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Причины увеличения 
в историческом аспекте и прогноз роста частоты 

операции кесарева сечения в мире

Современная тенденция мирового развития характе-
ризуется снижением рождаемости, что приводит к ухуд-
шению демографической ситуации во многих странах, 
включая Россию [1]. В этих условиях особо важное зна-
чение имеет снижение материнской и перинатальной 
смертности [2]. С момента своего появления в исто-
рии и до настоящего времени кесарево сечение остается 
«операцией, спасающей жизнь» [3]. Поэтому частота 
операции кесарева сечения наряду с материнской и пе-
ринатальной смертностью считается одним из наиболее 
важных показателей работы службы родовспоможения, 

обеспеченности населения квалифицированной меди-
цинской помощью.

До XIX в. кесарево сечение проводили без восста-
новления целости стенки матки, обезболивания и со-
блюдения асептики, летальность приближалась к 100%, 
и поэтому эти операции являлись редкостью. Однако уже 
начиная с 1970-х годов по мере развития медицинских 
технологий снизилось количество интра- и послеопе-
рационных осложнений, стали расширяться показания 
к кесареву сечению и частота этой операции начала уве-
личиваться. На начальных этапах увеличение частоты 
кесарева сечения сочеталось с уменьшением материнской 
и перинатальной смертности. Однако уже в начале 1980-х 
годов в индустриально развитых странах проявился раз-
рыв между интенсивным ростом частоты кесарева сечения 
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и отсутствием дальнейшего снижения перинатальной 
смертности. Кроме того, увеличение доли женщин с руб-
цом на матке после предшествующего кесарева сечения 
явилось новым стимулом к увеличению количества опе-
раций — повторных кесаревых сечений.

Первая попытка остановить рост кесарева сечения 
была предпринята в США путем популяризации вла-
галищных родов у женщин с рубцом на матке после 
кесарева сечения, которая, однако, показала очень не-
значительный и непродолжительный эффект. В 1985 г. 
специалистами Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ) на основе анализа трендов частоты кесарева сече-
ния, материнской и перинатальной смертности было сде-
лано заключение, что на популяционном уровне частота 
кесарева сечения выше 10% не сочетается с уменьшением 
материнской и перинатальной смертности, и обозна-
чен верхний лимит 15%. В 2015 г. данный лимит вновь 
был подтвержден ВОЗ. Вместе с тем анализ, проведен-
ный практически сразу после выхода данного положения 
и включавший сведения только о странах — членах ВОЗ 
(194 страны), показал, что для них рекомендованный 
уровень частоты кесарева сечения 10–15% является недо-
статочным и снижению частоты материнской и перина-
тальной смертности соответствует уровень 19% [4].

Несмотря на рекомендации ВОЗ, рост частоты кеса-
рева сечения продолжается в настоящее время, и если 
в 1990-х годах средняя мировая частота достигала 7–8%, 
то в 2000 г. она составляла уже 12,0%; в 2015-м — 15,5%; 
в 2020 г. — 21,1% [5]. В среднем частота кесарева сечения 
увеличивается на 1% в год и по прогнозу в 2030 г. будет 
составлять 28,5%, т.е. каждый 3–4-й ребенок в мире будет 
рожден абдоминальным путем.

Между тем кесарево сечение может быть причиной 
серьезных, в том числе необратимых, осложнений, ин-
валидизации или смерти, особенно там, где имеется 
недостаток высококвалифицированной медицинской по-
мощи. Кроме того, влияние высокой частоты кесарева 
сечения на другие исходы, такие как материнская и пери-
натальная заболеваемость, отдаленные исходы для детей, 
психологическое и социальное благополучие, остается 
недостаточно изученным.

Колебания частоты кесарева сечения

Средняя частота кесарева сечения в мире отражает об-
щую тенденцию, но не позволяет анализировать причины 
ее роста, определять пути стабилизации и снижения. 
Кроме того, неясно, каковы взаимоотношения между ча-
стотой кесарева сечения, материнской и перинатальной 
смертностью на современном этапе. Так, страны с наи-
более развитой экономикой при исходно высоком уровне 
частоты кесарева сечения показывают продолжающийся 
рост, но это мало отражается на показателях материнской 
и перинатальной смертности. Напротив, страны с наи-
менее развитой экономикой при исходно низком уровне 
и относительно невысоком росте частоты демонстрируют 
значимое снижение материнской и перинатальной смерт-
ности [6]. Таким образом, в данном контексте взаимо-
связь этих показателей определяется не столько медицин-
скими факторами, сколько социально-экономическими 
условиями.

При изучении данных, представленных 132 страна-
ми — членами ВОЗ, было обнаружено, что страны с наи-
меньшим уровнем мертворождения (2–4 на 1000 родов) 
являлись высокоразвитыми и имели высококачественные 

системы пренатального наблюдения и неонатальной по-
мощи. Но частота кесарева сечения в этих странах была 
высокой и не укладывалась в рекомендуемые ВОЗ рамки 
[7]. При среднем уровне мертворождения (4,1–12,0 на 
1000 родов) частота абдоминального родоразрешения 
была несколько ниже, но также превышала 15%. По-
видимому, такое соотношение отражает некоторый не-
достаток качественной помощи в дородовом периоде. 
Только в группе с наиболее высокой частотой мертворож-
дения (12,1–30,0 и более на 1000 родов) частота кесарева 
сечения была ниже 10%, но в этой группе имел место 
очевидный дефицит дородовой помощи. Результаты это-
го исследования демонстрируют опосредованность связи 
частоты кесарева сечения и перинатальной смертности, 
так как последняя зависит от многих других факторов, 
в частности уровня оказания пренатальной помощи.

Определяя оптимальную частоту операции кесарева 
сечения, следует учитывать наличие условий и возмож-
ности ее выполнения. Так, наиболее благоприятные усло-
вия для ее выполнения имеются в странах с достаточным 
уровнем доходов населения, развитой и высокоразвитой 
экономикой (upper middle и high income, по классифи-
кации Мирового банка) и, соответственно, качественной 
медициной. Частота кесарева сечения в этих странах 
в 5 раз выше, чем странах с наименьшим уровнем до-
ходов (low income) [8]. Однако значительный разброс 
частоты абдоминального родоразрешения может иметь 
место в разных областях и медицинских учреждениях 
даже в пределах одного государства, что особенно замет-
но в странах с низким уровнем экономического разви-
тия. Такая же зависимость закономерно прослеживается 
в отношении материнской и перинатальной смертности: 
в странах с высокой частотой кесарева сечения — низкая 
материнская и перинатальная смертность и, наоборот, 
смертность высокая в странах и областях с низкой часто-
той этой операции.

Наиболее высокий уровень частоты кесарева сечения 
в последние годы регистрируется в Мексике (58,6%), 
Доминиканской Республике (58,1%), Турции (57,2%), 
Южной Корее (50,6%); наименьший — в Республике Чад 
и Нигерии (по 1,4%), Эфиопии и Мадагаскаре (по 1,9%), 
Гамбии и Мали (по 2,0%).

В исследовании A. Alipour et al. (2022) была изучена 
связь частоты кесарева сечения и неонатальной смертно-
сти в зависимости от географического региона мира [9]. 
Обратная зависимость между кесаревым сечением и нео- 
натальной смертностью обнаружена в Африке, Европе, 
Юго-Восточной Азии, Западной части Тихого океана, 
прямая — в Америке. Не было корреляции этих показате-
лей в Восточном Средиземноморье. При этом частота ке-
сарева сечения, материнская и неонатальная смертность 
были обратно пропорциональны в регионах с достаточно 
высоким уровнем дохода (r  =  0,02; p  =  0,001) (рис. 1). 
Авторы сделали заключение, что на связь кесарева се-
чения и неонатальной смертности оказывает влияние 
большой спектр социоэкономических факторов, включая 
показатели фертильности, возраст женщин при первых 
родах, уровень здоровья, продолжительность жизни, до-
ступ к ресурсам для поддержания уровня жизни и ВВП 
(валовый внутренний продукт).

При анализе частоты кесарева сечения по отдельным 
странам подтверждается значительный ее разброс даже 
внутри региона, в том числе при относительно сопостави-
мом уровне доходов. Так, частота абдоминального родо-
разрешения в странах Западной Европы составляет 30,2% 
в Германии и 31,9% — в Швейцарии; тогда как в Бель-
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гии — 20,3%, Франции — 20,5%. Еще более заметны раз-
личия в странах Северной Европы: в Ирландии — 30,1% 
и Великобритании — 31,3%; тогда как в Нидерландах 
и Норвегии — в 2 раза ниже (15,2 и 15,8% соответственно). 

В Российской Федерации в 2022 г. частота кесарева 
сечения достигла уровня 31,2% (рис. 2). Ежегодный при-
рост этого показателя в нашей стране в течение последних 
10 лет составил в среднем около 0,7% (от 24% в 2012 г.).

Причины роста и пути снижения частоты 
кесарева сечения на современном этапе

В последние годы одним из драйверов роста частоты 
кесарева сечения во многих странах явились операции, 
проведенные по немедицинским показаниям, в первую 
очередь по желанию женщины [10]. 

ВОЗ выделяет пять групп немедицинских факторов, 
которые определяют частоту кесарева сечения:

1)	 предпочтения женщин и их семей;
2)	 мнение и убеждения медицинских работников;
3)	 удобство;
4)	 организация здравоохранения;
5)	 особенности финансирования.
Первые три группы факторов, носящих субъективный 

характер, сложно анализировать, тем не менее считается, 
что они влияют на частоту абдоминального родоразре-
шения. Женщины, предпочитающие кесарево сечение, 
делают этот выбор, так как боятся вагинальных родов, 
или предполагают, что при возникновении осложнений 
помощь при естественном родоразрешении не будет ока-
зана своевременно, или исходят из мнения, что кесаре-
во сечение имеет свои преимущества [11]. Обычно это 
первородящие женщины старшей возрастной группы 

Рис. 1. Связь частоты кесарева сечения (А), материнской (Б) и неонатальной (В) смертности и уровня валового внутреннего продукта 
(Г) в зависимости от экономического развития региона

Рис. 2. Частота кесарева сечения в Российской Федерации
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или повторнородящие, имеющие неблагоприятный опыт 
предшествующих родов. Иногда это мнение поддержи-
вается медицинскими работниками, так как в отличие 
от естественных родов плановое оперативное родоразре-
шение более управляемо и прогнозируемо. Возможность 
запланировать день родов также может иметь значение 
для некоторых семей, особенно в системе добровольного 
медицинского страхования, платных частных клиниках.

Учитывая растущее значение немедицинских факто-
ров в частоте кесарева сечения, ВОЗ было подготовлено 
руководство по неклиническим подходам к снижению 
его частоты [12]. Рекомендации включают вмешательства:

•• ориентированные на женщин — основаны на сани-
тарном просвещении и состоят из учебных семинаров, 
направленных на формирование позитивного отно-
шения к естественным родам;

•• ориентированные на медицинских работников — 
включают внедрение руководств по клинической 
практике в сочетании с обязательным вторым мнени-
ем по показаниям к кесареву сечению, аудит опера-
тивного родоразрешения и обеспечение своевремен-
ной обратной связи с медицинскими работниками;

•• нацеленные на организации, учреждения или систе-
мы здравоохранения — рекомендуют использовать 
совместную модель оказания помощи акушерками 
и врачами, при которой врач, находясь на дому, обе-
спечивает консультирование и при необходимости 
выезжает на помощь.
Однако анализ, проведенный в Кокрановском систе-

матическом обзоре, не подтвердил эффективность вме-
шательств, направленных на изменение отношения жен-
щин, а также применение модели акушерка–врач [13]. 
Единственно полезным оказалось внедрение руководств 
по клинической практике, однако снижение частоты ке-
сарева сечения было незначительным.

Большое исследование неклинических методов сни-
жения частоты кесарева сечения проведено в Китае [14]. 
Была разработана программа санитарного просвещения 
(образовательные брошюры, онлайн- и офлайн-курсы, 
амбулаторные консультации). Одновременно разрабо-
тана улучшенная политика кесарева сечения с процеду-
рой второго заключения о необходимости операции 
(обязательность подтверждения заведующим отделения 
или старшим врачом), регулярные экспертные оценки 
показаний и частоты операций, внедрена система поощ-
рений. Несколько учебных курсов было предоставлено 
акушеркам и доулам для улучшения их навыков. Однако, 
несмотря на серьезную подготовку и проведение меро-
приятий, достичь снижения частоты абдоминального 
родоразрешения не удалось.

Попытка увеличить количество родов через естествен-
ные родовые пути после предшествующего кесарева сече-
ния была предпринята в Канаде путем обучения врачей 
инструкторами Канадского общества акушеров и гине-
кологов, проведения клинических аудитов, внедрения 
лучших практик, реализации набора конкретных мер 
в каждом исследуемом центре [15]. Затем специальные 
комитеты провели четыре трехмесячных цикла аудита 
в течение 1,5 года. Однако эта комплексная программа 
действий не повлияла на показатели частоты родов с руб-
цом на матке, материнскую и неонатальную заболевае-
мость.

Еще одно исследование было посвящено сниже-
нию частоты кесарева сечения в Квебеке [16]. В течение 
1,5-летнего периода комитеты по аудиту больниц провели 
четыре трехмесячных цикла аудита, используя местные 

данные для оценки правильности выбора показаний к ке-
сареву сечению, обучения, обеспечения обратной связи 
врачам и внедрения передового опыта. Достоверного сни-
жения частоты кесарева сечения достичь не удалось, так 
как его уменьшение (на 0,7%) произошло только в группе 
низкого риска, тогда как в группе высокого риска измене-
ния отсутствовали.

Интересен опыт внедрения мероприятий по развитию 
системы здравоохранения, которые не были направлены 
конкретно на частоту кесарева сечения, но тем не менее 
снизили ее на 4% в северном регионе Ирана [17]. Меры 
включали: предоставление бесплатной базовой меди-
цинской страховки всем лицам; сокращение наличных 
платежей за стационарное лечение; поддержку пациентов 
с инвалидностью или специфическими заболеваниями; 
продвижение врачей для работы в неблагополучных рай-
онах; увеличение числа специалистов и качества амбула-
торных услуг. Важно, что наиболее значимое снижение 
частоты кесарева сечения имело место в группе оптималь-
ного детородного возраста (до 35 лет).

Несмотря на то что ВОЗ концентрирует внимание 
на немедицинских аспектах кесарева сечения, невоз-
можно не учитывать прямые и непрямые факторы меди-
цинского характера — технологии диагностики, лечения, 
здоровье популяции.

Одной из важных задач, стоящих перед персоналом, 
который оказывает помощь во время родов, является 
своевременная и точная диагностика гипоксии плода, так 
как гипоксия выступает главной причиной неонатальной 
заболеваемости и перинатальной смертности. Основным 
методом, который в современном акушерстве используют 
с этой целью, является кардиотокография, анализирую-
щая сердечный ритм плода. Однако кардиотокография 
обладает невысокой чувствительностью (45%) [18], по-
этому экстренному оперативному родоразрешению часто 
подвергаются пациентки, у которых не подтверждается 
гипоксия плода, что ведет к неоправданному росту ча-
стоты интранатального кесарева сечения. Повышение 
надежности методов оценки состояния плода в родах 
представляет собой перспективный путь для разрешения 
этой проблемы.

Исследование, проведенное в Тайване, показало, 
что внедрение в работу родильного отделения электрон-
ной системы наблюдения и раннего предупреждения 
за состоянием матери и плода с алгоритмом интерпрета-
ции сердечного ритма способствует снижению частоты 
оперативного родоразрешения [19]. Эта интеллектуаль-
ная система слежения автоматически обращала внимание 
сотрудников на появление отклонений в состоянии роже-
ницы/плода и указывала на необходимость применения 
алгоритмов действий во время родов. Внедрение указан-
ной системы позволило в течение одного года снизить 
частоту кесарева сечения на 7,7% (с 31,0 до 23,3%).

Следующей по частоте причиной операции кесарева 
сечения в родах после гипоксии плода является несоот-
ветствие размеров головки плода и таза матери (клини-
чески узкий таз), которое формируется на завершающей 
стадии родов (во втором периоде). Диагностика этого 
осложнения — одна из наиболее трудных задач в кли-
ническом акушерстве, так как отсутствие объективных 
клинических симптомов на начальной стадии затрудняет 
своевременную постановку диагноза. Кесарево сечение 
при запоздалой постановке диагноза сопряжено с боль-
шими техническими трудностями, часто сопровождается 
тяжелыми травматическими осложнениями, гипоксией 
плода и неблагоприятными исходами для новорожденно-
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го. В связи с этим нередко имеет место гипердиагностика 
клинически узкого таза, обусловленная опасением врача 
пропустить время, когда возможно безопасно провести 
оперативное родоразрешение.

Новое направление технологий ведения родов — вне-
дрение ультразвуковой диагностики, которая до послед-
него десятилетия в основном решала задачи дородового 
обследования женщин и плода. Ультразвуковое иссле-
дование в родах позволяет объективизировать оценку 
вида, позиции и уровня положения головки плода, дает 
инструменты контроля за ее продвижением [20]. Исполь-
зование ультразвукового контроля в родах дает возмож-
ность не только снизить частоту необоснованного абдо-
минального родоразрешения, но также улучшить исходы 
влагалищных оперативных родов [21].

В последние годы в акушерстве с целью снижения 
частоты и тяжести осложнений, которые прогрессируют 
с увеличением срока беременности, широко применяется 
индукция родов. Частота индукции родов в большинстве 
европейских стран составляет 20–25%, а в США превы-
шает 32% [22]. Кокрановский систематический обзор 
показал, что индукция родов в доношенном сроке бере-
менности снижает не только частоту кесарева сечения 
(RR — 0,90; CI 95%: 0,85–0,95), но также мертворожда-
емость (RR — 0,30; CI 95%: 0,12–0,75) и перинатальную 
смертность (RR — 0,31; CI 95%: 0,15–0,64) [23].

В 2014 г. Американский колледж акушеров и гине-
кологов выпустил консенсус по безопасному снижению 
первичных операций кесарева сечения [24]. Кроме рацио- 
нальных подходов к индукции родов данный документ 
содержал рекомендации по ведению родов, которые от-
личались от классической схемы Фридмана. Консенсус 
значительно расширил границы латентной фазы родов, 
определил начало активной фазы с 5 см открытия зева 
матки против ранее принятых 4 см и удлинил допусти-
мую нормальную продолжительность второго периода 
родов на 1 ч. Результаты первых оценок внедрения ре-
комендаций данного консенсуса показали возможность 
снижения частоты кесарева сечения у первородящих 
на 7–11%, у повторнородящих — на 0,2–2,8%. Наибо-
лее заметное снижение отмечено при пролонгировании 
второго периода у женщин с эпидуральной аналгезией 
в родах [25, 26]. Однако одновременно с этими данными 
появились сведения, что при снижении частоты опера-
ции кесарева сечения возрастала частота осложнений 
у матери (послеродовое кровотечение, разрыв промеж-
ности, эндометрит) и плода (гипоксия, инфекционные 
осложнения). Метаанализ обсервационных исследова-
ний подтвердил, что увеличение продолжительности 
второго периода родов сопровождается отчетливым 
увеличением материнских и неонатальных осложне-
ний [27].

Демографическое определение границ репродуктив-
ного периода женщины, в течение которого возможно за-
чатие и вынашивание ребенка, включает возраст от 15 до 
44 (49) лет. Оптимальный период для первых родов — 
возраст 20–25 лет. В то же время в современном мире 
наблюдается отчетливая тенденция откладывания дето-
рождения на более поздние сроки, особенно заметная 
в развитых странах. Отмечено, что с начала ХХ в. возраст 
первородящих в новом поколении на 5 лет больше, чем 
в предыдущем. В настоящее время он в среднем состав-
ляет 29 лет, а в крупных городах уже переступил порог 
в 30 лет [28]. По сравнению с возрастом менее 30 лет, риск 
завершения беременности путем кесарева сечения у пер-
во- и повторнородящих в возрасте 30–34 года выше соот-

ветственно в 1,5 и 1,4 раза; в 35–39 лет — в 2,4 и 1,9 раза; 
40 лет и старше — в 3,6 и 2,4 раза [29].

Одновременно с увеличением возраста растет коли-
чество женщин с избыточной массой тела и ожирени-
ем, гестационным сахарным диабетом, гипертензивными 
нарушениями, что сочетается с увеличением частоты 
осложнений беременности и закономерно ведет к росту 
частоты кесарева сечения [30].

Еще одна нарастающая проблема современного аку-
шерства, связанная в том числе с поздним возрастом 
беременных, ожирением и диабетом, — увеличение раз-
меров и веса плода [31]. При крупных размерах плода 
затрудненное течение родов, обусловленное аномалиями 
родовой деятельности, формированием диспропорции 
между размерами головки плода и таза матери, а также 
частое развитие гипоксии определяют высокий риск ке-
сарева сечения в этой группе.

Международная федерация акушеров-гинекологов 
(FIGO) среди мероприятий по снижению частоты кеса-
рева сечения (таких как уравнивание стоимости кесарева 
сечения и вагинальных родов, информирование женщин 
о рисках кесарева сечения, обучение врачей и акушерок 
оперативному вагинальному родоразрешению, улучше-
ние обеспеченности сельских регионов, ежегодное опу-
бликование отчетов о частоте операций) важное место 
отводит использованию классификации кесарева сечения 
по Робсону, которая была рекомендована ВОЗ к повсе-
местному распространению [32]. 

Целями внедрения этой классификации являются:
•• определение и анализ групп пациенток, которые вно-

сят наибольший и наименьший вклад в частоту кеса-
рева сечения;

•• сравнение практики оказания медицинской помощи 
с лучшими показателями для передачи опыта;

•• оценка эффективности мероприятий, направленных 
на оптимизацию частоты операции кесарева сечения;

•• оценка качества оказания медицинской помощи пу-
тем анализа результатов родоразрешения в 10 группах 
классификации Робсона;

•• повышение качества учета данных;
•• рост осведомленности персонала о важности и необ-

ходимости интерпретации полученных данных.
Результаты использования классификации Робсона 

свидетельствуют, что ее эффективность как инструмента 
оптимизации кесарева сечения колеблется в зависимости 
от медицинского учреждения. Это закономерно обуслов-
лено исходными различиями их уровня, обслуживаемой 
популяции, квалификацией медицинского персонала. 
Интересные результаты получены при сравнении часто-
ты кесарева сечения в популяционных когортах Шве-
ции и Канады (провинция Британская Колумбия) [33]. 
При относительно сопоставимых уровнях экономическо-
го развития и либеральной иммиграционной политике 
этих стран, но различных системах здравоохранения, 
территориально-географических особенностях и уров-
не народонаселения (10 млн в Швеции против 5,5 млн 
в Британской Колумбии Канады) частота кесарева сече-
ния в изучаемый период составляла 17,3 против 31,2%. 
При этом среди первородящих со спонтанным началом 
родов она составляла 8,1 и 20,4% соответственно. В Шве-
ции частота кесарева сечения в группе женщин с рубцом 
на матке после предшествующего кесарева сечения была 
на 30% меньше — 51,6 и 81,3%. 

Следует отметить, что группа женщин с рубцом 
на матке в современном акушерстве определяет основной 
вклад в частоту кесарева сечение. Только в отдельных 
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перинатальных центрах и университетских клиниках ча-
стота кесарева сечения в этой группе составляет 20–24% 
[34]. В подавляющем большинстве родовспомогательных 
учреждений повторные операции кесарева сечения про-
водят в 60–90%, наиболее высокая частота в частных кли-
никах — 95–98% [35]. В Российской Федерации частота 
кесарева сечения у женщин с рубцом на матке в зависи-
мости от федерального округа колеблется от 83 до 95%.

Оценка динамики показателей классификации Роб-
сона полезна для принятия решений о путях снижения 
частоты оперативного родоразрешения. Так, в одних 
родовспомогательных стационарах оценка по Робсону 
указывает на резерв снижения за счет улучшения индук-
ции и ведения родов [36], в других — индукции родов 
и улучшения оценки состояния плода [37]. Иногда необ-
ходимость снижения частоты абдоминального родоразре-
шения включает большее количество групп: первородя-
щие, со спонтанным началом родов, плановой операцией 
кесарева сечения, а также с тазовым предлежанием плода 
[38]. Расширяет возможности анализа одновременная 
оценка с другими важными показателями. Так, иссле-
дование, проведенное в Латинской Америке, показало, 
что высокий уровень материнской смертности сочетался 
с высокой частотой кесарева сечения в группах 1 и 3 
по классификации Робсона (перво- и повторнородящие 
со спонтанным началом родовой деятельности) [39].

Анализ представленных данных свидетельствует 
о том, что показатель соотношения частоты кесаре-

ва сечения и перинатальной смертности значительно 
варьирует в зависимости от географического региона 
и уровня экономического развития стран, что необходи-
мо учитывать при его оценке. При этом из-за большого 
количества вмешивающихся факторов прямое сопо-
ставление частоты кесарева сечения и смертности не-
информативно. 

В связи с тем, что в современных условиях триггера-
ми роста частоты операции кесарева сечения являются 
не только медицинские, но и социально-экономиче-
ские факторы, клинические руководства и меры, на-
правленные на работу медицинского персонала и пря-
мо ориентированные на снижение частоты кесарева 
сечения, оказались малоэффективными. Более того, 
имеются данные об увеличении частоты осложнений 
для матери и плода при ограничении показаний к ке-
сареву сечению. 

Современное состояние проблемы снижения частоты 
кесарева сечения указывает на необходимость комплекс-
ного решения с использованием как клинических, так 
и неклинических подходов (табл.1).

Заключение

Таким образом, рекомендованная в 2015 г. частота ке-
сарева сечения в 10–15% в настоящий момент не соответ-
ствует современному уровню социально-экономического 

Таблица 1. Современные подходы для снижения частоты кесарева сечения

Неклинические

Ориентированные на женщин

Разработка современных образовательных программ для школьников и молодежи, пропагандирование 
в информационном медийном пространстве культуры реализации репродуктивной функции в оптимальном 
возрасте в комплексе с проводимыми государством мерами поддержки семей с детьми

Санитарное просвещение семейных пар для формирования позитивного отношения к естественным родам

Ориентированные на медицинских работников

Внедрение принципов оказания помощи, представленных в клинических рекомендациях, в повседневную 
практику медицинских работников путем тренингов

Ориентированные на учреждения или систему здравоохранения

Совершенствование схем маршрутизации пациентов в перинатальные центры, которые могут проводить 
родоразрешение пациенток группы риска

Распространение позитивного опыта по снижению частоты кесарева сечения на другие учреждения

Обеспечение консультативной помощи при решении вопроса об оперативном родоразрешении (второе 
мнение)

Регулярный аудит частоты и показаний к оперативному родоразрешению (персональный, между 
учреждениями и регионами), в том числе с использованием классификации кесарева сечения по Робсону

Клинические

Оптимизация выбора показаний к методу родоразрешения в группе женщин с рубцом на матке после 
предшествующего кесарева сечения для повышения частоты естественных родов

Рациональное использование индукции родов как метода снижения частоты кесарева сечения в группе риска

Ведение родов с учетом новых данных о продолжительности их периодов и современного определения 
активной фазы

Совершенствование технологий электронного мониторинга состояния плода в родах с использованием 
интеллектуальных систем поддержки решения, регулярным тренингом персонала и внедрением 
клинических алгоритмов действия

Обучение акушеров-гинекологов технике ультразвукового исследования в родах (с включением в требования 
профессионального стандарта)
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устройства и развития мира, что и отражает продолжаю-
щийся ее рост. 

Снижение частоты кесарева сечения не может быть 
самоцелью, и возвращение к преобладанию в популяции 
естественных родов невозможно только в результате из-
менения акушерской тактики. Безопасно снизить частоту 
кесарева сечения можно только при комплексном под-
ходе, который включает новые решения, улучшающие 
качество оказания медицинской помощи в целом, — со-
циальные меры поддержки семей, оптимизацию меди-
цинских процессов, внедрение интеллектуальных авто-
матизированных систем поддержки принятия решения, 

совершенствование медицинских технологий ведения 
беременности и родов.

Дополнительная информация
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