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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ 

 

Актуальность исследования. Охрана здоровья матери и ребенка в Россий-

ской Федерации является важнейшим направлением государственной социальной 

политики, что нашло отражение в Послании Президента Федеральному Собранию 

РФ 04.12.2014 г., закреплено указами Президента, постановлениями Правительства 

РФ, законодательными актами, в Концепции демографической политики Россий-

ской Федерации до 2025 года. Сложившаяся в России на рубеже ХХ-ХХI веков не-

благоприятная демографическая ситуация, характеризующаяся естественной убы-

лью и ухудшением здоровья населения, определяет особую социальную и полити-

ческую значимость проблемы повышения рождаемости и снижения репродуктив-

ных потерь (Баранов А.А., 2007; Стародубов В.И., Суханова Л.П., 2012; Щепин 

О.П., 2009; Цыбульская И.С., 2013). Эта проблема особенно актуальна сегодня в 

связи с предстоящим снижением рождаемости из-за уменьшения численности жен-

щин фертильного возраста вследствие «демографической волны» как результата 

сверхнизкой рождаемости в 90-е годы ХХ века (Архангельский В.Н., 2011). Медико-

демографический фактор в ближайшие десятилетия будет оказывать дестабилизи-

рующее воздействие на экономику, социальную сферу и национальную безопас-

ность страны (Фаткуллин И.Ф., 2008; Ваганов Н.Н., 2009). В этих условиях сбере-

жение каждой жизни и сохранение каждой желанной беременности есть главная за-

дача социальной политики государства и  репродуктивной медицины.  

Главными задачами в области улучшения здоровья женщин и детей ООН и 

ВОЗ (2002; 2012) провозгласили снижение материнской и младенческой заболевае-

мости и смертности за счет повышения качества медицинской помощи и рацио-

нального использования ресурсов здравоохранения. Очевидно, что для повышения 

качества акушерской и неонатальной помощи необходим детальный анализ причин 

и факторов, определяющих распространенность репродуктивных потерь (Широкова 

В.И., 2011; Радзинский В.Е., 2011; Линденбратен А.Л., 2012). При этом вполне зако-

номерно повышается значимость службы охраны здоровья матери и ребенка, фор-

мирующей здоровье рождающегося поколения и населения в целом (Кулаков В.И., 
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2006; Фролова О.Г., Токова З.З., 2011; Шарапова О.В., 2011; Сухих Г.Т., Адамян Л.В., 

2012). 

В связи с этим проблема улучшения  репродуктивно-демографических про-

цессов и снижения репродуктивных потерь приобретает сегодня особую актуаль-

ность. 

Репродуктивные потери принципиально отличаются от смертности других 

возрастных групп, поскольку не рожденные дети и умершие младенцы являются 

безвозвратной потерей человеческого капитала не только текущего, но и последую-

щих поколений. Сложная социально-экономическая ситуация в стране, ухудшение 

здоровья беременных и высокий уровень осложнений в родах, а также недостаточно 

оптимальная организация акушерско-гинекологической помощи населению оказы-

вает отрицательное влияние на процессы формирования репродуктивного здоровья, 

обусловливая высокую заболеваемость рождающегося потомства и высокие показа-

тели репродуктивных потерь (Вялков А.И., 2008; Шарапова О.В, 2008; Сухих Г.Т., 

2011; Филиппов О.С., 2011).  

Несмотря на благополучную динамику показателя младенческой смертности, 

смертность детей первого года жизни в России в 2-4 раза выше, чем в экономически 

развитых странах мира, причем основными в структуре младенческой смертности 

остаются перинатальная патология и низкий уровень репродуктивного здоровья 

женщин (Сорокина З.Х., 2010; Фролова О.Г., 2010).  

Причины недостаточной результативности управления профилактикой репро-

дуктивных потерь на региональном уровне изучены слабо. Отсутствуют экспери-

ментальные данные по оценке эффективности мер, предлагаемых в целях совер-

шенствования управления, что подчеркивает актуальность выбранной темы и опре-

деляет целесообразность выполнения данного диссертационного исследования.  

Цель – разработка, внедрение и оценка результативности системы мер по 

снижению репродуктивных потерь на основе совершенствования организации 

службы охраны материнства и детства на региональном уровне. 

Для реализации цели в работе поставлены следующие задачи: 
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1. Проанализировать медико-демографическую ситуацию в Удмуртской Рес-

публике в сопоставлении с Россией и Приволжским федеральным округом на рубеже 

XX-XXI веков. 

2. Определить состояние соматического и репродуктивного здоровья женщин 

Удмуртской Республики.  

3. Выявить особенности динамики и структуры репродуктивных потерь в Уд-

муртской Республике в сопоставлении с Российской Федерацией и Приволжским фе-

деральным округом. 

4. На основании экспертной оценки, клинико-статистического анализа и социо-

логического исследования установить причины, факторы, обусловливающие репродук-

тивные потери и индикаторы их прогноза. 

5. Дать характеристику организации акушерско-гинекологической службы Уд-

муртской Республики и выявить дефекты оказываемой медицинской помощи при не-

благоприятных исходах беременности. 

6. Разработать, внедрить и оценить результативность комплекса мероприятий 

по совершенствованию организации акушерско-гинекологической помощи женщинам 

фертильного возраста и снижению репродуктивных потерь. 

Научная новизна. Применительно к региональному здравоохранению:  

- научно обоснованы критерии оценки эффективности деятельности службы и 

разработана система мер по снижению репродуктивных потерь на основе реструкту-

ризации ресурсов службы родовспоможения; 

- создан алгоритм организационного обеспечения управления репродуктив-

ными потерями на различных иерархических уровнях здравоохранения с созданием 

системы мониторинга женского населения группы высокого риска репродуктивных 

потерь и их прогнозирования. 

- определены факторы риска и причины репродуктивных потерь;  

- выявлены особенности медико-демографической ситуации на рубеже XX-

XXI веков;  



6 

 

- установлены тенденции соматического и репродуктивного здоровья женщин 

и репродуктивных потерь; 

-  внедрена система мероприятий по снижению репродуктивных потерь, раз-

работанная на основе анализа организации акушерско-гинекологической службы в 

динамике 1991-2012 гг. и оценки диагностических, лечебных и организационно-

тактических дефектов оказания медицинской помощи женщинам; 

-  усовершенствована и использована для определения приоритетных мер по 

снижению репродуктивных потерь расширенная схема их учета. 

Научно-практическая значимость исследования заключается в том, что на 

основе полученных результатов разработаны и реализованы на практике в масштабах 

региона комплексные меры по совершенствованию организации научно-

методического, информационно-аналитического и ресурсного обеспечения профилак-

тики репродуктивных потерь на различных иерархических уровнях. 

На основе изученных причин и факторов риска возникновения и причин высо-

кого уровня репродуктивных потерь в Удмуртской Республике (УР) разработан ком-

плекс мер по снижению этих потерь (утвержден Решением Коллегии Министерства 

здравоохранения Удмуртской Республики №3 от 08.06.2006 г.). 

Результаты исследования использованы при формировании: Республиканской 

целевой программы «Демографического развития Удмуртской Республики на 2008-

2010 гг.» (утверждена Госсоветом УР 25.06.08 г. за №130-IV), Республиканской целе-

вой программы «Дети Удмуртии» (2009-2012 гг.)» (постановление Правительства УР 

от 28.12.09 г. №378), Программы социально-экономического развития Удмуртской 

Республики на 2010-2014 годы (утверждена Законом УР от 18.12.2009 г. № 68-РЗ); ве-

домственной целевой программы «Инфекции, передаваемые половым путем на 2009-

2011 годы» (постановление Правительства УР от 07.04.08 г. №78), а также при подго-

товке Региональной программы модернизации здравоохранения Удмуртской Респуб-

лики на 2011-2012 гг., Республиканской целевой программы демографического разви-

тия Удмуртской Республики на 2011-2015 годы (постановление Правительства УР от 

18.10.2010 г. № 309). 

http://80.253.4.46/document?id=15641128&sub=300
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Данные проведенного исследования используются в системе внедренного мо-

ниторинга уровня репродуктивных потерь в Удмуртской Республике (акт внедрения 

Министерства здравоохранения Удмуртской Республики от 14.10.2014 г.) и Республи-

ке Башкортостан (акт внедрения Министерства здравоохранения Республики Башкор-

тостан от 11.09.2014 г.).  

На основании результатов проведенного исследования был разработан ряд рас-

поряжений Министерства здравоохранения Удмуртской Республики (МЗ УР) по орга-

низации медицинской помощи женщинам и детям, снижению репродуктивных по-

терь: 

— «Временные критерии оценки работы врача-терапевта территориального 

участка в Удмуртской Республике» и «Временные критерии оценки работы врача 

общей практики в Удмуртской Республике» (Приказ МЗ УР №363 от 22.06. 2009 г.); 

— «О порядке этапного оказания медицинской помощи женщинам в период бе-

ременности, родов и в послеродовый период в родовспомогательных учреждениях 

Удмуртской Республики» (Приказ МЗ УР № 424 от 28.07.2009 г.); 

— «О мерах по профилактике материнской, младенческой и перинатальной 

смертности» (Приказ МЗ УР № 377 от 30.06.2009 г.); 

— «Порядок организации оказания медицинской  помощи женщинам в период 

беременности, родов и в послеродовый период в учреждениях здравоохранения Уд-

муртской Республики»  (Письмо МЗ УР № 05-30/3220 от 13.05.2010 г.); 

— «Организация обследования беременных женщин на перинатально значи-

мые инфекции в Удмуртской Республике» (письмо 13.05.2010 г. № 05-30/3219);  

— «О создании Координационного Совета МЗ УР по профилактике вертикаль-

ной передачи ВИЧ-инфекции» (Приказ № 232 от 28.04.2010 г.) 

— «О реализации мероприятий по совершенствованию акушерско-

гинекологической и педиатрической помощи в рамках Региональной программы мо-

дернизации здравоохранения Удмуртской Республики на 2011-2012 годы» (Приказ 

МЗ УР № 354 от 20.06.2011 г.) 
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Разработаны экспертные карты оценки качества медицинской помощи в случа-

ях перинатальной и материнской смерти, классификатор лечебно-диагностических и 

организационных дефектов оказания помощи при репродуктивных потерях на всех ее 

этапах, паспорт акушерско-гинекологической службы территории региона и на их ос-

нове определены алгоритмы по снижению репродуктивных потерь. 

По материалам исследования подготовлены, утверждены и изданы инфор-

мационно-методические письма: «Невынашивание беременности» (утверждено МЗ 

УР 27.02.2010 г.); «О состоянии младенческой смертности в Удмуртской Республике в 

2006-2009 гг. и 6 месяцев 2010 г. и мерах по ее снижению» (утверждено МЗ УР 

06.09.2010 г.); «Акушерские кровотечения: вопросы профилактики и лечения» (ут-

верждено МЗ УР 22.12.2010 г.); «Ведение беременных при специфических воспали-

тельных заболеваниях гениталий» (утверждено МЗ УР 28.02.2011 г.); «Репродуктив-

ное здоровье и поведение женщин финно-угорской группы, проживающих в различ-

ных регионах Российской Федерации» (утверждено МЗ УР 03.03.2011 г.); «О состоя-

нии материнской смертности в Удмуртской Республике 2008-2010 гг.» (утверждено 

МЗ УР 03.10.2011 г.) и др. 

Данные о мерах профилактики репродуктивных потерь используются в учеб-

ном процессе при подготовке студентов и врачей на кафедрах акушерства и гинеколо-

гии, детских болезней, терапии, общественного здоровья и здравоохранения факуль-

тета повышения квалификации и профессиональной переподготовки ГБОУ ВПО 

Ижевской государственной медицинской академии Минздрава России, ГБОУ ВПО 

Башкирского государственного медицинского университета Минздрава России, ГБОУ 

ВПО Оренбургской государственной медицинской академии Минздрава России, 

ФГБОУ ВПО Тульского государственного университета, ГБОУ ВПО Кировской 

ГМА Минздрава России (что подтверждено соответствующими актами внедрения).  

Результаты исследования использовались при разработке информационно-

аналитических материалов на региональном уровне («Государственные доклады о со-

стоянии здоровья населения Удмуртской Республики» за  2002-2010 гг.). 
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В рамках организационного эксперимента было осуществлено внедрение в ра-

боту органов и учреждений здравоохранения УР разработанных подходов по усовер-

шенствованию научно-методологического, информационно-аналитического и органи-

зационного обеспечения деятельности службы охраны здоровья матери и ребенка по 

профилактике репродуктивных потерь. Это позволило в значительной степени повы-

сить эффективность управления деятельностью по снижению уровня репродуктивных 

потерь. Внедрение результатов работы в практику обеспечило улучшение репродук-

тивного здоровья населения УР и основных показателей службы родовспоможения.  

Личный вклад автора. Автором самостоятельно определена цель и разрабо-

таны программа, план, определены этапы и тактика проведения данного научного ис-

следования, сделан аналитический обзор нормативно-правовых документов и литера-

туры по изучаемой проблеме, сбор первичного материала, статистическая обработка, 

обобщение и анализ результатов. Автор приняла непосредственное участие в подборе 

методических приемов (90%), организации и проведении медико-социальных иссле-

дований (75%), внедрении разработанных мероприятий в практическую работу служ-

бы охраны здоровья матери и ребенка (75%), оценке результатов деятельности орга-

низаций родовспоможения разного уровня (80%), анализе, разработке и внедрении 

новых методов диагностики, лечения и реабилитации при невынашивании беремен-

ности (50%). Автором лично разработана система организационных мероприятий, на-

правленных на снижение репродуктивных потерь. Составлены карты экспертной 

оценки качества оказания медицинской помощи женщинам в случаях перинатальной 

и материнской смерти и анкеты для опроса женщин и руководителей службы охраны 

материнства и детства, разработаны критерии оценки эффективности организации 

службы акушерства и гинекологии по снижению репродуктивных потерь. Проанали-

зированы результаты организационного эксперимента и подготовлены материалы к 

публикации полученных результатов (100%). Обобщение полученных данных, их 

теоретическое осмысление, разработка концептуальных моделей, формулировка вы-

водов и рекомендаций также проведены лично автором. 
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Апробация. Материалы исследования доложены, обсуждены и одобрены на 

Российской научно-практической конференции с международным участием «Развитие 

информационных технологий и проблемы управления здоровьем и здравоохранени-

ем» (Ижевск, 2006); на XI и XII Всероссийском научном форуме «Мать и дитя» (Мо-

сква, 2010, 2011 гг.); на межрегиональной научно-практической конференции «Здоро-

вье населения – основа национальной безопасности страны» (Ижевск, 2011 г.); на 

межрегиональной научно-практической конференции «Актуальные вопросы акушер-

ства и гинекологии» (Ижевск, 2012 г.); на Научно-практическом семинаре «Репродук-

тивный потенциал России: версии и контраверсии» (Сочи, 2012 г.); межрегиональной 

научно-практической конференции «Здоровье женщины – здоровье будущего поколе-

ния» (Ижевск, 2011-2014 гг.); на республиканских конференциях ассоциации акуше-

ров-гинекологов Удмуртской Республики (2002-2014 гг.); на заседаниях координаци-

онных советов акушеров-гинекологов Удмуртской Республики (2001-2014 гг.). 

Положения, выносимые на защиту:  

1. Фазовая динамика демографической ситуации и репродуктивных потерь в 

1991-2012 гг. (ухудшение ситуации в 1991-1999 гг. и поэтапное улучшение в течение 

2000-х гг.) более выражена в Удмуртской Республике по сравнению с Россией и При-

волжским федеральным округом.  

2. Социально-экономические, медико-организационные и медико-

биологические факторы (в т.ч. соматическое и репродуктивное здоровье женщин) 

обусловливают формирование структуры и уровни репродуктивных потерь, в первую 

очередь, материнской, перинатальной и младенческой смертности, а также индикато-

ры их прогноза.  

3.  Низкое качество организации деятельности акушерско-гинекологической 

службы и дефекты медицинской помощи женщинам в случаях репродуктивных по-

терь (диагностические, лечебные и организационные) определяют спектр целенаправ-

ленных мероприятий по совершенствованию системы профилактики и их снижению.  

4. Организационное решение проблемы снижения репродуктивных потерь 

должно осуществляться с привлечением управленческих ресурсов – информацион-
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ных, материально-технических, кадровых – и всей системы мер по повышению ре-

зультативности управления профилактикой репродуктивных потерь, в том числе рест-

руктуризации акушерско-гинекологической службы. 

Публикации. По теме диссертации опубликовано 39 научных работ, в том чис-

ле 16 – в изданиях, рекомендованных ВАК Российской Федерации (РФ); 5 информа-

ционных писем. 

Выражаем благодарность д.м.н., ведущему научному сотруднику ФГБУ 

«ЦНИИОИЗ» Минздрава России Людмиле Павловне Сухановой за помощь, оказанную 

при выполнении диссертационной работы. 

Объем и структура диссертации. Диссертационная работа изложена на 340 

страницах машинописного текста, состоит из введения, обзора литературы, пяти глав 

собственных исследований, заключения, выводов и практических рекомендаций, спи-

ска литературы (включающего 359 источников, в том числе 79 – иностранных авто-

ров) и приложений. Работа иллюстрирована 47 таблицами, 45 рисунками, 2 схемами. 

 

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ 

Во введении обоснована актуальность темы исследования, сформулированы 

его цель и задачи, определены научная новизна и практическая значимость, представ-

лены основные положения, выносимые на защиту, данные об апробации результатов 

исследования и личном вкладе автора в проделанную работу.  

В первой главе по данным обзора отечественных и зарубежных литературных 

источников изложены современные представления о медико-демографических 

показателях, репродуктивном здоровье и распространенности репродуктивных по-

терь, а также факторах на них влияющих, отражены особенности организации служ-

бы родовспоможения и мероприятия по снижению репродуктивных потерь. Сделан 

вывод о недостаточном изучении этой проблемы и недостаточном освещении вопро-

сов оценки эффективности управления службой акушерства и перинатологии по 

снижению репродуктивных потерь, что обусловило медленные темпы снижения их 

распространенности. 



12 

 

Во второй главе представлены методика, программа, организация и база ис-

следования. Для решения поставленных задач базой исследования послужила система 

здравоохранения Удмуртской Республики. Время исследования – ретроспективно за 

1991-2005 гг. и проспективно с 2006 г. по 2012 гг.  

Методы исследования – статистический, социологический, аналитический, 

экспертных оценок, организационного эксперимента. 

Предмет исследования – репродуктивные потери и организация деятельности 

службы охраны материнства и детства по их профилактике. 

Объект исследования – беременные, роженицы, родильницы, новорожденные, 

дети первого года жизни, женщины фертильного возраста, имеющие в анамнезе ре-

продуктивные потери. 

Для оценки исходной ситуации и результативности проведенных мер использо-

ваны  следующие данные: 

— формы Федерального государственного статистического наблюдения (ФГСН) № 

32 «Сведения о медицинской помощи беременным, роженицам и родильницам», № 14 

«Сведения о деятельности стационара», № 12 «Сведения о числе заболеваний, зареги-

стрированных у больных, проживающих в районе обслуживания лечебного учрежде-

ния», № 13 «Сведения о прерывании беременности», № 16-ВН «Сведения о причинах 

временной нетрудоспособности», № 17 «Сведения о медицинских и фармацевтиче-

ских работниках», № 30 «Сведения о медицинских организациях», № 47 «Сведения о 

сети и деятельности учреждений здравоохранения» за 1991-2012 гг. по Удмуртской 

Республике, Российской Федерации, Приволжскому федеральному округу (ПФО) за 

2000-2012 гг. (организован в 2000 г.); 

— дополнительные схемы информационного обеспечения (по специально разрабо-

танной форме отчета, утвержденной МЗ УР; 

— статистические карты выбывшего из стационара (форма 066/у-02); 

— анонимные анкеты медико-социальной характеристики женщин, закончивших 

беременность; 



13 

 

— экспертные карты оценки качества оказания медицинской помощи женщине в 

случае перинатальной смерти; 

— карты экспертной оценки качества оказания медицинской помощи в случае ма-

теринской смерти; 

— анкеты руководителей акушерско-гинекологической службы №1 и №2. 

Медико-демографические показатели рождаемости и смертности (материнской, 

младенческой, перинатальной и неонатальной) и их нозологическая структура 

изучены по статистическим справочникам за периоды 1991-2005 гг. (до начала вне-

дрения корригирующих мер) и 2006-2011 гг. (за время их проведения); 2012 г. (оценка 

результативности внедрения): 

— «Медико-демографические показатели» по Удмуртской Республике, Российской 

Федерации, Приволжскому ФО за 1991-2012 гг.; 

— Основные показатели здоровья матери и ребенка, деятельность службы охраны 

детства и родовспоможения в Российской Федерации за 1991-2012 гг. 

Программа исследования. Исследование проводилось в семь этапов (схема 1). 

На первом этапе (и всех последующих) проводился анализ литературных дан-

ных по изучаемой проблеме. Отмечено почти полное отсутствие данных о результа-

тивности управления профилактикой репродуктивных потерь, отсутствие экспери-

ментальных данных по проверке эффективности мер, предлагаемых в целях совер-

шенствования мероприятий по снижению репродуктивных потерь, что и обусловило 

необходимость выполнения данной работы. 

На втором этапе проанализирована репродуктивно-демографическая ситуация 

в динамике постсоветского периода по УР и ПФО, а также в целом по РФ (1991-2005 

гг.). Определены тенденции соматического и репродуктивного здоровья женщин за 

1991-2005 гг., что позволило оценить особенности медико-демографических показа-

телей до проведения организационного эксперимента в УР. 

На третьем этапе сравнивалась динамика распространенности репродуктив-

ных потерь в УР, ПФО и РФ и взаимосвязь состояния здоровья женщин, репродуктив-

ного поведения и уровня репродуктивных потерь.  
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№ Этапы исследования Методы исследования Источники информации и их объем 

1. Анализ данных литературы  отечественных 

и зарубежных авторов,  нормативно-

правовых документов 

Аналитический 

Монографический 

- 359 источников, 

 в том числе  250 отечественных и 79 ино-

странных, 

17 нормативно-правовых документов 
2.  Анализ репродуктивно-демографической 

ситуации в Удмуртской Республике в со-

поставлении с Россией и ПФО 

Статистический Изучение статистических данных о естествен-

ном движении населения России и Удмуртской  

Республики за период 1991-2012 гг. и ПФО за  

2000-2012 гг. (данные Росстата) 
3. 3.1. Анализ соматического и репродуктив-

ного здоровья женщин в Удмуртской Рес-

публике за 1991-2012 гг.  

3.2. Анализ распространенности репродук-

тивных потерь в Удмуртской Республике 

 

Аналитический  

Статистический 

 

- формы Федерального государственного ста-

тистического наблюдения №12, №13; №14, 

№16-ВН,  №32 в РФ и УР 1991-2012 гг., ПФО 

2000-2012 гг. 

- дополнительные схемы информационного 

обеспечения (по специально разработанной  

форме отчета, утвержденной МЗ УР (160); 

- статистические карты выбывшего из стацио-

нара (103707 ед.); 

- медицинские свидетельства о смерти (134 

умерших женщин); 

- медицинские свидетельства о перинатальной 

смерти (164) 
4. 4.1. Анкетирование женщин с благоприят-

ным и неблагоприятным исходом беремен-

ности (репродуктивными потерями). 

4.2. Анкетирование руководителей акушер-

ско-гинекологической службы на предмет 

оценки качества информационного обеспе-

чения управленческой деятельности в об-

ласти охраны материнства и детства и ре-

зультативность применения различных 

методов выявления проблем в области про-

филактики репродуктивных потерь 

Социологический 

Аналитический  

Статистический 

 

Социологический 

Экспертных оценок 

Аналитический  

Статистический 

 - анонимная анкета медико-социальной харак-

теристики женщин, закончивших беременность 

(2530)    

- анкета руководителей акушерско-

гинекологической службы №1 (40) 

 

5. 5.1. Анализ организации службы охраны 

материнства и детства в УР. 

5.2. Экспертная оценка качества оказания  

медицинской помощи женщине и выявле-

ние дефектов в случаях перинатальной  и 

материнской смерти 

Социологический 

Экспертных оценок 

Аналитический  

Статистический 

- формы Федерального государственного ста-

тистического наблюдения  №14, №17, №30, 

№32, №47 в РФ и УР за 1991-2012 гг., ПФО за 

2000-2012 гг. 

- карта экспертной оценки качества  медицин-

ской помощи женщине в случае перинатальной 

смерти  (164) 

- карта экспертной оценки качества медицин-

ской помощи в случае материнской смерти 

(134) 
6. Разработка системы мероприятий по сни-

жению репродуктивных потерь и их экспе-

риментальное внедрение 

 

Организационный  

эксперимент 

Вероятностно-

статистический метод 

Байеса 

Методические материалы  

и информационные технологии:  

- внедрены в 2006-2009 гг. на 5 эксперимен-

тальных территориях УР с высоким уровнем 

репродуктивных потерь;  

- с 2010 г. – внедрены на территории всей УР 
7. Анализ результатов организационного экс-

перимента,  

анкетирование руководителей акушерско-

гинекологической службы, 

 изложение и оформление результатов ис-

следования в рукописном виде и в печатных 

изданиях 

Статистический  

Социологический 

Аналитический 

- анкета руководителей акушерско-

гинекологической службы №2 (40) 

 

 

Диссертация, статьи, научно-информационные материалы 

 

Схема 1. Этапы, методы и объемы исследования, источники информации  
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Проведен причинно-факторный анализ распространенности и структуры ре-

продуктивных потерь в УР. 

На четвертом этапе реализовали социологическое исследование женщин (по 

выявлению медико-социальных факторов риска репродуктивных потерь) и медицин-

ских работников (на предмет оценки качества информационного обеспечения управ-

ленческой деятельности в области охраны материнства и детства и результативность 

применения различных методов выявления проблем в области профилактики репро-

дуктивных потерь) с помощью специально разработанных анкет. Опрос проводился 

среди женщин с благополучным течением беременности и родов в анамнезе и жен-

щин с репродуктивными потерями в анамнезе. 

В качестве экспертов выступили высококвалифицированные специалисты (40 

руководителей в системе акушерско-гинекологической службы). 

В процессе статистической обработки полученных материалов был использо-

ван персональный компьютер с прикладными пакетами программ STATISTICA 6.0 for 

Windows Ru компании StatSoft
®
 RUSSIA (серийный номер BXXR008E711806FAN5). 

На пятом этапе осуществляли анализ организации акушерско-

гинекологической и неонатальной службы Удмуртской Республики, проводили экс-

пертную оценку качества оказания и выявление дефектов медицинской помощи жен-

щинам в случаях перинатальной и материнской смерти. Определяли результативность 

мероприятий по профилактике репродуктивных потерь в республике. 

При разработке экспертных карт за основу были приняты карты, утвержденные 

Приказом Минздравсоцразвития РФ от 23.06.2006 г. №500 «О совершенствовании 

учета и анализа случаев материнской смерти в Российской Федерации». 

При анализе дефектов в работе акушеров-гинекологов была принята точка зре-

ния Лузановой И.М. (2007) о том, что дефект медицинской помощи – это ненадлежа-

щее осуществление диагностики, лечения, реабилитации пациента, организации ме-

дицинской помощи, которое привело или могло привести к неблагоприятному исходу 

медицинского вмешательства. 
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На шестом (организационно-экспериментальном) этапе проведена разра-

ботка системы мероприятий по снижению репродуктивных потерь, внедрение и экс-

периментальная проверка ее результативности на выделенных территориях (2006-

2009 гг.), а затем (с 2010 г.) по всей территории УР. 

На основе полученных результатов, были разработаны методические рекомен-

дации и информационные технологии совершенствования деятельности по снижению 

уровня и управления профилактикой репродуктивных потерь.  

На седьмом этапе были проанализированы результаты организационного экс-

перимента и внедрения мероприятий по снижению репродуктивных потерь по рес-

публике в целом с учетом перераспределения контингентов по уровням организаций и 

потоков пациентов, проведено дополнительное анкетирование руководителей службы 

родовспоможения и завершающий анализ проведенного исследования (2013-2014 гг.). 

В главе 2 – также представлена разработка критериев оценки эффективности 

управления службой акушерства и перинатологии. Целевые (конечные показатели) и 

промежуточные критерии (индикаторы репродуктивных потерь) определены с уче-

том соответствующего опроса экспертов. Результаты корреляционного анализа значи-

мости индикаторов репродуктивных потерь стали основой разработки плана сниже-

ния этих потерь и мониторинга его реализации.  

Комплексный критерий эффективности управления формировался компью-

терным путем на основе расчета обобщенной оценки показателей. Методика основы-

валась на принципе регулирования по отклонениям с использованием методов целе-

вого управления (Гасников В.К., 1996). Она  ориентировалась на достижение конеч-

ных результатов и на возникающие при этом рассогласования.  

Выявленные экспертным путем дефекты организации оказания медицинской 

помощи были введены в действующий программный комплекс «АРМ главного спе-

циалиста республики по акушерству и гинекологии» в виде дополнительных про-

граммных модулей. Многоуровневая экспертная оценка позволила выявить недостат-

ки проведения работы по снижению репродуктивных потерь и дефекты оказания по-
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мощи и на их основании разработать алгоритм организационного обеспечения управ-

ления на различных иерархических уровнях. 

В завершающей части второй главы дается характеристика базы исследования и 

основной понятийный аппарат по изучаемой проблеме. 

Для нашего исследования, с учетом научных наработок других авторов, усо-

вершенствована и использована для определения приоритетных мер по снижению ре-

продуктивных потерь расширенная схема их учета, включающая потери на этапе эм-

бриона, плодовые потери, потери новорожденного, младенца и материнские потери 

(во время беременности, родов и в течение 42 дней после ее окончания (схема 2). 

Репродуктивные потери 

Пренатальные потери Фетоинфантильные потери 

0 до 8 
недель 

(эмбрион) 

Плодовые потери 
 (более 8 недель - плод) Младенческая смертность 

0-16 недель 
 

с 17 до 22 
недель 

с 22 полной 
недели 

(со 154 дня) 
Роды 

Дни жизни 

0-6 7-27 28-365 

Аборт ран-
него срока 

Поздний 
аборт Антенаталь-

ная  
смертность 

Интрана-
тальная 

смертность 

Неонатальная смертность 

Постнео-
натальная 

смертность 

  
Аборты, самопроизвольные 

выкидыши,  внематочная 
беременность, несостояв-

шиеся выкидыши,  
ранняя гибель плода с за-
держкой в матке, неразви-
вающаяся беременность 

Ранняя не-
онатальная 
смертность 

Поздняя  
неонатальная  
смертность Мертворождаемость 

Перинатальная смертность 

 

Материнские потери 
Смерть женщины при абор-

те, несостоявшемся выкиды-
ше,  

ранней гибели плода с за-
держкой в матке, неразви-
вающейся беременности, 

внематочной беременности, 
во время беременности до 22 
недель беременности и после 

22 недель до родов 

Смерть рожениц 
Смерть родильниц в течение 42 дней по-

сле родов 

Схема 2. Структура репродуктивных потерь 

В третьей главе приведены результаты анализа динамики репродуктивно-

демографических показателей и состояния соматического и репродуктивного здоро-

вья женщин Удмуртской Республики в 1991-2005 гг. в сопоставлении с данными Рос-

сийской Федерации и Приволжского ФО. 

Эти показатели и их динамика имеют фазовый характер и обнаруживают чет-

кую связь с кризисными явлениями в Российском обществе в постсоветском периоде. 
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Их негативная фаза выражена в большей степени в УР, чем по РФ в целом, что про-

явилось более выраженной деформацией возрастного состава населения Удмуртии и 

максимальным сокращением в когорте населения доли детей 0-14 лет – на 37,1% (с 

26,4% до 16,6%). Это обусловлено превышающими темпами снижения рождаемости 

за 1991-1996 гг. в Удмуртской Республике – на 33,1% с 13,6 на 1000 населения до 9,1 

(в России – на 26,4%). Динамика суммарного коэффициента рождаемости (СКР) под-

тверждает более выраженную реакцию на социально-экономические изменения в об-

ществе в УР по сравнению с таковыми в РФ в целом: уровень СКР в УР к 1996 г. стал 

ниже российского. 

Одновременно с 1992 г. регистрируется подъем смертности населения УР, мак-

симально выраженный в 1994 г. (рис. 1). 

После 1999 г. показатель рождаемости в УР, как и в целом по России, увеличи-

вался до 2005 г., когда благоприятная тенденция рождаемости в Удмуртской Республике 

(как и в целом по России) была нарушена введением в августе 2004 г. ФЗ-122, принес-

шего сокращение льгот, после чего в республике произошло относительное снижение 

рождаемости. 

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

УР рождаемость 13,6 12,2 10,4 10,3 9,4 9,1 9,4 9,9 9,7 10,0 10,2 11,0 11,5 11,7 11,1

УР смертность 9,9 11,1 13,5 14,9 13,9 12,8 12,4 11,9 13,0 13,7 14,4 15,6 15,7 15,4 15,5

РФ рождаемость 12,1 10,7 9,4 9,6 9,3 8,9 8,6 8,8 8,3 8,7 9,0 9,7 10,2 10,4 10,2

РФ смертность 11,4 12,2 14,5 15,7 15,0 14,2 13,7 13,6 14,7 15,3 15,6 16,2 16,4 15,9 16,1

ПФО рождаемость 8,8 8,9 9,6 10,0 10,2 9,8

ПФО смертность 15,2 15,4 16,3 16,5 16,3 16,5

8,0

10,0

12,0

14,0

16,0

18,0

Рисунок 1. Динамика рождаемости и смертности в Удмуртской Республике  

              и Российской Федерации за период 1991-2005 гг., ПФО за период 2000-2005 гг. 
 

В УР наблюдалось относительное преобладание женщин, что определяет высо-

кий уровень внебрачных рождений в республике – более выраженный, чем в России и 

ПФО. 

В 2005 г. в сравнении с 2001 г. рождаемость на территории УР выросла в ос-

новном в старших возрастных группах, что создало дополнительные проблемы при 

оказании акушерско-гинекологической помощи на всех ее этапах.  
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Общее число беременностей на 1000 женщин фертильного возраста снизилось 

в республике за 1991-2005 гг. почти в два раза – с 174,9 в 1991 г. до 92,4 в 2005 г. При 

этом доля прерываний беременности  в структуре всех зарегистрированных беремен-

ностей в УР за 1991-2005 гг. уменьшилась с 68,6% в 1991 г. до 56,7% в 2005 г. (17,3%), 

а доля родов увеличилась с 30,1 до 41,8% (38,8%) (рис. 2).  

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Число прерываний беременности на 100 
беременностей

68,6 70,2 71,6 69,6 69,3 70,6 68,7 67,9 68,0 66,6 64,8 62,4 60,5 58,2 56,7

Число родов на 100 беременностей 30,1 28,6 27,3 29,2 29,5 28,3 30,1 30,9 30,7 32,1 33,8 36,1 37,9 40,2 41,8

Число беременностей на 1000 женщин 
фертильного возраста

174,9 168,8 149,3 134,9 123,8 121 116,5 119,3 115,2 112,6 110,0 109,6 106,2 101,4 92,4

68,6
70,2

71,6
69,6

69,3

70,6
68,7 67,9 68,0 66,6

64,8
62,4

60,5
58,2 56,7

30,1

28,6
27,3

29,2 29,5
28,3

30,1

30,9

30,7

32,1

33,8
36,1

37,9
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        Рисунок 2. Динамика общего числа беременностей на 1000 женщин 15-49 лет  

                   (правая   шкала) и структуры исходов беременности (доли родов и преры-

ваний беременности в %)  в УР в 1991-2005 гг. (левая шкала) 

 

Ухудшение показателей воспроизводства населения в течение переходного 

периода 1991-2005 гг. происходило на фоне снижения уровня здоровья населения, ко-

гда  общая заболеваемость населения увеличилась на 21,9% во всех возрастных 

группах, особенно у детей до 14 лет (табл. 1). 

Таблица 1 

Общая заболеваемость по возрастным группам в УР 1991, 2001, 2005, РФ 2005 г. 

(на 1000 населения), темп УР 2005/1991, УР/РФ 2005 г. (%) 

Возраст 

Удмуртская Республика РФ УР/РФ 

1991 1996 2001 2005 
2005/1991 

± % 
2005 

2005 

± % 
Дети до 14 лет 1700,2 1869,8 2442,6 2740,4 + 61,2 2186,5 +25,5 
Дети 15-17 лет 1260,0 1485,4 1862,4 2152,9 + 70,9 1858,5 +15,8 
18 лет и более 1395,8 1284,0 1443,0 1557,2 + 15,6 1301,3 +19,6 

Всего 1471,4 1431,9 1662,0 1794,4 + 21,9 1459,7 +22,9 
 

Особое беспокойство вызывает наибольший рост общей заболеваемости у де-

тей 0-14 и детей 15-17 лет (на 61,2% и 70,9%, соответственно), так как именно в 

данные периоды жизни формируется репродуктивное здоровье будущих родителей. 
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Рост заболеваемости в эти годы отмечался по основным классам болезней: системы 

кровообращения, нервной, костно-мышечной систем, органов пищеварения.  

Частота нарушений  менструальной  функции у девочек-подростков УР только 

за 2000-2005 гг.  увеличилась в 2,9 раза – с 2170,0 до 6240,0 на 100 000 женского 

населения соответствующего возраста (по РФ в 1,4 раза – с 2851,5 до 4079,1 на 100 

000 женского населения соответствующего возраста), что предопределяет высокий 

уровень репродуктивной и перинатальной патологии в последующие годы.  

Ухудшение репродуктивного здоровья женщин УР подтверждала высокая час-

тота внематочной беременности и неблагоприятная динамика этого показателя: рост 

на 15,4%.  

В период социально-экономических преобразований 1991-2005 гг. в УР, как и в 

целом по России, отмечено увеличение социально-обусловленных болезней – 

туберкулеза (в 2,1 раза), наркомании (в 6,6 раза) и алкоголизма (в 1,6 раза). Распро-

страненность женского алкоголизма в УР достигла в 2005 г. 341,5 на 100 000 женского 

населения. По уровню заболеваемости сифилисом и гонококковой инфекцией 

республика занимала первое место в ПФО.  

Показатель частоты преждевременных родов среди находившихся на 

диспансерном учете беременных менялся по годам от 8,8% до 3,5%, закономерно 

снижаясь в годы, сопровождавшиеся увеличением частоты абортов. 

Заболеваемость женщин при беременности, родах и в послеродовом периоде в 

УР выше, чем в среднем по РФ в 2,1 раза, особенно по классу болезней мочеполовой 

системы, по которым превышение в 1991-2005 гг. составило 2,7 раза; заболеваниями 

органов кровообращения – в 1,8 раза. Каждая десятая беременная имела сердечно-

сосудистые заболевания; у 41,9 % отмечена  анемия; у 44,7 % – инфекции, 

передаваемые половым путем.  

За 1991-2005 гг. в Удмуртской Республике произошло увеличение частоты забо-

леваний мочеполовой системы у беременных в 8,1 раза; частоты болезней системы 

кровообращения – в 1,72 раза и анемии беременных – в 2,6 раза, достигнув макси-

мального значения в 2001 г. 

Отсутствие в УР профилактики йодной недостаточности в годы перестройки 

привело к росту частоты заболеваний щитовидной железы с 1991 г. по 2005 г. в 10 раз.  
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Высокая соматическая заболеваемость беременных в УР являлась патогенети-

ческой основой для развития акушерских осложнений и неблагополучных исходов бе-

ременности и родов. Так, частота отеков, протеинурии и гипертензивных расстройств 

у беременных в постдефолтном периоде в УР оказалась выше показателя в РФ и ПФО 

на 15,7% и 17,9%, соответственно, а частота преэклампсии, эклампсии – в 3,7 и 4,7 

раза (рис. 3), что можно объяснить, с одной стороны, более выраженными социаль-

ными потрясениями относительно аналогичных контингентов сравниваемых террито-

рий РФ и ПФО, а, с другой стороны, – снижением адаптационных возможностей ор-

ганизма беременных женщин в Удмуртии. 

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

УР 11,4 12 14 12,9 10,3 14,3 14,3 15,23 26,9 26,6 28,5 30,9 28,7 27,9 25,0

РФ 11,1 12 13,1 14,4 14,9 15,9 16,9 17,6 19,4 21,4 21,2 21,6 21,6 21,5 21,6

ПФО 23,8 22,8 22,5 22,6 21,8 21,2

0
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10
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25
30
35

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

УР 0,3 0,2 0,25 0,2 0,3 0,3 0,3 0,3 5,5 5,9 6,4 7,0 6,7 6,8 6,4

РФ 0,2 0,2 0,3 0,3 0,3 0,4 0,6 0,6 2,6 2,3 2,1 2,0 2,7 2,1 2,4

ПФО 1,9 2,0 2,0 2,3 1,9 1,8

0
1
2
3
4
5
6
7
8

Рисунок 3. Отеки, протеинурия и гипертензивные расстройства (вверху); преэклам-

псия, эклампсия (внизу) в УР, РФ за период 1991-2005 гг., и ПФО за период 2000-2005 

гг. (на 100 женщин, закончивших беременность) 

 

В УР высока доля осложненных родов в сравнении с РФ и ПФО в 2005 г.: 

80,9%, 63,2% и 66,3%, соответственно.  

Частота анемии в послеродовом периоде в УР увеличилась с 1991 г. по 2000 г. в 

2,5 раза, а за последующие 2001-2005 гг. снизилась лишь на 3,4%. Поскольку анемия в 

послеродовом периоде имела преимущественно постгеморрагическую природу, этот 

факт характеризует неблагополучие ситуации в республике с акушерскими кровотече-

ниями, прежде всего атоническими.  
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Важной репродуктивной проблемой как в России в целом, так и в Удмуртской 

Республике оставались аборты. По показателю абортов на 1000 женщин фертильного 

возраста Удмуртия в 90-е годы входила в тройку «лидеров», и уровень абортов был 

стабильно выше показателя РФ в 1,5 раза. С 1991 г. по 2001 г. в УР произошло сниже-

ние показателя в 1,7 раза (с 119,9 до 70,0 на 1000 женщин фертильного возраста). Од-

нако уровень абортов в УР остался выше среднероссийского показателя на 37,7%. 

 В наибольшей степени за 1991-2005 гг. уменьшилось число абортов по соци-

альным показаниям. На втором месте по темпам снижения в УР, как и в РФ, стояли 

зарегистрированные криминальные аборты. На третьем месте – самопроизвольные 

аборты.  

У каждой десятой женщины в УР, находившейся на диспансерном наблюдении, 

желанная беременность заканчивалась самопроизвольным прерыванием или абортом 

по медицинским показаниям. Показатель невынашиваемости в УР в 2005 г. значи-

тельно превышал распространенность этой патологии в России (7,9 и 3,98 на 100 за-

кончивших беременность, соответственно). 

В УР за 1991-2005 гг. увеличилось также число абортов по медицинским пока-

заниям в 2,3 раза, а их доля среди всех абортов повысилась в 5,8 раза – при том, что в 

РФ произошло их снижение  на 24,4%.  

При этом надо отметить, что до 4,4% абортов в УР сопровождались теми или 

иными осложнениями, которые приводили к бесплодию и другим нарушениям репро-

дуктивной функции женщин.  

Гинекологическая заболеваемость в УР имела значительный рост. Так, с 1991 г. 

по 2005 г.: частота расстройств менструации у женщин УР увеличилась – в 10,4 раза и 

сальпингитов и оофоритов – в 1,8 раза.  

Четвертая глава посвящена анализу динамики распространенности репродук-

тивных потерь в УР, РФ и ПФО за период 1991-2005 гг. и их зависимости от состояния 

здоровья и репродуктивного поведения женщин и социальных факторов. Проведен 

причинно-факторный анализ распространенности и структуры репродуктивных по-

терь. 
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К важнейшим показателям репродуктивных потерь относится материнская 

смертность (МС). По данному показателю Удмуртская Республика за период иссле-

дования соответствовала среднероссийским данным (рис. 4). 

В УР смерть женщин вне стационара составляла 13,4% в структуре материн-

ской смертности, причем в числе 88,9% среди всех умерших оказались городские 

женщины. Наиболее неблагоприятным в этом отношении был период с 1991 по 1995 

гг., когда доля смерти вне стационара достигала 17,0%. Случаи смерти вне стационара 

были связаны с поздним обращением женщин за медицинской помощью. 

1991 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

УР МС всего 51,8 57,3 40,4 71,5 36,9 63,3 55,4 24,3 11,2 33,4 21,9 17,5

РФ МС всего 52,4 53,3 48,9 50,2 44 44,2 39,7 36,5 33,6 31,9 23,4 25,4

ПФО МС всего 39 36,6 33,4 31,9 24,5 22,9
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Рисунок 4. Динамика показателей материнской смертности в УР, РФ за период  

1991-2005 гг., ПФО за период 2000-2005 гг. (на 100 000 живорожденных) 
 

В условиях стационара в 1991-2005 гг. погибли 86,6% женщин (среди умер-

ших), из них в медицинских организациях (МО) третьего уровня – 34,9% , в МО вто-

рого уровня – 48,6%  и в МО I уровня – 16,5%. 

При анализе структуры причин МС (134 умерших  женщин) 

зарегистрировано 47 погибших непосредственно от осложнений беременности, 

родов и послеродового периода (35,1% от числа всех погибших). В связи с 

экстрагенитальными заболеваниями (ЭГЗ) погибли 39 женщин (29,2% от числа 

всех умерших). От абортов медицинских и абортов, начавшихся вне медицинской 

организации суммарно зарегистрировано 22 случая МС (16,4%). От внематочной 

беременности умерли 13 женщин (9,7% от всех случаев МС за 1991-2005 гг.). От 

осложнений анестезии зарегистрированы 3 случая смерти (2,2%), при акушерской 

эмболии – 7 случаев смерти (5,2%) и от разрыва матки – 3 случая (2,2%). 

В структуре МС за 1991-2005 гг. выявлено на фоне ее нарастания превышение 

над всеми причинами соматических заболеваний и уменьшение умерших от аборта. 
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За анализируемый период наблюдалось уменьшение доли предотвратимых 

случаев смерти женщины в 3,9 раза. Доля условно предотвратимых смертей при этом 

увеличилась с 36,1% до 47,1%, а непредотвратимых смертей повысилась в 1,7 раза.  

Младенческая смертность в УР и РФ в течение 1991-2005 гг. дважды характе-

ризовалась подъемом – в 1993 г. (в период «шоковых» реформ) и в 1999 г. (в «постде-

фолтный» период) (рис. 5).  

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

УР 17,2 19,3 20,5 19,5 19,0 15,8 15,1 16,1 16,5 13,8 13,9 14,2 13,1 12,1 11,6

РФ 17,8 18,0 19,9 18,6 18,1 17,4 17,2 16,5 16,9 15,3 14,6 13,3 12,5 11,6 11,0

ПФО 14,4 13,6 12,6 12,2 11,0 10,5
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Рисунок 5. Динамика показателей младенческой смертности в УР, РФ за период    

              1991-2005 гг., ПФО за период 2000-2005 гг. (на 1000 родившихся живыми) 
 

Перинатальная смертность (ПС) в УР характеризовалась более высокими по-

казателями, чем в России. За 1991-2005 гг. отмечено снижение ПС с 18,7 до 11,4 на 

1000 родившихся живыми и мертвыми. Наибольший показатель зарегистрирован в 

1994 г. –20,9 ‰ (рис. 6).  

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

УР 18,7 19,6 20,3 20,9 17,8 16,2 16,1 16,1 15,1 13,2 14,0 12,4 11,6 12,2 11,4

РФ 17,8 17,2 17,4 16,7 15,8 15,9 15,8 15,0 14,2 13,2 12,8 12,1 11,4 10,6 10,2

ПФО 13,3 12,5 11,9 11,3 10,6 10,4
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 Рисунок 6. Динамика перинатальной смертности в УР, РФ за период 1991-2005 гг.,  

            ПФО за период 2000-2005 гг. (на 1000 родившихся живыми и мертвыми) 

 

Увеличение показателя ПС в 1992-1994 гг. было обусловлено ростом ранней не-

онатальной смертности. 

Мертворождаемость в УР в годы наиболее выраженных кризисных явлений 

определялась максимальной (в 1994, 1999 и 2004 гг.). Минимальный удельный вес 

мертворождаемости отмечался в 1992-1994 гг. при наибольшем уровне ранней неона-

тальной смертности в эти годы.  
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Данные анализа фетоинфантильных потерь (ФИП) в УР 1990-е годы показы-

вают, что мертворождаемость и смертность на первой неделе жизни составляет две 

трети от всех потерь жизнеспособных детей на первом году жизни (табл. 2). 

В структуре причин смертности детей в возрасте до 1 года по Удмуртии веду-

щими являлись состояния перинатального периода и врожденные аномалии, на треть-

ем месте – болезни органов дыхания, на 4-ом месте – внешние причины (травмы, от-

равления, несчастные случаи).  

Таблица 2 

Возрастная структура фетоинфантильных потерь в УР в 1991, 2001, 2005 гг. (%) 

Возрастная структура ФИП 1991 г. 2001 г. 2005 г. 

Мертворождаемость  36,9 34,1 34,7 

Умершие в возрасте 0-6 суток (ранняя неонатальная смертность) 34,4 32,4 30,2 

Умершие 7-27 суток (поздняя неонатальная смертность) 7,0 15,6 13,0 

Умершие 28-365 суток (постнеонатальная смертность) 21,7 17,9 22,1 

Всего ФИП 100,0 100,0 100,00 
 

Показатель внебольничной смертности детей в УР за годы исследования соста-

вил 1,9 на 1000 родившихся.  

Уровень недоношенности в УР, как и в России в целом, увеличился с 6,3% в 

1991 г. до 7,7% в 1993 г. (максимальное значение показателя). Лишь к 2005 г. в Удмур-

тии отмечено снижение уровня недоношенности до 5,8 %.  

В соответствии с неблагоприятными тенденциями частоты заболеваемости бе-

ременных в УР наблюдалась задержка развития плода. Так в 1999 г. (период макси-

мальных постдефолтных проявлений) доля детей массой тела менее 2500 г превыша-

ла число родившихся недоношенными – то есть часть доношенных детей родились 

массой тела менее 2500 г. 

Заболеваемость новорожденных в УР за 1991-2005 гг. увеличилась значительно 

выше общероссийского уровня – в 2,7 раза (при повышении в РФ в 2,3 раза) и посто-

янно определяется большей в 1,5-1,8 раза аналогичного показателя по РФ. Макси-

мальный рост зарегистрирован в «постдефолтный» кризисный период 1999-2002 гг. – 

за счет внутриутробной гипоксии плода и асфиксии при рождении, гипотрофии, рес-

пираторного дистресс-синдрома даже у доношенных детей, что свидетельствует об их 

морфофункциональной незрелости.  

В структуре заболеваемости новорожденных в УР преобладали замедление 

роста и недостаточность питания, внутриутробная гипоксия и асфиксия при рожде-
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нии, неонатальная желтуха. Отмечен рост инфекций, специфичных для перинатально-

го периода, в 3,4 раза, в т.ч. сепсиса новорожденного – в 6,8 раза.  

При формировании целевых критериев оценки, которые стали основой разра-

ботки плана снижения репродуктивных потерь и мониторинга его реализации, ис-

пользовали данные корреляционного анализа значимости индикаторов репродуктив-

ных потерь. Среди 29 индикаторов (которые определены при опросе экспертов) выяв-

лены наиболее значимые (рис. 7). 

В данной главе приводятся результаты анализа экспертных карт оказания меди-

цинской помощи женщинам 164 случаев перинатальной и 134 случаев материнской 

смерти (их социальный статус, вредные привычки и условия жизни, биологические 

особенности, соматический и акушерско-гинекологический анамнез, течение данной 

беременности и родов, медицинской помощи на всех этапах ведения данной беремен-

ности), которые использовались в последующем при классификации дефектов по 

оценке качества медицинской помощи в родовспоможении. 

Дополнительно к этому в настоящей главе приведены данные экспертизы 39244 

карт женщин с репродуктивными потерями, выбывших из стационаров 25 районов и 5 

городов УР и результаты опроса 1123 женщин с благополучным течением беременно-

сти и родов в анамнезе и 1407 женщин с репродуктивными потерями в анамнезе, ко-

торые  использовались далее в процессе формирования факторов риска репродуктив-

ных потерь, а также критериев оценки качества оказания медицинской помощи и эф-

фективности деятельности акушерско-гинекологической службы. 

В пятой главе представлена характеристика организации службы материнства 

и детства в УР; дана оценка качества использования ресурсов службы родовспоможе-

ния и неонатологии, а также проанализированы выявленные дефекты организации 

службы родовспоможения, способствовавшие возникновению перинатальных и мате-

ринских потерь  (по данным экспертной оценки). 

Как показало проведенное исследование, в оценочном 2005 г. распределение коеч-

ного фонда акушерско-гинекологической службы УР не соответствовало потребности 

оказания адекватной акушерско-гинекологической помощи: 32,9% (380 коек) было со-

средоточено на I уровне (в родильных отделениях ЦРБ); 55,8% (645 коек) – на II (меж-

районные родильные дома) и 11,3% (130 коек) – на III уровне (республиканские родиль-

ные дома).  
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 Удельный вес абортов у первобеременных  (r=0,705; t=2,44, p<0,05)  
 

 

 

 

                                         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 7. Информативная значимость индикаторов репродуктивных потерь 

 

Уровнень абортов на территории (r=0,948; t=5,94, p<0,01) 

Анемия беременной (r=0,892; t=3,43, p<0,01) 

Частота преэклампсии и эклампсии (r=0,931; t=4,75, p<0,05) 

Частота преждевременных родов (r=0,913; t=4,25, p<0,05) 

Частота осложнений родов (r=0,968; t =6,90, p<0,01) 

Болезни мочеполовой системы у беременных (r=0,913; t=4,25, p<0,05) 

Доля нормальных родов (r= -0,892; t=3,83, p<0,01) 
 

Уровень 
 абортов   

Доля нормальных родов (r= -0,736; t =2,56, p<0,05) 

Младенческая  

смертность  

Преэклампсия, эклампсия (r=0,975; t=7,79, p<0,01) 

Затрудненные роды (на 1000 родов) (r=0,942; t=5,96, p<0,01) 

Болезни системы кровообращения у беременных (r=0,945; t=5,49, p<0,05) 

Доля нормальных родов (r= -0,963; t=6,19, p<0,01) 

Перинатальная  

смертность 

Болезни системы кровообращения у беременных (r=0,943; t=5,20, p<0,05) 

Обеспеченность врачами акушерами-гинекологами (r= -0,979; t=8,50, p<0,01) 

Осложнения родов (всего на 1000 родов) (r=0,923; t=4,50, p<0,05) 
Мертворождаемость 

Венозные осложнения (на 1000 родов) (r=0,975; t=7,79, p<0,01) 

Удельный вес абортов в позднем сроке (r=0,892; t=3,83, p<0,05) 

Затрудненные роды (на 1000 родов) (r=0,887; t=3,75, p<0,05) 

Ранняя  

неонатальная 

смертность  

Доля нормальных родов  (r= -0,915; t =4,29, p<0,05) 
 

Сальпингоофорит и оофорит (r=0,505; t=2,01, p<0,05) 

Удельный вес абортов в позднем сроке (r=0,663; t=2,43, p<0,05) 
Материнская  

смертность  

Состояния перинатального периода (r=0,966; t=6,70, p<0,01) 

Уровень недоношенности (r=0,936; t=4,92, p<0,05) 

Затрудненные роды (на 1000 родов) (r=0,913; t=4,25, p<0,01)  

Венозные осложнения во время беременности (r=0,899; t=3,95, p<0,01) 

Осложнения родов (всего на 1000 родов) (r=0,908; t=4,13,  p<0,01) 

Соматическая заболеваемость при беременности (r=0,492; t=2,91, p<0,05) 
 

Частота заболеваний беременных (на 100 закончивших беременности) 
(r=0,938; t=5,00, p<0,05) 

Доля нормальных родов (r= -0,853; t=3,32, p<0,05) 
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При этом обеспеченность койками для беременных и рожениц составляла 12,2 на 

10000 женщин фертильного возраста (в РФ – 11,3 и в ПФО – 10,6). 

Обеспеченность гинекологическими койками (на 10000 женщин) была равна 10,83 

(в РФ – 9,82 и в ПФО – 9,87) и койками для производства абортов 1,6 на 10000 женщин 

фертильного возраста (в России – 1,01 и в ПФО – 0,73). 

Коечный фонд родильного дома №7 при многопрофильной республиканской 

больнице УР, выполнявшего с 1996 г. функции перинатального центра (ПЦ), был недос-

таточен для оказания квалифицированной помощи всем беременным высокой группы 

риска и в нем не было второго этапа выхаживания больных новорожденных и недоно-

шенных детей.  

 Обеспеченность врачами акушерами-гинекологами и неонатологами в респуб-

лике за годы исследования превышала уровень по России (в 2005 г. в УР – 6,57 на 

10000 женского населения; в РФ – 5,13;  в ПФО – 5,0). Однако при дифференцирован-

ной оценке обеспеченности врачами МО по уровням выявлено, что обеспеченность 

врачами акушерами-гинекологами медицинских организаций второго уровня состав-

ляла 6,5 на 10000 женского населения. Высока доля врачей акушеров-гинекологов, ра-

ботающих в средних учебных заведениях и Ижевской государственной медицинской 

академии (8,2% от всех врачей акушеров-гинекологов республики), а также их доля 

среди сотрудников республиканских медицинских организаций (13,2%). В то же вре-

мя обеспеченность врачами акушерами-гинекологами МО первого уровня не превы-

шала 2,6 на 10000 женского населения. Низкой оказалась укомплектованность штат-

ных должностей физическими лицами врачей акушеров-гинекологов – 71,3% (в жен-

ских консультациях 79,8% и в гинекологических отделениях 68,3%), а также неонато-

логов (69,5%). Серьезную проблему составляли различия кадрового обеспечения го-

родской и сельской местности, низкая хирургическая активность, несоответствие под-

готовки специалистов практического здравоохранения и задач реструктуризации от-

расли. 

Для приближения медицинской помощи в районы республики выезжали брига-

ды врачей акушеров-гинекологов, неонатологов-реаниматологов, анестезиологов-

реаниматологов.  
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На основе оценки динамики ресурсного обеспечения службы родовспоможения 

в УР и причинно-факторного анализа распространенности и структуры 

репродуктивных потерь были выявлены дефекты оказания медицинской помощи 

женщинам в случаях перинатальной и материнской смерти, которые 

дифференцировались на три группы: диагностические, лечебные, организационно-

тактические. 

По группам дефектов установлена частота каждого дефекта в целом, а также 

определена структура дефектов внутри данной группы (табл. 3).  

Таблица 3 

Дефекты оказания медицинской помощи женщине в случае смерти  

в перинатальном периоде (абс. число, на 100 случаев и %, n=164)  

№ Группа дефектов Абс. число на 100 случаев % от дефектов 

1 диагностические 132 80,48 30, 21 

2 лечебные 117 71,34 26,77 

3 организационно-тактические 188 114,63 43,02 

4 итого 437 266,46 100,0 
 

При оказании медицинской помощи в случаях перинатальной смерти выявле-

но наибольшее число организационно-тактических дефектов (43,0%), объем которых 

превышает долю диагностических в 1,4 раза и лечебных в 1,6 раза.  

Среди диагностических дефектов чаще в случаях перинатальной смерти реги-

стрируются пропуск патологии как фактора риска репродуктивной потери и наруше-

ния репродуктивного здоровья (19,7%), а также пропуск сопутствующей патологии 

(10,6%), невыполнение лабораторно-инструментального исследования в полном объ-

еме (21,2%), неправильная интерпретация клинических (7,6%) и  лабораторных дан-

ных (15,2%).  

Дефекты диагностические разделены на две группы: по оценке имеющегося 

патологического состояния (53,4%) и по прогнозу имеющегося патологического со-

стояния в отношении репродуктивной потери (46,6%). С наибольшей частотой встре-

чались такие дефекты лечения, как недостаточное пребывание в стационаре при на-

личии показаний (13,4%), отклонение сроков лечения от стандарта (11,0%), отклоне-

ние от стандарта по объему и видам вмешательств (11,0%). Всего в случаях перина-

тальной смерти дефекты лечебного типа выявлены в 71,34 на 100 случаев. 
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При анализе организационно-тактических дефектов в случаях перинатальной 

смерти выделены три группы: нарушения преемственности наблюдения (31,5%), на-

рушения стандарта диспансеризации (49,8%) и нарушения контроля качества меди-

цинской помощи (18,7%). Дефекты преемственности наблюдения в каждом третьем 

случае имелись за счет проблем преемственности специалистов разных этапов 

(13,3%) и уровней оказания помощи (12,7%), а также проблем передачи, сохранения, 

сбора, использования  информации о женщине и ее полноты (12,7%). 

Наиболее частым среди дефектов группы «нарушения стандарта диспансериза-

ции» было отсутствие диспансерного наблюдения при наличии соматических и гине-

кологических заболеваний (86,59 и 87,80 на 100 случаев, соответственно). При этом 

всего 12,2% женщин были взяты под диспансерное наблюдение при наличии сомати-

ческих заболеваний и 13,4% при наличии гинекологических заболеваний. 

При экспертизе качества оказанной медицинской помощи в случаях материнской 

смерти выявлены дефекты на этапах: амбулаторно-поликлиническом (в 67,5%), стацио-

нарном (в 64,9%), при оказании реанимационных мероприятий (в 41,7%) – с учетом 

группы выделенных дефектов (диагностики, лечения и организационных мер) (табл. 4). 

В 115 случаях смерти женщинам была оказана медицинская помощь в МО; 19 женщин 

умерли вне МО. 

Таблица 4 

Частота дефектов оказания медицинской помощи при материнской смерти 

(абс. число, на 100 случаев,  %, n=134) 

№ Наименование дефекта Абс. число на 100 случаев Структура дефектов (%) 
Всего  АПП* Стационар Всего  АПП Стационар Всего  АПП Стационар 

1 диагностические 442 181 261 329,9 135,1 194,8 39,3 16,1 23,2 
2 лечебные 264 45 219 197,0 33,6 163,4 23,4 4,0 19,4 
3 организационно-тактические 420 249 171 313,4 185,8 127,6 37,3 22,1 15,2 
 итого 1126 475 651 840,3 354,5 485,8 100,0 42,2 57,8 

*АПП – амбулаторно-поликлиническая помощь 

На уровне амбулаторного звена допущено 42,2% всех дефектов, на 100 случаев 

материнской смерти пришлось 354,5 дефектов. На уровне стационара – 57,8%, 485,8 

дефектов на 100 случаев смерти женщин. 

При анализе случаев материнской смерти зарегистрировано наибольшее число 

дефектов организационно-тактического (37,3%) и диагностического характера 

(39,3%), объем которых превышает долю дефектов лечебного плана в 2 раза.  
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Среди диагностических дефектов чаще всего регистрировались такие, как не-

достатки диагностики осложнений беременности (47,0 на 100 случаев), экстрагени-

тального заболевания (41,8 на 100 случаев), пропуск выявленных у них заболеваний 

как фактора риска материнской смертности (29,1 на 100 случаев), а также  недооценка 

тяжести состояния (29,1 на 100 случаев). 

При  анализе структуры лечебных дефектов в два раза чаще регистрировались 

неадекватная терапия осложнений беременности (14,8%) по сравнению с неадекват-

ной терапией экстрагенитального заболевания (7,2%).  

В структуре лечебных дефектов при оказании медицинской помощи в случаях 

материнской смерти наибольшую долю (66,5%) имели дефекты, связанные с отклоне-

ниями от стандарта наблюдения и оказания медицинской помощи. 

Организационно-тактические дефекты в случаях материнской смерти были раз-

делены на группы: нарушения преемственности наблюдения (18,6%), нарушения 

стандарта диспансеризации (47,8%), нарушения контроля качества медицинской по-

мощи (10,0%) и тактики ведения пациентки (23,6%). Наибольшее число дефектов бы-

ло допущено при оказании медицинской помощи женщинам, погибшим от экстраге-

нитального заболевания (458,8 на 100 случаев), а также погибших от аборта (354,4 на 

100 случаев).  

Дефекты диагностики при оказании медицинской помощи в случаях материн-

ской смерти чаще выявлены на III уровне медицинских организаций родовспоможе-

ния, дефекты лечебные – на I уровне, а перинатальной смерти – в равных долях по 

всем уровням; организационно-тактические – на II и I уровнях (табл. 5). 

Таблица 5 

Частота выявленных дефектов в случаях перинатальной и материнской смерти  

по уровням оказания медицинской помощи женщине (%) 

№ Наименование дефекта I уровень II уровень III уровень 

ПС МС ПС МС ПС МС 

1 диагностические 31,7 34,8 16,5 18,3 33,33 38,8 

2 лечебные 26,1 40,0 9,8 16,4 33,33 27,8 

3 организационно-тактические 42,2 25,2 73,7 65,3 33,33 33,4 

4 итого 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
 

Выявленные нерациональное распределение кадровых и материальных ресурсов 

и потоков пациентов, система организации лечебно-диагностического процесса, высо-

кая доля организационно-тактических дефектов, особенно на II и I уровнях, определя-
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ют низкую результативность службы родовспоможения и свидетельствуют о наличии 

внутриотраслевых резервов снижения  репродуктивных и материнских потерь.  

Глава шестая посвящена разработке и апробации системы мер по снижению 

репродуктивных потерь в УР за счет повышения результативности управления служ-

бой охраны материнства и детства республики и использования выявленных внутри-

отраслевых резервов. 

Для этого в рамках реализации целевого подхода разработан и с 2006 г. реали-

зуется план мероприятий по совершенствованию акушерско-гинекологической и не-

онатальной помощи, направленный на снижение материнской, младенческой и пери-

натальной  смертности, а также формы внедрения и критерии оценки эффективности 

организации службы акушерства и перинатологии. Система мероприятий по сниже-

нию репродуктивных потерь представлена на рисунке 8. 

 

 

 

 

 

                       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     

Рисунок 8. Система мер по снижению репродуктивных потерь в Удмуртской Республике 

Во исполнение этого плана с помощью специальной компьютерной программы 

были сформированы обобщенные оценки репродуктивного потенциала во всех горо-

Основные направления системы мер по 
снижению репродуктивных потерь 

Основные проблемы 
службы  

родовспоможения 

Разработка и реализация плана по снижению репродуктивных потерь 

Недостаточное использование 

целевого подхода и методов 

выявления проблем 
Создание нормативно-правовой базы и разработка докумен-

тов, регламентирующих деятельность службы родовспоможе-
ния как юридической основы совершенствования регионали-

зации помощи женщинам и детям 

Неоптимальное использова-

ние ресурсной базы родо-

вспоможения  

Реорганизация службы акушерства и гинекологии, совершенст-
вование трехуровневой системы во главе с перинатальным цен-
тром и разграничение функций МО разного уровня, повышение 
качества первичной медико-санитарной и специализированной 

медицинской помощи; оптимизация использования ресурсов (ма-
териально-технической базы и кадрового потенциала) 

Создание системы мониторинга женщин группы риска ре-
продуктивных потерь и прогнозирование риска материнской 

и перинатальной смерти 

Научное обоснование и практическая реализация алгоритма 
организационного обеспечения профилактики репродуктив-

ных потерь на различных иерархических уровнях 

Дефекты оказания медицин-

ской помощи и высокая доля 

организационно-тактических 

дефектов, особенно на I и II 

уровнях  

Кадровые проблемы службы 

охраны материнства и 

детства 
Подготовка и переподготовка специалистов разного уровня 

для работы по профилактике репродуктивных потерь 

Низкое  качество информа-

ционного обеспечения 

деятельности  Программно-информационное обеспечение организации и 
контроля медицинской помощи женщинам  

Введение показателя репродуктивных потерь в обобщенную 
оценку эффективности деятельности здравоохранения 
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дах и районах республики по уровню достижения результатов и проведено ранжиро-

вание территорий. На 10 территориях высокой степени неблагополучия по показате-

лям репродуктивных потерь был проведен организационный эксперимент. В отноше-

нии пяти из них (Сюмсинский, Увинский, Як-Бодьинский районы и города Воткинск 

и Сарапул) были применены разработанные меры (рис. 9), а остальные пять (Балезин-

ский, Игринский, Ярский районы и города Глазов и Ижевск) послужили контрольной 

группой. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 9. Организационные мероприятия по снижению репродуктивных  

потерь на экспериментальных территориях 

 

В ходе эксперимента были созданы и введены новые критерии оценки качества 

работы участковых терапевтов и врачей общей практики по профилактике репродук-

тивных потерь в ежемесячном режиме (утверждены приказом МЗ УР №363 от 22.06. 

2009 г.).  

В результате четырехлетнего эксперимента (2006-2009 гг.): показатели обоб-

щенной оценки репродуктивного потенциала по 5 экспериментальным территориям 

повысились в среднем на 51,9%, а по контрольным – лишь на 31,4 % (т.е. результатив-

ность внедренных мер оказалась более высокой).  

В начале 2010 года в целях анализа возможного распространения комплекса 

мер по снижению репродуктивных потерь, разработанных для экспериментальных 

территорий, во всех профильных медицинских организациях УР была проведена пас-

Разработка и внедрение алгоритма действий медицинского персонала от ФАПа до главного 

акушера-гинеколога района с участием разнопрофильных специалистов в системе АТПК 

Формирование и ведение базы данных женского населения группы риска репродуктивных потерь 

Определение маршрутизации девочек и женщин фертильного возраста, беременных, рожениц 

и родильниц  групп риска репродуктивных потерь в целях профилактики и оказания им свое-

временной медицинской помощи 

Контроль за выполнением алгоритма действий и маршрутизации со стороны куратора района – 

специалиста республиканской клинической больницы  

(согласно разработанной «памятки куратора района») 

Экспертная оценка качества медицинской помощи в случаях репродуктивных потерь с  

определением и устранением выявленных дефектов 
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портизация акушерско-гинекологической службы районов на соответствие их Приказу 

МЗ и СР РФ № 808н от 02.10.2009 г. В течение 2010 г. разработанная система мер бы-

ла распространена в целом на республику и начато формирование единой схемы дей-

ствий в области снижения репродуктивных потерь.  

В процессе данного исследования были подготовлены и утверждены: приказ 

МЗ УР № 424 от 2009 г., приказ МЗ УР № 377 от 2009 г. и письмо МЗ УР № 05-

30/3220 от 2010 г. (полностью представлены в разделе научно-практической значимо-

сти).  

В основу системы мероприятий по снижению репродуктивных потерь в рес-

публике вошли: повышение результативности использования ресурсов (материально-

технической базы и кадрового потенциала), разработанные нормативно-правовые до-

кументы, регламентирующие этапность оказания медицинской помощи женщинам 

репродуктивного возраста, женщинам во время беременности и родов; улучшение 

системы подготовки и повышения квалификации кадров, работающих в системе ох-

раны здоровья женщин и детей; программно-информационное обеспечение по вопро-

сам организации и контроля медицинской помощи женщинам; создание системы мо-

ниторинга женщин с наличием факторов риска репродуктивных потерь, прогнозиро-

вание риска репродуктивных потерь и повышение профилактической направленности 

деятельности персонала в службе охраны материнства и детства. 

Одним из инструментов комплекса мер по снижению репродуктивных потерь в 

УР использовалось повышение квалификации кадров, работающих в системе охраны 

здоровья женщин и детей. За 2006-2012 гг. в УР повысился удельный вес врачей аку-

шеров-гинекологов, имеющих квалификационные категории, с 56,0% до 70,8% и сер-

тификаты специалистов – с 73,0% до 94,3%. Возросла с 17,0% в 2006 г. до 31,2% в 

2012 г. доля специалистов с высшей квалификационной категорией и уменьшилось с 

16,3% до 6,7% врачей, не повышающих квалификацию 5 и более лет.  

В 2010 г. с организацией БУЗ «Перинатальный центр МЗ УР» в УР была создана 

полноценная трехуровневая система оказания акушерско-гинекологической помощи.  

Проведена реструктуризация коечного фонда в пределах службы родовспомо-

жения путем перевода коек беременных и рожениц маломощных родильных до-

мов/отделений в межрайонные родильные дома. В результате проведенных мероприя-
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тий уменьшилась доля акушерских коек за 2005-2011 гг. на I уровне оказания помощи, 

увеличилась их доля на II и III уровнях. Доля родов за эти годы на I уровне снизилась 

на 39,7% от общего числа родов; на II уровне возросла на 22,5% и на III уровне 

увеличилась на 4,9% (рис. 10). 
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Рисунок 10. Динамика коечного фонда и числа родов по уровням акушерского  

стационара в УР 2005 г., 2011 г. (%) 

 

В результате в стационарах I уровня доля случаев перинатальной смерти 

снизилась с 20,4% до 13,1%; на II уровне – увеличилась с 47,1% до 54,9% и на III 

уровне составляет стабильно одну треть от всех перинатальных потерь в республике, 

что свидетельствует об успешном внедрении трехуровневой системы акушерской и 

неонатальной помощи с повышением значимости медицинских организаций более 

высокого функционального уровня. 

За 2006-2011 гг. количество родов в УР увеличилось на 24,0% (по РФ – на 

20,0%); количество абортов уменьшилось на 38,0% (по РФ – на 25,0%).  

В результате проведенных мероприятий показатель материнской смертности  

снизился в УР с 34,2  на 100000 живорожденных в 2006 г. до 18,8 в 2011 г. – на 45,1% 

(по РФ – на 29,9%: с 23,8 до 16,7 на 100000 живорожденных). В 2012 г. по УР мате-

ринских потерь не зарегистрировано. 

Показатель младенческой смертности  на 1000 родившихся  живыми в УР за 

2006-2011 гг. снизился на  46,3% (с 10,8‰ до 5,8‰) (в РФ – с 10,2‰ до 7,4‰, т.е. на 

28,2%). Младенческая смертность в УР в 2011 г. была ниже, чем в РФ на 20,0%. 

Наиболее выраженное  снижение смертности детей в УР произошло в неонатальном 

периоде: с 7,3‰ (2006 г.) до 3,3‰ (2011 г.), или на 54,8 %, в постнеонатальном 

периоде:  с 3,5‰ (2006 г.) до 2,5‰ (2011 г.), т.е. на 28,6% (табл. 6). 

 

2005 г. 2011 г. 
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Таблица 6 

Возрастные показатели младенческой смертности в УР в 2006 г., 2010 г., 2011 г.  

(на 1000 родившихся), темп прироста 2011/2006 гг. (±%) 

Показатель 2006 2010 2011 2011/2006 (%) 

Младенческая смертность  10,8 6,6 5,8 – 46,3 

Неонатальная смертность 7,3 3,8 3,3 – 54,8 

Ранняя неонатальная смертность 4,7 2,5 2,1 – 55,3 

Поздняя неонатальная смертность 2,6 1,3 1,2 – 53,9 

Постнеонатальная смертность 3,5 2,7 2,5 – 28,6 

 

Перинатальная смертность в УР за период 2006-2011 гг. уменьшилась на 

47,8% (в РФ – на 26,1% и ПФО – на 26,6%) – в основном за счет ранней неонатальной 

смертности: с 4,7 до 2,1 на 1000 родившихся живыми (в РФ – с 4,2 до 2,7 на 1000 ро-

дившихся живыми) (табл. 7). 

Таблица 7 

Динамика перинатальной смертности в УР, РФ и ПФО 2006 г., 2010 г., 2011 г.  

(на 1000 родившихся), темп прироста 2011/2006 гг. (±%) 

    Показатель 

 

Год  

Перинатальная смертность Мертворождаемость Ранняя неонатальная 

смертность 

УР РФ ПФО УР РФ ПФО УР РФ ПФО 

2006 11,1 9,6 9,5 6,0 5,7 5,5 4,7 4,2 4,0 

2010 6,6 7,3 7,0 3,9 4,6 4,6 2,4 2,8 2,4 

2011 5,8 7,1 6,97 3,7 4,5 4,7 2,1 2,7 2,3 

2011/2006 (%)  – 47,7 – 26,1 – 26,6 – 38,4 – 21,1 – 14,6 – 55,3 – 35,8 – 42,5 

 

Уровень заболеваемости новорожденных в УР за период 2006-2011 гг. снизился 

на 20,4% (в РФ – на 12,4% и в ПФО – на 13,9%), хотя остается более высоким, чем в 

целом по РФ на 38,9%. В УР уменьшилась распространенность неонатальной желту-

хи на 40,0% (с 198,0‰ до 118,7‰); частота внутриутробной гипоксии и асфиксии при 

рождении на 36,5%  (с 116,9‰  до  74,2‰);   инфекций,  специфичных  для  перина-

тального периода, – 

на 47,2% (с 78,4‰ до 41,4‰). Однако, уровень заболеваемости новорожденных в УР, 

несмотря на снижение, остается более высоким (570,5‰), чем по России в целом 

(348,6‰) и ПФО (365,9‰), в том числе инфекциями, специфичными для 
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перинатального периода, что обусловлено высоким уровнем в республике экстрагени-

тальной заболеваемости беременных, в том числе инфекциями мочеполовой системы.  

В динамике за 2006-2011 гг. в УР наблюдалось снижение общей гинекологиче-

ской заболеваемости на 61,2% (с 267,5 до 103,9 на 1000 женщин) – в основном за счет 

класса воспалительных заболеваний матки и придатков (на 24,0%), что говорит о ре-

зультативности профилактической направленности мероприятий. Уменьшилось число 

женщин, доставленных в стационар при внематочной беременности позже 24 часов с 

39,2% в 2006 г. до 18,7% в 2011 гг. (в РФ увеличилось с 28,1% до 29,5%), что характе-

ризует улучшение качества оказываемой ургентной медицинской помощи в регионе. 

Приоритетное развитие первичной медицинской помощи, особенно ее профилактиче-

ской составляющей, позитивно сказалось на своевременном выявлении и предупреж-

дении состояний и заболеваний, являющихся причиной репродуктивных потерь.  

Результатом продолжения регионализации помощи службы родовспоможения в 

Удмуртской Республике явилось изменение в 2012 г. удельного веса родов в медицин-

ских организациях: снижение до 10,6% на I-ом уровне и увеличение доли родов на II-

ом уровне до 61,1% и на III-м уровне до 28,3% от общего числа родов в УР (в РФ – 

14,6%, 62,5% и 22,9%, соответственно) (табл. 8). 

Таблица 8 

Оказание акушерско-гинекологической 

медицинской помощи УР по уровням в 2005 г., 2011 г., 2012 г. и в РФ в 2012 г. 

Медицинские  

организации 

Число учреждений родовспоможения в 

субъекте и % от их общего числа 

Число  родов  в субъекте и % от общего 

числа родов 

 2005 2011 2012 
РФ 

2012 
2005 2011 2012 

РФ 

2012 
I уровня Абс. ч. 21 18 18 1231 4935 3775 2490 272190 

% 72,4 62,1 62,1 62,2 28,7 17,3 10,6 14,6 

II уровня (межрай-

онные, городские, 

родильные дома, 

отделения) 

Абс. ч. 6 9 9 636 7703 11979 14313 1162862 

% 20,7 31,0 31,0 32,1 44,8 54,9 61,1 62,5 

III уровня (респуб-

ликанские перина-

тальный центр, род-

дом №6) 

Абс. ч. 2 2 2 112 4557 6067 6629 425265 

% 6,9 6,9 6,9 5,7 26,5 27,8 28,3 22,9 

Всего   29 29 29 1979 17195 21821 23432 1860317 
 

В 6,03% случаев роды произошли преждевременно, в том числе в сроке 22–27 

недель беременности – 167 родов (из них в организациях родовспоможения I уровня 
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4,2%, в родильных отделениях II уровня – 41,9%, III уровня – 53,9%), в сроке 28-36 

недель – 1246 родов (4,9%, 57,3% и 37,8%, соответственно). 

Об оптимизации маршрутизации беременных женщин, рожениц и родильниц в 

Удмуртской Республике, по сравнению с общероссийскими данными, свидетельствует 

оптимальное в 2012 г. распределение преждевременных родов по медицинским органи-

зациям разной степени риска: в организациях родовспоможения на I уровне произошло 

4,9% преждевременных родов от общего числа родов в субъекте, в родильных отделе-

ниях второго уровня – 55,4% и третьего – 39,7% (в РФ – 12,9%, 53,2% и 33,9%, соответ-

ственно).  

Таким образом, проведенная реорганизация службы охраны материнства и детства 

в УР с созданием трехуровневой системы во главе с перинатальным центром и разграни-

чением функций медицинских организаций разного уровня позволила повысить качество 

первичной медико-санитарной помощи и специализированной медицинской помощи, 

создать систему мониторинга высокотехнологичной медицинской помощи женщинам и 

детям, обеспечить преемственность и этапность в обслуживании контингентов женщин и 

детей. Результатом проведенных преобразований службы охраны материнства и детства 

явилось снижение уровня материнской, младенческой и перинатальной смертности в 

республике.  

В связи с введением в стране новых критериев рождения в 2012 г. (Приказ МЗ 

СР № 1687 от 27.12.2011 г.) нами проведена дополнительная оценка работы внедрен-

ной системы мер по снижению репродуктивных потерь. 

В 2012 г. в организациях родовспоможения УР родилось живыми 0,4% от всех 

живорожденных экстремально низкой массой тела (ЭНМТ) 500-999 г (96 детей), в том 

числе 6,3% в медицинских организациях I-го уровня, 45,8% – II-го и 47,9% – III-го 

уровня. Из числа родившихся живыми очень низкой массой тела 1000-1499 г (0,66% 

от всех живорожденных) 7,7% родились в медицинских организациях I уровня, 41,0% 

– на II-ом и 51,3% – на III-м уровне. Из числа родившихся живыми массой тела 1500-

2499 г (4,9% от всех живорожденных) 7,4% родились в организациях первого уровня; 

56,0% – второго и 36,6% – третьего.  
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Умерли среди родившихся новорожденных с ЭНМТ 44,7% (43 ребенка): 7,0% – 

в медицинских организациях первого уровня; 39,5% – в акушерских стационарах вто-

рого уровня и 53,5% – третьего (в РФ – 5,7%, 51,5%, 42,8%, соответственно).  

Среди новорожденных очень низкой массой тела умерли 5,1% (8 детей), из них 

12,5% – в акушерских стационарах первого уровня, 25,0% – второго уровня и 62,5% – 

третьего уровня (в РФ – 13,7%, 56,3% и 30,0%, соответственно). 

В 2012 г. в организациях родовспоможения Удмуртии в первые 168 часов умер-

ли 0,35% от всех живорожденных (83 новорожденных). При оценке результативности 

проведенной в УР регионализации (с учетом распределения числа умерших на первой 

неделе жизни по уровням стационара) выявлено уменьшение доли умерших детей в 

возрасте 0-6 суток в организациях I уровня до 9,6%; II уровня – до 36,1% и III уровня 

– до 54,2 % (в России 16,7%, 56,5% и 26,9%, соответственно). 

Более высокая, по сравнению со среднероссийскими данными, степень концен-

трации преждевременных родов в медицинских организациях третьего уровня свиде-

тельствует о достаточно высокой результативности регионализации перинатальной 

помощи и маршрутизации беременных женщин в Удмуртии.  

Показатели фетоинфантильных потерь (включающих младенческую, перина-

тальную, раннюю неонатальную смертности и мертворождаемость) в Удмуртской 

Республике и РФ увеличились в 2012 г.. При этом в УР за 2011-2012 гг. их рост был 

более выражен, чем по РФ и ПФО: показатель младенческой смертности в УР увели-

чился на 50,0% при росте по РФ на 17,6% и по ПФО 22,2%; перинатальной смертно-

сти – на 105,2% (в РФ рост 38,0%; в ПФО – 42,7%); ранней неонатальной смертности 

на 68,6% (в РФ – на 34,8% и в ПФО – на 41,3%). В УР рост показателя мертворождае-

мости составил 119,2% (в РФ – 46,3% и в ПФО – 49,4%) (табл. 9).  

С целью уточнения причин роста фетоинфантильных потерь было проведено 

повторное анкетирование группы экспертов (40 руководителей акушерско-

гинекологической службы) с использованием специально разработанной анкеты. Все 

эксперты сочли основной причиной этого явления изменение «медицинских критери-

ев рождения» детей. Из числа опрошенных 92,5% считают, что в росте показателей 

ФИП по УР ведущую роль играет снижение контролирующей функции систем управ-

ления профилактической деятельностью по снижению репродуктивных потерь со 
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стороны службы родовспоможения, а 97,5% указали на значение в этом увеличении 

недостаточности межотраслевых и межведомственных взаимодействий. 

Таблица 9 

Показатели фетоинфантильных потерь по УР, РФ, ПФО в 2011-2012 гг., 

прирост 2012/2011 гг. (±%) 

 2011  2012  2012/2011, % 

Младенческая смертность, на 1000 родившихся живыми 

УР 5,8 8,7 + 50,0 

РФ 7,4 8,7 + 17,6 

ПФО 6,3 7,7 + 22,2 

Перинатальная смертность, на 1000 родившихся живыми и мертвыми 

УР 5,8 11,9 + 105,2 

РФ 7,1 9,8 + 38,0 

ПФО 6,97 9,95 + 42,7 

Ранняя неонатальная смертность, на 1000 родившихся живыми 

УР 2,1 3,54 + 68,6 

РФ 2,7 3,64 + 34,8 

ПФО 2,3 3,25 + 41,3 

Мертворождаемость, на 1000 родившихся живыми и мертвыми  

УР 3,86  8,46  + 119,2 

РФ 4,62 6,76 + 46,3 

ПФО 4,70 7,02 + 49,4 
 

При анализе здоровья изучаемых контингентов и состояния  службы охраны 

материнства и детства выявлены резервы дальнейшего повышения эффективности 

проводимых мероприятий и определены направления поиска для оптимизации демо-

графической ситуации в регионе. 

В заключении обобщены и обсуждены итоги проведенного исследования. При 

этом основной акцент сделан на особенности репродуктивно-демографической ситуа-

ции, соматического и репродуктивного здоровья женщин, уровня и структуры репро-

дуктивных потерь и организацию и деятельность службы охраны здоровья матери и 

ребенка в Удмуртской Республике в сравнении с Россией и Приволжским ФО. По ре-

зультатам аналитического и экспериментального исследования разработан комплекс 

мероприятий по снижению репродуктивных потерь и доказана их результативность. 
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ВЫВОДЫ 

 

1. Демографическая ситуация в Удмуртской Республике характеризуется фазо-

выми изменениями, обусловленными общими для России негативными явлениями в 

обществе. В 90-х годах в Удмуртии, как и в целом по Российской Федерации и При-

волжскому ФО, ухудшались количественные и качественные показатели воспроизвод-

ства населения, – все коэффициенты рождаемости при изменении возрастных коэффи-

циентов. Интенсивность изменений в Удмуртской Республике была более выраженной, 

чем по России в целом: максимальной в 1991-1996 гг. (снижение рождаемости на 33,1% 

в УР и 26,4% в РФ), что обусловило максимальное сокращение в когорте населения до-

ли детей и более выраженную деформацию возрастного состава населения Удмуртии. С 

1998 г. (в период усиления кризисных явлений после дефолта) тип населения УР пере-

шел из стационарного в регрессивный. После 1999 г. показатель рождаемости в УР уве-

личивался и определялся более высоким, чем в среднем по РФ и ПФО. В 2005 г. благо-

приятная тенденция рождаемости в УР (как и в целом по РФ) была нарушена, и про-

изошло ее относительное снижение вслед за введением ФЗ-122, лишившего граждан 

большого числа льгот.  

2. При наблюдающихся положительных тенденциях воспроизводства населения 

в 2005 г. в Удмуртии сохранялся устойчивый тренд ухудшения здоровья населения: 

увеличение общей заболеваемости населения за 1991-2005 гг. на 21,9%, что обусловило 

превышение российского показателя на 22,9%; наибольший рост заболеваемости в дет-

ском и подростковом возрастах (на 61,2% и 70,9%, соответственно); высокую заболе-

ваемость репродуктивной системы; рост социально значимых заболеваний – туберкуле-

за, наркомании, алкоголизма, инфекций, передающихся половым путем. Состояние 

здоровья беременных женщин Удмуртии за 1991-2005 гг. существенно ухудшилось за 

счет соматических заболеваний (с 53,0 до 79,8 на 100 закончивших беременность), 

прежде всего мочеполовой системы и органов кровообращения. В сравнении с обще-

российскими показателями в республике наблюдались более высокие уровни гинеколо-

гической заболеваемости и осложнений в родах.  

3. Наивысший уровень репродуктивных потерь в УР отмечался в годы мини-

мальной рождаемости в республике (1995-1997 гг.). Отрицательный коэффициент кор-

реляции (r= -0,90) между ними отражает выраженную связь количественных показателей 
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интенсивности деторождения с качественными характеристиками степени жизнеспособ-

ности рождающегося потомства, детерминируемые едиными социально-

экономическими факторами.  

При выраженных критических ситуациях в стране в УР регистрировались мак-

симальные подъемы репродуктивных потерь, превышающие аналогичные показатели 

по РФ в целом: младенческой смертности: в 1992-1993 гг. до 19,3-20,5‰ (при 18,0-19,9 

‰ в РФ) и перинатальной смертности в 1993-1994 гг. до 20,3-20,9‰ (при 17,4-16,7‰ в 

РФ). После дефолта 1998 г. зарегистрирован новый рост в 1999 г. и неустойчивое по-

следующее снижение младенческой смертности до 11,6 на 1000 родившихся живыми в 

2005 г. (при 11,0‰ в РФ) и перинатальной смертности до 11,4 ‰ (при 10,2‰ в РФ).  

Наибольший рост фетоинфантильных потерь выявлен с 1991 по 1994 гг., что свя-

зано с ухудшением соматического и репродуктивного здоровья женщин и влиянием со-

циальных кризисных явлений того времени на уровень младенческой смертности.  

Показатель материнской смертности за период с 1991 по 2005 гг. в Удмуртии 

характеризовался колебаниями от 29,8 в 1993 г. до 71,5 в 1997 г. на 100000 

живорожденных при нарастании материнской смертности от соматических 

заболеваний.  

4. Факторы риска по степени их влияния на репродуктивные потери располага-

ются в следующем порядке: социально-экономические, медико-организационные и ме-

дико-биологические факторы. Влияние медико-организационных факторов проявляется 

дефектами работы органов управления и медицинских организаций родовспоможения 

на всех иерархических уровнях.  

5. Индикаторами прогноза материнской смертности определены: прерывание 

первой беременности, аборт в позднем сроке, тяжелые соматические заболевания, гине-

кологические заболевания, недостаточная обеспеченность врачами-специалистами 

(р<0,05). Индикаторами прогноза фетоинфантильных потерь установлены: для младен-

ческой смертности – аборт в анамнезе, болезни мочеполовой системы, преэклампсия и 

эклампсия матери; для прогноза перинатальной смертности – осложнения родов, забо-

левания сердечно-сосудистой системы,  преэклампсия и эклампсия, затрудненные роды; 

для прогноза мертворождаемости – заболевания сердечно-сосудистой системы матери, 

частота осложнений родов, затрудненные роды матери; для прогноза ранней неона-
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тальной смертности – болезни перинатального периода, недоношенность, преэклам-

псия и эклампсия, осложнения родов у матери (р<0,05).  

6. Низкое качество медицинской помощи женщинам фертильного возраста, бе-

ременным, роженицам, родильницам связано с высокой частотой организационных де-

фектов в родовспоможении, особенно на I и II уровнях ее оказания, как-то: 1) нерацио-

нальное распределение коечного фонда (в 2005 г. 33,4% акушерских коек от общего 

числа коек региона находилось в медицинских организациях родовспоможения на пер-

вом уровне при 28,7% от общего числа родов в Удмуртии; 49,3% – на втором уровне 

при доле родов 44,8% и 17,3% коек на третьем уровне при доле родов 26,5%; 2) суще-

ственные различия кадрового обеспечения врачами акушерами-гинекологами город-

ской (6,5 на 10000 женского населения) и сельской (2,6 на 10000 женского населения) 

местности; 3) несоответствие подготовки специалистов практического здравоохранения 

задачам реструктуризации отрасли (аттестовано среди акушеров-гинекологов – 56,0%, 

неонатологов – 67,3%).  

7. Реструктуризация коечного фонда путем перевода коек беременных и рожениц 

маломощных родильных домов/отделений в более крупные межрайонные родильные 

дома, создание трехуровневой системы родовспоможения во главе с перинатальным 

центром и разграничение функций медицинских организаций разного уровня обеспе-

чили повышение качества первичной медико-санитарной, специализированной, в т.ч. 

высокотехнологичной, акушерской и неонатологической помощи, сделали возможным 

создание системы мониторинга здоровья женщин и детей, соблюдение преемственно-

сти и этапности в обслуживании этих контингентов.  

8. Реализация комплексных мероприятий реорганизации службы родовспоможе-

ния в Удмуртской Республике обусловила в 2012 г. оптимальное распределение числа 

родов в медицинских организациях: снижение до 10,6% на I-ом уровне и увеличение 

доли родов на II-ом уровне до 61,1% и до 28,3% на III-м уровне (при 14,6%, 62,5% и 

22,9% по России, соответственно). При оценке эффективности регионализации выявле-

но уменьшение доли умерших детей в возрасте 0-6 суток в УР в медицинских органи-

зациях I уровня до 9,6%; увеличение на II уровне до 36,1% и на III уровне до 54,2 % 

(соответствующие показатели в России составили 16,7%, 56,5% и 26,9%). 
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9. Организация деятельности по снижению репродуктивных потерь включает: 

обеспечение экспертизы качества медицинской помощи на всех уровнях, целенаправ-

ленную переподготовку медицинских кадров, внедрение научно обоснованных схем 

информационного и организационного обеспечения управленческих процессов, вне-

дрение передовых информационных и компьютерных технологий на муниципальном и 

региональном уровне. 

10. Результатом постоянного использования в широкой управленческой практике 

разработанных методических подходов и информационных технологий в рамках орга-

низационного эксперимента (на пяти территориях УР, а с 2010 г. – во всей республике) 

явилось снижение репродуктивных потерь и положительная динамика по всем группам 

показателей, включенным в систему оценки действенности проводимой реформы родо-

вспоможения: снижение уровня материнской смертности (на 45,1% за 2006-2011 гг. 

против 31,9% по РФ); младенческой смертности (на 46,3% при 28,2% по РФ) и перина-

тальной смертности (на 47,8%, при  26,1% в РФ), в т.ч. ранней неонатальной смертно-

сти (с 4,7 до 2,1 на 1000 родившихся живыми при 4,2 - 2,7 в РФ).  

11. Резервом дальнейшей оптимизации процесса воспроизводства потомства в 

регионе является укрепление материально-технической базы родовспоможения и педи-

атрической службы, совершенствование пренатальной диагностики, повышение уком-

плектованности и квалификации кадров во всех медицинских организациях системы 

охраны здоровья матери и ребенка, обеспечение постоянного контроля  за деятельно-

стью разработанной системы. Стабильное и существенное снижение уровня репродук-

тивных потерь возможно за счет влияния на социально-экономический и медико-

организационный факторы, что требует включения надсистемных и межотраслевых 

механизмов регулирования.  

 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

Положительные результаты проведенного исследования дают право рекомендо-

вать использованные нами мероприятия для применения в практике других субъектов 

РФ – с учетом имеющихся региональных особенностей. 
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Администрациям территорий: 

1. В целях снижения репродуктивных потерь и улучшения медико-

демографической ситуации в регионе административными органами управления тер-

риторией всех уровней необходимо признание приоритетной роли родовспоможения 

как наиболее социально-значимой службы в системе здравоохранения, ответственной 

за здоровье рождающегося поколения и сохранение человеческого потенциала. 

2. Для повышения результативности деятельности по снижению репродуктив-

ных потерь необходимо создание нормативно-правовой базы и разработка докумен-

тов, регламентирующих деятельность службы родовспоможения и являющихся юри-

дической основой совершенствования помощи женщинам и детям. 

3. Важнейшим фактором обеспечения реализации мероприятий по профилак-

тике репродуктивных потерь является совершенствование межведомственного взаи-

модействия в работе по снижению материнских, плодовых потерь и младенческой 

смертности, в том числе с семьями социального риска. 

Органам управления здравоохранением территорий: 

4. Существенная роль при определении путей совершенствования региональ-

ной службы родовспоможения принадлежит объективному анализу достоверных дан-

ных службы, уровня и структуры репродуктивных потерь, реальных показателей здо-

ровья матери и ребенка, наблюдавшихся за предшествующие годы, – с учетом качест-

ва медицинской помощи этим контингентам населения. 

5. Основой реорганизации службы охраны материнства и детства должны стать 

создание трехуровневой системы во главе с перинатальным центром и разграничени-

ем функций медицинских организаций разного уровня, повышение качества первич-

ной медико-санитарной помощи, специализированной, в т.ч. высокотехнологичной, 

медицинской помощи, оптимизация использования ресурсов (материально-

технической базы и кадрового потенциала). Большое значение имеет обеспечение 

преемственности и этапности в обслуживании контингентов женщин и детей, повы-

шение профилактической направленности деятельности службы. 

6. В реализации мероприятий по снижению репродуктивных потерь необходи-

мо рационально использовать разработанные критерии оценки деятельности службы 

(по снижению и профилактике репродуктивных потерь), ориентированные на преду-
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преждение дефектов на всех этапах оказания медицинской помощи, и алгоритмы ор-

ганизационного обеспечения управления их профилактикой. 

Специалистам врачам службы охраны здоровья матери и ребенка: 

7. Принципиально новым подходом в системе мероприятий по снижению ре-

продуктивных потерь является использование мониторинга здоровья женского насе-

ления с прогнозом риска репродуктивных потерь в каждом конкретном случае на всех 

этапах жизненного пути женщины и применение сформированных дифференциро-

ванных тактических алгоритмов действий врачей-специалистов. 

8. Комплексный анализ качества оказания медицинской помощи женщинам в 

случаях репродуктивных потерь с выявлением дефектов является важнейшим инст-

рументом для разработки путей их профилактики и снижения, а также повышения 

квалификации медицинского персонала.  
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Список сокращений 

АТПК – акушерско-терапевтически-педиатрический комплекс 

ВОЗ – Всемирная организация здравоохранения 

МО – медицинская организация 

МС – материнская смертность 

ООН – Организация Объединенных Наций 

ПС – перинатальная смертность 

ПФО – Приволжский федеральный округ 

РФ – Российская Федерация 

СКР – суммарный коэффициент рождаемости  

УР – Удмуртская Республика 

ФИП – фетоинфантильные потери 

ФАП – фельдшерско-акушерский пункт 

ЭГЗ – экстрагенитальная заболеваемость 

ЭНМТ – экстремально низкая масса тела 


