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Материнская смертность (maternal mortality, 
ММ)  – один из важных индикаторов, ис-
пользуемых для оценки материнского 

здоровья, и экран качества оказания медицин-
ской помощи. Улучшение материнского здо-
ровья  – одна из Целей развития Тысячелетия, 
которая призывала к снижению уровня материн-
ской смертности на 1/4 с 1990 года к 2015 [17].  
С 1990  года материнская смертность во всем 
мире снизилась на 47  % [48]. Исторически сло-
жилось, что исследование негативных результа-
тов приводило к разработке мероприятий по их 
предотвращению. Однако такой подход неэф-
фективен, когда в количественном отношении 
эти случаи становятся редкими [15, 23]. 

Очень низкий показатель материнской смертно-
сти стимулировал интерес к случаям, потенциально 
опасным для жизни. В связи с этим ВОЗ было введе-
но понятие «near miss» (едва выжившие, NM). Жен-
щина «near miss» – это беременная или родильница, 
которая оказалась в критическом состоянии, близком 
к смерти во время беременности, родов или в тече-
ние 42 дней после родов, но выжила. Случаи NM и MM 
вместе относятся к тяжелым материнским исходам 
(several maternal outcomes, SMO) [38, 41].

При изучении случаев NM есть преимущества пе-
ред исследованием летальных исходов [12, 37]: слу-
чаев NM больше, чем ММ; аудит NM предоставляет 
полезную информацию о причинах тяжелой материн-
ской заболеваемости; изучение качества оказания 
медицинской помощи представляет меньшую угро-
зу наказания персонала, так как женщина выжила; 
имеется возможность непосредственного опроса/
анкетирования женщины о помощи, которую она 
получила; изучение случаев NM  – это возможность 
улучшения качества оказания медицинской помощи 
беременным, роженицам и родильницам.

Ясно, что материнская смертность – это лишь вер-
хушка айсберга потери трудовых лет, жизни умершей 
женщины, а иногда и ее ребенка. Многие женщины, 
пережившие критическое состояние, выживают, од-
нако страдают от тяжелой послеродовой заболева-
емости и являются нетрудоспособными порой всю 
оставшуюся жизнь [6, 23].

Анализ акушерских случаев, едва не завершив-
шихся летальным исходом, является предметом си-
стематического изучения в большинстве развитых и 
развивающихся стран. Надежное измерение уровня 
NM  – сложная задача, методики получения показа-
телей существенно различаются между странами. 
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Вследствие этого международные сравнения по 
уровню NM были не всегда безупречны. Из-за широ-
кого диапазона критериев при идентификации случа-
ев NM было трудно оценить распространенность это-
го события [42]. О данной проблеме свидетельствуют 
приведенные ниже данные.

Были представлены результаты 82 исследований 
по NM из 46 стран, выполненных в 2004–2010 гг. Кри-
терии идентификации случаев значительно варьи-
ровали. Коэффициенты NM изменялись в пределах 
0,6–14,98  % в случаях, основанных на клинических 
критериях, 0,14–0,92  %  – при органной дисфункции 
и в пределах 0,04–4,54 % – в случаях, основанных на 
управленческих и тактических критериях. При этом 
показатели были выше в странах со средним и низ-
ким доходом (Азия, Африка) [44]. 

Столь значимый диапазон в результатах исследо-
ваний по NM в разных странах объяснялся отсутстви-
ем единой методологии идентификации случаев NM. 
В связи с этим в 2009 году ВОЗ разработала и реко-
мендовала единые критерии, основанные на лабо-
раторно-клинических, организационно-тактических 
показателях и маркерах органной дисфункции, кото-
рые должны унифицировать результаты, полученные 
в разных странах, что позволяет оценить проблему в 
мировом масштабе [25]. 

Мнения исследователей в отношении критериев 
ВОЗ как инструмента идентификации случаев NM 
между странами разнятся. Об этом свидетельствуют 
результаты исследования, проведенного в сельской 
специализированной больнице Танзании за период 
2009–2011 гг. Целью исследования являлась адапта-
ция критериев ВОЗ на территории с бедными ресур-
сами. Для идентификации случаев NM была приме-
нена местная модификация критериев ВОЗ, так как 
некоторые лабораторные и организационно-тактиче-
ские критерии на этой бедной территории не могли 
быть использованы. В свою очередь, были добавлены 
клинические критерии. Согласно местной модифи-
кации, удалось выявить 32 случая MM и 216 случаев 
NM. Коэффициент смертности составил 12,9 %. При 
строгом использовании критериев ВОЗ было иден-
тифицировано лишь 60 случаев NM (27,8  %). Такой 
критерий, как порог 5-кратного переливания крови в 
условиях отсутствия банка крови и плазмы на бедной 
ресурсами территории, привел к занижению случаев 
NM. Был сделан вывод о необходимости адаптации 
критериев ВОЗ в местном контексте [26]. Нельзя не 
согласиться с приведенными результатами и вывода-
ми, однако следующее исследование убеждает нас в 
важности строгого соблюдения критериев ВОЗ.

Исследование было проведено группой ученых в 
Сахаре (Африка) в 1996–2010 гг. Уровень NM коле-
бался в значительных пределах и составлял от 1,1 до 
10,1 %, а коэффициент смертности – от 3,1 до 37,4 %. 
Уровень NM от кровотечений варьировал в пределах 
0,06–3,05 %, смертность по этой причине составила 
от 2,8 до 27,3  %. Уровень NM в результате сепсиса 
составлял 0,03–0,7 %, коэффициент смертности 0,0–
72,7 %. Вариабельные данные являются следствием 
применения различных критериев включения в ис-
следование, что свидетельствует о необходимости 
строгого соблюдения критериев ВОЗ для унифика-
ции данных [20].

По данным литературы, риск случаев NM зави-
сит от социально-гигиенических факторов. Это под-
тверждается рядом исследований.

Исследование по изучению случаев NM в зависи-
мости от возраста было проведено в Бразилии [27]. 
Оно включало анкетирование 5025 бразильянок, по 

крайней мере с 1 живорождением за последние 5 лет, 
предшествовавших исследованию. Были опреде-
лены 3 возрастных диапазона: 15–19 лет (младший 
возраст), 20–34 года (контрольная группа), 35–39 лет 
(старший возраст). В возрасте 20–34 лет были 73,7 % 
женщин, 17,9  %  – в старшей возрастной группы и 
только 8,4 % – женщин младшего возраста. Уровень 
NM составил 21,1 на 1000 живорождений с тенденци-
ей включения в группу NM при увеличении возраста. 
Результаты показывают, что накопленная с возрастом 
соматическая патология является риском развития 
осложнений беременности, родов и послеродового 
периода.

О связи между уровнем образования и тяжелой 
материнской заболеваемостью свидетельствует 
крупное многоцентровое исследование, которое 
было проведено группой ВОЗ за период 2010–2011 гг. 
В него вошли 359 лечебных учреждений из  
29 стран Африки, Азии, Латинской Америки и Ближ-
него Востока. В ходе исследования была проведена 
стратификация стран по Индексу человеческого раз-
вития. Авторы пришли к выводу, что женщины с более 
низким уровнем образования имеют большую веро-
ятность тяжелых материнских исходов. Это особенно 
касается жительниц стран с низким социально-эко-
номическим развитием [43]. Эти выводы согласуются 
с результатами исследований, выполненных в России 
[2, 9, 11]. 

О связи тяжелых материнских исходов и социаль-
но-экономических факторов свидетельствуют иссле-
дования, проведенные в высокоразвитых странах [33, 
45].

Целью одного из таких исследований, прове-
денного в Швеции за период 1998–2007 гг., явилось 
определение повышенного риска NM у женщин-им-
мигранток, рожавших в этой стране. За наблюдаемый 
период произошло 914474 родов, из которых 2655 
случаев относились к категории NM. Уровень NM со-
ставил 2,9 на 1000 живорожденных. По сравнению с 
женщинами шведского происхождения у женщин-им-
мигранток из стран с низким экономическим разви-
тием был повышен риск NM. Женщины-иммигрантки 
из стран со средним и высоким уровнем экономиче-
ского развития этого риска не имели [45]. 

Изучению причин случаев NM посвящено большое 
количество зарубежных работ, в которых подчерки-
вается важность глубокого анализа каждого клини-
ческого случая после перенесенной акушерской ка-
тастрофы. Ряд статей свидетельствуют о различиях 
в нозологии NM в зависимости от географического 
региона и уровня развития страны [16, 22].

Кровотечения, гипертонические осложнения и 
сепсис – самые главные причины NM в развивающих-
ся странах [13, 19, 31, 32]. Причины NM подобны при-
чинам MM, преобладающих на данной территории. 
Систематический обзор тяжелых материнских исхо-
дов, проведенный ВОЗ, выявил значительные разли-
чия по регионам. Так, кровотечения являются главной 
причиной SMO в Африке (33,9 %) и Азии (30,8 %), в то 
время как в Латинской Америке в 25 % случаев при-
чиной SMO являются гипертонические расстройства. 
Анемия встречалась в 12,8 % случаев в Азии, в 3,7 % – 
в Африке и ни в одной из развитых стран [21, 39, 46]. 
Это подтверждает наше предположение о связи со-
циально-гигиенических и экономических факторов с 
риском NM.

В исследовании, проведенном в Бразилии, так-
же доказано, что главными причинами NM являются 
кровотечения и гипертензия. Было зарегистрировано 
158 случаев тяжелых материнских исходов, которые 
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были классифицированы на 3 группы: MM (5 случа-
ев), NM (43 случая) и потенциально опасные для жиз-
ни состояния (110 случаев). Уровень NM составил 
4,4/1000 живорождений, отношение NM к MM – 8,6:1, 
индекс смертности  – 10,4  %. Гипертонический син-
дром стал лидирующей причиной всех случаев тяже-
лых материнских исходов (67,7 %), а кровотечения – 
главной причиной NM (35,9 %, или 17 случаев из 43) и 
MM (40 %, или 2 случая из 5) [24, 49].

Исследование причин случаев NM, проведенное 
в Университетской клинике Руанды (государство в 
Восточной Африке), противоречит вышеприведен-
ным данным [35]. Распространенность тяжелых ма-
теринских исходов составила 11 на 1000 живорожде-
ний, а уровень NM – 8 на 1000. Большинство случаев 
NM и MM произошло в результате сепсиса/перито-
нита (30,2 %), прежде всего после кесарева сечения. 
Гипертонические нарушения составили 28,6 %, а кро-
вотечения – 19,3 %. Высокое распространение пери-
тонита, по мнению авторов, отражает неоптималь-
ное интраоперационное и интранатальное ведение 
женщин группы риска. По нашему мнению, авторы 
правы и результаты исследования не вызывают со-
мнений. Руанда – бедная аграрная страна с очень вы-
сокой плотностью населения (более 12 млн человек). 
Полезные ископаемые почти не разрабатываются, 
промышленность – в примитивном состоянии. Из-за 
быстро растущего населения ниже уровня бедности 
находятся более 60  % населения. Таким образом, 
гнойно-септические осложнения – это результат низ-
кого Индекса человеческого развития и бедной эко-
номики этой страны. Подобные данные приводят ав-
торы, исследовавшие причины случаев NM в Ла-Пас 
(Боливия) [36].

Случаи NM  – это дополнение к исследованию 
смертей матерей, поскольку эти два индикатора обу-
словлены подобными патологическими и обстоятель-
ными факторами, приводящими к тяжелым материн-
ским исходам. Поскольку количество NM больше, чем 
MM, они непосредственно указывают на недостатки 
медицинской помощи, слабые места в управлении, 
которые должны быть преодолены в системе охраны 
материнства и детства. 

Для понимания недочетов в оказании экстренной 
акушерской помощи была разработана модель «трех 
главных задержек» (ВОЗ, 2002):

1) задержка принятия решения о срочной госпита-
лизации (переводе) пациентки в квалифицированное 
учреждение;

2) проблема транспортировки, приобретающая 
иногда фатальное значение для пациентки (связь, до-
роги, наличие транспорта, погодные условия и т. д.);

3) готовность принимающего лечебного учрежде-
ния к оказанию экстренной квалифицированной по-
мощи в полном объеме (реанимационная, оператив-
ная помощь).

Исследование по изучению организационно-
управленческих факторов риска случаев NM было 
проведено в Бразилии. В исследование за период 
2009–2010 гг. были включены 27 акушерских учреж-
дений всех бразильских областей. Все женщины, го-
спитализированные во время беременности, были 
отнесены в 3 группы: потенциально опасные для жиз-
ни состояния, NM и MM. В общей сложности зареги-
стрировано 82144 женщины, родившие живых детей, 
из которых 9555 – относились к вышеуказанным груп-
пам. В целом любой тип задержки помощи наблюдал-
ся в 53,8  % случаев; задержка помощи, зависящая 
от самой женщины, наблюдалась в 10,2  % случаев.  
С доступностью соответствующего учреждения здра-

воохранения были связаны 34,6 % задержек помощи 
и 25,7 % – с качеством медицинского обслуживания 
и квалификацией персонала. Возникновение любой 
из задержек медицинской помощи привело к тяже-
лым материнским исходам: при потенциально опас-
ных для жизни состояниях – в 52 % случаев, при NM – 
68,4 %, при MM – 84,1 %. Авторы утверждают, что их 
исследование не является глобальным, и результаты 
не могут быть обобщены, однако выявлена четкая 
взаимосвязь между частотой задержки оказания ме-
дицинской помощи и тяжестью материнских исходов, 
что свидетельствует о выживании родильниц при 
своевременной и квалифицированной акушерской 
помощи [28].

Анализ длительности лечения в стационаре в слу-
чаях NM проведен по данным автономного родиль-
ного дома в Канаде [14]. Более чем за 14 лет было 
родоразрешено 76119 женщин, из которых 2 вошли 
в группу материнской смертности. Показатель MM 
составил 2,6/100000 живорожденных. В ПИТ были 
переведены 55 родильниц, а уровень NM составил 
0,7/1000 живорождений. Главными причинами для 
перевода были гипертонические осложнения (25 %), 
кровотечение (22 %) и сепсис (15 %). В общей слож-
ности эти женщины провели в ПИТ 280 дней, а на до-
лечивании в больнице – 464 дня (в среднем 13 дней, 
диапазон 3–92 дня). Эти данные вызывают у нас со-
мнения, поскольку одним из критериев ВОЗ являет-
ся пребывание в ПИТ более 7 суток. Следовательно, 
женщины, которые провели в ПИТ менее этого срока, 
были некорректно отнесены в группу NM. Это еще раз 
подтверждает необходимость строгого соблюдения 
критериев ВОЗ для четкой идентификации случаев 
NM.

В развивающихся странах 75 % женщин находятся 
при госпитализации в критическом состоянии, под-
черкивая важность двух первых задержек оказания 
помощи. Понимание этих факторов является хоро-
шим начинанием для всестороннего диалога пра-
вительства, властей, администрации, профессио- 
нальных сообществ и граждан, что, в свою очередь, 
должно привести к внедрению в систему здравоохра-
нения методов наиболее успешной практики в повы-
шении качества медицинской помощи и улучшению 
здоровья матери и ребенка. Об этом говорится в 
протоколе ВОЗ по методологии изучения случаев NM 
[18, 29, 34].

ВОЗ разработала индикатор NM как вероятность 
летального исхода беременной женщины с целью  
изучения материнских факторов риска и перинаталь-
ных исходов [40]. 

В 2009 году R. E. Wilson с соавт. опубликовали 
обзор по данной теме, в котором приводят 3 типа 
акушерских случаев NM: 1 тип  – едва не умершие с 
благоприятным исходом для новорожденного; 2 тип – 
едва не умершие матери и едва не погибшие плоды/
новорожденные; 3 тип  – едва не умершие матери и 
перинатальные потери [47].

В одном из исследований, проведенных в Брази-
лии, авторы предприняли попытку применить тер-
мин NM как инструмент для оценки качества меди-
цинской помощи относительно новорожденных [30]. 
Из 15169 живорожденных, вошедших в исследова-
ние, 424 новорожденных имели, по крайней мере,  
1 из факторов: экстремально низкую массу тела при 
рождении, срок рождения ранее 30 недель, оценку 
по шкале Апгар на 5 минуте менее 7 баллов. Уровень 
смертности составил 8,2, а NM – 21,4 на 1000 живо-
рожденных. Те младенцы, которые выжили, имели 
меньше факторов риска и получили более высоко-
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квалифицированную помощь. Авторы убеждают, что 
необходима разработка критериев NM для новорож-
денных аналогично официальным критериям ВОЗ для 
идентификации родильниц NM. Это поможет улуч-
шить качество оказания медицинской помощи ново-
рожденным и даст возможность выделить приоритет-
ные направления в улучшении их здоровья. Об этом 
говорят и наши отечественные исследователи [4]. 
Мы поддерживаем мнение этих авторов, но хотелось 
бы добавить, что, помимо этого, необходимо изуче-
ние отдаленных результатов здоровья детей, которых 
выходили благодаря высоким технологиям, но часть 
из которых, перенеся критическое состояние, близ-
кое к смерти, не смогут вести полноценную жизнь, 
имея статус инвалида детства.

Согласно распоряжению Департамента медицин-
ской помощи детям и службы родовспоможения Ми-
нистерства здравоохранения Российской Федерации 
от 23 сентября 2014 г. «…Провести аудит критических 
случаев (тяжелых акушерских осложнений у матерей 
без летального исхода) за 2014 год…», в нашей стра-
не с 2015 года началось тестовое внедрение системы 
аудита на всех территориях страны. Ряд российских 
территорий, и в первую очередь Тюменская область, 
внедрили систему аудита случаев «near miss» еще в 
2013 году, что позволило принять ряд организацион-
ных решений [3]. Большое клиническое исследование 
по изучению случаев «near miss» проведено в Ростов-
ской области, основные его результаты внедрены в 
практическое здравоохранение этой территории [5, 
7]. Анализ случаев «едва не умерших» женщин про-
веден в Хабаровском [8], Забайкальском крае [1]. 
Начальные шаги по изучению случаев «near miss» 
предприняты в Кемеровской области [9, 10]. Тем не 
менее в ряде территорий такая работа до сих пор  
не проводится.

В Красноярском крае с населением около 3 млн 
человек, который занимает 2 место в России по пло-
щади, проблема тяжелых материнских исходов чрез-

вычайно актуальна. Климато-географические осо-
бенности края (обширность территории, сезонные 
разливы рек, обилие осадков, резкая смена погодных 
условий и порой невозможность вылета санитарной 
авиации) создают трудности в транспортировке жен-
щины в критическом состоянии в соответствующее 
лечебное учреждение. Отдаленность населенных 
пунктов от районных и городских лечебных учреж-
дений, отсутствие в некоторых из них средств ком-
муникации (связи, транспорта)  – организационные 
факторы, также способствующие задержке оказания 
медицинской помощи беременной, роженице или 
родильнице, когда фактор времени является опре-
деляющим в спасении ее жизни. Несмотря на то что 
показатель материнской смертности удалось снизить 
в 6,6 раза за 15 лет (с 64 на 100000 живорожденных 
в 2000 году до 9,7 – в 2014), критические состояния 
в акушерстве остаются одной из главных проблем 
здравоохранения края [2, 11]. Таким образом, вы-
шеперечисленные факторы диктуют необходимость 
изучения случаев «near miss» в Красноярском крае с 
целью оптимизации оказания медицинской помощи 
беременным, роженицам и родильницам и принятия 
эффективных управленческих решений по их про-
филактике. Систематический аудит позволит вести 
мониторинг беременных группы высокого риска и 
обеспечивать своевременность госпитализации в 
лечебное учреждение соответствующего уровня со-
гласно алгоритму маршрутизации. Разработка реа-
билитационных мероприятий снизит социальную на-
грузку, позволяя женщине, «едва выжившей», вести 
полноценную жизнь и уменьшая риск материнской 
смертности при последующих ее беременностях [6]. 
Именно масштабный и беспристрастный аудит по-
зволит ответить на важнейший для организатора и 
врача-практика вопрос: что в случаях «near miss» пре-
дотвращает трагедию, а в случаях материнских смер-
тей становится основой летального исхода [7]. Новые 
тенденции требуют своего развития.
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ИСТОРИЯ ЭПИДЕМИЙ ЧУМЫ НА СЕВЕРНОМ КАВКАЗЕ И СОВРЕМЕННЫЙ 
ЭПИДЕМИЧЕСКИЙ ПОТЕНЦИАЛ ПРИРОДНЫХ ОЧАГОВ ЧУМЫ
Е. С. Котенев1, В. М. Дубянский1, А. С. Волынкина1, А. А. Зайцев1,  
А. Н. Куличенко1, С. Л. Кравцова2

1 Ставропольский противочумный институт, Россия
2 Ставропольский государственный историко-культурный и природно-ландшафтный  
   музей-заповедник им. Г. Н. Прозрителева и Г. К. Праве, Россия

HISTORY OF PLAGUE EPIDEMICS IN THE NORTH CAUCASUS  
AND MODERN EPIDEMIC POTENTIAL OF THE NATURAL FOCI OF PLAGUE 
Kotenov E. S.1, Dubyansky V. M.1, Volynkina A. S.1, Zaitsev A. A.1,  
Kulichenko A. N.1, Kravtsova S. L.2

1 Stavropol Anti-Plague Institute, Russia
2 Stavropol state historical-culture and natural-landscape museum-reserve  
   of G. N. Prozritelev and G. K. Prave, Russia

Проведена оценка эпидемического потенциала природных очагов чумы Северного Кавказа в настоящее 
время на основе ретроспективных и современных данных об эпидемической активности очагов и свойствах 
штаммов микроба чумы. Проведена также оцифровка и географическая привязка данных об эпидемических 
проявлениях чумы на Северном Кавказе за период XVIII–XX веков с использованием карт Google Maps и Ян-
декс Карта. Отмечено совпадение мест известных в прошлом эпидемических проявлений чумы на Северном 
Кавказе с природными очагами инфекции. Полученные данные позволяют предположить, что происходит пе-
риодическая смена вариантов циркулирующих в очагах штаммов чумного микроба. Таким образом, эпидеми-
ческий потенциал равнинных природных очагов чумы Северного Кавказа сохраняется. С целью объяснения 
длительного отсутствия эпидемических проявлений чумы в Центрально-Кавказском природном очаге целе-
сообразно провести сравнительный анализ реконструированной древней ДНК возбудителя чумы с геномом 
современных штаммов в регионе.

Ключевые слова: чума, эпидемический потенциал, природные очаги, история


