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Реферат

Актуальность. В  Российской Федерации показатель 
мертворождаемости практически в  два раза превышает 
данный показатель в США и Европе, при этом отечествен-
ные клинические рекомендации до сих пор отсутствуют. 

Цель исследования. Проведение анализа результатов 
опроса специалистов акушеров-гинекологов и  анесте-
зиологов-реаниматологов по проблемам оказания меди-
цинской помощи пациенткам с мертворождением.

Материалы и методы. Был разработан опросник, состо-
ящий из 23  вопросов на русском языке. Всего в  опросе 
приняли участие 369  русскоязычных врачей анестезио-
логов-реаниматологов и акушеров-гинекологов.

Результаты. Необходимость выключения сознания 
матери в  момент рождения мертвого плода вызвала 
большие разногласия между смежными специалистами 
(p  =  0,0001). За выключение сознания матери выступи-
ли 56  % анестезиологов-реаниматологов и  35  % аку-
шеров-гинекологов. Визуальный и  тактильный контакт 
матери с  мертвым плодом оказывает положительную 
роль на психоэмоциональное состояние женщины, по 
мнению 23 % акушеров-гинекологов и лишь 9 % анесте-
зиологов-реаниматологов (р = 0,002). Респонденты обе-
их специальностей отдают предпочтение эпидуральной 
анальгезии более чем в половине случаев. 
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Abstract

Introduction. The Russian Federation’s stillbirth rate is almost 
twice that of the United States and Europe, while domestic 
treatment protocols are still lacking.

Objectives. To analyze the results of a survey of obstetricians-
gynecologists and intensivists on the problems of providing 
medical care to patients with stillbirth.

Materials and methods. We have developed a questionnaire, 
which consisted of 23  questions in Russian. A total of 
369 Russian-speaking doctors, intensivists and obstetricians-
gynecologists took part in the survey.

Results. The need to turn off the mother's consciousness 
at the time of giving birth to a dead fetus caused 
great disagreement between the related specialists 
(p  =  0.0001). 56  % of intensivists and 35  % of 
obstetricians-gynecologists were in favor of turning 
off the mother's consciousness. According to 23  % of 
obstetricians-gynecologists and only 9 % of intensivists, 
visual and tactile contact of a mother and her dead fetus 
has a positive impact on the psychoemotional state of the 
woman (p  =  0.002). Respondents from both specialties 
preferred epidural analgesia in more than half of the 
cases.

 Данная статья распространяется на условиях «открытого доступа», в  соответствии с  лицензией CC  BY-NC-SA  4.0 («Attribution-
NonCommercial-ShareAlike»  / «Атрибуция-Некоммерчески-СохранениеУсловий»  4.0), которая разрешает неограниченное некоммерческое ис-
пользование, распространение и воспроизведение на любом носителе при условии указания автора и источника. Чтобы ознакомиться с полными 
условиями данной лицензии на русском языке, посетите сайт: https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/deed.ru
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Заключение. Определен список вопросов, по которым 
получены наибольшие различия рейтингов, что в  даль-
нейшем поможет определить первоочередные проблемы 
для обсуждения и точки приложения для создания согла-
сованных документов по оптимальному ведению бере-
менных с мертворождением.

Ключевые слова: мертворождение, беременные женщи-
ны, родовая боль, роды, плод, послеродовой период, 
опросы, анкеты
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Conclusions. A list of issues for which the greatest differences 
in ratings were obtained has been identified, which will 
further help to identify priority issues for discussion and 
points of application for creating agreed documents on the 
best management of pregnant women with stillbirth.
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Введение

По данным Министерства здравоохранения Российской 
Федерации за последние 15 лет в нашей стране показа‑
тель мертворождаемости (коды МКБ-10: Q00–Q99, P05, 
P08, P20, P35, P37, P39, P 50, P52, P55, P56, P60, P61, 
P70, P75, P77, P83, P95) имеет достаточно стабильные 
значения: 2005 г. — 5,68; 2010 г. — 4,62; 2015 г. — 5,87; 
2018 г. — 5,51 на 1000 родившихся живыми и мертвыми 
[1]. При этом смерть до начала родовой деятельности 
наступила в  89  % случаев [2]. По данным зарубежных 
авторов, показатель мертворождения в  США оценива‑
ется приблизительно в  3,05 на 1000  рождений [3]. Не‑
смотря на то что в  Российской Федерации показатель 
мертворождаемости практически в два раза превышает 
данный показатель в США, отечественные клинические 
рекомендации отсутствуют. Поскольку оказание меди‑
цинской помощи в ситуации мертворождения включает 
анестезиологическое обеспечение, необходима разра‑
ботка согласованных междисциплинарных документов. 
Для определения степени консенсуса по данному вопро‑
су между специалистами в области акушерства и гине‑
кологии, анестезиологии и  реаниматологии было ини‑
циировано проведение данного исследования. Работа 
проведена при поддержке Ассоциации акушерских ане‑
стезиологов и реаниматологов (АААР). 

Целью работы являлось проведение анализа результа‑
тов опроса специалистов акушеров-гинекологов и ане‑
стезиологов-реаниматологов по проблемам оказания 
медицинской помощи пациенткам с мертворождением.

Материалы и методы

Был разработан опросник, состоящий из 23 вопросов на 
русском языке. Он был рассмотрен исследовательским 
комитетом ААAР и  протестирован для оценки пони‑
мания целевой аудиторией в когорте из 20 врачей ане‑
стезиологов-реаниматологов и 20 врачей акушеров-ги‑
некологов. Полученные комментарии и  предложения 
были рассмотрены, и в итоговом опросе задавались сле‑
дующие вопросы: специальность и стаж работы; поло‑
вая принадлежность; регион проживания; опыт оказа‑
ния помощи пациенткам с мертворождением; легкость 
общения с данными пациентками; отношение к глубо‑
кой седации матери во время родов мертвым плодом; 
мнение о  влияние контакта матери с  мертвым плодом 
на ее психический статус; мнение об оптимальном ме‑
тоде анальгезии родов с мертворождением; реализация 
желаний пациентки во время родов; отношение меди‑
цинского персонала к  тактике ведения родов с  мерт‑
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ворождением в  их лечебном заведении; проблемы 
послеродового периода и определение условий пребы‑
вания пациенток с  мертворождением; оказание психо‑
логической поддержки пациенткам; удовлетворенность 
женщин и  медицинского персонала оказываемыми 
услугами родовспоможения в  данной ситуации; необ‑
ходимость создания клинических рекомендаций и  тре‑
нингов, посвященных оказанию помощи женщинам 
с мертворождением. Структура опроса также позволяла 
формировать полуструктурированные интервью для 
выявления факторов, влияющих на принятие решений. 

Опрос был размещен на интернет-ре‑
сурсе Google-формы (https://forms.gle/
rEnvMbkuUAmbGHXd6). Ссылки на данный опрос были 
приведены на закрытых тематических интернет-ре‑
сурсах для анестезиологов-реаниматологов, акуше‑
ров-гинекологов и  других специалистов, работающих 
в учреждениях родовспоможения. Опрос также был от‑
правлен по электронной почте в ведущие научные цен‑
тры акушерства и гинекологии Российской Федерации, 
Украины, Республики Молдова, Республики Таджики‑
стан, Республики Узбекистан, Республики Беларусь, 
Азербайджанской Республики, Эстонской Республики, 
Латвийской Республики, Литовской Республики, Респу‑
блика Армении и  Грузии. Респондентам было предло‑
жено пройти онлайн-опрос в период с 28 июня 2019 г. по 
29  февраля 2020  г. Заполнение анкет было доброволь‑
ным и  анонимным. Проводилась фиксация уникально‑
сти IP-адреса, что позволило избежать дубликата отве‑
тов одного и  того же пользователя. Данный веб-опрос 
разработан и представлен на электронных ресурсах со‑
ответственно современным рекомендациям [4–6].

Статистический анализ данных

Каждый вопрос анкеты позволял составить рей‑
тинг ответов, характеризующих один из факторов, вли‑
яющих на принятие решения о  ведении беременных 
с  мертворождением в  родах и  послеродовом периоде. 
Рейтинг представлял собой распределение относитель‑
ной частоты (в  процентах) всех предлагаемых ответов 
на данный вопрос. Указанное распределение относи‑
тельных частот рассчитывалось внутри групп специали‑
стов: врачей анестезиологов-реаниматологов и  врачей 
акушеров-гинекологов. Для проверки гипотезы о стати‑
стической значимости различия одноименных рейтин‑
гов между группами специалистов использовались кри‑
терий χ2 и точный критерий Фишера. Исходные данные 
накапливались в формате таблицы Excel (Microsoft Excel 
97–2003). Все расчеты и статистический анализ данных 
проводились с помощью статистического программно‑
го обеспечения SPSS Statistics (версия: 17.0, обновление 
от 28.07.2019). Уровень значимости различия частотных 
распределений рейтингов был принят равным 0,05.

Результаты исследования

Всего в  опросе приняли участие 369  русскоязычных 
врачей анестезиологов-реаниматологов и акушеров-ги‑
некологов более чем из 30 регионов России и 11 стран 
ближнего и  дальнего зарубежья. Среди участников 
опроса 63,4  % (n  =  234) составили анестезиологи-реа‑
ниматологи, 36,6  % (n  =  135)  — акушеры-гинекологи. 

Таблица 1. Характеристика респондентов

Table 1. Description of respondents

Специальность
Стаж работы 

(в годах)

Пол
Всего

мужчины женщины

Врачи анестезиологи-реаниматологи < 5 18 (13,0/4,9)* 16 (16,7/4,3) 34 (14,5/9,2)

5–10 21 (15,2/5,7) 24 (25,0/6,5) 45(19,2/12,2)

10–20 42 (30,4/11,4) 26 (27,0/7,0) 68(29,1/18,4)

> 20 57 (41,4/15,5) 30 (31,3/8,1) 87(37,2/23,6)

Всего 138 (59,0/37,4) 96 (41,0/26) 234(100,0/63,4)

Врачи акушеры-гинекологи < 5 9 (27,3/2,4) 29 (28,4/7,9) 38(28,1/10,3)

5–10 7 (21,2/1,9) 28 (27,5/7,6) 35 (25,9/9,5)

10–20 8 (24,2/2,2) 17 (16,6/4,6) 25 (18,5/6,8)

> 20 9 (27,3/2,4) 28 (27,5/7,6) 37 (27,4/10)

Всего 33 (24,4/8,9) 102 (75,6/27,6) 135(100,0/36,6)

ВСЕГО специалистов – – 369 (100,0)

* Результаты представлены в виде n (% от количества респондентов в группе / % от общего числа респондентов).
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Наибольший интерес опрос вызвал у  медицинских ра‑
ботников, стаж которых превысил 20 лет (n = 124; 34 %). 
При этом распределение респондентов по стажу в двух 
группах было статистически различным (p  =  0,001). 
Сравниваемые группы достоверно различались и  по 
гендерному признаку (p < 0,0001). Среди анестезиоло‑
гов-реаниматологов преобладали мужчины (n  =  138; 
59 %), а подавляющую часть акушеров-гинекологов со‑
ставляли женщины (n = 102; 76 %) (табл. 1).

Анализ данных показал, что опыт практической 
работы с мертворождением между разными специали‑
стами значимо различался. Врачи акушеры-гинекологи 
(n  =  104; 77  %) встречались с  мертворождением чаще, 
чем врачи анестезиологи-реаниматологи (n = 152; 65 %) 
на 12 % (p = 0,028). 

Несмотря на меньший опыт работы с мертворожде‑
нием, большинство анестезиологов-реаниматологов 
(n = 133; 57 %) считали, что им легко выстраивать обще‑
ние с  данной категорией пациенток. Акушеры-гинеко‑
логи не испытывали трудностей в общении с пациент‑
ками с мертворождением в 67 % (n = 90) случаев. Однако 
1/3  специалистов обеих специальностей (анестезиоло‑
ги-реаниматологи [n = 65; 28 %] и акушеры-гинекологи 
[n = 38; 28,5 %]) сталкивалась с проблемами выстраива‑
ния общения с  данной группой женщин. Рейтинги от‑
ветов имели статистически значимое различие между 
сравниваемы группами специалистов: p = 0,025.

Вопрос о необходимости выключения сознания мате‑
ри в момент рождения мертвого плода вызвал наибольшие 
разногласия. Рейтинги ответов на этот вопрос показали 
значимое расхождение мнений между специалистами раз‑
ного профиля (p = 0,0001). За выключение сознания матери 
в момент рождения мертвого плода проголосовало более 
половины (n = 131; 56 %) анестезиологов-реаниматологов. 
Категорически не поддерживают это мнение 13 % (n = 30) 
представителей данной специальности. Среди акуше‑
ров-гинекологов за выключение сознания матери выска‑
зались 35 % (n = 47) респондентов. Большинство (n = 81; 
60 %) респондентов данной группы предпочли отказаться 
от глубокой седации матери (рис. 1).

Вопрос о  влиянии визуального и  тактильного кон‑
такта матери с мертвым плодом на психоэмоциональное 
состояние женщины также стал весьма спорным. Лишь 
1/5 акушеров-гинекологов (n = 31; 23 %) и 1/10 анестезио‑
логов-реаниматологов (n = 20; 9 %) считают, что контакт 
матери с мертворожденным ребенком оказывает на нее 
положительное влияние. При этом практически 1/2  ане‑
стезиологов-реаниматологов (n  =  110; 47  %) и  1/3  аку‑
шеров-гинекологов (n  =  46; 33  %) считают влияние 
негативным, а 1/3 респондентов в обеих группах (анесте‑
зиологи-реаниматологи [n  =  63; 27  %] и  акушеры-гине‑
кологи [n  =  40; 30  %]) настаивают на резко негативном 
эффекте от проведения данного мероприятия. Таким 
образом, частотное распределение ответов на данный 
вопрос было статистически значимо различным между 
респондентами двух указанных групп: р = 0,002 (рис. 2).

Анестезиологи-реаниматологи и  акушеры-гине‑
кологи достигли единогласия в  вопросе об оптималь‑
ном методе анальгезии. В обеих группах специалистов 
(анестезиологи-реаниматологи [n  =  145; 62  %] и  аку‑
шеры-гинекологи [n = 71; 53 %]) предпочтение отдано 
эпидуральной анальгезии более чем в половине случаев 
(57,5 %), однако имеется существенное расхождение по 
всем остальным вариантам (наркотические анальгети‑
ки, отсутствие обезболивания, выключение сознания 
в момент рождения мертвого плода). В целом различие 
рейтингов по этому вопросу между специалистами не 
достигло статистической значимости, но подошло близ‑
ко к ее пороговому значению: р = 0,056. 

Рис. 1. «Считаете ли вы необходимым выключение сознания 
матери в момент рождения мертвого плода?»
* По желанию пацентки.
** Считаю седацию необходимой, но не использую из-за 
отсутствия условий для ее безопасного проведения.

Fig. 1. “Do you consider it necessary to carry out deep sedation 
of the mother at the time of the birth of the still fetus?”
* If so desired by the patient.
** I consider sedation necessary, but I do not use it due to the 
lack of conditions for its safe administration.

Рис. 2. «Как вы считаете, визуальный и тактильный контакт 
матери и мертворожденного ребенка оказывает 
положительное влияние на психоэмоциональное 
состояние женщины в долгосрочной перспективе?»
* По-разному, в зависимости от индивидуальных 
особенностей. 

Fig. 2. “Do you think visual and tactile contact between a 
mother and a stillborn child has a positive impact on the 
psychological and emotional state of a woman in the 
long term?”
* Depending on individual characteristics and desires of the 
patient.
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Интересуются желанием самой пациентки в вопро‑
се о пребывании в сознании в момент рождения мерт‑
вого плода 58  % (n  =  136) анестезиологов-реанимато‑
логов и 48 % (n = 65) акушеров-гинекологов. Ответы на 
данный вопрос не показали различий между группами 
специалистов: р = 0,117.

Респонденты проявили единодушие и в вопросе об 
оптимальности тактики оказания анестезиологического 
обеспечения при родах мертвым плодом в собственных 
медицинских учреждениях. Так, 59,5 % (n = 210) опро‑
шенных считают, что методика анестезиологического 
сопровождения родов пациенток с  мертворождением, 
принятая в  их лечебном учреждении, оптимальна, 9  % 
(n = 33) — так не считают, 31,5 % (n = 116) — говорят 
об отсутствии единых подходов анестезиологического 
сопровождения родов мертвым плодом в  их лечебном 
учреждении. Ответы на данный вопрос не показали раз‑
личий между группами специалистов: р = 0,276.

Более половины анестезиологов-реаниматологов 
(n = 131; 56 %) и акушеров-гинекологов (n = 78; 58 %) 
считают, что наиболее часто в  послеродовом периоде 
у пациенток с мертворождением могут возникать пси‑
хологические нарушения. Однако частоты указания 
остальных проблем существенно и  статистически зна‑
чимо различались (анестезиологи-реаниматологи вы‑
деляли патологию гемостаза и  комбинацию проблем, 
а акушеры-гинекологи — акушерские осложнения), по‑
этому межгрупповое различие рейтингов в целом также 
достигает статистической значимости: р = 0,003.

Мнение об оптимальном месте пребывания паци‑
ентки до выписки из стационара вполне согласованно. 
Большинство опрошенных (n = 244; 66 %) считает, что 
для женщины лучше нахождение в изолированной пала‑
те, 23  % (n  =  85) респондентов госпитализируют жен‑
щину в  гинекологическое отделение, 7  % (n  =  25) раз‑
мещают данную группу пациенток в  палате с  другими 
родильницами и 4 % (n = 15) упоминают возможность 
создания специализированной палаты (пребывание 
с родственниками, психологом). Таким образом, между 
специалистами сравниваемых групп, рейтинги не име‑
ют статистически значимого различия: р = 0,654. 

Среди анестезиологов-реаниматологов 50 % (n = 117) 
респондентов считают, что в  их лечебном учреждении 
послеродовая седация не используется, 37 % (n = 86) — 
указали, что назначают бензодиазепины, 12 % (n = 28) — 
растительные препараты, 1 % (n = 3) — решают вопрос 
индивидуально с  каждой пациенткой. Число акуше‑
ров-гинекологов, назначающих послеродовую седацию, 
оказалось существенно выше (n = 95; 70 %). Среди них 
58 % (n = 56) респондентов применяют бензодиазепины, 
38 % (n = 36) — растительные препараты, 4 % (n = 3) реша‑
ют вопрос индивидуально с каждой пациенткой. Частот‑
ные распределения ответов на данный вопрос значимо 
различаются между группами специалистов: р < 0,0001.

Данные национального исследования свидетельству‑
ют об отсутствии полноценной медико-психологической 

помощи в каждом третьем учреждении страны (n = 127; 
34  %). Каждый десятый (n  =  36; 10  %) опрошенный не 
интересовался предоставлением в  стационаре профес‑
сиональной психологической помощи. При этом более 
половины этих респондентов (n = 214; 58 %) ранее отме‑
чало, что легко выстраивают поддерживающее общение 
и  проявляют заботу о  пациентках. Там, где психологи‑
ческая помощь осуществлялась, наибольший процент 
опрошенных (n = 136; 37 %) считал, что помощь психоло‑
га оказывается данной группе пациенток в полном объ‑
еме, а  каждый пятый респондент (n  =  70; 19  %) указал, 
что — не в полном. Ответы на данный вопрос не показали 
различий между группами специалистов:  р = 0,130.

В вопросе об удовлетворенности пациенток, пере‑
несших мертворождение, качеством оказаниям меди‑
цинской помощи сравниваемые группы медицинских ра‑
ботников также оказались солидарны. В среднем 71,5 % 
(n = 264) респондентов считают, что пациентки удовлет‑
ворены качеством оказания им медицинской помощи. 
Рейтинги ответов на данный вопрос не имеют статисти‑
чески значимых различий между двумя группами респон‑
дентов: р = 0,071. Стоит отметить, что данное заключе‑
ние нельзя считать объективным, ведь в большей части 
оно отражает субъективное мнение специалистов. Нами 
было обращено внимание на то, что треть специалистов 
(n = 86; 32 %), давших на данный вопрос положительный 
ответ,  не считались с  мнением пациентки в  выборе ме‑
тода обезболивания, не владели информацией о течении 
ее послеродового периода. Об этом же говорит неполное 
соответствие ответов со следующим вопросом. 

Подавляющее большинство респондентов обеих 
групп сравнения (n = 250; 67,5 %) считает, что пациентки 
редко предъявляют жалобы и претензии в отношении ка‑
чества оказания им медицинской помощи, а 16 % (n = 59) 
опрошенных никогда не сталкивались с  недовольством 
пациенток. При этом 13,5 % (n = 49) респондентов часто 
приходится сталкиваться с  жалобами и  претензиями от 
данной группы пациенток, 3 % (n = 11) опрошенных — 
практически всегда. Рейтинги ответов на данный вопрос 
не имеют статистически значимых различий между обеи‑
ми группами респондентов: р = 0,963.

Вопрос об удовлетворенности врача оказываемой 
помощью показал различающиеся между специали‑
стами рейтинги: р < 0,0001. Практически половина ре‑
спондентов обеих групп (анестезиологи-реаниматоло‑
ги [n = 115; 49 %] и акушеры-гинекологи [n = 57; 42 %]) 
выбрала ответ «скорее да, чем нет». При этом доля 
анестезиологов-реаниматологов, однозначно ответив‑
ших «да» (n = 47; 20 %), в 2 раза меньше, чем доля аку‑
шеров-гинекологов (n = 54; 40 %). Доля респондентов, 
ответивших «скорее нет, чем да», среди анестезиоло‑
гов-реаниматологов (n = 40; 17 %) практически в 6 раз 
больше по сравнению с  акушерами-гинекологами 
(n = 4; 3 %) (рис. 3).

Рейтинги ответов на вопрос о  необходимости соз‑
дания клинических рекомендаций по исследуемой про‑
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блеме не имеют статистически значимого различия 
между группами респондентов: р = 0,071. Акушеры-ги‑
некологи более уверены в  необходимости таких реко‑
мендаций (75 % [n = 101] — определенно «да» и почти 
20 % [n = 26] — «скорее да»), чем анестезиологи-реани‑
матологи (64 % [n = 150] — определенно «да» и почти 
22 % [n = 51] — «скорее да»). Отрицательно относятся 
к этому предложению только 6 % (n = 8) респондентов 
среди акушеров-гинекологов и 14 % (n = 33) опрошен‑
ных среди анестезиологов-реаниматологов. 

Вопрос о  необходимости тренингов/семинаров 
обнаруживает большие различия между мнениями 
специалистов разных профилей: р =  0,011. Чуть менее 
1/5 части (n = 40; 17 %) всех респондентов среди анесте‑
зиологов скорее (или определенно) отрицательно отно‑
сится к этой идее, тогда как среди акушеров таких толь‑
ко 1/20 часть (n = 7; 5 %).

Обсуждение
Полученные данные наглядно показывают наличие 
разногласий между анестезиологами-реаниматоло‑
гами и  акушерами-гинекологами по вопросам необ‑
ходимости выключения сознания матери в  момент 
рождения мертвого плода, влияния визуального и  так‑
тильного контакта матери с  мертвым плодом на ее 
психоэмоциональное состояние в  долгосрочной пер‑
спективе, необходимости проведения седации в после‑
родовом периоде. Опыт работы акушеров-гинекологов 
с  мертворождением превосходит аналогичный показа‑
тель анестезиологов-реаниматологов. При этом стаж 
работы анестезиологов-реаниматологов значительно 
превышает аналогичный показатель акушеров-гинеко‑
логов (см.  табл.  1). Диссонанс между профессиональ‑
ным стажем и опытом работы с мертворождением, ве‑
роятнее всего, связан со случаями ведения родов без 
привлечения анестезиологов-реаниматологов.

Легкость выстраивания общения с  данной группой 
пациенток среди анестезиологов-реаниматологов не усту‑

пает данному показателю среди акушеров-гинекологов. 
Это может быть обусловлено как большим стажем работы 
анестезиологов-реаниматологов, гендерной неоднород‑
ностью групп с преобладанием мужской точки зрения сре‑
ди анестезиологов-реаниматологов, так и особенностями 
характера, свойственными для людей, выбравших специ‑
альность «анестезиология-реаниматология». 

Приверженность анестезиологов-реаниматологов 
к  выключению сознания матери в  момент рождения 
мертвого плода, в  отличие от акушеров-гинекологов, 
обусловлена многими факторами. Вероятно, основная 
роль в этом вопросе достается твердому убеждению ане‑
стезиологов-реаниматологов (практически 90 %) в нега‑
тивном влиянии контакта матери с  мертворожденным 
ребенком. При обсуждении возможных причин столь 
значимых разногласий нельзя не обратить внимания на 
результаты анализа полуструктурированных интервью. 
Около 8 % (n = 10) акушеров-гинекологов указали, что 
опасаются исков пациенток, связанных с  недоверием 
к медперсоналу, и предпочитают, чтобы женщина была 
свидетелем мертворождения, несмотря на возможную 
психическую травму. Вместе с тем 23 % (n = 31) от всех 
акушеров-гинекологов, представленных женской попу‑
ляцией, сочли контакт матери с плодом необходимым, 
вероятно исходя из опыта собственного материнства. 
Анестезиологи-реаниматологи  — мужчины в  24  % 
(n = 56) случаев объяснили необходимость глубокой се‑
дации матери гуманностью отношения к женщине, по‑
несшей утрату. Проведенные в Российской Федерации 
исследования демонстрируют преобладание негативно‑
го отношения медицинского персонала к  пребыванию 
женщины в сознании в момент рождения мертвого пло‑
да и ее контакту с погибшим ребенком [7]. Зарубежные 
исследования, проводимые в других развитых странах, 
свидетельствуют о снижении риска развития и тяжести 
психических нарушений в послеродовом периоде у жен‑
щин с  мертворождением, для которых были созданы 
условия, дающие возможность матери увидеть своего 
мертворожденного ребенка, взять его на руки, про‑
ститься с ним и осмыслить случившееся [8–11].

Нельзя не отметить, что каждый пятый специалист 
при выборе тактики ведения родов не опирается на 
желание пациентки, а руководствуется лишь собствен‑
ным мнением. При этом напомним, что большинство 
респондентов считало, что легко выстраивает поддер‑
живающее общение с  пациенткой. Нельзя не сказать 
о  субъективности мнений специалистов об их комму‑
никативных способностях, поскольку, согласно данным 
литературы, далеко не всегда общение с семьями, стол‑
кнувшимися с  перинатальной утратой, выстраивается 
врачами в нужном ключе [7, 12, 13].

Различие мнений по вопросу послеродовой седации 
пациенток с  мертворождением может быть объяснено 
большим участием в  ведении послеродового периода 
акушеров-гинекологов, нежели анестезиологов-реани‑
матологов.

Рис. 3. «Удовлетворены ли вы качеством оказания 
медицинской помощи пациенткам 
с мертворождением в вашем лечебном 
учреждении?»

Fig. 3. “Are you satisfied with the quality of medical care for 
patients with stillbirth in your hospital?”
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Одной из возможных причин меньшей удовлетво‑
ренности анестезиологов-реаниматологов при оказа‑
нии помощи данной группе пациенток и их отказ от про‑
фессионального совершенствования, является синдром 
профессионального выгорания, связанный с  большим 
стажем работы. 

Несмотря на то что и в отечественной, и в зарубеж‑
ной литературе множество научных работ посвящено 
гибели плода, все они раскрывают вопросы прогно‑
зирования, оценки причинных факторов мертворо‑
ждения, демографического распространения данной 
патологии, оставляя аспекты ведения родов мертвым 
плодом и обсуждение желания самих пациенток неза‑
тронутыми.

Заключение

Поскольку группы респондентов имели статистически 
значимое различие, как по стажу работы, так и по ген‑
дерному составу, то существенное несовпадение рей‑
тингов приблизительно по половине вопросов анкеты 
нельзя объяснять только различием врачебной специ‑
альности. Однако вопросы, по которым получены наи‑

большие различия рейтингов, наглядно показывают на‑
личие ряда нерешенных проблем и требуют совместной 
разработки согласованных документов по оптимально‑
му ведению беременных с мертворождением.

Для создания новых клинических рекомендаций 
необходимы собственные данные, в т. ч. учитывающие 
национальный менталитет и  мнение самих пациенток, 
перенесших перинатальную утрату, чему будут посвя‑
щены наши дальнейшие исследования.
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