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Идеологической, методологической и научной основой выбора способа родоразрешения при реализа-

ции практических проблем «акушерского сегмента» демографической программы до настоящего времени 
продолжала оставаться выработанная ещё в конце 1980-х гг. тактика «активного ведения родов». Цель об-
зора состоит в  привлечении внимания членов акушерского сообщества и  руководителей системы родов-
споможения страны к необходимости понимания того, что проблемно широкое, официально поощряемое 
использование в современной акушерской практике ятрогенно индуцируемых и тотально контролируемых 
медикализированных родов при возрастающей частоте абдоминального родоразрешения сопровождается 
развитием ряда демографически значимых негативных последствий, реальное значение которых для реше-
ния акушерского сегмента государственной программы повышения рождаемости ещё должным образом 
не оценено и  полностью не осознано. Сегодня становится очевидным, что поощряемое официальными 
акушерскими структурами прогрессивное развитие идеологических и технологических аспектов проблем 
перинатального и  эксквизитного акушерства подводит акушерское сообщество страны к  необходимости 
коренного пересмотра места и значения эволюционно выработанного естественного способа родоразреше-
ния в репродуктивных циклах женщин современных популяций. Тот факт, что подавляющее большинство 
новорождённых, родившихся от матерей с медикализацией родов или через кесарево сечение, требует реа-
нимационной и реабилитационной поддержки, ставит перед акушерским сообществом страны вопрос, ка-
сающийся как минимум неотложного углубления наших знаний в области функциональной морфологии, 
физиологии и биомеханики рожающей матки человека как непременного условия повышения профессио-
нальной компетенции врача, вмешивающегося в течение родового процесса. 
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The ideological, methodological and scientific basis for choosing the method of delivery in the implementation 
of the practical problems of the «obstetric segment» of the demographic program to date has continued to grow, 
developed in the late 80s of the last century, the tactic of «active childbirth.» The aim of the review is to draw the 
attention of members of the obstetric community and leaders of the country’s delivery system to the need to understand 
that the problematic widespread, officially encouraged use in co-temporal obstetric practice of iatrogenically induced 
and totally controlled medicated childbirth at an increasing incidence of abdominal delivery is accompanied by the 
development of a number of demographically significant negative consequences, The real importance of which has 
not yet been properly assessed and fully understood in the midwifery segment of the State fertility program. It is 
now clear that the progressive development of the ideological and technological aspects of the problems of perinatal 
and excisitive obstetrics, encouraged by official obstetric structures, leads the country’s obstetric community to the 
need to radically review the place and significance of the evolutionarily developed natural method of delivery in the 
reproductive cycles of women of modern populations. The fact that the vast majority of newborns born to mothers 
with the medicalization of childbirth or cesarean section require resuscitation and rehabilitation support raises the 
question of the obstetrician-Russian community of the country, at a minimum, regarding the urgent deepening of our 
knowledge in the field of functional morphology, physiology and biomechanics of human uterus giving birth as a 
prerequisite for increasing the professional competence of a doctor intervening during the birth process.
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За всё время своего существования как 
суверенного государства Россия вынуждена 
преодолевать негативные последствия де-
мографических кризисов, основными про-
явлениями которых является естественная 
убыль населения страны при сохранении 
низкого уровня рождаемости. Мировой 

опыт противодействия негативным послед-
ствиям подобного рода демографических 
кризисов показывает, что сакральным, абсо-
лютно надёжным и максимально эффектив-
ным способом преодоления этих послед-
ствий является стимуляция рождаемости, 
при которой большинство женщин детород-
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ного возраста рожают трёх и  более детей. 
При этом мировой опыт участия систем ро-
довспоможения стран, успешно преодоле-
вающих негативные последствия демогра-
фических кризисов, наглядно проде- 
монстрировал, что конечная значимая эф-
фективность программ повышения рождае-
мости прямо связана с особенностями тече-
ния и  исхода родов в  популяционных 
группах, непосредственно участвующих 
в  реализации программы повышения рож-
даемости. Прогрессивный демографиче-
ский результат реализации программ повы-
шения рождаемости с  особой полнотой 
проявляется тогда, когда у  подавляющего 
большинства женщин беременность закан-
чивается нормально, физиологически теку-
щими родами, а их исход завершается рож-
дением абсолютно здорового новорож- 
дённого, имеющего все шансы на нормаль-
ное полноценное физическое и  психиче-
ское развитие. Это означает, что для реше-
ния родить следующего ребёнка необ- 
ходимо, чтобы во время предыдущих родов 
репродуктивная система женщины и её со-
матическое здоровье не понесли какого-ли-
бо ущерба, так или иначе связанного с осо-
бенностями течения родового процесса. 
Другими словами, благоприятное течение 
и  окончание родов для матери и  плода 
во многом предопределяет вероятность та-
кого же благоприятного исхода для матери 
и плода последующих родовых процессов, 
что в большой степени и определяет конеч-
ную эффективность реализации любых 
программ повышения рождаемости  [1]. 
Полтора десятка лет назад в РФ была при-
нята Национальная программа демографи-
ческого развития России [2], а в 2019 г. был 
дан старт Национальному проекту «Демо-
графия» с бюджетом 3 105 200 000 000 руб. 
В программах много уделено внимания здо-
ровью и здоровому образу жизни, как детей, 
так и взрослых членов общества, при этом 
акцентируется внимание и  на акушерском 
сегменте решения этого вопроса. Идеологи-
ческие, методологические и  концептуаль-
ные основы «акушерского сегмента» про-
граммы повышения рождаемости были 
одобрены и  получили необходимую для 
успешной реализации материальную под-
держку. При этом уже к началу реализации 
конкретных акушерских задач, определяю-
щих содержательную часть «сегмента» про-
граммы повышения рождаемости было 
осознано, что в сложившихся к тому време-
ни социально-экономических условиях 
и  морально-этических стереотипов стиму-
ляция женского населения страны к повтор-
ному процессу деторождения лежит вне 
сферы профессиональной компетенции 

членов акушерского сообщества. Именно 
это обстоятельство и  определило идеоло-
гию и методологию процесса практической 
реализации «акушерского сегмента» про-
граммы повышения рождаемости в стране. 
Научной и  административно-управленче-
ской элитой страны было солидарно приня-
то решение, согласно которому единствен-
но правильным и  возможным способом 
практической реализации «акушерского 
сегмента» программы повышения рождае-
мости в  стране является максимально воз-
можное активное вовлечение в процесс де-
торождения женского населения страны 
при одновременно возможной минимиза-
ции перинатальных потерь. Следовательно, 
увеличение количества живорождённых, 
как основного условия программы повыше-
ния рождаемости предлагалось осуще-
ствить не столько за счёт вовлечения в про-
цесс деторождения повторнородящих  
женщин, сколько за счёт активного вовлече-
ния в этот процесс довольно значительного 
количества женщин, которые «ещё вчера 
не могли реализовать свою детородную 
функцию по тем или иным медико-биологи-
ческим причинам». При этом в качестве аб-
солютно необходимого условия успешной 
реализации подобного проекта должна 
осознаваться необходимость максимально-
го повышения уровня безопасности родово-
го процесса как для матери, так и для плода. 
Также предполагается максимально воз-
можное повышение и укрепление реальных 
компетенций реанимационно-реабилитаци-
онной части неонатологической службы ро-
довспомогательных учреждений. Хотели 
бы мы того или нет, но оказалось, что меди-
ко-биологическая сущность «акушерского 
сегмента» программы повышения рождае-
мости в РФ изначально была сориентирова-
на на оказание высокоспециализированной 
медицинской помощи контингенту бере-
менных и  рожениц, которые нуждались 
в  оказании подобного рода помощи, что 
и было материализовано в создании особо-
го рода учреждений с высоким уровнем ап-
паратного оснащения и развитой системой 
неонатологических реанимационных отде-
лений  – так называемых перинатальных 
центров [3, 4]. Параллельно предполагалось 
внедрить программы «оптимизации» дея-
тельности существующих родовспомога-
тельных учреждений, суть которых состоя-
ла в  ликвидации «маломощных» и  «не- 
рентабельных» акушерских подразделений 
в составе участковых и районных больниц 
и  создании вместо них оснащённых круп-
ных роддомов, способных участвовать в ре-
ализации программы повышения рождае-
мости. Итак, в  короткий срок в  РФ была 
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создана широкая сеть родовспомогатель-
ных учреждений нового типа – перинаталь-
ных центров, которые обладали мощными 
неонатологическими службами, способны-
ми оказывать новорождённым адекватную 
длительную (на II этапе выхаживания) реа-
нимационно-реабилитационную поддерж-
ку по качеству и объёму сравнимую с помо-
щью, оказываемой в  детских клинических 
больницах. В эту сеть организационно вли-
лись профильные клиники НИИ, профиль-
ные кафедры многих университетов и прак-
тически вся сеть родовспомогательных 
учреждений II уровня, то есть родильных 
домов без второго уровня выхаживания. 
Идеологической, методологической и науч-
ной основой выбора способа родоразреше-
ния при реализации практических проблем 
«акушерского сегмента» демографической 
программы всё это время продолжала оста-
ваться выработанная ещё в конце 1980-х гг. 
тактика «активного ведения родов» [5]. Эта 
тактика безальтернативно доминировала 
в  официальном отечественном акушерстве 
последние три десятка лет, что подтвержда-
ют содержания практически всех новейших 
учебников и руководств XXI в. [6–8], реко-
мендуемых в  качестве «настольных книг 
акушера». Представители научной акушер-
ской элиты нашей страны, которые создава-
ли теоретическую основу тактики активно-
го ведения родов [9–11], исходили из того, 
что глубина познания фундаментальных 
основ функциональной морфологии, физи-
ологии и биомеханики рожающей матки че-
ловека, достигнутая к настоящему времени, 
такова, что даёт все теоретические основа-
ния и  практические адекватные способы 
и средства для целенаправленного индиви-
дуального контроля и  управления любым 
осложнением родового процесса. Нельзя 
утверждать – невольное это было заблужде-
ние или сознательная бездискуссионная 
кампания по «подгонке» и утверждению до-
стоверными бездоказательных умозритель-
ных фактов, но к тому моменту была созда-
на информационная атмосфера, в  которой 
на уровне прямой связи утверждалось, что 
акушеры обладают достаточными знаниями 
о  том, как рожает женщина и  как в  родах 
«работает» её матка. Согласно этой концеп-
ции, современный акушер располагает тео-
ретическими знаниями и  практическими 
способностями для инициации, моделиро-
вания, координирования и  управления ро-
довым процессом на всех уровнях его «ре-
гуляции» с  помощью адекватной меди- 
кализации последнего [12–14]. В сегодняш-
нем реальном практическом родовспоможе-
нии через массу различного рода информа-
ционно-методических материалов дово- 

дятся сведения о том, что индуцированные 
и управляемые роды по своему воздействию 
на мать и плод в большинстве своём анало-
гичны естественно возникающему и проте-
кающему родовому процессу, а  во многих 
случаях предотвращается его патологиче-
ское воздействие на плод. На основе этих 
теоретических представлений сформирова-
на практическая база способов управления 
и контроля индуцированными медикализи-
рованными родами [15, 16], которые широ-
ко используются в  практике современного 
родовспоможения. Вторым чрезвычайно 
важным для современного отечественного 
акушерства положением, органично выте-
кающим из методологии и идеологии такти-
ки активного ведения родов, является ут-
верждение о  том, что абдоминальный 
способ родоразрешения становится более 
безопасным для матери и плода при реше-
нии возникающих акушерских проблем, 
чем попытка их коррекции при естествен-
ном течении родов  [17, 18]. Именно эти 
принявшие доктринальный характер ут-
верждения о физиологичности медикализи-
рованных родов и доминантной безопасно-
сти кесарева сечения стали матричными 
определяющими современные варианты 
тактики активного ведения родов, которая, 
как прежде, оказывает решающее влияние 
на проблемы выбора способа родоразреше-
ния на современном этапе развития оте-
чественного акушерства [16, 19]. 

Однако случилось так, что во время ре-
шения проблемы «акушерского сегмента» 
программы повышения рождаемости в РФ 
на тактику выбора способа родоразрешения 
начали воздействовать факторы парамеди-
цинского, социального и даже мировоззрен-
ческого характера. С самого начала реали-
зации программы внутриутробный плод, 
достигший гестационного срока 22 недели 
беременности и  массы 500 г по рекомен-
дации ВОЗ признавался отдельным равно-
правным с матерью пациентом, что, не без 
стараний либерального крыла отечествен-
ного акушерского сообщества, придало при-
родой выработанным биологическим взаи-
моотношениям организмов матери и плода 
характер неких биосоциальных отношений 
двух равноправных субъектов, у  каждого 
из которых имеются «свои интересы» [20–
22]. Если на первых этапах реализации 
конкретных задач «акушерского сегмента» 
программы повышения рождаемости в аку-
шерском сообществе преобладало стрем-
ление к  «сохранению баланса интересов» 
плода и матери как во время беременности, 
так и  в  родах, то по мере строительства 
перинатальных центров увеличилась и  их 
роль в  решении акушерских и  неонатоло-
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гических проблем. А главное, смешение 
акушерских и  педиатрических задач в  уч-
реждениях, где изначально считалось, что 
вся их работа должна находиться под па-
тронатом специалистов-педиатров, привело 
к возникновению и быстрой популяризации 
нового направления родовспоможения – пе-
ринатального акушерства [23, 24]. В настоя-
щее время оно держится на нескольких иде-
ологемах, имеющих большое практическое 
значение, которые определяют уже мало 
анализируемый и  контролируемый дрейф 
интересов обоих пациентов от первично-
го соблюдения баланса интересов в  сто-
рону примата интересов плода. Адепты 
перинатального акушерства полагают, что 
как во время беременности, так и, что еще 
важнее, во время родов в организме матери 
по тем или иным причинам могут возникать 
условия, нарушающие параметры среды 
обитания плода, которые могут угрожать 
его здоровью и даже жизни. В современном 
перинатальном акушерстве распростране-
но убеждение, что даже физиологически 
протекающие роды могут оказывать не-
гативное влияние на организм плода, если 
по каким-то причинам его способность 
противостоять обычному родовому стрессу 
снижены. Любые же варианты осложнён-
ных родов априори признаются фактором 
негативного влияния на плод. На основа-
нии этих идеологем сегодня сформирована 
доминантная концепция перинатального 
акушерства, суть которой можно выразить 
следующим образом: «…При возникнове-
нии условий, нарушающих параметры сре-
ды обитания плода во время беременности 
или в  родах, которые угрожают здоровью 
или жизни плода и не могут быть устране-
ны консервативными мерами воздействия, 
методом выбора является абдоминальное 
родоразрешение по мотивам соблюдения 
интересов плода». В унисон с  адептами 
перинатального акушерства действуют 
сторонники ещё одного нового направле-
ния современного родовспоможения – экс-
квизитного акушерства  [25–27]. Благодаря 
действительно выдающимся достижениям 
современной медицины, в  том числе хи-
рургических способов и  методов лечения, 
у довольно большого контингента женщин 
детородного возраста, которые раньше 
и  не мечтали о  беременности, появилась 
возможность, используя новые уровни те-
рапевтической и хирургической поддержки, 
беременеть и рожать без непрогнозируемого 
риска для своего здоровья. Главный лозунг 
практики эксквизитного акушерства  – «то, 
что вчера было невозможно и  запрещено, 
сегодня разрешено и возможно». Естествен-
но наступившая или индуцированная бере-

менность у  подобного рода женщин под 
тщательным контролем за состоянием бере-
менной часто ведётся на допустимой грани 
риска, пролонгируется до возможно макси-
мального разумного срока, гарантирующе-
го жизнеспособность плода и  в  большин-
стве случаев прерывается абдоминальным 
путём, так как априори естественные роды 
у этих женщин считаются нежелательными 
и опасными для их здоровья [17, 18]. Имен-
но поэтому это направление в  современ-
ном отечественном акушерстве основано 
на использовании сверхактивной тактики 
ведения беременности при практически 
обязательном исключении родового акта 
из репродуктивного цикла данной катего-
рии беременных. Сегодня становится оче-
видным, что поощряемое официальными 
акушерскими структурами прогрессивное 
развитие идеологических и  технологиче-
ских аспектов проблем перинатального 
и эксквизитного акушерства подводит аку-
шерское сообщество страны к необходимо-
сти коренного пересмотра места и значения 
эволюционно выработанного естественного 
способа родоразрешения в репродуктивных 
циклах современных популяций женщин. 
Это обстоятельство позволяет начать про-
цесс идеологической трансформации био-
медицинской проблемы выбора способа 
родоразрешения в  проблему мировоззрен-
ческую со всеми вытекающими отсюда 
последствиями, в  том числе чисто практи-
ческого характера. Научно-практические 
доминанты, используемые в отечественном 
родовспоможении для решения проблем 
«акушерского сегмента» программы по-
вышения рождаемости уже на протяжении 
последних полутора десятков лет, материа-
лизуются в лечебных учреждениях разного 
типа – от престижных рейтинговых специа-
лизированных отделений профильных НИИ 
и прекрасно оборудованных перинатальных 
центров, до родильных отделений район-
ных больниц и частных родильных домов. 
Все продолжающие считаться государ-
ственными, родовспомогательные учреж-
дения в РФ функционируют на основе хоз-
расчётно-страховой медицины [28]. Если 
несколько примитивизировать проблему, 
то можно считать, что во время родов в ро-
дильном зале родовспомогательного учреж-
дения любого ранга одновременно взаи-
модействуют сразу четыре субъекта права, 
у  каждого из которых есть свои специфи-
ческие интересы, не во всём совпадающие, 
но официально документально закреплён-
ные. Двое из этих субъектов  – админи-
страция родовспомогательного учрежде-
ния и страховая компания, взаимодействуя 
между собой на консенснусно-договорной 
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основе, заранее определяют организаци-
онно-методические и  материально-техно-
логические предстоящих родовых процес-
сов, их стоимостное выражение и  объём 
реального вмешательства врача в  родовой 
процесс, который не должен, по мнению 
экспертов страховых кампаний, выходить 
за пределы планируемых страховых возна-
граждений по принятым сеткам шифрова-
ния медицинских услуг. Итоги этого взаи-
модействия указанных сторон закреплены 
документально в  большом количестве ме-
тодических материалов рекомендательного, 
а в последнее время всё чаще – обязатель-
ного и  даже законодательного характера. 
Причём все документы этого рода, незави-
симо от рангового положения их создате-
лей и  степени их научной и  практической 
обоснованности, носят убедительный, ди-
дактически позитивный характер, формаль-
но гарантируя достижение благоприятного 
клинического эффекта при их использова-
нии. Точно так же роженица и её окружение 
заранее ориентированы только на благопо-
лучный исход родов для обоих пациентов, 
что в  сегодняшней реальной действитель-
ности становится фактором угрозы судеб-
ного преследования врача в  случае пато-
логических отклонений в  течении родов 
или их неблагоприятном исходе. При этом 
мысли и надежды беременной, которые ра-
нее были наполнены возвышенными чув-
ствами, любовью и верой в благополучный 
исход родов и  веру в  доктора и  акушерку, 
у  современных женщин всё чаще и  чаще 
принимают угрожающий договорный вид 
юридического требования к акушерам с до-
вольно негативным эмоциональным напол-
нением. Такая трансформация обществен-
ного популяционного сознания беременных 
возникает на основе широкой пропаганды 
передовых успехов при создании конечной 
методической базы документов для рабо-
ты родовспомогательных учреждений, ох-
ватывающих, в  том числе и  «рукомесло» 
акушеров, которые постепенно теряют лич-
ностные характеристики и  превращаются 
в «обслуживающий персонал». 

Итак, в  современном отечественном 
родовспоможении доминирующие пози-
ции обрела система «тройного контроля» 
профессионального поведения врача-аку-
шера в  родильном зале, которая объектив-
но понуждает его, во-первых, действовать, 
практически без права обсуждения, в рам-
ках представленных ему методических 
документов, а  во-вторых, используя их со-
держательную суть, выбрать наиболее без-
опасный способ родоразрешения каждой 
пациентки. При этом «безопасность» в со-
временном понимании  – это не только со-

хранение привычных нам с  учебной ска-
мьи «идеалов» сохранения здоровья своих 
пациентов, а  превратившиеся в  жёсткую 
юридическую ответственность врача взаи-
моотношения с администрацией лечебного 
учреждения, страховой медицинской ком-
панией и, наконец, пациенткой. 

Деликатность парадоксальности си-
туации, сложившейся в  настоящее время 
в  информационном поле отечественного 
акушерства в разделе теории родов, состоит 
в том, что:

- все фундаментальные догматы по-
нимания основ функциональной морфоло-
гии, физиологии и биомеханики рожающей 
матки человека, равно как и представления 
о генезе родовых сил, механизмах управле-
ния и  координации родовой деятельности 
матки, механизмах конвертации энергии ро-
довой схватки во внешнюю работу по «дис-
тракции» шейки матки сложились в середи-
не прошлого века, на фоне «теоретического 
вакуума» были аксиоматично приняты со-
ветскими акушерами и упорно отстаивают-
ся отечественной акушерской элитой до сих 
пор [29, 30];

- понятное восторженное отноше-
ние советских учёных к  западной научной 
культуре в прошлом веке, которое привело 
к  принятию, без проверки её достоверно-
сти, доктрины биомеханики родовой схват-
ки Caldeyro-Barcia R., Reynolds S. et Alvarez 
H., которая так никогда и  никем не была 
доказательно подтверждена. Однако совер-
шенно непонятны мотивы, по которым все 
авторские коллективы, издающие учебники 
и клинические руководства по акушерству, 
представляемые, как «настольные книги 
акушера» [14, 19, 30], упорно, на протя-
жении уже более полувека, продолжают 
всё так же безуспешно отстаивать теоре-
тические конструкции, которые не имели 
и не имеют реальных перспектив использо-
вания в акушерской практике и абсолютно 
не востребованы всеми практическими аку-
шерами в  методическом плане. Более чем 
недоумение вызывает и то, что эти «аксио-
матические постулаты» не используют при 
создании методических рекомендаций сами 
их яростные сторонники. Данный факт, точ-
нее отсутствие его широкого обсуждения 
и диалектичности в его развитии, остаётся 
основной «загадкой» современного оте-
чественного акушерства;

- огромное количество поточно созда-
ваемых методических документов и  руко-
водств, на основе которых производится 
нынешнее управление профессиональным 
поведением врача-акушера в  родильном 
зале, не имеют ментальной связи с  доми-
нирующими представлениями о  функцио-
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нальной морфологии и физиологии родовой 
схватки, которые постоянно тиражиру-
ют современные учебники и  руководства 
по акушерству.

- также можно назвать парадоксаль-
ной ситуацию, в  которой обе инстанции, 
понуждающие врача строго следовать при 
ведении родов методическим инструкциям, 
а именно администрация ЛПУ и страховая 
кампания, точно так же, как прокурор или 
судмедэксперт в  случае неблагоприятного 
исхода родов для плода или матери, которые 
проводились врачом строго по «духу и бук-
ве закона», тем не менее не отказываются 
от административного или судебного пре-
следования врача вследствие допущенных 
им «врачебных ошибок», которые всё-таки 
чаще верифицируются с  учётом заключе-
ний грамотных опытных экспертов, нежели 
только при использовании регламентирую-
щих методических документов. 

Противоречивость ситуации усугу-
бляется ещё и  тем, что профессиональная 
компетентность, например, современно-
го поколения практикующих врачей (стаж 
5–20 лет), к  сожалению, в меньшей степе-
ни определяется способностью использо-
вать индивидуально осмысленный опыт 
на основе логичного и  грамотного сопо-
ставления своих разносторонних познаний 
с  часто возникающими нестандартными 
клиническими ситуациями – то, что во вра-
чебном сообществе называется «рукомес-
лом» или мастерством! В большей своей 
части формирующееся поколение акушеров 
отличает «стандартная» профессиональная 
компетенция, основанная на познании су-
щества наиболее значимых (высокоранго-
вых) рекомендательных документов и, со-
ответственно, способностью своевременно 
подбирать наиболее безопасный алгоритм 
услуги с учётом интересов всех участников 
стоящего перед ним юридического триум-
вирата. Можно говорить о том, что на фоне 
внедрения неолиберальной западной идео-
логии в отечественное акушерство форми-
рующееся поколение акушеров начинает 
отличать стереотипное «фабричное произ-
водство», которое даёт «достаточный» объ-
ём знаний для использования в  практике 
типовых методических рекомендаций, кото-
рые по замыслу должны позволить выбрать 
наиболее безопасный путь и способ рожде-
ния живого ребёнка. 

Итак, на формирование стратегии и так-
тики решения узкоспециальных проблем 
«акушерского сегмента» повышения рож-
даемости в стране, в частности на решение 
проблемы выбора способа родоразрешения, 
оказывают серьёзное влияние «чисто ме-
дицинские» факторы, такие как идеология 

и  методология тактики активного ведения 
родов, уже популярные положения перина-
тального и эксквизитного акушерства и, без-
условно, современный уровень понимания 
основ функциональной морфологии, физи-
ологии и биомеханики рожающей матки че-
ловека, интеллектуальная и прагматическая 
мощь которых сконцентрирована в  огром-
ном количестве документов, определяющих 
сегодня особенности профессионального 
поведения врача в родильном зале.

Следующая группа факторов «параме-
дицинской» природы явилась производной 
изменений условий взаимоотношения вра-
ча с  роженицей и  другими фигурантами, 
участвующими в  организации и  осущест-
влении родового процесса уже на основе 
хозрасчётно-страховой медицины. Мы все 
являемся свидетелями того, как изменение 
социально-экономического уклада функ-
ционирования родовспомогательных уч-
реждений привело к ощутимым изменени-
ям стратегии и  тактики ведения родов. И, 
наконец, нельзя сбрасывать со счёта такой 
фактор мировоззренческого характера, как 
манипуляции с различного рода экстраполя-
циями «прав человека» на внутриутробный 
плод [20–22]. Как минимум в  течение по-
следнего десятилетия, получив одобрение 
и огромный объём материальной поддерж-
ки от государственных структур, на этой 
идеологической и  методологической осно-
ве решались стратегические и тактические 
проблемы участия акушерского сообще-
ства страны в  решении проблем повыше-
ния рождаемости. Напомним, что стратеги-
чески важные проблемы, которые должно 
при этом решать акушерское сообщество 
состоят, во-первых, в максимально возмож-
ном вовлечении в  процесс деторождения 
контингента женщин детородного возраста, 
у  которых были проблемы с  реализацией 
их репродуктивной функции и, во-вторых, 
максимально возможное снижение перина-
тальной смертности.

К концу первого десятилетия XXI в. от-
ечественное акушерское сообщество уже 
сформулировало основные положения иде-
ологической и методологической платфор-
мы своего участия в программе повышения 
рождаемости в  стране. К этому времени 
в  практическом родовспоможении уже до-
минировали положения тактики активно-
го ведения родов и  значительно усилили 
свои позиции положения перинатального 
акушерства. Это означало то, что в  кон-
це первого десятилетия XXI в. из каждых 
100 рожениц, поступающих на роды в  от-
ечественные роддома, приблизительно 
у 40 имелись шансы на естественное тече-
ние и завершение родов без вмешательства 
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акушера в родовой процесс и, соответствен-
но, высокие шансы на дальнейшее нормаль-
ное физическое и психическое развитие но-
ворождённых. У каждой 5 из 100 рожениц 
роды закончатся путём операции кесарева 
сечения. У остальных 40 рожениц роды бу-
дут завершены естественным путём, но сам 
родовой процесс будет протекать под то-
тальным ятрогенным контролем с  полной 
или частичной медикализацией родового 
процесса. Одна из этих женщин выпишет-
ся из стационара без ребёнка (перинаталь-
ная смертность в 2000 г. была близка к 8 про-
милле). В последующее десятилетие на базе 
той же идеологической и методологической 
платформы на фоне оптимизации деятель-
ности родовспомогательных учреждений 
отмечается главный позитивный эффект  – 
значительное возрастание мощностей ре-
анимационно-реабилитационных возмож-
ностей неонатологической службы. На этом 
фоне были достигнуты демографически 
значимые результаты исходов родов. Уже 
в  2012 г. перинатальные потери составили 
всего 4 промилле, то есть за прошедшее 
десятилетие произошло снижение этих по-
казателей в два раза. Перинатальная смерт-
ность  – это интегральный показатель, со-
стоящий из двух компонентов – показателя 
мертворождения, то есть количества плодов, 
родившихся мёртвыми, и показатель гибели 
живорождённых плодов уже после их рож-
дения. Накопленные к настоящему времени 
в мире данные свидетельствуют о том, что 
профилактика мертворождения связана как 
со своевременным родоразрешением, так 
и с минимизацией патогенного воздействия 
на плод осложнений беременности и само-
го родового процесса. Но на современном 
этапе развития хозрасчётно- страхового ро-
довспоможения факт антенатальной гибели 
плода в лечебном учреждении или, тем бо-
лее интранатальной гибели (в родах), прак-
тически всегда на экспертном уровне связы-
вается с  некомпетентностью, проявленной 
при ведении беременности или родов.

Постнатальная гибель живорождённых 
детей при современном уровне реанима-
ционных и  реабилитационных возмож-
ностей неонатологических служб связана 
либо с  наличием у  плода несовместимых 
с жизнью аномалий развития, либо с полу-
чением в родах повреждений, последствия 
которых не удалось корригировать. Сле-
довательно, в  определённой части случаев 
и постнатальная смертность также связана 
с некомпетентным ведением беременности 
и  родов. Тем не менее можно ли считать 
двукратное снижение показателей пери-
натальной смертности прямо связанным 
с  позитивным влиянием на отечественное 

родовспоможение научных доминант так-
тики активного ведения родов и положений 
перинатального акушерства?

В отличие от 2009 г. в 2019 г. из 100 ро-
жениц, поступающих для родоразрешения 
в  родовспомогательные учреждения стра-
ны, уже только у  30 есть шансы на есте-
ственное интактное протекание родов с бла-
гополучным завершением для матери 
и  плода. При этом также 30 рожениц за-
вершат беременность оперативным пу-
тём  – кесаревым сечением. Остальные 
40 беременных будут рожать в  условиях 
полного контроля и  управления родовым 
процессом при частичной или полной его 
медикализации. При этом, по нашим дан-
ным [31], от половины до двух третей всех 
кесаревых сечений сегодня производится 
при неудачном использовании медикализа-
ции родового процесса, которая приводит 
либо к развитию некурабельных вариантов 
гипотонической дисфункции матки, либо 
к  ятрогенно индуцируемым вариантам ги-
пертонической дисфункции матки, которые 
плохо поддаются коррекции и  приводят 
к дистрессу плода  [32–34]. В сегодняшнем 
практическом родовспоможении одна треть 
медикализированных родов заканчивается 
абдоминальным родоразрешением по по-
казаниям со стороны плода. Наш собствен-
ный практический опыт и опыт экспертного 
участия в  судебно-медицинских эксперти-
зах позволил нам предполагать, что сегодня 
интранатальная смерть плода в  подавляю-
щем большинстве случаев прямо связана 
с некомпетентным ведением родов, которое 
приводит к  возникновению у  плода несо-
вместимых с жизнью повреждений гипок-
сического или травматического характе-
ра [35]. И здесь есть все основания считать, 
что некоторое снижение интранатальных 
потерь детей связано именно со своевре-
менным абдоминальным родоразрешением, 
в  том числе и  набирающем популярность 
превентивным кесаревым сечением, кото-
рое в целом исключает естественные роды 
из репродуктивного цикла женщины. Сни-
жение же постнатальных детских потерь 
отнюдь не связано с более высоким уровнем 
ведения осложнённых родов и, следователь-
но, с уменьшением количества новорождён-
ных, которые перенесли неблагоприятное 
воздействие на свой организм негативных 
для них влияний родового акта. Это сниже-
ние является абсолютной заслугой неонато-
логической службы родовспомогательных 
учреждений, резко увеличившей свои воз-
можности по оказанию адекватной помощи 
реанимационной помощи, нуждающимся 
в ней новорождённым. Напомним, что если 
в 2009 г. только около 300 из 1000 новорож-
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дённых нуждались в реанимационной и ре-
абилитационной поддержке, то в 2019 г. их 
число уже превысило 600 на 1000 новорож-
дённых. При этом абсолютное большинство 
новорождённых, нуждающихся в  помощи, 
родились от матерей, роды у которых прово-
дились в условиях медикализации или были 
закончены кесаревым сечением. И по офи-
циальным данным [2] рост заболеваемости 
происходит за счёт доношенных детей, сре-
ди которых заболеваемость за последний 
десяток лет выросла в  2,5 раза, тогда как 
среди недоношенных  – только в  1,6 раза. 
И учитывая всё вышеизложенное, уже мож-
но говорить о том, что этот факт не является 
парадоксальным, а отражает глубокие эво-
люционные негативные процессы в  разви-
тии отечественного акушерства, требующие 
немедленного разрешения. 

Итак, анализируя демографически зна-
чимые последствия активного участия аку-
шерского сообщества в  решении проблем 
«акушерского сегмента» программы повы-
шения рождаемости в стране, можно сделать, 
по крайней мере, три обоснованных вывода:

1. Вероятно, позитивной можно при-
знать программу максимального вовле-
чения в  процесс деторождения женщин 
репродуктивного возраста, которые ранее 
не имели возможности реализовать свою 
детородную функцию по объективно суще-
ствующим причинам.

2. Скорее негативным, чем позитивным 
фактором следует считать прогрессивно 
расширяющиеся условия использования 
абдоминального способа родоразрешения, 
частота использования которого во многих 
высокорейтинговых столичных клиниках 
достигает 50 % и более. Рубец на матке по-
сле кесарева сечения становится фактором, 
очевидно ограничивающим рождаемость 
в  непомерно разрастающейся популяции 
первородящих, перенесших эту операцию. 

3. Неприемлемым, имеющим крайне 
негативные демографические последствия 
является факт серьёзного увеличения чис-
ла новорождённых, нуждающихся в  се-
рьёзной реанимационно-реабилитацион-
ной поддержке. Нельзя забывать о том, что 
последствия перенесённого плодом во вре-
мя родов родового стресса, тяжёлой ги-
поксии и акушерской или родовой травмы 
часто снижают шансы ребёнка на его даль-
нейшее полноценное физическое и психи-
ческое развитие.

4. Следует окончательно и  официально 
признать, что эмпирический путь развития 
акушерства на фоне существующей невос-
требованной практикой гибридной теории 
родовой схватки Caldeyro-Barcia R., Reyn-
olds S. et Alvarez H., которая аксиоматич-

но и  бездоказательно тиражируется всеми 
учебниками и  клиническими руководства-
ми по специальности, можно охарактеризо-
вать в плане учения о родовой деятельности 
как весьма затруднительный в  отношении 
своего прогресса и малоперспективный как 
научно-теоретический сегмент медицины.

В условиях идеологии и  методологии 
современного родовспоможения способ ро-
доразрешения при осложнённом течении 
беременности и родов выбирает врач. Уже 
нельзя игнорировать тот факт, что широкое 
использование медикализации осложнён-
ных родов и использование абдоминального 
родоразрешения, сопровождающиеся раз-
витием ряда негативных демографически 
значимых последствий, оказывают на про-
грамму повышения рождаемости в  стране 
деформирующее влияние. При снижении 
перинатальной смертности наблюдается 
прогрессивное увеличение перинаталь-
ной заболеваемости, причём в  большей 
степени за счёт доношенных новорождён-
ных. Этот факт позволяет прогнозировать 
при увеличении общей человеческой по-
пуляции страны снижение уровня здоро-
вья и  качества жизни отдельных граждан 
в  таком проценте случаев, что это может 
привести к  усугублению общей демогра-
фической проблемы РФ в  дальнейшем. 
И ещё, тот факт, что большинство ново-
рождённых, родившихся от матерей с ме-
дикализацией родов или через кесарево 
сечение, требуют в  дальнейшем реанима-
ционно-реабилитационной поддержки, ча-
сто длительной, ставит перед акушерским 
сообществом страны вопрос, как минимум 
касающийся необходимости неотложно-
го углубления наших знаний в  области 
функциональной морфологии, физиоло-
гии и  биомеханики рожающей матки че-
ловека как непременного условия повы-
шения профессиональной компетенции 
врача, вмешивающегося в течение родово-
го процесса.
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