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发达国家和发展中国家降低孕产妇死亡率的实践与回顾
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孕产妇死亡率(maternal mortality ratio，MMR)至今在全

球诸多地区仍高居不下。据WHO估计，全球每年约529 000

名孕产妇在妊娠、分娩或产后期死亡⋯。每分钟全球就有1名

妇女死于与妊娠或分娩有关的并发症，并且几乎99％的孕产

妇死亡在发展中国家，其中有88％一98％的孕产妇死亡是可

以避免的担j，这使得MMR成为发达国家与发展中国家之间差

异最大的卫生指标。在两非，每12名妇女中就有1名死于妊

娠、分娩有关的原因；而在北欧，这一比例仅为1／4000口1。

孕产妇的健康直到20世纪才从纯粹的家庭内部事情转

变为国家应该负责任的公共卫生问题。1985年Lancet发表

的题为“Where is the M in MCH”文章指出，发展中国家的妇

女与妊娠有关死亡的严重性一直被医疗及公共卫生等部门

忽视【4】。1987年内罗毕的国际会议倡导发起了全球性的“母

亲安全行动”。然而，在经过了近20年的比较强化的孕产保

健工作后，发展中国家的MMR仍然停留在相当于发达国家

20世纪初期的水平上b】。将发达国家中运用过的降低MMR

的有效知识与技术延用到发展中国家对于处理难产、子宫破

裂、产后感染等产科问题提供了有效方式，但对于降低发展

中国家MMR来说影响并不大。要真正解决发展中国家

MMR问题需要政府的社会策略与知识技术互为补充哺]。本

文分别就过去一个多世纪里工业化国家所采取的降低

MMR策略与发展中国家随后所采纳的比较成功策略进行

回顾。

1．发达国家的MMR--

(1)瑞典：1749年开始，瑞典在教区出生一死亡登记系统
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的基础上建立了系统收集个人健康资料的登记系统，从而早

期认识到MMR的严重性。随即瑞典健康委员会提出应该

重视可避免的孕产妇死亡，在对651名分娩时死亡的产妇调

查显示，如果能够得到充分的助产服务，至少400人可以存

活[7】。政府开始采纳培训助产士的政策来确保帮助所有的

家庭分娩，1861年，专业助产士对40％的产妇进行了接生，到

1900年这一比例上升到78％。但是MMR下降的主要原因

是在无菌技术的广泛使用以后，自1870年以后分娩采用了

无荫技术，使瑞典的MMR在当时处于世界领先水平。在19

世纪末20世纪初期时MMR稳定在250／10万，300／10万左

右。早期使用专业助产士来提供家庭分娩服务以及有效地

使用无菌技术使瑞典最早在欧洲取得了最低的MMR，到20

世纪初其MMR下降为228／10万【7]，而到2000年MMR仅为

8／10万n】。瑞典在降低MMR上成功的原因部分是源于科学

技术的进步，部分是由强烈的政治意愿所引起社会改变的结

果。因此MMR下降的主要因素包括三种：政治承诺、提供有

效的无菌技术和能够使用这个技术的专业助产士来提供大

部分分娩服务。这个因素链的潜在价值被采用同样策略的

国家，如荷兰、丹麦、挪威等国所进一步证实。

(2)英格兰与威尔士：英格兰与威尔十的第一份MMR报

告于1838年出版，这也是世界上第一份孕产妇死亡的统计

报告阳]。19世纪欧洲由于生活条件的改善，婴儿死亡率及传

染性疾病导致的死亡率已显著降低。然而，英格兰的MMR

并没有明显下降。直到20世纪30年代，英格兰的^n偶一直

在400／10万。500／10万的水平上徘徊。英格兰与威尔士的

产科服务职业化是一个比较缓慢的过程。大部分接生员直

到19世纪末都是未经过培训的，由于通科医生承担了相当

部分的产科服务，忽视了助产士的作用。1902年颁布的“助

产士法案”要求对助产士强制培训，到1908年在27 234名登

记的助产士中，43％是传统接生员，36％是受过训练持证的，

只有21％是从中央助产士学校毕业哺1。而在瑞典，到1900年

有80％助产士是经过培训的。通科医生并不擅长产科服务，

但直到1930年他们都在使用或滥用氯仿麻醉与镊子来进行

产科服务，因此很大一部分属于助产士的业务被通科医生的

医疗服务所代替，并导致医源性感染。随着皇家妇产科学院

的成立，受过训练的助产士数量也逐渐增多。1935年MMR

开始下降，主要是由于产后感染的稳步下降归]。二战期间，由

于医院能够处理主要的产科紧急情况，进一步降低了

MMR。直到1949年开始了对于孕产妇死亡的秘密调查，才

注意到了其他能够通过有效的预防与治疗手段而避免孕产

妇死亡的原因。随着新的医疗技术如抗生素、输血技术、安

全麻醉及剖腹产等安全外科技术的问世，MMR在一个相对
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短的时期内快速下降，已经不再成为英国的一个主要公共卫

生问题。英格兰与威尔士的MMR从1934年的441／10万【3。】，

降到2000年的11／10万“]。

(3)美国：美国直到20世纪20年代才有了可靠的生命统

计资料b】，然而许多大城市的MMR仍高于欧洲国家水平。

1900年美国的MMR约为700／10万【I“，20世纪初孕产妇死亡

是美国育龄妇女的第二个主要死因，分娩多是由生育过的妇

女接生“”。1920年政府建立了国家孕产妇福利委员会，并建

立了促进孕产妇福利的正式机制。产科医生认识到通过识别

孕产妇死亡的原因，并采取预防措施是可以降低MMR的。

对1933年1343名孕产妇死亡调查显示，其中61％是由于医生

不正确处理造成的(滥用麻醉、随意使用剖腹产)；而由于助产

士及产妇的行为原因造成的死亡分别占2％与37％““。然而

针对孕产妇死亡的调查并没有改变美国政府的观点，即应使

所有的产妇在医院由产科医生助产而不是在家由助产士接

生。1925年，Mary宣称一个稳定的助产士网络能够提供高质

量的助产服务，在肯塔基州农村，MMR为68／10万，但在由产

科医生助产的Leamington镇，MMR竞超过了800／10万f’】。

尽管美国大力推进住院分娩，但MMR一直很高，因为在当时

要建立一个充分确保产科医疗质量的管理框架与机制是很

困难的。直到20世纪30年代末通过产后感染的减少、更有效

的处理产科紧急情况的方式与医源性疾病的减少，美国的

MMR才出现了下降趋势。随着二战期间“孕产妇与婴儿紧急

保护纲要”的颁布，对孕产保健的可及性及质量产生了直接的

效果，美国的MMR的下降趋势进一步加速。到了1950年，产

科保健得到了标准化，大部分产妇在医院分娩，孕产妇死亡逐

渐变少，到2000年美国的MMR降至14／10万⋯。

2．发展中国家的MMR：

(1)斯里兰卡：斯里兰卡在降低MMR方面取得了显著

的成就。MMR从1930年的2136／10万降到1947年的1056／

10万用了17年的时间，到1950年，就降到了486／10万，1992

年降到27／10万n”。斯里兰卡MMR下降很大程度归功于全

国的防治疟疾运动的结果。50年代初期MMR的快速下降

主要由于现代医学技术的引进与能深入到广大农村的卫生

服务网络的建立““。随着1926年斯里兰卡卫生单位系统的

建立，促使了孕产保健服务向更多的人群扩展。卫生单位按

地域再分为数个公共卫生助产士服务的区域，这是农村孕产

保健最小的服务单位。卫生决策者认为不同的卫生人力种

类对于提高孕产保健是必需的，因此1879年就开始在护士

当中培训助产士，并要求强制注册。助产士的职业化对斯里

兰卡的孕产保健事业有着重要的影响。1940年以后由助产

士接生的比例几乎增长一倍，住院分娩由6％上升到1945年

的22％。进入50年代后，家庭分娩开始减少，到医院分娩者

增多。社区助产士的角色逐渐由家庭接生转变为在医院里

管理、协助分娩，到产妇家里进行产前检查、产后访视。在

家庭由助产士接生的比例由1970年的9％下降到1995年的

2％【l“。相应的MMR从1980年的95／10万降到1999年的30／

lO万。

(2)马来西亚：马来西亚的MMR于20世纪30年代开始

下降，当时的MMR超过了1100／10万。二战结束后，随着越

来越多的分娩由受过训练的助产人员来接生，MMR从1933

年的1085／10万下降到1997年的19／10万。达到稳定水平“”。

始于1923年的助产士职业化的法案在各州相继颁布，培训

后的助产士依法注册后负责医院里所有顺产的接生，对于不

愿到医院分娩的产妇则上门接生。在农村则指导传统接生

员采用清洁接生““。到40、50年代，由有技术的助产士接生

比例由1949年的32％上升到1956年的39％。由于助产士提

供的免费接生服务会与传统接生员产生冲突，因而助产士被

鼓励与传统接生员合作，由传统接生员提供无害的、与分娩

有关的服务，如产后按摩等，助产士则提供接生服务。这项

计划实施后，家庭分娩很快就由传统接生员转向助产士接

生。在1976—1989年中由助产士接生的家庭分娩快速增

加，到1986年达到顶峰。约占总分娩数的1／4；在后lO年里，

由医院处理的产科并发症从1971—1975年的83例／1000活

产上升到1986—1990年的330例／1000活产“”。1987年马来

西亚启动了母亲安全项目，并成为继英国后第二个开展对

孕产妇死亡进行回顾性秘密调查的国家。通过死因分析，

制定干预措施，建立孕产妇保健卡，转变传统接生员职能，

并推行住院分娩，使住院分娩率由1985年的53．6％提高到

1997年的94．3％【I“。进入90年代后，MMR基本上稳定在

17／10万一22／10万的水平，接近发达国家水平。

(3)中国：中国自20世纪初开始举办最早的妇幼卫生机

构，如北平市(北京市)的产婆养成所和孕妇检查所。1927

年，上海市颁布《管理产婆暂行章程》，并鼓励新法接生。

1936年，上海市对某区614名产妇分娩情况进行调查显示

77．2％在家接生，41．7％未作产前检查n”。解放前夕，全国的

MMR约为1500／10万，北平市为700／10万[1“，上海市320／10

万【l”。1950年中国已有公私立妇幼保健机构126所、助产学

校54所、助产士和接生员共45 961人汹】。1950年召开了首

届全国妇幼卫生工作座谈会，提出“改造旧式接生、推广新法

接生”的方针；通过采取控制传染病、改善卫生及营养条件、

加强妇幼卫生服务、推行安全分娩等措施乜-．圳，使MMR明显

下降。1957年上海市的MMR下降到31／10万“”，1959年北

京市的MMR下降到15／10万∞]。逐步建立了妇幼卫生保健

三级网络，同“赤脚医生”、农村三级卫生网一起，对降低中国

的MMR起到重要作用m】。

1995年颁布的《中华人民共和国母婴保健法》明确规定

国家提倡住院分娩。中国的MMR从建国前的1500／10万下

降到1995年的50／10万∞】。1999年中国在40个县开展了以

提高住院分娩率为目的的母亲安全项目，围绕加强基层三级

网的产科和急救建设，开展了转变家庭接生员职能、建立孕

产妇转诊绿色通道等活动，通过服务对象一社区支持一卫生系

统的“三环模式”，为农村地区降低MMR提供了很好的经

验。中国的住院分娩率从1984年的41．1％上升到2007年的

91．65％∞渤】。2000年母亲安全项目经验被直接应用到国家的

“降消项目”。此外，中国于2003年开始实施政府支持、农民

自愿参加的新型农村合作医疗制度，对“参合”孕妇住院分娩

给予一定的补助。2007年，中国的ho偶为30．25／10万。但
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是，中国地域博大，不同地区的发展还很不平衡，如2007年

上海、天津市的MMR分别只有7．86／10万与8．61／10万，而青

海与新疆则为78．70／10万与73．71／10万，西藏更是高达

265．38／10万。而且同一地区的城乡差距也很大，如青海与新

疆城市的MMR分别只有57．16／10万与40．59／10万，而二省

农村的MMR却分别为81．43／10万与88．18／10万汹】。

3．结语：综上所述，欧洲与北美的MMR下降主要分为两

个阶段，第一阶段(1870一1900年)主要有两个特征，第一是

认识到自19世纪的生命统计资料所揭示的孕产妇死亡问题

的严重性；第二是助产技术的发展”1。这一阶段成功的关键

是认识到孕产妇死亡问题的严重性，随后认识到影响孕产妇

死亡的因素及如何能够改变这些因素的方式。行动的速度

反映了决策者执行政策的决心。MMR降低的第二个阶段从

1900一1937年这个次高峰开始，主要是由于医学技术如抗生

素、剖腹产、安全输血的出现，并且绝大多数孕产妇能够获得

住院分娩或是家庭助产士分娩；这时的欧洲国家基本由具有

较高比例受过训练的助产士提供分娩服务。使MMR达到世

界最低水平。

在降低MMR方面取得显著成绩的发展中国家主要经验

是建立了社区为基础的孕产保健系统，以及遇有产科紧急情

况时有效的转诊系统。这些国家的范例已经清楚地证明了

国家的财富并不是决定MMR的最重要因素。提高孕产妇健

康、降低MMR的关键包括一系列相互补充、相互加强的策

略：一个良好的政治环境及政府的承诺；以及提供优质的产

前保健、由受过训练有技能的助产人员接生、产科并发症时

可得到紧急产科服务““。发展中国家要完成改善孕产保健

的目标虽然面临着严峻挑战，但技术问题已经不再是障碍，

即使在较贫穷国家，只要策略得当，执行有力，取得成功是完

全可能的。
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