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Министерство здравоохранения Российской Федерации в целях внедрения 

унифицированного инструмента для осуществления мониторинга и сравнения 
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акушерских стационаров. 
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Введение

В течение последних десятилетий в большинстве стран мира наблюдается
постепенное увеличение числа абдоминtlльных родов. Рост КС является
проблемой ввиду увеличениJI рисков материнских и перинатальных потерь, а
также затрат в системе здравоохранения (1-З). Чтобы понять причины этой
тенденции и предложить эффективные меры по снижению частоты Кс
необходим единый инструмент для мониторинга и сравнения показателей Кс
в МО. fuя этих целей в октябре 2014 года группа экспертов ВОЗ предложила
использовать основанную на 10 группах классификацию Робсона. Внедрение
данной классификации позволит акушерским стационарам:

- определить и проанализировать группы пациенток, которые вносят
наибольший и наименьший вклад в общую частоту кесарева сечения;

- сравнить практику оказания медицинской помощи в l0 группах
классификации Робсона в Мо с лучшими пок,вателями для перенятия их
опыта;

- оценить эффективность мероприятий, направленных на оптимизацию
частоты операчии КС;

- оценить качество ок€вания медицинской помощи путем ан€rлиза результатов
родорЕврешения в 10 группах классификации Робсона;

- повысить качество учета данных необходимых для классификации Робсона;

- повысить осведомленность персонаJIа о важности и необходимости
интерпретации поJIученных данных.

В 2019 году Министерство здравоохранения Российской Федерации
утвердило методическое письмо <рекомендации по внедрению и
использованию классификации операции кесарева сечения М. Робсоно (4), в
котором подробно описаны правила распределения родильниц в группы и
подгруппы классификации Робсона.

настоящее методическое письмо дополнено базовыми правилами анализа
отчета классификации Робсона. За основу взяты рекомендации Воз по
внедрению классификации Робсона 2017 гола (5), адаптированные к
применению в Российской Федерации, а также международный опыт
использования шкЕIлы Робсона (З,б- 10).



5

Щефиниции

Определение примеча н ие
Классификация
Робсона

отчет
классификации
Робсона

по Сводная таблица, содержащirя
абсолютные и относительные
данные по каждой из групп
классификации Робсона (см.
табли 2

Паритет* Рождение ребенка,
живорожденного
или
мертворожденного,
ПРИ НЕUIИЧИИ ИЛИ
отсутствии пороков
рЕввития, через
естественные

родовые пути или
путем операции КС.
предыдущие
аборты/выкидыши
не итываются

Первородящая Отсутствие родов в анамнезе не является

равнозначным
определению
<Первобеременнчu).
Например,
пациентка с 4-ой
беременностью и 3
выкидышами в
анамнезе
является

(БзрOв3)

п во одящей и

Классификация операчий КС
Робсона, рекомендованная ВОЗ
и методическим письмом
Минздрава России от l9
февраля 2019 г. Np |5-4lW2-
1286 (О направлении
методического письма о
внедрении классификации
операции кесарева сечения
Робсоно. Предусматривает
отнесение конкретного случая
родор.врешения к одной из l0
предложенных групп.

Количество предыдущих
родоразрешений на момент
поступления на роды
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относится к данной
группе

Повторнородящая Как минимум одно
родоразрешение в анамнезе

Рождение ребенка,
живорожденного
или
мертворожденного,
ПРИ НЕUIИЧИИ ИЛИ
отсутствии пороков
р€ввития, через
естественные

родовые пути или
путем операции КС

Кесарево сечение
(КС) в анамнезе*

количество Кс в анамнезе на
момент поступлениJI на роды

Рубец на матке после
иных оперативных
вмешательств
(например,
миомэктомии) не
должен учитываться
и женщина не
должна быть
вкJIючена в данную
группу

Не было Все предыдущие
родоразрешения были через
естественные родовые пути

Одно или более В анамнезе есть как минимум
одно родоразрешение путем
операции КС независимо от
отсутствия или наличия родов
через естественные родовые
пути

Начало родов** с чего начaшось
родоразрешение в данную
беременность, независимо от
того' как изначaulьно
планировмось женщину
родоразрешить

Щолжно быть
основано на
анамнезе,

физикальном
осмотре и принятом
специ€lлистом

решении на момент
посryпления на
роды/в родильное
отделение

спонтанное Женщина находилась в
спонтанно начавшихся родах до

Первородящая или
повторнородящ€ш с
запланироваЕным
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того момента как произошло
родоразрешение

(до начЕLпа ролов)
КС, посryпивш€ш со
спонтанным
нача-пом родовой
деятельности.
.Щанная группа также
включает женшин со
спонтанным
начаJlом роловой
деятельности у
которых в
последующем была
проведена
амниотомия иlили
они получЕrли
окситоцин с целью

о силения
Индуцированные Без родовой деятельности на

момент поступления и с
последующей индукцией родов

Любые методы
индукции родов,
вкJIючая
амниотомию,
мифепристон,
мизопростол,
окситоцин,
интрацервикальное
введение
баллонного
катетера, ламинарий
и др. Женщины со
спонтанным
нач€цом родов, с
применением
окситоцина или
амниотомии для
коррекции аномалий
родовой
деятельности или
стимуляции родов,
не относятся к
данной группе, и
должны быть
классифицированы
как кспонтанное>
нач€l,.Iо ов



КС до начала
родовой
деятел ьности

Женщина родоразроешена
путем КС до начzrла роловой
деятельности (плановое КС)

Случаи с
применением
индукции родов или
спонтанным
начапом родов,
родоразрешенные в
итоге путем
операции КС не
относятся к данной
группе

количество
плодов

Количество плодов на момент
поступления на

родор€врешение

Включая
антенатшIьную
гибель плода,
диагностированную
после 22 недель
гестации и с массой
500 г и более

Одноплодная Один плод .Щвойни с потерей
одного из плодов до
22 недель гестации
или с массой менее
500 г необходимо
классифицировать
как одноплодную
беременность

Многоплодная Более одного плода Включм случаи
многоплодной
беременности с
антенатальной
гибелью одного или
нескольких плодов
после 22 недель
гестации или с
массой5O0гиболее

* Определение не включает данное родоразрешение. Необходимо определить
пациентку в соответствУющую группу !О родоразрешениrI. Например,
пациентку, посryпившуЮ на родоразрешеflие первым ребенком, необходимо
классифицировать как <Первородяцая> несмотря на то, что таблица
заполняется после данного родор€врешеншI; она не должна быть отнесена кгруппе повторнородящих. Подобным образом, пациентку с двумя родамичерез естественные родовые пути, поступившую Для родоразрешения путемоперации кесарева сечения, необходимо классифицировать как <<Без

8
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предыдущего КС> несмотря на то, что таблица заполняется после данного
родоразрешения третьим ребенком.
**Начало родов характеризуется появлением реryлярных маточных
сокращений - схваток с интервмом не менее 2 за 10 минут., которые приводят
к с,tруктурным изменениям шейки матки (укорочение-сглаживание-

раскрытие) (l 1). Преждевременное излитие вод не является критерием начаJIа

родов.

Харакгерпстпки подгрупп
Поdzруппьtzрупп2ч4:

к данным группам относятся первородящие и повторнородящие женщины безкс в анамнезе, с одноплодной беременностью, доношенным плолом вголовном предлежании и без спонтанного нач€ша родовой деятельности.Группы вкJIючают 2 подгруппы:

Перворолящие с одноплодной беременностью в головном предлежании, 237 недель гестации, со
сllонтанным начzцом одовой деятельности

2 Перворолячrие с одноплодной беременностью в головном предIежании,237 недель гестации, с
и Кс до начала довой деятельностилll шеIlиемкциеи аздов или о м опе

2а Ин кция одов
2ь кс до начала вои деятельности
3 овторноролящие без прелылущего КС, с олноплолной беременностью в головном преллежании, }З7

довой деятельности

п
недель гестации со спонтанным нач?lлом

4 предыдущего КС, с одlоплодной беременностью в головном предлежании,237
недель гестации, с индукцией родов или родоразрешением путем операции КС до начала родовой
деятельности

Повторноролящие без

4а кция .iloB
4ь кс до начала и деятельности
5 Все ав амн ll ос ll пло о иезе, л дно бс ем нне востьюр

внголо о п з н
,7

иtl иедел гестаци
5.1 с одним Кс в анамнезе
5.2 Сдв я или более кс в анамнезе

б Все емевностью в тазовом жаниrlодящие женщины с одноплодной бе
7 рнородящие женщины с одноплодной беременностью в тазовом предлежании, включаяВсе повто

женщин с одним или нес колькими Кс в анамнезе
8 Все женщины с многоплодной беременностью! включая женщин с одним или несколькими Кс ванамнезе
9 Все женщивы с одноплолной бере менностью, поперечным или косым положением плодц включаяженщин с одним или несколькими кс в анамнезе

l0 еВс с оплоодн tl ио,l lIе тьюнос голов н пбере /UIс ежани е]\1 лп ор 7<зда. ге тас lllll{
вкл ю ая же ll ни сш о N1 пиидни колнес ки ки вс llа нам е]е

Класспфикацпя операцпи кесарево сечение Робсона

Представляемчц система классификации предполагает выделение l 0 основных
групп женщин, часть из которых в последующем моryт быть подразделены на
подгруппы (таблица l ).

Классификация Робсона с подгруппами

Таблица 1

l

повторнородящие с одним или несколькими КС

женшин1,I
недель
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2а tlпu 4а

Перворолящие или повторнородящие женщины., соответственно, с индукцией
родов (любые методы индукции, такие как мифепристон, мизопростол,
окситоцин, амниотомия, интрацервикЕrльное введение бшlлонного катетера
или другие) и родоразрешением через естественные родовые гryти или при
помоци КС.

2Ь uлu 4Ь

Первородящие или повторнородящие женщины, соответственно., которые
были госпитirлизированы и родор€врешены путем операции КС до начала

родовой деятельности. Поскольку все женщины в данной полгруппе булут
родоразрешены путем КС, частота КС в данных подгруппах всегда будет
составлять l000%.

Поdzруппьl еруппьt 5:

Группа 5 включает всех повторнородящих женщин с хотя бы одним КС в
анамнезе, одноплодной беременностью, доношенным плодом в головном
предлежании. В современной акушерской практике группа 5 очень важна
вследствие увеличивающегося количества женщин с КС в анамнезе,
следовательно, объем данной группы может быть довольно значительным.
поскольку частота Кс в данной группе обычно велика, группа 5 может
значимо влиять на общее количество Кс. Группа 5 включает две подгруппьi:

5.I Повmорнороdяuluе эrсенuluньl с odHttM КС в анамнезе

5.2 Повmорнороdяtцuе эrcенtцuньt с 2 tblu более Кс в анамнезе

Учитывая ра}личия в кJIинических подходах у женщин в этих подгруппах, они
должны быть учтены р€вдельно в классификации, как 5.1 и 5,2,

Случаu с пропуlценн ымu харакперuс muксlforч (не клас с uфuцuруемые случаu)

10 групП основанЫ на акушерских характеристикЕlх, которые рутинно
фиксируются при поступлении пациентки и при родоразрешении. Если
информация об одной или более существенных характеристиках отсутствует
или неразборчиво написана в медицинской документации, то пациентку
невозможно классифицировать в одну из 10 групп. !анную ((не
классифицируемую групгry) женщин следует рrвместить в виде сноски внизy
таблицы.

очень важно зафиксировать данную групгry и ее ра:}мер (абсолютное
количество и процент от всех родоразрешений), так как она является
индикатором качества доступности данных в Мо.
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Также важно изучить какие именно характеристики отсутствуют в
медицинской документации у женщин <не классифицируемой группы)., чтобы
улучшить сбор данных в будущем.

Наиболее часто возникающие вопросы при классифицировании женщин

по системе Робсона

Вопросьt про парumеm.

1. Я провел родоразрешение путем КС из-за гипоксии плода у
первородящей, которая приех€rла в родах (8 см), с одноплодной
беременностью, головным предлежанием плода на доношенном сроке
беременности. В какую группу мне следует классифичировать данный случай
1 или 5?

Оmвеm: данная женщина должна быть отнесена к группе 1.

Классификация не учитывает родоразрешение, проведенное в настоящий
момент. Следовательно, женщина является первородящей, а не
повторнородящей с предыдущим КС в анамнезе.

2. Как мне следует классифицировать женщину с 4-ой беременностью,
3-мя выкидышами в анамнезе (в 8, l2 и l4 недель), KoTopEUl посryпила в 38
недель гестации с родовой деятельностью, одним плодом в головном
предлех(ании? Относится ли она к группе l или 3?

Оtпвеm: Она относится к группе 1, так как является первородящей.

3. Первородящая женщина, в анамнезе миомэктомия 2 года назад,
поступила для планового КС в 38 недель гестации, с одноплодной
беременностью в головном предлежании. В какую группу следует ее
классифицировать, 2 или 5?

оrпвеm: .Щанная женщина относится к группе 2 (подгруппа 2Ь). Только
женщин с рубцом на матке после одного (или более) Кс следует
классифицировать в группу 5,

Вопросьl про начало podoB

1. Я принял первородящую женщину с одноплодной беременностью,
головным предлежанием плода в 40 недель гестации с ра:}рывом плодных
оболочек 4 часа назад и реryлярными схватками в течение часа. На момент
посryплениЯ раскрытие шейки 2 см, сглажена на 80%, схватки умеренной
сиJIы каждые 3 мин, т.е. начались спонтанные роды. Через 4 часJ после
поступления раскрытие шейки также 2 см и мной назначен окситоцин для
стимуляции родов. В какую группу следует мне ее распределить, 1 или 2?

оmвеm: .Щанная женщина относится к группе l, поскольку она
первородящм со спонтанным началом родов. Использование окситоцина в
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данном случае является родостимуляцией, а не индукцией родов,
Следовательно, она не относится к группе 2 - женщины без начавшейся
спонтанно родовой деятельности, с индукцией родов при помощи любого
метода (медикаментозного или механического).

2. Я принял 41 летнюю повторнородящую женщину с ожирением (трое
предыдущих родов через естественные родовые пути) в 40 недель гестации, с
одноплодной беременностью, головным предлежанием плода, со спонтанным
развитием родовой деятельности, открытием маточного зева 4 см. У нее
гестационный сахарный диабет, крупный плод и ей назначено плановое КС на
следующий день. Ей следует быть в группе З или 4?

Оmвеm: Она относится к группе 3, так как начrulо родов было
спонтанным, а классификациrI всегда рассмативает начало родов в данl{ую
беременность, независимо от того' как было запланировано родорzврешение.

Вопросьt про мноеоплоdную беременносmь,

1. Если у меня наблюдается женщина с двойней и поперечным
положением первого плода, в какую группу следует мне ее классифицировать
8 или 9?

оmвеm: она относится к группе 8, поскольку группа включает ((всех
женщин с многоплодной беременностью)). Группа 9 только для женщин с
одноплодной беременностью, поперечным или косым положением плода.

3. У 42-летней повторнородящей женщины (в анамнезе 2 кс)
диагностирована двойня в 10 недель. В з 1 неделю она поступила в акушерский
стационар ввиду тяжелой преэклампсии и задержки роста плода, с обоимиживыми плодами. На второй день произошла антенатЕrльная гибель одного
плода. Она незамедлительно была транспортирована в родильный блок дляКС, Первый плод с антенат:чIьной гибелью в т.вовом предлежании. Живойплод в головном предлежании. Как мне классифицировать данную женщиЕу:в групгry 5.2, групгry 7 или8?

оmвеm: данный случай относится к группе 8. Антенатальная гибельплода произошла после 22 недель (или при массе плода >500 г), следовательно,
данн€ш беременность считается многоплодной. она 

"" 
оrrйr."l"frуп.r. s,

2. У первородящей диагностирована тройня в 14 недель гестации. В 22
недели определен только один живой плод по данным УЗИ,2-е других плодов
- неразвивающиеся с массой <500 г. Она посryпила в 39 недель со спонтанным
начaUIоМ родов, живой плод в головном предлежании. Как следует
классифицировать данную женщину: в группу 8 или в группу 1?

оmвеm: данный случай относится к группе 1. Классификация не
учитывает беременности/плодов с установленной массой = Ъ00 a 

"n,гестационным сроком < 22 недель.
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4. У меня в общей сложности 3000 женщин, которые были
родоразрешены в моей МО в 2020 году; 60 из них родили двойни и l женщина
тройню. Следовательно, общее количество моих новорожденных в 2020 году
составило 30б2. При решении создать таблицу записей классификации
Робсона в моей Мо за 2020 год, общее количество родов должно быть 3000
илпЗ0622

Оmвеm: к общему количеству записей в таблице классификации Робсона
относится общее количество родоразрешенных женщин, а не общее
количество новорожденных. Следовательно, верное общее количество - 3000.

Вопросьt про преdлеэrанuе плоdа

1. Как мне следует классифицировать первородящую женщину со
спонтанным р:ввитием родовой деятельности в 38 недель,8 см открытия, с
лицевым предлежанием.

Оtпвеm: даннiш женщина относится к группе l. Лицевое, лобное или
переднеголовное вставJIение должно быть отнесено к группе l . Предлежащей
частью является головка плода
предлежанию.

поэтому относится к головному

2. Я принял женщину с З предыдущими родами через естественные
родовые пути со спонтанным начаJIом родов в 39 недель, 5 см открьггия, с
рд}рывом плодных оболочек и одним плодом в головном предлежании и
ручкой рядом с головкой. Куда мне следует ее классифицировать - в группу 3
или9?

оmвеm: данную женщину следует отнести в группу 3. Предлежащей
частью плода является головка - случай относится к головному предлежанию.
группа 9 только для женщин с поперечным или косым положением плода, с
возможным выпадением ручки, что не является описанным случаем.

3. Я принял первородящую женщину с одноплодной беременностью и
тазовым предлежанием плода в 37 недель, без родовой деятельности. Ей
успешно произведен наружный поворот плода и cpa:ty проведена индукция
родов. В течение 12 часов женщина была родоразрешена в головном
предлежании через естественные родовые пути. Как мне следует
классифицировать данную женщину: в группу б или в группу 2а?

Оmвеm: данн€u женщина должна быть *лчс""ф"ц"роuч"ч 
" 

группу 2а. В
классификации Робсона учитывается окончательное предлежание/положение
плода перед принятием решения о родоразрешении или перед диагностикой

так как только женщины с доношенным сроком беременности, одним плодом
в головном предлежании моryт быть вкJIючены в данную группу. она не
относится к группе 7, так как данная группа только для одноплодных
беременностей в тазовом предлежании.
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родовой деятельности. В данном случае предлежание плода на момент
индукции родов было головным, следовательно, она относится к группе 2а.

Вопросьt про срок беременносmu, анmенаmсuьную zuбель ruloda u порокu
развumuя.

1. Первородящм женщина поступила в 32 недели, с полным открытием
маточного зева, одноплодной беременностью живым плодом в головном
предлежании и выпадением петель пуповины. Следует ли данную женщину
отнести к группе l, 10 или 9?

Оmвеm: она относится к группе l0, так как данная группа включает все
преждевременные роды с одноплодной беременностью и головным
предлежанием плода. {анная женщина не должна быть классифицирована ни
в группу l, так как ее беременность не является доношенной (37 недель и
более), ни в группу 9 (женщины с поперечным или косым положением плода).

2. ПовторнородящаrI женщина с 2-мя КС в анамнезе поступила в 30
недель, с тяжелой преэкJIампсией, без родовой деятельности, с антената.llьной
гибелью плода в тa[:}овом предлежании. Следует ли данную женщину вообще
вкJIючать в классификацию Робсона ввиду гибели плода? Если мы ее
классифицируем, относится ли она к группе 5, 7 или l0?

Оtпвеm: Классификачия Робсона не искJIючает мертворождения;
следовательно, данную женщину следует включить в классификацию. Она
относится к группе 7, так как данн€rя группа включает (все повторнородящие
женщины с одноплодной беременностью в т€ц}овом предлежании, включtц
женщин с одним или несколькими Кс в анамнезе). она не относится к группе
5 или l0, так как плод в тазовом предлежании, данные группы включают
только головное предлежание плода.

3. Посryпила первородящая женщина с анэнцефалией плода в 24 недели
для индукции родов. Плод умер антенатально и в головном предлежании.
следует ли нам ее классифицировать по Робсону? Если мы ее
классифицируем, следует ли отнести в группу 2 или 10?

оmвеm: классификация Робсона не искJIючает плодов с антенатальной
гибельЮ или порокаМи развития; следовательно, даннЕUl женщина должна
быть включена в классификацию. она относится к группе 10, которая
вкJIючает всех женщин с одноплодной беременностью, головным
предлежанием плода, преждевременным родоразрешением. Наличие
аномЕlлии головы плода не влияет на факт головного предлежания. В групгry 2
распределяются женщины с доношенной беременностью, что не является
данным случаем.
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Таблпца отчета классификацпи Робсона

Чтобы максимдIьно использовать в МО информацию, предоставляемую
классификацией Робсона и иметь возможность сравнения с другими МО,
данные лучше всего предоставлять в стандартизированной форме <Таблиuа
отчета классификации Робсона> (таблица 2).

Таблица отчета классификации Робсона вкJIючает 7 столбцов. Лу^rше всего
начинать заполнение таблицы со столбцов 2 иЗ (общее количество КС и общее
количество женщин в каждой из l0 групп) для последующего расчета
процентов.

Автоматическое формирование таблицы отчета (в таблице excel, с
использованием инструментов МИС МО, ГИС СЗ* или ВИМИС
<АКиНЕО>**) предпочтительнее, чем ручной ввод данных, ввиду снижения
риска некорректного ввода и расчета данных.
* - методические рекомендации по обеспечению функциональных возможностей
центрiiлизованной системы (подсистемы) кОрганизация оказания медицинской помощи по
профилям (акушерство и гинекология) и ((неонатология) государственной
информационной системы в сфере здравоохранения субъекта Российской Федерации

** - запланированнirя к ре!rлизации функция в 2023-2024 rr.

Заполнение таблицы следует проводить еженедельно, что позволит
своевременно корректировать пропущенные данные в случаях, с
последующим сведением в ежемесячный и годовой отчеты.



Таблица отчета классификации Робсона

Таблица 2

Название учреждения Период:
l 2 з 4 5 6

,7

Л! группы,
акушерская популяция

Кол-во
женщин в
групле

Размер

Фулпы
(%)

Частота
КСв
грулпе
(о/о)

Абсолютный
вмад
Фуппы в

обчдую частоry
кс (%)

относительный
вклад группы 8
общую частоry
кс (%)

l Первородящие с одноплодной беременностью в головном
предлежании, >З7 недель гестации, со спонтанным началом родовой
деятельяости

,' Первородящие с одноплодной беременностью в головном
предлежании, aЗ7 недель гестации, с нндукцией рдов или
родоразрешением лутем операuии КС ло начала родовой деятельности

2а Инлукttия ролов

2ь КС до начала родовой деятельности

J Повторнородящие без преды,ryщего КС, с одногrподной
беременностью в головном предIежании,237 недель гестацил, со
спонI?нкым начiмом родовой деятельности

.| Повторнородящие без предыдущего КС, с одноtLлодной
берменностью в головном предлежании, >З7 яедель гесmции, с
шндукцией родов кли родоразрешением путем операции КС до начала
родовой деятельности

,la Инлукчия ролов

КС до начала родовой деятельности

5

с одним Кс в анalмнезе

5-2 С лвумя или более КС в анамнезе

б Все первородящие женщины с одноп,,Iодной беременностью в тазовом
IIредJIежан и и

Кол-во
ксв
групле

4ь

Все повторнородящие с одним или несколькими КС в анамнезе, с
одноплодной беременностью в головном предлежании, >З7 недель
гесmции

5.1



не классифицируемые: количество случаев и %о (количество не классифицируемых женщин / (общее количество родоразрешенных женщин
которые вошли в классификацию + не классифицируемые) х l00)
*Общее количество и проценты из дчlнньн таблицы

l. размер группы (%) = (количество женщин в группе/общее количество родоразрешенньrх женщин) х l00

2. частота КС в группе (7о) = (количество КС в группе/общее количество женщин в группе) х l00

3. абсолютный вклад (%) = (количество КС в группе/общее количество родора:}решенньrх женщин) х l00

4. относительньй вклад (%): (количество КС в каждой группе/общее количество КС в учреждениях l00

7 Все повторнородящие женщины с одноп,Iодной беременностью в
тазовом предlежании, вкJIючая женщин с одним или несколькими КС
в анамнезе

8

9 Все женщины с одноплодной беременностью, поперечным и.]Iи косым
положением плода вкJIюч:lя женщин с одним или несколькими КС в
анамнезе

l0 Все женщины с одноплолной беременностью, головным предlежанием
rrлола, <37 недель гестаIд-lи, вкJlючая женщин с одним лlли несколькими
кс в анамнезе

Всего* Всего кс Всего
женщин

I 00% общая
частота

кс

общм частота
кс

l00%

L7

Все женщины с многоплодной беременностью, включiu х(енщин с
одним или несколькими КС в анамнезе



Основные принципы анализа

Анализ таблицы отчета по классификации Робсона включает оценку качества
сбора данных, популяционных особенностей пациенток акушерского
стационара, показателей кесарева сечения по каждой из 10 групп и вкJIада
каждой из групп в общую частоту КС в МО.

Анализ может проводится как на уровне одной МО, так и в сравнении для
нескольких Мо.

При анализе отчетов с небольшими выборками (менее 1000 родильниц)
следует учитывать значительное влияние изменений в абсолютных числах на
относительные покЕlзатели.

Одним из принципов, лежащих в основе классификации Робсона, явJIяется
достоверное и полное внесение данных: ни одна родильница не может быть
исключена из отчета. Во избежание получения неверных выводов на основе
изолированных данных интерпретация результатов в группах и подгруппах
должна проводится только после оценки общих тенденций во всех 10 группах.

Анализ отчета по классификации Робсона., должен проводится в три
последовательных этапа:

1) оценка качества данных (таблица З);

2) оценка типа популяции (таблица 4);

3) оченка показателей КС (таблица 5).

Щелью первого этапа (Качество данных) является оценка необходимости
повторного сбора,/уточнения данных.

На этапе <Тип популяции) проводится ан€шиз популяции, обслуживаемой
МО. Эта информачия может использоваться, в том числе, для анализа
тенденциЙ характеристики населения обслуживаемого МО (является ли
попуJuIция стабильной или меняется в течение времени - месяцы/годы).

На этапе <Показатели КС> проводится анЕuIиз показателей КС по каждой из 10
групп, с целью определения наибольшего вклада в общие показатели частоты
КС в МО или территории. Результаты анaUIиза моryт быть использованы для
выявлениЯ различиЙ между МО, оптимизации показателей КС путем
изменения сложившейся клинической практики.

OcHoBHbtMu прuчuналlu раuluчuй в zруппм являюmся:

l. Низкое качество введенных данных (неполная или неверная информачия в
медицинской документации, ошибки при распределении случаев в группы).

2. Различия в характеристиках населения (возраст, ИМТ и т.д.).
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3. Различия в сложившейся кJIинической практике. Эту группу различий
следует анzrлизировать только после оценки качества данных и
характеристики населениJI.



Оценка качества дапных

Таблица 3

лъ Щействие Интерпретация Возможные причины отклонений
l Число должно совпадать с

общим количеством КС и
обцим количеством

родов в МО согласно
отчеry МО

Если числа не совпадЕlют, то имеется дефект
сбора данных. Некоторые родильницы,
возможно, не были вкJIючены в таблицу

Робсона или были неправильно
классифицированы по способу

родоразрешения. Иногда количество родов
считается по количеству новорожденных

(gшибка настройки МИС)
2 Оцените размер группы 9 <Все

женщины с одноплодной
беременностью, поперечным или
косым положением плода, включая
женщин с одним или несколькими КС в
анамнезе)) (столбец 4 <Размер группы
(%)о)

.Щолжен быть менее 1 Ой Если> 104, вероятно, женщины с тазовым
предлежанием были неверно

классифицированы как с поперечным/косым
положением и распределены в эту группу.

Следует оценить другие группы - возможно
удастся выявить неверное распределение в

них.
J Оцените частоту КС в группе 9 <Все

женщины с одноплодной
беременностью, поперечным или

косым положением плода, вкJIючая
женщин с одним или несколькими КС в

анамнезе)) (столбец 5 <Частота КС в
группе (%)>)

Частота должна быть
l00%

Если роды происходят через естественные
родовые пути, то предлежание плода в родах

следует классифицировать только как
головное или тазовое, т.о. частота КС в

группе 9 должна составлять 1000/о

4 Оцените частоту КС в подгруппе 2Ь
<КС до начaulа родовой деятельности>

КС до начма родовой деятельности
подразу мевает наJIичие КС в 100% случаев,

Оцените общее количество КС и родов
через естественные родовые пути в МО
(последние строки столбца 2 <Кол-во

КС в группе> и столбца 3 <Кол-во
женщин в группе>)

Частота должна быть
100%
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Оценка типа популяции

Таблица 4

группы 2 <Первородящие с
одноплодной беременностью в
головном предлежании, >37 недель
гестации, с индукцией родов или

родоразрешением путем операции КС
до начала родовой деятельности))
(столбец 5 <Частота КС в группе (%)>)

если иначе - следует заподозрить ошибку
ввода данных при занесении в таблицу

(ручной режим) или на уровне €шгоритмов
мис

5 Оцените частоту КС в подгруппе 4Ь
<КС до начаJIа родовой деятельности>
группы 4 <Повторнородящие без
предыдущего КС, с одноплодной
беременностью в головном
предлежании, >37 недель гестации, с
индукцией родов или родорчврешением
путем операции КС до начала родовой
деятельности> (столбец 5 <Частота КС
в группе (%)>)

КС до начала родовой деятельности
подразумевает наJIичие КС в l 00% случаев,
если иначе - следует заподозрить ошибку

ввода данных при занесении в таблицу
(ручной режим) или на уровне irлгоритмов

мис

м Щействие Интерпретация Возможные причпны отклонений
l Оцените размер группы 1

<Первородящие с одноплодной
беременностью в головном

предлежании, >37 недель гестации, со

Размер групп 1+2 в
большинстве акушерских

стационарах З5-42%

В популяции с высокой долей женщин с
одним ребенком (первородящих женщин) О/о

будет выше. В популяции с преобладаем
женщин с двумя и более детьми О4 группы

l+2 будет меньше, поскольку большая часть

Частота должна быть
100%



22

спонтанным начЕUIом родовой
деятельности>

+ группы 2 <Первородящие с
одноплодной беременностью в

головном предлежании, >37 недель
гестации, с индукцией родов или

родорЕврешением путем операции КС
до начЕrла родовой деятельности)
(столбец 4 <Размер группы (%)r) -

сложите значения групп l и 2, получив
частоry первородящих женщин >З7

недель гестации, с головным
предлежанием

населения будет представлена
повторнородящими женщинами.

2 Оцените размер группы 3
<Повторнородящие без предыдущего
КС, с одноплодной беременностью в
головном предлежании, >37 недель
гестации, со спонтанным начшIом

родовой деятельности> + группы 4
<Повторнородящие без предыдущего
КС, с одноплодной беременностью в
головном предлежании, >37 недель

гестации, с индукцией родов или
родоразрешением путем операции КС

до начаJIа родовой деятельности)
(столбец 4 кРазмер группы (%)r) -

сложите значения групп 3 и 4, получив
частоry повторнородящих женщин >37

обычно около 30-40 % В популяции с высокой долей женщин с
двумя и более детьми, размер групп 3+4

будет выше 30%. Одной из причин низкой
доли групп 3+4 может быть высокая доля
группы 5 оВсе повторнородящие с одним

или несколькими КС в анамнезе, с
одноплодной беременностью в головном
предлежании, >37 недель гестации)), что
говорит об очень высокой доле женщин с

рубцом на матке после КС в популяции
обслуживаемой МО.
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недель гестации, с головным
предлежанием, без КС в анамнезе

J Оцените размер группы 5 <Все
повторнородящие с одним или
несколькими КС в анамнезе, с
одноплодной беременностью в

головном предлежании, >37 недель
гестации)) (столбец 4 <Размер группы

(%)>)

Размер группы 5
напрямую коррелирует с

общей частотой Кс, и
обычно составляет

примерно половину от
общей частоты Кс в Мо.

При низкой общей
частоте Кс в Мо обычно

составляет менее l0olo

Большая доля 5 группы говорит о высокой
частоте КС в прошедшие годы, главным
образом среди женщин из групп 1 и2 (в

популяции высок€ш доля женщин с рубцом
на матке). В МО с высокой частотой КС,
доля 5 группы может составлять> l5olo

4 !олжен составлять З-4О% Если превышает 4Yо, то наиболее

распространенной причиной является
высокий уровень преждевременных родов

или более высокая доля первородящих
женщин, поэтому оцените размер группы l0

<<Все женщины с одноплодной
беременностью, головным предлежанием

плода, <37 недель гестации, вкJIюч€uI
женщин с одним или несколькими КС в

анамнезе)) (столбеч 4 <Размер группы (%)>),
если доля группы l0 4-5О/о, то мпотеза о
высокой частоте преждевременных родов

верна (характерно для акушерских
стационаров 3 группы/уровнrI при

правильной маршрутизации пациенток в

регионе)

Оцените размер группы б <Все
первородящие женщины с

одноплодной беременностью в тазовом
предлежании) + группы 7 <Все
повторнородящие женщинь! с

одноплодной беременностью в тазовом
предлежании, вкJIючая женщин с

одним или несколькими КС в
анамнезе)) (столбец 4 <Размер группы
(%)D) - сложите значения групп б и 7,

получив частоry тазового предлежания
у перво- и повторнородящих женщин



24

5 Оцените размер группы 8 <Все
женщины с многоплодной

беременностью, вкJIючая женщин с
одним или несколькими КС в

анамнезе)) (столбец 4 <Размер группы
(%))-

многоплодные роды

.Щолжен составлять 1,5-2% Если доля выше - МО осуществляет
функции акушерского стационара З

группы/уровня (при правильной
маршрутизации в регионе); если ниже -
вероятно, многие сJIучаи многоплодных

родов не попми в группу, особенно если в
группе отмечается низк,ц частота КС
столбец 5 <Частота КС в группе (%)>)

6 Оцените размер группы l0 <Все
женщины с одноплодной

беременностью, головным
предлежанием плода, <37 недель

гестации, включЕUI женщин с одним или
несколькими КС в анамнезе> (столбеч

4 кРазмер группы (%)") -
преждевременные роды в головном

п длежании

.Щолжен составлять менее
5 О/о В аКУШеРСКИХ
стационарах 1 и 2

группы/уровня

Если доля выше - МО осуществляет
функции акушерского стационара 3

группы/уровня (при правильной
маршрутизации в регионе) или в

популяции на территории обслуживаемой
МО высокая частота преждевременных

родов.

7 Оцените отношение prвMepa группы l
<Первородящие с одноплодной

беременностью в головном
предлежании,, >37 недель гестации, со

спонтанным нач€шом родовой
деятельности> к группе 2

<Первородящие с одноплодной
беременностью в головном

предлежании, >37 недель гестации, с
индукцией родов или родоразрешением
п м опе ии КС до начала довой

обычно 2:l или выше Если ниже, вероятно имеется дефект сбора
данных: первородящие женщины,
получавшие окситоцин в качестве

родоусиления (должны быть в группе 1),

могли быть неверно классифицированы как
получившие индукцию родов (были неверно

классифицированы в группу 2). Если
дефекта сбора данных нет, более низкий

коэффициент может указывать на
чрезмерную частоту индукции родов или

кесарева сечения до начала родов у
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деятельности) (разделите размер
группы 1 на размер группы 2 - столбцы

4 <Размер группы (%)>)

первородящих женщин (характерно для
акушерских стационаров З группы/уровня).
Если соотношение очень высокое, следует
оценить частоту антенат€lльных потерь (что

косвенно указывает на недостаточную
частоry индукций родов). Высокое
соотношение также характерно для

акушерских стационаров 1 группы/уровня.
8 Оцените отношение размера группы З

<Повторнородящие без предыдущего
КС, с одноплодной беременностью в
головном предлежании, >37 недель
гестации, со спонтанным начЕUIом

родовой деятельности) к размеру
группы 4 <Повторнородящие без
предыдущего Кс, с одноплодной

беременностью в головном
предлежании, >37 недель гестации, с

индукцией родов или родоразрешением
путем операции КС до начала родовой

деятельности> (разделите размер
группы 3 на размер группы 4 - столбцы

Соотношение всегда
выше соотношения

группа l/группа 2 (см. п.
7) в одной и той же МО,
соответственно больше

2: 1 . Правильное
соотношение является
одним из индикаторов

хорошего качества
данных

Если ниже, вероятно имеется дефект сбора
данных: повторнородящие женщины,

получавшие окситоцин в качестве

родоусиления (должны быть в группе 3),
могли быть неверно классифичированы как
получившие индукцию родов (были неверно

классифицированы в группу 4).
Низкое соотношение (из-за большой

подгруппы 4Ь) может свидетельствовать о
высоком запросе на проведение планового

КС со стороны женщин, ввиду полученного
негативного опыта в первых родах.

9 Оцените отношение размера группы 6
<Все первородящие женщины с

одноплодной беременностью в тазовом
предлежании)) к группе 7 <Все
повторн ородящие женщины с

обычно 2: l, т.к. тазовое
предлежание чаще

встречается у
первородящих, чем у

Если соотношение иное - предполагайте
необычное распределение первородящих и

повторнородящих женщин в популяции, или
дефект в сборе данных

4 <Размер группы (%)))
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Оценка показателей кесарева сечения

Таблица 5

одноплодной беременностью в та}овом
предлежании, включая женщин с

одним или несколькими КС в
анамнезе) (разделите размер группы 6

на размер группы 7 - столбцы 4
<Разме ппы (%)>)

повторнородящих
женщин

лъ еиствие Интерпретация Возможные причипы отклонений
l Оцените частоту КС в группе l

<Первородящие с одноплодной
беременностью в головном
предлежании., >37 недель гестации, со
спонтанным начЕLпом родовой
деятельности> (столбец 5 <Частота КС в
группе (%)>)

.Щостижима частота менее
|0уо

Показатель может быть правильно
интерпретирован только с учетом
соотношения р€вмеров групп 1 и 2 (см. п. 7

раздела <Оценка типа популяции>). Чем
выше отношение численности группы 1 к
численности группы 2, тем выше вероятность
более высокой частоты КС в каждой из групп.
Тем не менее, суммарная частота КС в обеих
группах может быть низкой.

2 Оцените частоту КС в группе 2
<Первородящие с одноплодной
беременностью в головном
предлежании, >37 недель гестации, с
индукцией родов или родоразрешением
п ем оп ации КС до начала одовой

Около 20-35% Частота КС в группе 2 отражает размер и доли
подгрупп 2аи2Ь. Если размер подгруппы 2Ь
большой, то и частота КС в группе 2 булет
высокой, Если размер подгруппы 2Ь
относительно невелик, то высок:lя частота КС
в группе 2 можgт ук€вывать на низкую
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деятельности> (столбец 5 <Частота КС в
группе (%)>)

эффективность индукции родов или на
существующие проблемы с отбором женщин
на индукцию родов, и, следовательно,
высокую частоту КС в полгруппе 2а. Помните
общий принцип анаJIиза - не следует
интерпретировать одну подгруппу
изолированно, не оценив общую картину.
Интерпретация группы 2а требует знания
относительных размеров группы 1 и
подгруппы 2Ь.

J Оцените частоry КС в группе З
<Повторнородящие без предыдущего
КС, с одноплодной беременностью в
головном предлежании, >37 недель
гестации, со спонтанным нач€lлом
родовой деятельности> (столбец 5
<<Частота КС в группе (%)>)

обычно
з,0%

не превышает Высокая частота чаще всего говорит о
дефектах при классификации случаев -
женщины с рубчом на матке были неверно
классифицированы в группу 3 (должны были
быть отнесены в группу 5).

4 обычно
|5,0%

не превышает Частота КС в группе 4 отражает р.вмер и доли
подгрупп 4а и 4Ь. Если размер подгруппы 4Ь
большой, то и частота КС в группе 4 булет
высокой. Если рzвмер группы 4Ь
относительно невелик, то высок€ц частота КС
в группе 4 может указывать на низкую
эффективность индукции родов или на
существующие проблемы с отбором женщин
на индукцию родов, и, следовательно,
высокую частоту КС в подгруппе 4а. Дефект
сбора данных также может быть причиной

Оцените частоту КС в группе 4
<<Повторнородящие без предыдущего
КС, с одноплодной беременностью в
головном предлежании,, >З7 недель
гестации, с индукцией родов или
родоразрешением путем операции КС
до наччша родовой деятельности>
(столбец 5 <Частота КС в группе (%)>)
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высоких показателей частоты КС в группе 4;
например, из-за включения женщин с рубчом
на матке в эту группу (должны быть
классифицированы в группу 5). Высокая
частота КС в группе 4 может
свидетельствовать о высоком запросе на
проведение планового КС со стороны
женщин, ввиду полученного негативного
опыта в первых родах (травмирующие или
затяжные роды).

5 !остижима частота 50-
60% с хорошими
исходами для матери и
новорожденного

Высокая частота возможна за счет подгруппы
5.2 (женщины с 2 или более КС в анамнезе).
так же высокaul частота может объясняться
политикой МО по плановому оперативному
родор€врешению путём КС у женщин l КС в
анамнезе., без попыток родоразрешения через
естественные родовые пути.

6 Оцените частоту КС в группе б <Все
первородящие женщины с одноплодной
беременностью в тазовом
предлежании)) и в группе 7 <Все
повторнородящие женщины с
одноплодной беременностью в тазовом
предлежании, вкJIючая женщин с одним
или несколькими Кс в анамнезе)

обычно 80-100%
каждой из групп

для Частота 80Оh и менее является достижимой
целью в акушерских стационарах с хорошими
навыками у персонала ведения родов в
т€вовом предлежании.

7 Оцените частоry КС
женщины с

в группе 8 <Все
многоплодной

беременностью, включ€ш женщин с

обычно около 600% Частота будет зависеть от типа хориальности,
распределения перво- и повторнородящих
женщин, наличия КС в анамнезе

Оцените частоту КС в группе 5 <Все
повторнородящие с одним или
несколькими КС в анамнезе, с
одноплодной беременностью в
головном предлежании, >37 недель
гестации) (столбец 5 <Частота КС в
группе (%)>)
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одним или несколькими КС в анамнезе>>
(столбец 5 <Частота КС в группе (%)>)

8 Оцените частоту КС в группе l0 <Все
женщины с одноплодной
беременностью, головным
предлежанием плода, <З7 недель
гестации, включая женщин с одним или
несколькими КС в анамнезе> (столбец 5
<Частота КС в группе (%)>)

Обычно около З00% Причиной частоты более 30% является
большое число случаев беременностей
высокого риска (например с недостаточным
ростом плода, преэклампсией и т.д.)
требующих досрочного родорiврешения
(характерно для акушерских стационаров З

группы/уровня). При высокой частоте
спонтанных преждевременных родов в
популяции обс,туживаемой МО показатель
будет менее 30оlо,

Оцените относительный вклад групп 1

<Первородящие с одноплодной
беременностью в головном
предлежании, >37 недель гестации, со
спонтанным нач€uIом родовой
деятельности)), 2 <Первородящие с
одноплодной беременностью в
головном предлежании, >37 недель
гестации, с индукцией родов или
родор.tзрешением rryтем операции КС
до нач€rла родовой деятельности>> и 5
<Все повторнородящие с одним или
несколькими КС в анамнезе, с
одноплодной беременностью вр–

о37 

дедель

нестации. 

нб

нредбтатляот „случаев ъС т КЫвре 

группл 

вAтьmы блч, 

в хскИ ьО 

нбы“ю

КС  Мuм Выс… нбы•я 

оастота КС 

н

МО  Вем Большо 

вAтьmю 

глч,

пруппе жТ
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Пример анализа отчета по классификации Робсона

Таблица 6

(сложите три показатели из столбцов 7
<<Относительный вклад группы в общую
частоry КС (%)> групп l ,2и5)

10 Оцените относительный вклад группы 5
в общую частоту Кс (столбец 7
<Относительный вклад группы в общую
част кс о/о ))

Если показатель очень высокий, это может
указывать на высокие показатели частоты КС
в группах l и 2 в предыдущие годы, что
требует дальнейшего изччения.

Название еждения: областной инатальный це иод: 2020 годп
I

1 4 5 6
,7

Лl группы,
акушерская популяцпя

Кол-во
ксв
Фуппе

Кол-во
женщин в
группе

Размер

Фуппы
(%)

Частота
КСв
группе
(у")

кс

Абсолютный
вклад
группы в
обцý,lо частоту

огносительrъlй
вкJIад группы в
обчц,rо частоry
кс (%)

ервородящие с одноплодной беременностью в
предлежании,:з7 недель гесlации, со спокIанцым началом роловой
деятельности

п голоаном {l 57l l6.3 1) |,2 з,9

2 Первородящие с
прлпежании, l37

Одноплодной беременностью в головном
недель гестации, с инryкцией родов I1ли

ции Кс до начапа овой деятельностишение]!l мо

l2з 44,7 12,,| )? ý l 1,6

кцияи одов з9,7 ll l8 1 2 I 9
2ь кс до начала овой деятельности 50 50 I 4 l00 l 4 4 ,7

J вторнородIщие без преды,ryщего КС,
берменностьЮ в головном пре,Iиежании, 237 недель гестацииl со
спонmнным началом аой деятельности

по с одноtLподной l8 662 l8,9 ),| 0,5 l"7

1 вторнородящие без предыдущего КС,
прелпежании, 237 яедель гестацииJ с

индукцией родов или родора:tр€шецием rrутем операции Кс до начала

По с одноплодной
головномберменностью в

вои деятельности

626 l 7,8 lI,8 2.1
,l,0

4а кция ов 26 578 lб 4 4 5 0 1 2 5

l

,74



{С до начала родовой деятельности 48 1,4 l00,0 1,4 4,5
5 Все повторнородящие с одним или несколькими КС в анамнезе, с

одноплодной беременностью в головном предлежании, }37 недель
гестации

37l 45,7 Iз,0 8 |,2 l0,6 з5,0

5.1 с одним Кс в анамнезе з94 | 1,2 80,5 9,0 )оо
5.2 С лвумя или более КС в анамнезе 54 бз 1,8 85,7 |,6 5,1

б Все первородящие женщины с одноrшодной берменностью в тазовом
пре,щеr! lии

54 бl 1"| 88,5 |,5 5,l

1 Все повmрноролящие женщины с одноплодной беременностью в
тазовом пре]цежании, включая женщин с одним или несколькими КС
в анамнезе

з8 1,5
,l3,|

1,1 з,6

8 Все женщиьI с многоплодной берменностью, вкJIюча, женllшн с
одним или несколькими кс в анамнезе

5l 85 2,4 60,0 |,5 4.8

9 Все женщины с одноп,lодной беременностью, поперечным ttли косым
положением плод4 вкJIючш женщин с одним ttли несколькими КС в
iлнамЕезе

9 9 0,з l00.0 0,з 0,8

l0 Все женщикы с одногlлодной беременностью, головным предлежанием
rrпола, <37 недель гестаlци, вкJrючая женщин с одним или несколькими
кс в анамнезе

28l 5з9 l5,4 52,l 8,0 )As

Всего кс

l0б0

Всего
женщин

з 509

l00% общая
частота

кс
зOо/о

Общая частота
кс

зоуо

l00%

Не классифицируемые: нет (09/о)

31

4ь 48

52

Всего



Оценка качества данных:

1. Общее количество КС по таблице Робсона совпадает с отчетом -
представленные данные верны.

2. Размер группы 9 : 1 О% (стандартный диапазон - менее 1Оlо) -
представленные данные верны.

3. Частота КС в группе 9 : l00 О/о (стандартный диапазон - l00 %) -
представленные данные верны.

4. Частота КС в подгруппе 2Ь: 100 % (стандартный диапЕвон - l00 %) -
представленные данные верны.

5. Частота КС в полгруппе 4Ь: 100 % (стандартный диапазон - 100 %) -
представленные данные верны.

Оценка типа популяции:

l. Общий ршмер групп 1 и 2 : 29 0/о (стандартный диапазон З5-42Yо), что
укaвывает на преобладание повторнородящих в популяции, обслуживаемой
периЕатЕrльным центром.

2. Общий рЕвмер групп 3 и 4: З5О4 (стандартный диапазон -30-40%), что
ук€вывает на преобладание повторнородящих в популяции, обслуживаемой
перинатапьным центром.

З. Щоля женщин в группе 5 высокая - l3 0% (стандартный диапазон - менее
l0%), что указывает на высокую долю женщин с рубцом на матке в популяции,
обслуживаемой перинатальным центром.

4. Общий р€вмер групп б и 7 : 3,2 О/о (стандартный диапазон 3-4%), что
укд}ывает на обычное распространение тазового предлежания.

5. Размер группы 8 = 2,4 О% (стандартный диапазон для акушерских
стационаров | цли 2 группы/уровня - 1,5-2 %), что ук€вывает на правильную
маршрутизацию женщин с многоIUIодной беременностью в перинатальный
центр.

6. Размер группы l0 : l5,3 0% (стандартный диапазон для акушерских
стационаров | пли 2 группы/уровня - менее 5), что указывает на правильную
маршрутизацию преждевременных родов в перинат€rльный центр

7. Отношение размера группы 1 к группе 2: 1,4:l (стандартный диапазон
- более 2:1), что укдlывает либо на возможный дефект при распределении
случаев (в группу 2 могли попасть женщины с применением окситоцина в
качестве родоусиления, а не только исключительно родовозбуждения) и
требует проведения аудита соблюдения правил внесения случаев; либо на
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б. Частота КС в группе б : 88,5 О/о (стандартная диапазон - 80-100 %),
частота КС в группе 7 : 7З ,| Ой (стандартная диап€вон - 80- l 00 %), что
укaвывает на нiшичие резерва для снижения частоты КС путем родов через
естественные родовые пути у первородящих пациенток с одноплодной
беременностью и тазовым предлежанием плода и наJIичие хороших навыков у
персон€ша ведениJl родов в т€lзовом предлежании (частота КС у
повторнородящих пациенток с одноплодной беременностью и тазовым
предлежанием плода менее 80О%).

обслуживание популяции высокого риска, в т.ч. среди первородящих женщин,
что характерно для областного перинатального центра.

8. Отношение рЕвмера группы З к группе 4 : 1,1:l (стандартный диапiвон
- больше чем отношение групп l к 2 в этой же МО - см. п. 7), указывает на
возможный дефект при распределении случаев (в группу 4 могли попасть
женщины с применением окситоцина в качестве родоусиления, а не только
исключительно родовозбуждения).

9. Отношение размера группы б к группе 7: 1:l (стандартный диапазон -
2:1), что подтверждает вывод Ns l оценки типа популяции - преобладание
повторнородящих в попуJuIции, обслуживаемой перинатальным центром.

Оценка показателей КС

1. Частота КС в группе l:7,2% (стандартный диапазон - менее 10%), что
укzвывает на хорошие подходы к родам, начавшихся спонтанно у
первородящих женщин.

2. Частота КС в группе 2 -- 27,5 0/о (стандартный диапазон 20-З5 %) - что
ук€вывает на хорошую эффективность принятой практики индукции родов, а
также правильному выбору женщин к индукции среди первородящих женщин.

З. Частота КС в группе З :2,7 О4 (стандартный диапазон - менее 3,0 %\
что указывает на хорошие подходы к родам, начавшихся спонтанно у
повторнородящих женщин.

4. Частота КС в группе 4 : l1,8 О% (стандартный диапазон - менее l5%),
что указывает на хорошую эффективность принятой практики индукции
родов, а также правильному выбору женщин к индукции среди
повторнородящих женщин в перинатitльном центре.

5. Частота КС в группе 5 :81,2 0/о (стандартный диапазон - 50-б0 %), за
счёт подгруппы 5.1.' что укЕвывает на н€ulичие резерва для снижения частоты
КС rryтем родов через естественные родовые пути у пациенток с рубчом на
матке.
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7. Частота КС в группе 8 : 60,0 О/о (стандартная диапазон - около 60 О/о),

что указывает на хорошие подходы к родам с многоплодной беременностью.

8. Частота КС в группе 10 : 52,1 О% (стандартный диапазон для акушерских
стационаров | или 2 группы/уровня - около 30 %), что указывает на
концентрацию женщин высокого риска в перинатtцьном центре (правильная
маршрутизация в регионе).

9. Относительный вклад |,2 и 5 группы в КС : 50,5 % (стандартный
диапzвон - две трети всех КС) что указывает на хорошее использование
резервов по снижению частоты КС в группе l.

l0. Абсолютный вкJIад группы 5 = 10,,6 О% (максимальный вклад в КС среди
групп) - что указывает на высокую долю женщин с рубчом на матке в
попуJUIции, следует шире применять практику самостоятельных родов у
женщин с 1 КС в анамнезе (подгруппа 5.1).

Организация учета и анализа, возможные проблемы

Главные преимущества классификации Робсона - это ее простота, надежность
и гибкость. Однако отсутствие данных., неправильная классификация женщин
и отсутствие консенсуса по правилам классификации моryт вызвать проблемы
при сборе данных. Поэтому,, первым шагом в реЕIлизации внедрения
классификации Робсона является назначение сотрудника, ответственного за
организацию сбора данных и еженедельную или ежемесячную подготовку
таблиц отчета. ответственный сотрулник координирует рабоry сотрудников
родового отДеления, с целью нЕIличия В медицинских картах пациентов Всех
необходимых данных для классификации Робсона и правильности
определения женщин в необходимую группу или подгруппу.

Отсутствие консенсуса по правилам классификации: рекомендуется в МО
создать документ с четкими определениями (глоссарий) по критериям
классификации таблицы Робсона для использования в медицинской
документации, например, (индуцированные роды), (рубец на матке после
одного кесарева сечения)), (повторнородящaш) и т.д.

качество данных, используемых для классификации: если используемые
данные недостоверны, ценность рекомендаций, основанных на них,
сомнительна. обеспечение высокого качества данных может быть сложной
задачей даже в крупных Мо с большими ресурсами.

Неверная классификация женщин в группы: сотрудники, выполняющие сбор
и классификацию данных, должны быть обучены. ответственный сотрудник
за организаЦию сбора данныХ должеН проводитЬ периодический аулит. При
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анЕuIизе отчета кJIассификации таблицы Робсона следует уделять внимание
подскдlкам о возможной неверной классификации случаев в группы.

Сrryчаи, которые не моryт быть классифицированы из-за отсутствия данных:
размер категории (не классифицируемые случаи) является важным
показателем качества сбора данных в МО.

Отсутствие интерпретации таблицы Робсона: в методических рекомендациях
представлен базовый свод правил и шагов для интерпретации таблицы
Робсона. Возможно расширение позиций, особенно в связке с перинатальной
заболеваемостью и смертностью, критическими акушерскими состояниями и
материнской смертностью.
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Приложение l

Состав рабочей группы

Адамян Лейла Владимировна - заместитель директора ФГБУ (нМИЦ АгП
им. В.И. Кулакова> Минздрава России, главный внештатный гинеколог
Минздрава России, академик РДН, д.м.н., профессор

Баев Олеr Радомирович - заведующий родильным отделением, заведующий
кафедрой акушерства и гинекологии ФГБУ (НМИII АГП им. В.И. Кулакова>
Минздрава России, д.м.н., профессор

Карапетян Анна Овиковна - ассистент кафелры акушерства и гинекологии
.Щепартамента профессионаJIьного образования ФГБУ (НМИЦ АГП им. В.И.
Кулакова> Минздрава России

Олина Анна Александровна - заместитель директора .Щепартамента
медицинской помощи детям и службы родовспоможения Министерства
здравоохранения Российской Федерации, д.м.н., профессор

Ольферт Екатерина Петровна - заместитель главного врача - руководитель
перинат€rльного центра ГБУЗ Ао <<Архангельская областн€Ul клиническ€Ut
больница>, главный внештатный специ€шист Министерства здравоохранения
Архангельской области по акушерству и гинекологии

Прялухин Иван Александрович - заместитель руководителя !епартамента
организации проектной деятельности ФГБУ (нМИц АгП им. В.И. Кулакова>
Минздрава России, к.м.н.

пьяпков Александр Валерьевич - заведующий акушерским отделением
патологии беременности перинат€цьного центра гБуз АО <Архангельская
областная клиническая больница>

Филиппов Олег Семенович - заместитель директора по организации
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