
Комісія з розгляду випадків 

материнської смертності штату 

Вашингтон 
 
У 2016 році Washington State Legislature (Законодавчі збори штату Вашингтон) створили 
в межах Department of Health (Департамент охорони здоров’я) Maternal Mortality 
Review Panel (MMRP, Комісія з розгляду випадків материнської смертності). Комісія 
аналізує випадки материнської смертності в штаті Вашингтон, публікує результати та 
затверджує рекомендації щодо запобігання материнській смертності в майбутньому.  

Аналіз здійснюється з метою визначення зв’язку між смертю й вагітністю, наявності 
шляхів її уникнення, факторів, які спричинили смерть, а також можливості лікарського 
втручання.  

Завдяки аналізу випадків материнської 

смертності система охорони здоров’я може 

ефективніше усувати фактори, які спричиняють ці 

смерті.  

До складу комісії MMRP входить приблизно 70 спеціалістів різного походження з галузі 

перинатального здоров’я та послуг, які живуть і працюють на всій території штату. 

Членів комісії обирає Secretary of Health (секретар із питань охорони здоров’я) на один 

або більше термінів тривалістю в три роки. Члени комісії повинні суворо дотримуватися 

правил конфіденційності та не мати доступу до будь-якої ідентифікаційної інформації. 

Членство в комісії не оплачується. 

Це короткий виклад загальних результатів і даних, опублікованих у нормативному звіті 

за 2019 р.  

Березень  2023 р. 

224  
смерті, пов’язані  

з вагітністю  
 

Смерть особи через будь-яку причину в період вагітності 

або протягом року після настання вагітності.  

97  
смертей, безпосередньо  

пов’язаних із вагітністю  
 

Смерть особи в період вагітності або протягом року 

після настання вагітності, спричинена ускладненням 

вагітності, низкою подій, зумовлених вагітністю або 

загостренням непов’язаного захворювання через 

психологічні наслідки вагітності.  

80%  

смертей, безпосередньо  

пов’язаних із вагітністю,  

можна було уникнути 

Материнська смертність у 2014–2020 рр. 
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Цей документ надається в інших форматах для осіб з обмеженими  

фізичними можливостями. Зателефонуйте за номером 800-525-0127 

(TTY 711) або надішліть листа на адресу civil.rights@doh.wa.gov 

Короткий виклад результатів, 

отриманих під час розгляду 

випадків материнської 

смертності за період 2014–

2020 рр. 
 
Показники материнської смертності в штаті Вашингтон є 

сталими. Дані про випадки материнської смертності, зібрані за 

період 2000–2020 рр. свідчать, що їхня кількість у штаті Вашингтон за 

цей час змінювалася, але вона є відносно сталою й не зростає, на 

відміну від показників по всій країні.  

 

Нижче наведено показники за період 2014–2020 рр. 

224 смерті, пов’язані з вагітністю, – це смерті за будь-яких 
причин у період вагітності або протягом року після настання 
вагітності. 

Сюди входять смерті, які сталися за будь-яких причин, зокрема через 
акушерські ускладнення, автомобільні аварії, рак і вбивство. 

97 смертей, безпосередньо пов’язаних із вагітністю, – це 
смерті, які за визначенням комісії з розгляду випадків материнської 
смертності в штаті було спричинено вагітністю або її ускладненнями, 
а також низкою подій, зумовлених вагітністю або погіршенням 
непов’язаного захворювання внаслідок вагітності. 

Основними причинами смертей, безпосередньо 

пов’язаних із вагітністю, були порушення психічного або 

поведінкового здоров’я. 

Основними причинами 97 смертей, безпосередньо пов’язаних із 

вагітністю, були порушення поведінкового здоров’я (32 %), 

здебільшого самогубство та передозування. Іншими поширеними 

причинами були кровотеча (12 %) та інфекції (9 %).  

 

Сюди входять смерті внаслідок психічних і поведінкових розладів, які 
призвели до самогубства та передозування психоактивними 
речовинами. 

Дізнайтеся більше про материнську смертність у штаті Вашингтон і 

заходи, яких уживають, щоб покращити перинатальну медичну 

допомогу та підтримку. Перейдіть за посиланням doh.wa.gov/

maternalmortality. 

 

Координатор у галузі розгляду випадків материнської смертності  

Prevention and Community Health  

(Відділ із питань профілактики та охорони громадського здоров’я) 

Washington State Department of Health  

(Департамент охорони здоров’я штату Вашингтон) 

maternalmortalityreview@doh.wa.gov 

 

360-236-3510 

69 % безпосередньо пов’язаних із вагітністю смертей 

ставалися в період вагітності або протягом перших 

шести тижнів після настання вагітності.  

Низька якість лікування, відсутність доступу до 

медичної та іншої допомоги, неналежний скринінг і 

повторне обстеження, а також дискримінація були 

основними факторами, що сприяли смертям, яких 

можна було уникнути.  

Maternal Mortality Review Panel визначила фактори, які сприяли 
безпосередньо пов’язаним із вагітністю смертям, а саме: 

• прогалини в клінічних навичках і неналежна якість медичної 
допомоги; 

• упередження та дискримінація; 

• брак скринінгу, належного подальшого спостереження на 
наявність факторів ризику, координації або безперервності 
лікування, а також доступу до медичної допомоги та 
лікування поведінкових розладів.  

Ці фактори загострювалися через соціальні та структурні 
визначальні фактори здоров’я, як-от відсутність постійного 
житла й систематичний расизм. 


