было предотвращено. Аудит в  этих 
случаях является инструментом для анализа 
качества медицинской помощи.

Особое внимание обращается на абдо-
минальное родоразрешение как на высокий 
риск развития near miss. По данным S. Doneti 
et al.  [38], из 1259 случаев near miss 70 % жен-
щин были госпитализированы после операции 
кесарева сечения. Основными причинами раз-
вития near miss явились кровотечения (48,6 %), 
ДВС-синдром (26 %), сепсис (14,8 %).

Интересные данные приводит N.O. Scalia 
et  al. [39] о  «восприятии мужьями событий, 
связанных с развитием у их жен тяжелых кри-
тических состояний».

Интервью проводили с  мужьями через 
4–12 месяцев после развития у жен состояния 
near miss. Анализ полученного материала по-
казал, что критические акушерские состояния 
провоцируют сильное беспокойство и  страх 
у мужчин и имеют долгосрочные последствия 
для них и их семей. В одних случаях опрошен-
ные мужчины были готовы поддержать жен, 
другие испытывали подавленность и  чувство 
безнадежности, некоторые из них были даже 
возмущены неадекватным поведением и непол-
ной информацией от медицинских работников 
о состоянии здоровья пациенток. Авторы под-
черкивают важную роль социальных служб 
в  адаптации мужей к  возникающим осложне-
ниям течения родового акта. Крайне важно, 
чтобы психическое здоровье мужчин рассма-
тривалось в  рамках семейноориентированной 
помощи.

Если обратить внимание на нормативные 
акты, касающиеся регистрации и  порядка 
действий при возникновении критических 
акушерских состояний в  РФ, то следует ука-
зать на приказ Росстата от 27.11.2015 № 591 
«Об утверждении статистического инстру-
ментария для организации Министерством 
здравоохранения Российской Федерации 
федерального статистического наблюдения 
в  сфере здравоохранения», которым утверж-
дена статистическая форма № 32 «Сведения 
о медицинской помощи беременным, рожени-
цам и родильницам» и вкладыш к форме № 32 
(232)«Сведения о регионализации акушерской 
и перинатальной помощи в родильных домах 
(отделениях) и перинатальных центрах» [40]. 
Согласно этим документам в  соответствии 
с  классификацией ВОЗ в  России утверждено 

только 4 критических акушерских состоя-
ния: разрыв матки; эклампсия и  преэкламп-
сия тяжелой формы; послеродовой сепсис 
и генерализованная послеродовая инфекция; 
кровотечение при беременности, в  родах 
и послеродовом периоде.

Ряд отечественных авторов, ссылаясь на ре-
комендации ВОЗ, расширили перечень крити-
ческих акушерских состояний, включив в них 
гистерэктомию после родов, полиорганную 
недостаточность вследствие любых причин, 
острый респираторный дистресс-синдром 
взрослых, эмболию околоплодными водами, 
экстрагенитальную патологию в стадии деком-
пенсации, анестезиологические осложнения.

За последние годы Минздрав России опу-
бликовал несколько методических писем, в том 
числе посвященных конфиденциальному ауди-
ту материнской смертности в  2013 и  2014 гг., 
аудиту критических акушерских состояний 
в Российской Федерации в 2014 г., а также ме-
тодические рекомендации «Перинатальный 
 аудит. Современная методология» в 2014 г.

Нами проведен анализ причин критических 
акушерских состояний в Санкт-Петербурге за 
2015 г. Общее число случаев near miss состави-
ло 71, что соответствует 0,1 % от общего числа 
родов. Соотношение материнской смертно-
сти и  случаев near miss  — 1 : 5. Критические 
состояния возникали после 22 недель бере-
менности у  70,4 %, до 22 недель  — у  29,6 % 
пациентов. Изучение структуры причин раз-
вития near miss показало, что первое место 
занимают акушерские кровотечения, они на-
блюдались у 34 (47,8 %) пациенток, второе — 
преэклампсия и  эклампсия  — у  17 (23,9 %), 
третье — разрыв матки — у 63 (8,5 %). До 22 
недель беременности наиболее частой причи-
ной была внематочная беременность — 8 слу-
чаев (11,2 %), аборты, сепсис, экстрагениталь-
ная патология зарегистрированы в  6 случаях 
(8,4 %). Структура акушерских кровотечений, 
приведших к состоянию near miss, такова: по-
следовое и  раннее послеродовое кровотече-
ние  — 19 случаев (55,8 %), преждевременная 
отслойка нормально расположенной плацен-
ты — 6 случаев (17,6 %), предлежание плацен-
ты  — 6 случаев (17,6 %), placenta accereta  — 
3 случая (8,8 %).

Среди перенесших near miss 95,6 % женщин 
проживали в городе, 4,6 % — в сельской местно-
сти. 38 % пациенток были в  возрасте 30–35  лет, 
24,8 %  — 35–40  лет, 23,8 %  — 22–29  лет. 
Социальное положение: в  28,4 % случаев  — 
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домохозяйки, 34,2 % — работали в сфере тор-
говли, 23,2 %  — в  дошкольных учреждениях, 
14,8 % пациенток имели высшее образование, 
28,6 %  — среднее профессиональное образо-
вание, 58,4 % пациенток состояли в  зареги-
стрированном браке, 43 %  — в  гражданском. 
Бытовые условия были удовлетворительными 
у 88,6 %, 76,8 % проживали в отдельной кварти-
ре. 29,6 % женщин были никотинозависимыми. 
В 87,6 % случаев женщины наблюдались в жен-
ской консультации с  8–12 недель беременно-
сти, поздняя постановка на учет (13–25 недель) 
имела место у 10,6 % женщин. В структуре па-
ритета у  32,8 %  женщин данная беременность 
была четвертой и  более, у  23,4 %  — второй, 
у  12,3 %  — первой. Предыдущие беремен-
ности у  большинства женщин завершились 
в  42,3 %  абортами, в  13 %  — самопроизволь-
ными выкидышами, в 23,8 % — родами, в том 
числе в  12,3 %  — преждевременными. Среди 
экстрагенитальных заболеваний первое место 
занимает анемия (34,3 %), далее  — ожирение 
(18,4 %), гипертоническая болезнь (14,8 %), 
патология почек (13,0 %). Гинекологический 
анамнез содержит данные о  наличии перене-
сенных воспалительных заболеваний (38,4 %), 
эрозии шейки матки (20,6 %), ИППП (18,6 %), 
миомы матки (4,8 %), кисты яичников (1,0 %). 
Осложнения данной беременности были пред-
ставлены предлежанием плаценты  — 17,6 %, 
наличием рубца на матке  — 25,6 %, анеми-
ей — 34,8 %, преэклампсией — 32,4 %, угрожа-
ющими преждевременными родами  — 17,2 %. 
Предыдущие роды в  32,4 %  случаев закончи-
лись операцией кесарева сечения, среди ос-
ложнений отмечены преэклампсия различной 
степени тяжести (2,8 %), кровотечения (32,6 %), 
эндометрит в родах (7,8 %), перинатальные по-
тери (2,8 %). У 82,3 % женщин родоразрешение 
проводилось в  экстренном, в  17,7 %  — в  пла-
новом порядке, при этом состояние пациенток 
было оценено как удовлетворительное в 23,4 %, 
средней тяжести  — 38,4 %, тяжелое  — в  18 % 
случаев.

В структуре осложнений родов и  послеро-
дового периода преобладали гипотонические 
кровотечения (55,8 %), тяжелая преэклампсия 
и  эклампсия (23,9 %), разрыв матки (8,5 %). 
При  родоразрешении в  58,4 % случаев выпол-
нено экстренное кесарево сечение с  надвлага-
лищной ампутацией (24,8 %) и  экстирпацией 
матки (8,6 %). Релапаротомия проводилась 
в  связи с  кровотечением (27,6 %) и  перитони-
том (4,8 %).

По всем случаям критических акушер-
ских состояний проведена экспертиза ка-
чества медицинской помощи (КМП) с  ис-
пользованием методики, утвержденной 
распоряжением Комитета по здравоохране-
нию Санкт-Петербурга от 03.05.2011 № 157-р 
«Методические рекомендации по порядку 
проведения экспертизы качества медицин-
ской помощи в  учреждениях здравоохране-
ния Санкт-Петербурга». Анализ проведенных 
экспертиз КМП показал, что в 82,7 % случаев 
near miss была оказана медицинская помощь 
ненадлежащего качества. Большинство де-
фектов выявлены на этапах постановки диа-
гноза (34,3 %) и проведения лечения (36,8 %). 
Дефекты обследования и  нарушение преем-
ственности обнаружены в 18,4 и 12,8 % наблю-
дений. Согласно классификации врачебных 
ошибок [41] выявленные дефекты относятся 
к V и VI классам ненадлежащего качества ме-
дицинской помощи, поскольку они привели 
к ухудшению состояния пациентов, что потре-
бовало больших усилий для предотвращения 
летального исхода. У 17,3 % пациентов, нахо-
дившихся в критическом состоянии, причина-
ми явились организационные обстоятельства 
(позднее поступление больной в  стационар, 
невозможность перевода в  учреждение III 
уровня, запоздалая консультация смежных 
специалистов и др.).

На основании анализа современных оте-
чественных и  зарубежных исследований, 
а также результатов собственных данных все 
факторы риска, предшествующие или сопро-
вождающие состояние near miss, вне зависи-
мости от причин акушерской или экстраге-
нитальной патологии, можно разделить на 
следующие группы.

I группа. Медицинские факторы
Амбулаторное наблюдение:

• недооценка факторов риска (кровотечение, 
преэклампсия, сепсис, разрыв матки);

• отсутствие мониторинга факторов риска во 
время беременности;

• позднее обращение в  женскую консульта-
цию (срок > 12 недель);

• недооценка риска экстрагенитальных забо-
леваний (анемия, гипертензия, заболевание 
почек, инфекция родовых путей);

• неадекватная терапия экстрагенитальной 
патологии при беременности;

• недостаточно квалифицированная консуль-
тация смежных специалистов;
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• неполное лабораторное обследование;
• неверная трактовка и  недооценка лабора-

торных данных: низкий уровень эритро-
цитов, гемоглобина, гематокрита, тромбо-
цитов, лейкоцитоз, высокий уровень АЛТ, 
АСТ, мочевины, креатинина, билирубина, 
снижение белка крови;

• длительное консервативное лечение и позд-
няя госпитализация.
Стационарное наблюдение
Этап диагностики:

• неверный диагноз из-за неполного клиниче-
ского и лабораторного обследования;

• недооценка степени тяжести состояния;
• позднее распознавание настоящего диагноза;
• необоснованное пролонгирование беремен-

ности;
• недооценка объема кровопотери, тяжести 

состояния при преэклампсии, сепсисе.
Этап лечения:

• длительная консервативная терапия, дубли-
рование неэффективных лечебных методов;

• запоздалое решение о радикальных методах 
лечения;

• большой временнóй интервал между приня-
тием решения и его реализацией;

• неверный объем оперативного вмешательства;
• неправильная тактика лечения;
• неполная и  запоздалая инфузионно-транс-

фузионная терапия;
• медикаментозная терапия и  тактика веде-

ния, не соответствующие порядкам, стан-
дартам, клиническим рекомендациям (про-
токолам лечения).

II группа. Организационно-методические 
факторы:
• изолированность женских консультаций 

и  родильных домов от многопрофильных 
стационаров;

• отсутствие «маршрутизации» для беремен-
ных, рожениц, родильниц;

• отсутствие функционирующей трехуровне-
вой системы оказания помощи пациенткам;

• отсутствие консультативно-диагностиче-
ских акушерских центров;

• низкий уровень профессиональной подго-
товки специалистов;

• задержка госпитализации в  учреждения тре-
тьего уровня, поздняя госпитализация в специ-
ализированный многопрофильный стационар;

• неудовлетворительное использование меж-
ведомственных и  региональных норматив-
ных документов по ведению пациенток.

III группа. Демографические и социальные 
факторы:
• миграционный прирост населения (в круп-

ных городах);
• низкий социальный статус;
• возраст более 30 лет;
• высокий паритет;
• никотино-наркозависимые пациентки;
• неудовлетворительные семейные отноше-

ния.

IV группа. Экономические:
• увеличение доли населения, живущего ниже 

прожиточного уровня;
• низкий уровень валового продукта феде-

рального округа (области, города).

V группа. Ответственность пациентки:
• позднее обращение в  женскую консульта-

цию;
• отсутствие наблюдения за течением бере-

менности;
• нерегулярное посещение врача в  женской 

консультации;
• невыполнение рекомендаций (назначений) 

врача;
• самовольный уход из стационара;
• неудовлетворительная медицинская культура.

Заключение
Контроль качества медицинской помощи, 

учет и  коррекция указанных факторов риска 
критических состояний может способство-
вать снижению их частоты и  тяжести. Аудит 
случаев near miss дает важную информацию 
о  дефектах врачебной деятельности, способ-
ствующих возникновению острой тяжелой 
материнской заболеваемости. Однако тяжелая 
акушерская ситуация не возникает спонтанно, 
ей предшествуют определенные этапы оказа-
ния медицинской помощи. По этой причине 
считаем целесообразным использовать до-
полнительный показатель, характеризующий 
деятельность медицинского персонала родо-
вспомогательных учреждений до наступле-
ния состояния near miss. Его можно называть 
«показателем риска возникновения крити-
ческих акушерских состояний» и  рассчитать 
как число родов, приходящихся на одни слу-
чай near miss. Эта величина позволит оценить 
работу акушеров-гинекологов в период, пред-
шествующий возникновению критическо-
го состояния, кроме того, этот период  более 
 результативен по эффективности лечения 
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начальной стадии развития патологического 
процесса.

Внутренний контроль качества медицин-
ской помощи, проводимый в  родовспомога-
тельных учреждениях, а  также решение орга-
низационных вопросов (сплошной мониторинг 
беременных женщин групп риска, реализация 
алгоритма трехуровневой маршрутизации, 
привлечение многопрофильных больниц к ра-
боте с родильными домами) позволит снизить 
частоту критических акушерских состояний 
и уменьшить материнскую смертность.
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