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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

 

АГ артериальная гипертензия 

ВОЗ Всемирная организация здравоохранения 

ВОП врач общей практики (семейный врач) 

ВЦИОМ Всероссийский центр изучения общественного мнения 

Г/о городской округ 

ИППП инфекции, передаваемые половым путем 

ИЧР индекс человеческого развития 

КСР коэффициент суммарной рождаемости 

МРВ младший репродуктивный возраст (девушки в возрасте 20–24 лет) 

НКИ новая коронавирусная инфекция 

ОВП/СМ общая врачебная практика/семейная медицина 

ОСВ офис семейного врача 

ПМСП первичная медико-санитарная помощь 

РП репродуктивное поведение 

СРВ старший репродуктивный возраст (женщины в возрасте 40–45 лет) 

ФАП фельдшерско-акушерский пункт 

ЦФО Центральный федеральный округ 

ЭКО экстракорпоральное оплодотворение 

KPI «key performance indicators» ключевые показатели эффективности 

WONCA World Organization of National Colleges, Academies and Academic 

Associations of General Practitioners/Family Physician 

 

 



ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность проблемы 

По данным исследований ученых целого ряда стран, в мире произошел 

значительный спад количества детей, которых рожает на протяжении своей жизни 

среднестатистическая женщина. Так, большинство государств – членов 

Европейского союза в XXI веке имеют самую низкую рождаемость в истории 

своего существования. Современной демографической ситуации в Европе 

характерен не только низкий уровень рождаемости, но и увеличение 

продолжительности жизни, а также общее сокращение численности коренного 

населения в сравнении с иными регионами мира (Василенков С. С., 2013). 

Профессор и автор исследований по демографии Кристофер Мюррей 

(Christopher Murray) из Вашингтонского университета утверждал: «Мы достигли 

той границы, когда у половины стран уровень рождаемости ниже уровня 

замещения, поэтому если ничего не предпринять, то население начнет 

сокращаться. Так или иначе, но этим обществам придется бороться с 

наступающей проблемой. В скором времени мы будем наблюдать ситуацию, 

когда бабушек и дедушек станет больше, чем внуков. Подумайте о тех 

социальных и экономических последствиях, которые из этого выйдут» (Общий 

уровень рождаемости за последние полвека снизился в половине стран, 2018). 

По утверждениям директора Оксфордского института по изучению 

старения населения Джорджа Лисона (Hoff A., 2015), всему обществу настанет 

время подготовиться к масштабным демографическим переменам. Автор 

отметил: «То, к чему мы готовимся, определяется не только численностью 

населения, но и его возрастной структурой, которая меняется, причем настолько 

фундаментально, что мы еще до конца это не осмыслили».  

Сокращение населения в России также представляет одну из наиболее 

острых социальных проблем, стоящих перед российским государством 

(Мяготина Е. Д., Невежин В. П., 2020). В этих условиях сбережение каждой жизни 
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и сохранение каждой желанной беременности есть главная задача социальной 

политики и репродуктивной медицины (Стародубов В. И. и др., 2011). 

Для улучшения демографической ситуации недостаточно работы службы 

родовспоможения и детства. Совершенствование первичной медико-санитарной 

помощи (ПМСП), качественная диспансеризация населения должны стать одной из 

основных задач органов управления здравоохранением на региональном и 

федеральном уровнях. Только такой подход может стать резервом повышения 

рождаемости и снижения репродуктивных потерь (Стародубов В. И., 

Суханова Л. П., 2013; Сукнёва С. А и др., 2020; Соколовская Т. А., Ступак В. С. 

2022). 

Самый низкий общий коэффициент рождаемости отмечен в 1999 году –  

8,3 родившихся на 1000 человек. В 2004 году он поднялся до 10,4‰, а после 

снижения в 2005 году до 10,2‰ в последующие годы последовал рост до 13,3‰ в 

2012 году. В последующие четыре года общий коэффициент рождаемости 

балансировал на уровне 13‰. В 2015 г. его значение вновь поднималось до 13,3‰, 

после чего наметилась тенденция к снижению. В 2016 г. общий коэффициент 

рождаемости упал до 12,9‰, в 2017 г. составил 11,5‰, в 2018 г. – 10,9‰. За первое 

полугодие 2019 г. общий коэффициент рождаемости снизился до 9,9‰ (9,8‰ без 

учета Крыма), что значительно ниже показателей за аналогичный период 2018 г. 

– 10,8‰ (Иванишко А. М., 2020., Козлова О. А., Секицки-Павленко О. О., 2020). 

Белгородская область относится к регионам Российской Федерации, где 

проблема рождаемости является более значимой: количество рожденных  

детей неизменно снижается. Так, с 2015 года показатель рождаемости  

на 1000 человек в Белгородской области снизился с 11,5 до 7,1 (в 2022 году) – 

почти на 40 %. 

Рождаемость как медико-социальное явление остается проблемой, 

изучаемой как демографией, так и медициной, каждая из которых подходит к 

изучению явления со своих позиций. К числу принципиально важных условий 

исследования современного демографического развития в целях управляемости 

его отдельных составляющих относится определение социально-биологических, 
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медицинских и поведенческих факторов, воздействующих на изменение 

региональной динамики естественного воспроизводства населения. 

Около 10% женщин репродуктивного возраста не могут забеременеть или 

выносить беременность до завершения срока гестации. Только женские факторы 

составляют, по меньшей мере, 35% всех случаев бесплодия и включают широкий 

спектр причин, влияющих на развитие яичников, созревание яйцеклеток и 

способность к оплодотворению (Yatsenko S. A., 2019). 

Клиническая медицина развивается по пути все большей специализации, 

однако есть заболевания, с которыми приходится сталкиваться врачам разных 

специальностей, в связи с чем ключевая роль в координации всех действий 

принадлежит терапевту широкого профиля или врачу общей практики  

(Гиляров М. Ю., 2015). 

Обоснованием необходимости модернизации службы родовспоможения 

является ряд неблагоприятных тенденций репродуктивного здоровья населения 

России: рост гинекологической заболеваемости и снижение уровня здоровья 

беременных женщин, низкий удельный вес нормальных родов и достаточно 

высокие показатели перинатальных потерь (Соколовская Т. А. и др., 2021; Бадоева 

Э. А., 2011; Тулупова М.С., 2011). 

Таким образом, врач общей практики (ВОП) в вопросе сбережения и 

приумножения населения России занимает одно из важных мест во всей системе 

здравоохранения и, возможно, является мало используемым резервом в деле 

повышения рождаемости и укрепления репродуктивного здоровья. 

Степень разработанности темы 

Научное обоснование организации медицинской помощи женщинам 

репродуктивного возраста представлено в исследованиях О. В. Тюминой (2016), 

Д. В. Серова (2019), А. Ю. Прокопова (2022), Ю. Н. Вахрушева (2022); медико-

социальные аспекты репродуктивного здоровья исследовались в работах 

А. А. Кабочкина (2015), М. С. Денисова (2019); медико-организационные 

подходы к обеспечению доступности первичной акушерско-гинекологической 

помощи на амбулаторном этапе рассматривались в исследованиях Е. Ю. Ванина 
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(2010), Е. М. Приступы (2015), Е. С. Манакиной (2017), Л. Ю. Чучалиной (2019); 

вопросы совершенствования системы организации медицинской помощи 

женщинам с заболеваниями акушерско-гинекологического профиля в 

стационарных условиях рассматривались в работах М. С. Курносикова (2012), А. 

В. Чернова (2015), А. К. Харитонова (2019); научное обоснование мероприятий по 

совершенствованию охраны репродуктивного здоровья женщины-матери в 

условиях высокой рождаемости представлено в исследовании А. С. Гараевой 

(2017), медико-социальные аспекты демографической политики в регионах 

исследовались в работах по Белгородской – А. Ф. Стукалов (2007), Рязанской – Е. 

И. Петрова (2015) областям, Удмуртской Республике – Н. Н. Бушмелева (2015), 

Астраханской области – Х. М. Маккашарипова (2015); в масштабах 

муниципалитета – в исследованиях А. А. Мустакимовой (2010), С. А. Васильевой 

(2010), Ю. В. Паршиной (2013), С. Ю. Ли-Ги-Ру (2014); в работе И. Н. Сорокиной 

(2004) проведено изучение популяционно-демографической структуры 

населения. Недостаточная изученность медико-социальных аспектов 

воспроизводства населения на фоне снижения рождаемости препятствует 

выработке эффективных мер политики по её стимулированию. 

Вышеизложенное свидетельствует о необходимости разработки научно 

обоснованных медико-социальных мероприятий, направленных на повышение 

рождаемости на региональном уровне. 

Цель исследования – научно обосновать медико-социальные мероприятия, 

направленные на повышение рождаемости на региональном уровне. 

Задачи исследования 

1. Изучить демографические показатели и состояние здоровья женщин 

Белгородской области за период 2012–2022 гг.  

2. Изучить репродуктивное поведение и условия проживания женщин 

младшего и старшего репродуктивного возраста в районах с различным уровнем 

рождаемости. 

3. Оценить информированность женщин репродуктивного возраста о мерах 

социальной поддержки семьи, мотивирующих к деторождению. 
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4. Изучить роль и компетенции врача общей практики (семейного врача) в 

формировании репродуктивного поведения женщин. 

5. Научно обосновать и разработать комплекс мероприятий по 

совершенствованию оказания медико-социальной помощи женщинам 

репродуктивного возраста в регионе с низким уровнем рождаемости, внедрить и 

оценить результативность этих мер. 

Научная новизна исследования состоит в том, что:  

– получены новые данные по демографической ситуации в Белгородской 

области, которые демонстрируют снижение рождаемости; 

– отмечены медико-социальные факторы, влияющие на репродуктивное 

поведение женщин младшего и старшего репродуктивного возраста, 

проживающих в районах с различным уровнем рождаемости;  

– показано, что в современных условиях для женщин младшего 

репродуктивного возраста необходимо повышение мотивации для создания семьи 

и профилактики отсроченного рождения детей;  

– установлено, что в районах с низким уровнем рождаемости женщины 

чаще имеют среднее или среднее специальное образование; 

– определена низкая вовлеченность врача общей практики (семейный врач) 

в формирование репродуктивного здоровья и поведения женщин; 

– показано, что врач общей практики (семейный врач), участвующий в 

системе непрерывного образования, эффективнее реализует мероприятия по 

профилактике и ранней диагностике экстрагенитальной патологии и патологии 

беременности, родов и послеродового периода; 

- доказана эффективность деятельности по улучшению здоровья населения 

при внедрении широкой сети офисов врачей общей практики (семейных врачей); 

– научно обоснованы приоритетные направления межведомственного 

взаимодействия и интеграция врача общей практики (семейный врач) в 

совместную разработку и реализацию медико-социальных мероприятий. 
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Теоретическая и практическая значимость исследования 

Разработана научная доказательная база для внедрения новых 

организационных мероприятий по повышению профессиональных компетенций 

врачей общей практики, снижению числа прерываний беременности и 

гинекологической заболеваемости у женщин репродуктивного возраста.  

Создана программа мероприятий для улучшения медико-социальной 

помощи женщинам репродуктивного возраста в регионе с низкими показателями 

рождаемости. 

В системе первичной медико-санитарной помощи организована 

деятельность офисов врачей общей практики (семейных врачей), которая 

продемонстрировала свою эффективность в улучшении здоровья как на 

популяционном, так и на индивидуальном уровне среди женщин репродуктивного 

возраста. 

Реализована «Региональная программа Белгородской области по 

повышению рождаемости», а также план межведомственного взаимодействия 

«План мероприятий по повышению рождаемости и поддержке семей с детьми на 

период 2023–2025 годов», которые включает комплекс мероприятий, 

направленных на улучшение медико-социальной помощи женщинам 

репродуктивного возраста в регионе с низким уровнем рождаемости и повлиял на 

снижение числа прерываний беременности.  

В результате внедрения результатов исследования в практику:  

– улучшено выявление гинекологических и экстрагенитальных заболеваний 

в условиях снижения рождаемости, в том числе среди несовершеннолетних.   

– сокращено число осложнений, возникающих во время беременности и 

родов, путем выявления ранее не установленных случаев заболеваний и 

совершенствования мероприятий по их лечению.   

– обеспечена адресная социальная помощь женщинам и семьям в условиях 

снижения рождаемости путем воздействия на факторы риска малодетности.   

– снижено число искусственных прерываний беременности по желанию 

женщины.   
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Научно обоснованные меры медико-социальной поддержки семьи стали 

основой реализации программных мероприятиях поддержки семьи на 

муниципальном и региональном уровнях.  

Методология и методы исследования 

Для выполнения поставленных задач проведен комплексный анализ 

медико-демографической ситуации в регионе, проанализирована рождаемость и 

смертность населения, заболеваемость женщин репродуктивного возраста, 

изучено репродуктивное поведение (РП) женщин, проведен контент-анализ 

массива отечественных и зарубежных публикаций по проблемам воспроизводства 

населения в условиях низкой рождаемости. Исследовался уровень компетенций 

врачей общей (семейной) практики в вопросах репродуктивного здоровья. 

Статистическая обработка материала проводилась с использованием электронно-

вычислительного инструментария MS Office Excel 2016, Statistica 16 и включала: 

методы описательной статистики; расчеты относительных (интенсивных и 

экстенсивных) показателей; аналитических показателей динамических рядов; 

определение вариабельности количественных данных. 

Основные положения, выносимые на защиту 

1. Демографическая ситуация в Белгородской области характеризуется 

отрицательным естественным приростом и выраженным постарением населения, 

в то время как женское бесплодие, заболевания мочеполовой системы и 

артериальная гипертензия создают риски для благополучного исхода 

беременности.  

2. Репродуктивное поведение женщин в современных условиях 

характеризуется поздним вступлением в брачные отношения, ведущим к 

отсроченному деторождению, мотивацией иметь одного ребенка, на что влияют 

материальный достаток, место жительства и количество планируемых детей. 

3. Реализация мер социальной поддержки семьи на муниципальном и 

государственном уровнях по репродуктивным установкам зависит от социального 

статуса женщин и их информированности о программных мероприятиях. 
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4. Повышение компетенции врача общей практики (семейного врача) по 

профилю «акушерство и гинекология» положительно влияет на репродуктивное 

здоровье женского населения. 

5. Реализация разработанного научно обоснованного комплекса медико-

социальных мероприятий показала свою результативность в регионе с низким 

уровнем рождаемости. 

Степень достоверности результатов 

Научные положения и практические рекомендации, сформулированные 

автором в диссертации, опираются на изучение достаточного репрезентативного 

объема данных. В работе использованы современные методы исследования, 

полностью соответствующие поставленным задачам. Выводы аргументированы и 

вытекают из проведенного автором исследования.  

Внедрение результатов исследования в практику 

Основные положения диссертации, представленные в виде учебно-

методического (Акушерство и гинекология в общей врачебной практике / Атаев 

О.Г., Ступак В.С., Пахомов С.П. // Учебно-методическое пособие. – M.: 

ЦНИИОИЗ МЗ РФ, - 2023 г. – 67 стр.), внедрены в образовательный процесс 

Института дополнительного медицинского и фармацевтического образования 

ФГАОУ ВО «Белгородский государственный национальный исследовательский 

университет» (Акт № А-484 от 09.08.2023, г. Белгород), на кафедрах акушерства 

и гинекологии и внутренних болезней ФГБОУ ВО «Курский государственный 

медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской 

Федерации (Акт № 56 от 13.09.2023, г. Курск), при обучении аспирантов на базе 

ФГБУ «Центральный научно-исследовательский институт организации и 

информатизации здравоохранения» Министерства здравоохранения Российской 

Федерации (г. Москва) (прил. 3).  

Результаты диссертационной работы внедрены в межведомственный план 

работы Министерства здравоохранения Белгородской области и Министерства 

социальной защиты и труда Белгородской области в части: формирования 

ответственного родительства, развития родительских компетенций, внедрения 
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эффективных практик поддержки детей и семей с детьми, находящихся в трудной 

жизненной ситуации; реализации мероприятий, направленных на охрану 

репродуктивного здоровья, функционирования сети центров медико-социальной 

поддержки беременных женщин, оказавшихся в трудной жизненной ситуации, и 

мониторинга их деятельности; формирования семейно-ориентированной среды, 

включения повестки многодетности в контекст жизни во всех сферах 

деятельности и социальных институтах, посредствам информационно-

просветительской работы, а также проведения онлайн-эфиров для родителей по 

актуальным психологическим аспектам возрастной и семейной психологии (Акт 

№ 1146 от 14.09.2023, ОГБУЗ «Ивнянская ЦРБ», Акт № 15-1-2/3442 от 06.09.2023, 

Министерство здравоохранения Белгородской области, Акт № 15-1-2/3443 от 

06.09.2023, Министерство здравоохранения Белгородской области,  

Акт № 15-1-2/3453 от 08.09.2023, Министерство здравоохранения Белгородской 

области, Акт № 16-2/7853 от 07.09.2023, Министерство социальной защиты 

населения и труда Белгородской области). 

Апробация результатов исследования 

Результаты диссертационной работы доложены и обсуждены на: VIII 

Общероссийском конгрессе «Репродуктивный потенциал России»: Казанские 

чтения (Казань, 2022), VIII Общероссийском конференц-марафоне 

«Перинатальная медицина: от прегравидарной подготовки к здоровому 

материнству и детству» (Санкт-Петербург, 2022), VII Междисциплинарном 

форуме с международным участием «Актуальные вопросы совершенствования 

медицинской помощи и профессионального медицинского образования» 

(Белгород, 2022), IX Республиканской научно-практической конференции с 

международным участием «Современные подходы к продвижению здоровья» 

(Гомель, 2023). 

Личный вклад автора. Автором самостоятельно проведен анализ 

доступной литературы по изучаемой проблеме, составлена программа 

исследования. При непосредственном участии автора сформулированы цель, 

задачи, положения, выносимые на защиту (95%), разработан дизайн медико-
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демографической части исследования, проведена статистическая обработка 

данных (95%). Для сбора данных, автор разработал анкету для женщин, составил 

анкету для врачей, провел личное интервьюирование пациентов, самостоятельно 

провел анализ и систематизацию первичной информации, а также изложил 

полученные результаты (100%). Автор смоделировал изучаемые процессы, 

провел мониторинг основных характеристик, научно обосновал и обобщил 

полученные результаты, сформулировал выводы и практические рекомендации 

(90%).  

Связь выполненного исследования с научными программами 

Научное исследование выполнено в рамках Государственного задания 

«Разработка методологических подходов прогностической оценки влияния 

хронических неинфекционных заболеваний, поведенческих и метаболических 

факторов риска на ожидаемую продолжительность жизни в России» № 056-00063-

23-00 на 2023 - 2025 годы; уникальный номер реестровой записи 720000Ф.99.1. 

БН62АБ40000. 

Соответствие диссертации паспорту научной специальности. 

Диссертация соответствует паспорту специальности 3.2.3 — Общественное 

здоровье, организация и социология здравоохранения, медико-социальная 

экспертиза, в частности, пунктам 4, 5, 8, 15. 

Публикации 

По результатам исследования опубликовано 6 научных работ, в том числе 4 

статьи в рецензированных изданиях, включенных в перечень Всероссийской 

аттестационной комиссии при Министерстве науки и высшего образования 

Российской Федерации, из них 2 – в издании, входящий в Белый список журнала.  

По результатам исследования разработано учебно-методическое пособие, 

утвержденное ученым советом ФГБУ «Центральный научно-исследовательский 

институт организации и информатизации здравоохранения» Минздрава России. 

 

,
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Глава 1. МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ  

ВОСПРОИЗВОДСТВА НАСЕЛЕНИЯ НА СОВРЕМЕННОМ ЭТАПЕ. 

АНАЛИТИЧЕСКИЙ ОБЗОР 

 

По данным исследований ученых целого ряда стран, в мире произошел 

значительный спад количества детей, которых рожает на протяжении своей жизни 

среднестатистическая женщина (Мяготина Е.Д., 2020). Так, большинство стран, 

членов ЕС, в XXI веке имеют самую низкую рождаемость в истории своего 

существования. Современной демографической ситуации в Европе характерен не 

только низкий уровень рождаемости, но и увеличение продолжительности жизни, 

а также общее сокращение численности коренного населения в сравнении с 

иными регионами мира (Judith A. et al., 2019).  

Например, в Италии и Испании рождаемость сократилась до 1,2 ребенка на 

женщину, в Германии этот показатель составляет 1,3 ребенка, в Греции — 1,4, 

Швейцарии — 1,5, Франции и Дании — 1,7, а в Ирландии — 2 (Рудакова Е. К., 

2021, Michal E. et al., 2017).  

Тенденция к снижению рождаемости наблюдается и в средних показателях 

по России (Беженарь В. Ф. и др., 2020; Щеголев А. И. и др. 2022). 

В 2010–2011 гг. в России исчерпал свое действие структурный фактор 

повышения рождаемости: вследствие достижения репродуктивных возрастов 

малочисленными поколениями 1990-х годов рождения число женщин основного 

детородного возраста (до 35 лет) перешло в фазу снижения (Захаров С., 2012).  

В настоящее время сложился определенный тип РП – малодетное РП. Нет 

оснований говорить, что в ближайшее время это поведение будет меняться, оно 

может меняться только в сторону уменьшения количества рождений. Динамику 

уменьшения рождаемости можно наблюдать, начиная с 2015 г., которая в 

дальнейшем будет усугубляться (Буланова М. А., 2017).  

В этих условиях поддерживать рождаемость на относительно высоком 

уровне может только ее интенсивность. Поэтому вопросы, связанные с 

возможностью воздействия на интенсивность рождаемости, с оценкой 
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последствий государственной демографической политики последних лет и 

вероятными перспективами рождаемости, представляют значительный интерес 

(Попова Л. А., 2014). 

 

1.1. Тенденции воспроизводства населения  

и репродуктивный потенциал в России 

 

Из Посланий президента РФ Федеральному Собранию видно, что одной из 

приоритетных задач, стоящих в настоящий момент перед государством, является 

улучшение демографической ситуации в России. В. В. Путин в своих 

выступлениях отметил, что «сегодня и Россия, и многие другие государства 

сталкиваются со снижением рождаемости. Демографы утверждают, что этот 

вызов связан с общемировыми социальными, экономическими, 

технологическими, культурными и ценностными изменениями. Очевидно, что не 

только экономика, качество социальной сферы влияют на демографию, на 

рождаемость, но и в огромной степени те жизненные ориентиры, которые 

закладываются в семье, формируются культурой, образованием, просвещением. 

На горизонте ближайших шести лет мы должны добиться устойчивого роста 

рождаемости. Судьба России, её историческая перспектива зависит от того, 

сколько нас будет, сколько детей родится в российских семьях через год, через 

пять, десять лет, какими они вырастут, кем станут, что сделают для развития 

страны и какие ценности будут для них опорой в жизни» (Путин В. В., 2020, 2024). 

Обеспечение достижения национальных целей развития, определенных в 

национальном проекте «Демография» (НП), является одним из важнейших 

приоритетных направлений деятельности в настоящий период. Достигнутый в 

данный момент уровень социально-экономического развития страны не 

соответствует ожидаемым результатам проекта и требует существенных 

корректировок. По данным Счетной палаты РФ (2023), в экономической и 

социальной сферах страны имеются существенные проблемы, которые не 

позволяют выйти на требуемые темпы роста воспроизводства населения. 
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«Нужна постоянная работа, направленная на повышение качества жизни 

семей с детьми, на поддержку рождаемости. И для этого мы запустим новый 

национальный проект, который так и называется – «Семья». Российские регионы 

в дополнение к федеральным программам реализуют свои меры поддержки семей 

с детьми. Я хочу прежде всего поблагодарить коллег за эту работу и предлагаю 

дополнительно помочь субъектам федерации, где уровень рождаемости ниже 

среднероссийского, это особенно важно для центральной России» (Путин В. В., 

2024). 

Исследования показывают, что государственная политика в сфере 

здравоохранения и эффективная деятельность ее системы способствуют 

снижению смертности населения и повышению рождаемости в нашей стране: 

доля вклада в улучшение медико-демографических показателей государственных 

программ – на уровне 60 %, системы здравоохранения – от 20 до 35 % 

(Кривенко Н. В., 2021).  

В Южной Корее с внедрением программы планирования семьи суммарный 

коэффициент рождаемости с 1983 по 2012 гг. упал с 2,1 до 1,23. W. Kim (2013) на 

основе модели, включающей данные опросов о желаемом числе детей, подсчитал 

величину пособий, необходимых для восстановления рождаемости. Чтобы 

восстановить простое воспроизводство населения, по его расчетам, потребуется 

6,6 % ВВП. 

В начале 1980-х гг. в г. Набережные Челны произошел взрыв рождаемости, 

поскольку местная власть предоставляла за первого ребенка однокомнатную, за 

второго – двухкомнатную, за третьего – трехкомнатную квартиры 

(Семевский Ф. Н., 2015). 

Эффект демографической политики наблюдается при сопоставлении 

суммарного коэффициента рождаемости с интенсивностью ее поддержки по 

кантонам Швейцарии. Эта политика принимается каждым контоном 

самостоятельно. G. Bonoli (2008) вычислил коэффициенты множественной 

регрессии КСР со стандартизованными показателями факторов, не связанных с 

демографической политикой кантонов, пособий и числа детских садов, 
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приходящихся на тысячи занятых женщин. Оба показателя демографической 

политики продемонстрировали статистически достоверную связь с КСР. 

При рассмотрении трансформации моделей рождаемости и РП в России 

О. А. Козлова и О. О. Секицки-Павленко (2020) отмечают, что изменения в РП 

российских женщин тесно связаны с приспособлением населения к новым 

социально-экономическим вызовам и являются неотъемлемым элементом 

современного социально-экономического, исторического и культурного этапа 

развития Российской Федерации, а низкие показатели рождаемости, такие как: 

общий коэффициент рождаемости, суммарный коэффициент рождаемости, 

итоговое число детей и др., отражают ориентацию российских женщин на семью 

с одним или двумя детьми. Увеличение среднего возраста материнства и 

возрастных коэффициентов рождаемости в пользу женщин старших 

репродуктивных групп сопряжено с ориентацией женщин на образование и 

достижение карьерных успехов. Приобретение финансовой независимости и 

экономической состоятельности во многом определяет РП россиянок. Ослабление 

традиционных семейных ценностей, повышающийся индивидуализм ведут не 

только к трансформации репродуктивных установок и последующей низкой 

рождаемости, но и во многом определяют репродуктивное и брачно-семейное 

поведение будущих поколений. 

Более поздние исследования, различающие группы респондентов и 

опирающиеся на временные ряды изменения этих оценок, приводят к другим 

выводам. Состоящим в браке лицам дети приносят счастье. Сожители, 

разведенные, никогда не состоявшие в браке получают меньшее удовлетворение 

от жизни. Счастье, удовлетворенность жизнью начинает нарастать задолго до 

момента зачатия (4 года), достигает максимума в момент родов, затем убывает, но 

все же превышает уровень указанных чувств у бездетных мужчин и женщин. 

Поздно рожающие хорошо обеспеченные женщины получают несколько большее 

удовлетворение, чем рано рожающие. Первый ребенок дает наибольшее счастье. 

Третий ребенок часто не способствует увеличению удовлетворенностью жизнью. 

В старости разница между женщинами с детьми и бездетными стирается (в США, 
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в России, возможно, это не так). Муж больше радуется рождению мальчика, чем 

девочки. Последующие дети не уменьшают его удовлетворенность жизнью. Эти 

результаты были получены в Дании, Германии, Великобритании и США  

(Grund C., 2005; Kohler H. P., 2005; Angeles L., 2010).  

Опрос женщин старше 45 лет и мужчин старше 50 лет в Венгрии дал 

следующие результаты. Бездетные в 90 % случаев жалеют, что не имеют детей; 

имеющие одного ребенка хотели бы иметь больше в 70 % случаев; родители двоих 

детей – в 20 % случаев (Baetschmann G., 2012). 

Женщины 40–50 лет составляют 30 % от числа россиянок репродуктивного 

возраста, многие из них осуществляют активную профессиональную 

деятельность и решают вопросы семейно-брачных отношений (Чеботарева Ю. Ю. 

и др., 2013). 

В Российской Федерации сложилась тенденция ослабления семейно-

брачных отношений, что привело к увеличению исследований о роли семейных 

отношений в укреплении репродуктивного здоровья женщин. Выявлены 

социально-гигиенические характеристики студенческих, многодетных, неполных 

семей и определено влияние отношений в семье на репродуктивное здоровье как 

незамужних девушек, так и РП семейных пар в начале жизни в браке (Баранов A. 

A., 2007; Ивлева Л. А, и др., 2003; Саидова Л. И., 2012; Хузиханов Ф.В., 2013). 

Рост числа «возрастных» женщин-рожениц и проблемы, возникающие в 

этой связи, обуславливают интерес к социологическому изучению отношения 

общества к позднему деторождению и субъективно самих женщин к данному 

феномену, а также рассмотрению его во взаимосвязи с различными социальными 

факторами (Сульдяйкина Н. В., 2017).  

В современном обществе в нашей стране наблюдается тенденция 

увеличения разводов и повторных браков. Средний возраст мужчин при 

вступлении в повторный брак 28,8 ± 2,4, женщины повторно выходят замуж  

в 26,8 ± 2,1 года, две трети семей при создании повторного брака предполагают 

иметь совместных детей в течение первых двух лет. При этом времени на 

рождение ожидаемого замужней женщиной числа детей потребуется около пяти 
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лет, а около 20 лет своей жизни в репродуктивный период каждая замужняя 

женщина будет предохраняться от беременности (Медицинская статистика и 

оргметодработа в учреждениях здравоохранения, 2013; Салтман Р. Б., 2000; 

Римашевская Н. М., 2004; Некушева С. Г., 2005). 

В современной России сформировалась устойчивая тенденция строить 

семью с двумя и даже с одним ребенком (Магамадов С. С., 2008). Драматическое 

снижение рождаемости в РФ имеет две основные причины: снижение числа 

женщин детородного возраста и падение реальных доходов населения, что в 

совокупности приводит как к низкому коэффициенту рождаемости, так и к 

снижению коэффициента фертильности, или суммарного коэффициента 

рождаемости (Улумбекова Г.Э., 2022). 

По данным исследования С. Г. Некушевой (2005), 62,8 % молодых семей 

имеют одного ребенка, 32,4 % – двух, 4,8 % – трех (в среднем – 1,41 ребенка), что 

определяется слабой ориентацией молодежи на многодетную семью (Словарь 

определений и показателей в области планирования семьи, материнства и детства 

и репродуктивного здоровья, используемых региональным Европейским отделом 

ВОЗ, 2000). 

В XXI веке наблюдается теоретико-методологическое многообразие 

подходов в эмпирических исследованиях семьи. Особый интерес вызывает 

тематика молодой семьи как ресурса демографического развития страны 

(Ростовская Т. К., 2017). 

В снижении рождаемости есть не только материальные, но и 

психологические причины, лежащие в социализации современной женщины. 

В качестве одной из основных причин создавшейся ситуации выступает низкая 

осведомленность и неграмотность девушек и молодых женщин в вопросах, 

связанных с деторождением, отсутствие внутреннего психологического 

отношения к ним (Дождева С. М., 2010; Соколовская Т. А., 2019).  
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1.2. Медико-социальные факторы,  

влияющие на репродуктивное поведение женщин  

разных возрастных групп 

 

Одной из ключевых детерминант, определяющих рождаемость населения, а 

также важнейшим фактором его воспроизводства является РП  

Изучение РП населения помогает понимать и прогнозировать тенденции 

рождаемости в России, разрабатывать долговременную концепцию эффективной 

демографической и семейной политики (Янель А. Д., 2019). Под РП понимают 

систему действий и отношений, опосредующих рождение определенного числа 

детей (или отказ от деторождения), что регулируется биологическими, 

экономическими, психологическими и социальными факторами (Калачикова О. Н., 

2015). 

Специалисты в области демографии рассматривают РП как определяющий 

фактор рождаемости. Снижение показателей воспроизведения населения, 

социальные последствия, стимулирование рождаемости являются 

фундаментальными при изучении в подобном ключе. Использование понятия 

«репродуктивное поведение» заложило основу социологического анализа 

рождаемости. До этого периода (1970-е гг.) исследование данного процесса 

проводилось без учета социального и поведенческого аспектов. Вопросы 

рождаемости рассматривались исключительно сквозь призму биологических, 

физиологических, медицинских факторов (Галиева Э. Р., 2022) 

Предпосылки РП (представления, связанные с рождением ребенка, 

репродуктивные установки, психологическая готовность к материнству) 

начинают формироваться в дорепродуктивный период и проходят ряд этапов 

развития в онтогенезе (Шиманская Т. Л., 2008). 

Современные тренды трансформации семьи, демографической политики, 

индивидуализации жизни как мужчин, так и женщин, желании жить здесь и 

сейчас накладывают отпечаток на практики деторождения и репродуктивные 

стратегии (Ефлова М. Ю., 2021). 
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Еще в начале XX века в России превалировала традиционная 

патриархальная крестьянская семья. Полноценными членами общества 

признавались люди, состоящие в браке и имеющие детей или жившие в семье 

родственников. Семья представляла собой трудовой коллектив, наличие детей 

было экономически обосновано. Развод допускался в крайних случаях, когда один 

из супругов был неспособен или не хотел выполнять общепринятые правила 

семейной жизни. Например, число разводов в 1913 году в России составило 0,4 % 

от общего числа заключенных браков за этот год (Синельников А. Б., 2008). 

Во второй половине XX века в развитых странах мира, в частности в 

Западной Европе, происходит переход к малодетному типу РП. В этот период 

экономическая мотивация деторождения утрачивает силу ввиду преобладания 

внесемейного характера занятости. Согласно концепции «экономики 

рождаемости» Г. Беккера, в процессе экономического развития растет цена 

человеческого времени, а экономический прогресс предъявляет к качеству 

социализации личности все более высокие требования в части уровня 

образования, профессиональных навыков и компетенций, уровня доходов и т. д., 

в результате рождение каждого ребенка влечет большие затраты для семьи, 

снижает его «предельную полезность» (Дрепа Е. Н., 2012). 

Технологический прогресс сформировал потребность в новом устройстве 

общества. С началом индустриализации семья стала терять свои функции 

хозяйственной единицы, особенно в городах. Дети в семье уже не являются 

необходимой экономической ценностью. Родители должны были затрачивать 

значительный ресурс на воспитание и обучение до тех пор, пока ребенок станет 

экономически независимым и сможет «окупить» вложенные средства. В этой 

связи экономическая ценность большой семьи уступила место психологической 

потребности в детях. Изменились структура и функция семьи. Женщина активно 

вовлекается в экономику, возросла ее экономическая независимость, статус 

брачности и многодетности постепенно терял важность (Руднева О. С., 2020). 

Трансформация репродуктивного поведения в сторону малодетности 

объясняется и с позиций концепции второго демографического перехода 
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Р. Лестега и Д. Ван де Каа, согласно которой в 60–70-е гг. XX века вследствие 

широкого распространения индивидуалистически ориентированных ценностей 

(саморазвитие, повышение уровня образования и квалификации и т. д.), 

расширения брачного выбора, эмансипации женщин и, как следствие, роста их 

конкурентных возможностей на рынке труда и т. д. происходят преобразования 

норм поведения, в том числе и репродуктивного (Гудкова Т. Б., 2018). 

Одной из наиболее активных и значимых категорий населения в системе 

репродуктивного поведения выступает особая категория студентов. У них есть 

свои особенные общественные функции, не характерные иным категориям. 

Студенческая семья – явление, которое имеет достаточную популярность в 

последние годы (Янель А. Д., 2019).  

В XXI веке наблюдается теоретико-методологическое многообразие 

подходов в эмпирических исследованиях семьи. Особый интерес вызывает 

тематика молодой семьи как ресурса демографического развития страны 

(Ростовская Т. К., 2017). 

Именно молодая семья является ресурсом для развития общества – от 

репродуктивных установок молодой семьи будет зависеть коэффициент 

рождаемости в стране, что и обусловливает актуальность выбранной темы 

исследования. 

Поскольку молодая семья выступает в качестве основного ресурса, 

влияющего на развитие государства, то от стратегий поведения молодых семей 

будет зависеть то, каким образом будет происходить развитие всех сфер 

общественной жизни. Отметим, что возникает и обратная зависимость, поскольку 

жизнь молодой семьи протекает в социуме, то и сама социальная среда оказывает 

влияние на поведение супругов. Формирование собственных представлений, а 

также выстраивание поведенческих стратегий молодой семьи происходит под 

влиянием факторов социальной среды (Свечкарев В. П., 2020). 

Репродуктивное здоровье – основа демографической безопасности России, 

включающее: состояние полного физического, психического и социального 

благополучия; способности людей к зачатию и рождению детей; возможности 
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сексуальных отношений без угрозы заболеваемости инфекциями, безопасности 

беременности, родов, выживаемости здорового ребенка; благополучия матери; 

возможности планирования следующей беременности (Ведищев С. И., 2013, 

Радзинский В. Е., 2018). 

По данным ряда авторов, к 17-ти годам 65 % девушек-подростков имеют 

различные отклонения в состоянии здоровья. В том числе отмечается высокая 

частота гинекологических заболеваний, в структуре которых первое место 

занимают воспалительные заболевания (Стародубов В. И., 2005; Булганина О. В., 

2012, Кротенкова М. В., и др., 2017). 

В течение последних 20 лет с 58,1 до 71,7 % увеличилась доля девушек-

подростков, пользующихся контрацепцией. Большинство подростков (67–90 %), 

вступая в половую связь, не задумываются о возможных последствиях раннего 

начала половой жизни (Guiding principles for feeding infants and young children 

during emergencies, 2004; Haversen L. A. et al., 2003; Hofvander Y. 2005) 

В последнее десятилетие возрастает интерес к физиологическим эффектам 

гормональной регуляции системы «сон – бодрствование», в частности к гормону 

эпифиза (шишковидной железы) мелатонину. Неоднократно в работах последних 

лет было показано, что этот гормон эпифиза участвует в поддержании 

нормального созревания фолликулов за счет повышенной концентрации (в 3 раза) 

в гранулезных клетках и фолликулярной жидкости (при сравнении с уровнями в 

крови), регулирует секрецию гонадотропных гормонов (ЛГ, 

фолликулостимулирующего гормона – ФСГ), а также пролактина в соответствии 

с суточным фотопериодом (Roy D., 2002; Diaz Lopez B., 2005; Рапопорт С. И., 

2011).  

Расширяется сфера обслуживания досуга с работой в ночное время (игровые 

клубы, дискотеки, интернет-клубы и пр.). В этом случае ночные смены как 

производственный фактор переходят в категорию коммунального и трудно 

контролируемого, негативные последствия которого могут быть особенно 

существенны для здоровья женщин (Виноградова И. А., 2008, Панченко А. В., 
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2008, Le travail de nuit «cancérogène probable», 2021). Подобная картина отражена 

и в нашем исследовании.  

Доказано, что одно и то же нарушение менструального цикла может быть 

вызвано различными причинами и одна и та же причина может привести к 

формированию различных синдромов нарушения менструального цикла 

(Подзолкова Н. М., 2014). 

Нарушение синтеза мелатонина у женщин с короткой продолжительностью 

сна может быть также фактором риска развития нарушения менструальной 

функции (Датиева В. К., 2015, Kim T., 2018). 

С начала 2000-х годов активно обсуждается влияние сна и его нарушений 

на овуляторную функцию. Овуляция – это тоже часть эндогенного циркадного 

ритма женщины, хроническая ановуляция может нарушать регулярность 

менструального цикла. Нарушение циркадных ритмов и ритма менструаций 

(влияние на гипоталамо-гипофизарную ось) взаимосвязаны и взаимно влияют 

друг на друга. Сон оказывает прямое супрессивное действие на секрецию 

лютеинизирующего гормона, способствуя в ночное время снижению его уровня у 

женщины репродуктивного возраста в раннюю фолликулярную фазу 

менструального цикла (Baker F. C. 2007; Baumgartner A., 1993; Андреева Е. Н. 

и др., 2020). 

Исследования ряда авторов (Беглов В. И., 2002; Hellmann P., 2005) 

указывают на отрицательное влияние неблагоприятных экологических факторов 

на репродуктивное здоровье женщины. В частности, условиях Крайнего Севера 

наблюдается сокращение длительности возрастного детородного периода.  

Многочисленные роды и частые беременности являются универсальными 

факторами риска. Возраст и паритет, короткий интергенетический интервал, 

высокая частота экстрагенитальной и гинекологической заболеваемости, 

снижение медико-социального статуса являются факторами, обуславливающими 

высокую частоту перинатальной патологии у многорожавших женщин. Среди 

различных видов экстрагенитальной патологии у них заболевания 

мочевыделительной системы имеют значительный удельный вес (18,7–37,4 %). 
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Особенности отклонений в здоровье объясняются дистрофическими процессами, 

которые особенно выражены в матке, преждевременным старением всех органов 

и систем (Амонов И. И. и др., 2015). 

Например, артериальная гипертензия (АГ) во время беременности, по 

данным зарубежных источников, встречается в 5,2–8,2 % случаев (Regitz-

Zagrosek V., 2018).  

Преэклампсия становится причиной более 70 000 материнских и 500 000 

внутриутробных/неонатальных смертей ежегодно (Burton G. J., 2019).  

Частота гипертензии среди беременных в Российской Федерации на 

1000 родов в 2022 году составила 48,0, при этом умеренной преэклампсии (ПЭ) – 

28,0, тяжелой – 9,0 и эклампсии – 0,02 соответственно. По данным Минздрава 

России, гипертензивные осложнения беременности занимают 4-е место в списке 

причин материнской смертности в течение последнего десятилетия 

(Александрова Г. А., 2019). 

По мнению A. C. Staff et al. (2022), при ПЭ по сравнению с нормотензивной 

беременностью в ткани плаценты оказалась в 5 раз выше экспрессия 

децидуальных рецепторов к ангиотензину II типа 1. В связи с этим ключевая роль 

плаценты и продуцируемых ею веществ в возникновении дисфункции эндотелия 

матери во время беременности несомненна, однако предрасположенность 

женщин с сердечно-сосудистой дисфункцией к развитию ПЭ подтверждает 

теорию о том, что ПЭ может быть вторичным проявлением сердечно-сосудистой 

патологии (Staff A. C. et al., 2022).  

Таким образом, ПЭ остается одной из основных причин материнской и 

перинатальной заболеваемости и смертности, что определяет медико-социальную 

значимость проблемы. Однако недостаточность понимания патогенеза этой 

патологии существенно ограничивает разработку эффективных методов 

прогнозирования и профилактики (James J. L. et al., 2018; Сюндюкова Е. Г., 2021). 

J. Binder et al. (2017) обнаружили, что в конце третьего триместра у трети 

пациенток, которые ранее имели нормальные доплерометрические показатели в 

маточных артериях, de novo увеличивается сопротивление в этих сосудах, что 
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сопровождается повышением частоты ПЭ (Binder J., 2017). Вероятно, такие 

изменения доплерографии маточных артерий могут фактически отражать 

изменения системного сосудистого сопротивления у матери (Ridder A., 2019). 

F. L. Foo et al. (2018) установили, что измененный до беременности 

гемодинамический фенотип (низкий сердечный выброс, повышенное системное 

сосудистое сопротивление) связан с последующим развитием ПЭ и/или 

ограничением роста плода (Foo F. L., 2018). 

Хронический стресс как неотъемлемый компонент синдрома мегаполиса 

встречается чаще у женщин, в основном в возрасте от 18 до 24 лет, по данным 

ВЦИОМ (2019). Стресс-зависимые нарушения менструального цикла 

представляют собой группу заболеваний/состояний, возникающих в результате 

стрессогенного воздействия и связанных с нарушением ритма менструаций или 

симптомами, ассоциированными с менструальным циклом. В большинстве 

исследований последних десятилетий понятия «стресс-провоцированная», 

«стресс-зависимая» и «гипоталамическая аменорея» являются синонимами, а 

«гипоталамическая» периодически заменяется термином «психогенная 

аменорея», в возникновении которой основная роль отводится нарушениям 

работы центральной нервной системы (Шульпекова Н. В., 2021). 

В исследованиях И. И. Иванова и др. (2017) выявлено, что в анамнезе у 

I группы (старше 30 лет) женщин отмечается высокий уровень экстрагенитальной 

патологии (60 %). В противовес этому во II (моложе 18 лет) исследуемой группе 

относительно низкий уровень соматических заболеваний (30 %). Ситуация же с 

генитальной патологией противоположна: в I группе она составляет 50 %, причём 

наибольший удельный вес принадлежит новообразованиям внутренних половых 

органов, а во II группе – 64 %, здесь на первое место выходят инфекционные 

заболевания. 

Сегодня как отечественные, так и зарубежные исследователи из разных 

отраслей науки (философия, социология, психология, антропология, 

культурология, экономика и т. д.) занимаются изучением репродуктивных 

установок и изменения сценариев репродуктивного поведения современного 
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института семьи (Беляева М. А., 2011; Вишневский Ю., 2018; Земзюлина И. Н., 

2020; Зубок Ю. А., 2020). 

Несмотря на то, что семья в ряду жизненных ценностей молодежи остается 

на топовых позициях, все более массовым трендом в молодежной среде 

становится длительный период принятия решения о вступлении в брак и 

рождении первенца (Ильиных С. А., 2012; Галеева А. Н., 2015; Артюхов И. П., 

2017). 

Как показывают исследования, в городских семьях сегодня наблюдается 

выраженный межпоколенческий конфликт в матримониальных и 

репродуктивных установках. Вопросы создания семьи и рождения детей являются 

предметом столкновения ценностей и установок старших поколений и молодежи. 

Эти глубинные ценностные конфликты существенно влияют на реальное 

поведение молодых. Особенно ярко этот конфликт проявляет себя в крупных 

городах, где социальные изменения более динамичны, городская среда 

способствуют нуклеаризации семей, образ жизни молодых крайне насыщенный и 

существенно отличается от жизненных стратегий и ценностей старших поколений 

(Рыбакова О. В., 2022). 

Таким образом, РП и репродуктивное здоровье населения является 

важными факторами, которые смогут улучшить демографическую ситуацию в 

стране. Увеличение числа рождений в среднем на одну женщину репродуктивного 

возраста может стать решающим в демографической политике государства, 

которое через меры социальной поддержки способно активизировать молодое 

население на репродуктивную активность (Калачикова О. Н., 2015). 

 

1.3. Программы охраны репродуктивного здоровья  

и развития репродуктивного потенциала 

 

Демография – это сфера, где нет какого-то универсального, тем более 

узковедомственного решения. Каждый наш шаг, новый закон, государственную 

программу мы должны оценивать прежде всего с точки зрения высшего 
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национального приоритета – сбережения и приумножения народа России 

(Путин В. В., 2020). 

Национальный проект «Демография» по своим масштабам не имеет 

аналогов в новейшей истории России (Почекутова Е. Н., 2020), а охрана 

материнства и детства является одним из ключевых направлений национального 

проекта «Демография» (Ступак В. С., 2021). 

В начале XXI столетия в Российской Федерации проявила себя новая 

негативная тенденция в репродуктивных установках населения как добровольный 

отказ от деторождения, представляющая собой новую демографическую угрозу. 

В этом же ряду находится проблема позднего деторождения, не гарантирующая 

воспроизводство здорового поколения (Сульдяйкина Н. В., 2017). 

Сегодня наблюдается тенденция к снижению количества детей в семье и 

феномен отсроченного родительства. По мнению большинства россиян, сегодня 

люди, заведя семью, стараются отложить рождение детей на более позднее время, 

и это характерно не только для мужчин. Согласно результатам опроса ФОМ 

«Семья и дети», более половины респондентов считают, что женщины 

откладывают рождение детей (53 %), а мужчины не торопятся с принятием 

подобного рода решения – 60 % (Фонд «Общественное мнение», 2014). 

В этой связи исследование РП женщин позднего репродуктивного возраста 

привлекает особое внимание специалистов в сфере здравоохранения. Важно 

помнить, что эти женщины имеют высокий риск развития акушерско-

гинекологической патологии (Долгушина Н. В., 2023). Они продолжают 

участвовать в процессе репродукции, хотя показатели плодовитости у них 

существенно снижаются. При этом надо учитывать то обстоятельство, что среди 

женщин позднего репродуктивного возраста велик удельный вес первородящих, 

страдавших в анамнезе гинекологическими заболеваниями, невынашиванием 

беременности, нарушением репродуктивной функции (Яворская С. Д., 2016). 

Среди беременных и родивших в возрасте старше 35 лет преобладают 

женщины с бесплодием, поздно вступившие в первый брак, вступившие в 
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повторный брак, а также одинокие лица, решившие создать неполную семью 

(Елгина С. И. и др., 2023; Лысенко И. М., 2019). 

Для изменения динамики рождаемости, обеспечения простого 

воспроизводства населения как страны в целом, так и в большинстве ее субъектах 

недостаточно мер демографической политики, направленных на создание семьям 

условий для возможности иметь желаемое число детей. Учитывая большое 

количество причин, влияющих на рождаемость (Lutz W. et al., 2019), необходимо 

выявлять региональные причины и реализовывать пути воздействия на 

повышение количества детей. 

Сложившаяся в последние десятилетия в стране демографическая ситуация 

приобрела чрезвычайный характер вследствие количественного снижения 

демографического резерва и качественного падения репродуктивного потенциала, 

что связано с проблемами охраны репродуктивного здоровья женщин. В этой 

связи в условиях проходящих медико-социальных преобразований, 

демографического кризиса и реформирования системы здравоохранения одной из 

важных задач государства должна являться охрана репродуктивного здоровья 

женщин (Кызаева А. Д., 2016). 

Многолетние исследования, проводимые сотрудниками Научно-

исследовательского института гигиены и охраны здоровья детей и подростков 

Федерального государственного бюджетного учреждения «Научный центр 

здоровья детей» Российской академии медицинских наук под руководством 

профессора В. Р. Кучмы, показывают, что лишь 10–14 % детей школьного 

возраста практически здоровы, более 50 % имеют различные функциональные 

отклонения, а 35–40 % – хронические заболевания (Прошляков В. Д., 2020). 

Очевидно, что существующее состояние системы здравоохранения 

нуждается в коренной перестройке, так как она недостаточно влияет на 

поддержание здоровья жителей, на профилактику и своевременное выявление 

болезней и их лечение на ранней стадии. 

Как справедливо отметил В. В. Путин, наша задача – повысить доступность 

и качество медицинской помощи, сделать так, чтобы все граждане нашей большой 
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страны видели здесь изменения к лучшему, позитивную динамику. Особенно это 

касается жителей малых городов, посёлков, людей старшего поколения, семей с 

детьми. И тут наш безусловный приоритет – обновление первичного звена 

здравоохранения: «хорошо понимаю, что нагрузка на сотрудников поликлиник, 

фельдшерско-акушерских пунктов (ФАПов) очень большая – так же, как и 

ответственность, ведь именно вы ближе всего к людям, к вам они обращаются 

прежде всего, от вас зависит постановка диагноза и дальнейшее лечение (Путин 

В. В., 2022). 

Назревавшая необходимость перемен сформировала социальный заказ на 

создание в системе ПМСП общей врачебной практики. Реформирование 

амбулаторно-поликлинической помощи является ключевым моментом всей 

системы структурной реорганизации, поскольку она – самый массовый вид 

медицинской помощи. По существу, концепция реформирования ПМСП основана 

на переходе к системе единого ответственного лечащего врача, каким должен 

стать ВОП, способный проводить основные лечебные и диагностические 

мероприятия, владеть методами профилактической работы, разрабатывать и 

осуществлять мероприятия, направленные на сохранение и укрепление здоровья 

всех членов семьи (Таджиев И. Я., 2018). 

Нельзя не согласиться с мнением академика РАМН А. Н. Разумова и 

профессора О. В. Ромашина (2007) о том, что «если медицина ставит своей 

задачей только изучение болезней, их диагностику и лечение, она никогда не 

станет профилактической, никогда не будет управлять сложной 

саморегулирующейся биологической системой – человеческим организмом. Для 

того чтобы стать медициной профилактической, она должна познать 

закономерности функционирования организма человека, выяснить защитные 

механизмы, позволяющие ему функционировать и эффективно сопротивляться 

неблагоприятным факторам внешней среды, познать механизмы сохранения и 

укрепления здоровья». 

Многие международные организации и авторитетные учебные заведения 

поддерживают семейную медицину. К ним относятся Всемирная организация 
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здравоохранения (ВОЗ), которая делает упор на ПМСП как основу системы 

здравоохранения, и Всемирная организация семейных врачей (WONCA), цель 

которой – улучшить качество жизни народов мира путем продвижения ценностей 

семейной медицины (Global Family Doctor – WONCA Online).  

Согласно Единому квалификационному справочнику должностей 

руководителей, специалистов и служащих, раздел «Квалификационные 

характеристики должностей работников в сфере здравоохранения» ВОП 

(семейный врач) проводит анализ состояния здоровья прикрепленного 

контингента, профилактику заболеваний, мероприятия по укреплению здоровья 

населения, включая формирование здорового образа жизни, оказывает 

акушерскую помощь, осуществляет патронаж беременных женщин. Также при 

наличии необходимости ВОП направляет пациентку гинекологического профиля 

или беременную в кабинет акушера-гинеколога для оказания первичной 

специализированной МСП, при этом представляет выписку из медицинской 

документации пациентки с содержанием сведений о диагнозе, состоянии здоровья 

больной, проведенных диагностический манипуляциях и лечении с приложением 

результатов лабораторных, инструментальных и других видов исследований 

(приказ Минздравсоцразвития России от 23 июля 2010 года № 541н).  

Реформирование региональной системы здравоохранения было 

реализовано в рамках проекта «Управление здоровьем» на территории города 

Белгорода и Белгородской области в 2016–2019 гг. Целью проекта было снижение 

смертности населения Белгородской области, увеличение ожидаемой 

продолжительности качественной жизни, а также формирование механизма 

управления здоровьем посредством создания новой организационной формы 

взаимодействия гражданина, государства и системы здравоохранения (Концепция 

проекта «Управление здоровьем, 2017). За каждым ВОП были закреплены две 

койки дневного стационара, что сделало данный вид медицинской помощи 

доступнее для населения.  

Плановые консультации врачей-специалистов стали возможны только по 

направлению семейного врача, что увеличило количество случаев лечения, 
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полностью законченных ВОП, а также сократило потребность в 

специализированной амбулаторно-поликлинической помощи (Николаева И. В., 

2020). 

Сотрудники офиса посредством информационно-аналитических программ, 

в соответствии с регламентом ведут первичный учет данных состояния здоровья 

пациентов, первичный учет финансовых и материальных ресурсов, информация о 

которых в электронном виде передается в учредительную организацию для 

обработки и обобщения. 

Взаимодействие пациентов с другими медицинскими организациями, в том 

числе направление на получение плановой консультативной помощи в других 

медицинских организациях района и области, осуществляется по согласованию с 

семейным врачом. 

Кроме этого, в соответствии с разработанным регламентом осуществляется 

взаимодействие офиса семейного врача (ОСВ) с другими медицинскими 

организациями, оказывающими услуги беременным женщинам. Семейный врач 

ведет учёт всех услуг, которые получают женщины, и сопровождают течение 

беременности. 

За три года было построено 52 ОСВ и 79 ФАПов, проведен капитальный 

ремонт в 74 ОСВ и 332 ФАП. Передислоцировали с территории центральных 

районных больниц к местам проживания пациентов 118 ВОП, что увеличило 

шаговую доступность ПМСП. Для оснащения ОСВ было закуплено оборудования 

на сумму более 1 млрд руб. В перечень оснащения ОСВ включили аппаратуру для 

проведения физиотерапии, что позволило реализовывать на местах многие 

реабилитационные программы (Николаева И. В., 2020). 

Колледж семейных врачей Канадского центра врачей общей практики также 

продвигает принципы семейной медицины во всем мире в качестве 

международного центра сотрудничества (Rouleau K. et al., 2015). 

При разработке здравоохранительных программ перехода акушерско-

гинекологической службы на семейный принцип следует обратить внимание на: 

профилактику беременности среди девочек-подростков; акцент на 



35 
 

физиологичность и безопасность родов; профилактику материнской смертности; 

низкий уровень здоровья беременных; профилактику абортов (Калибекова Г. З. 

и др. 2020). 

Важным разделом работы ВОП в акушерстве и гинекологии является 

планирование семьи. В рамках этой работы ВОП должен дать молодой семье и 

отдельным пациентам информацию по ответственному решению о рождении 

ребенка. 

Важность этой проблемы усугубляется неблагоприятными последствиями 

роста случаев инфекций, передающихся половым путем (ИППП), в первую 

очередь их негативное влияние на здоровье (Всероссийский XVII съезд 

дерматовенерологов и косметологов, 2017), особенно среди подростков и 

молодёжи, постоянным ухудшением состояния здоровья беременных и рожениц. 

Учитывая специфику ИППП, масштабы распространения, социальный 

состав, нравственное состояние больных, негативное воздействие на молодой 

организм, необходимо предпринять меры, которые включали бы не только 

выявление, регистрацию и лечение, но и широкую научную пропаганду 

первичной профилактики ИППП среди молодёжи (Заргарова А.Э. и др., 2018). 

Современные подростки наряду с воспитанием духовных и семейных 

ценностей остро нуждаются в базовых знаниях о правильном репродуктивном 

поведении, гигиенических навыках (Репродуктивное здоровье населения России, 

2012). Примеры такой политики (family-friendly policy) имеются как за рубежом, 

так и в России (Bagirova A., 2020). 

В нормативных документах, в частности в «Стратегии развития воспитания 

в Российской Федерации на период до 2025 года», сформулирована одна из 

основных задач – «формирование у подрастающего поколения ответственного 

отношения к своему здоровью и потребности в здоровом образе жизни» 

(Распоряжение Правительства РФ от 29.05.2015 года № 996-р). 

В работе ВОП повседневная разъяснительная, санитарно-просветительная 

работа должна быть одним из основных элементов (Абдуллаева Н. А., 2019). 

Главные направления профилактической работы: половое воспитание 
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подростков, поддержка молодых семей по планированию беременности, работа с 

женщинами по профилактике абортов, ИППП. ВОП (семейной медицины), 

медицинский работник ФАП, фельдшерского здравпункта осуществляет 

профилактику самопроизвольных абортов и после аборта.  

В профилактике абортов важное значение имеют современные 

информационные технологии. Например, при беседе с пациентками о вреде 

аборта фельдшер может использовать презентацию «Аборт и его последствия». 

Большим эмоциональным эффектом обладают видеоматериалы, содержащие 

информацию о вреде аборта. Ознакомление с различными информационными 

источниками по проблеме аборта позволит сохранить будущую жизнь 

(Мишина А. Н., 2023). 

Многие студенты-медики в период обучения по вполне объяснимым 

причинам отдают предпочтение и заинтересованы в освоении современных 

методов диагностики, интенсивной помощи, оперативного лечения, 

совершенствовании знаний по различным «узким» специальностям и 

скептически, без интереса относятся к амбулаторному приему участкового 

врача/ВОП. Чрезвычайно важным является осознание студентами роли ВОП как 

главного звена ПМСП, формирование у них установки на важность обычной, 

ежедневной работы врача на амбулаторном приеме, во время домашних визитов 

(Выхристенко Л. Р., 2020).  

Распознать болезнь можно, лишь грамотно проведя расспрос, осмотр, 

изучив историю настоящего заболевания, анамнез жизни, профессионально 

выполнив физические исследования (пальпацию, перкуссию, аускультацию), 

назначив лабораторные и инструментальные исследования, лечение. Работа 

специалиста с пациентом не всегда полностью безопасна и включает возможность 

нарушения врачебной деонтологии, неправильно выполненной манипуляции 

(Найговзина Н. Б., 2012). 

Для оценки имеющихся знаний оптимально использовать небольшие 

тестовые анкеты. С одной стороны, такая форма не отнимает у врачей много 

времени, с другой – позволяет не только получить объективное представление об 
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уровне знаний в целом, но и выявлять наиболее частые ошибки или темы, на 

которые стоит обратить более пристальное внимание (Ни О. Г. и др., 2018).  

Исследований, посвященных повышению результативности работы сферы 

здравоохранения и медицинских организаций, в настоящее время достаточно 

много, однако они носят обобщенный характер, а их применение требует 

предварительного изучения территориальных особенностей и разработки 

конкретных моделей управления, учитывающих региональную специфику. 

 

Резюме к главе 1 

 

Анализ источников литературы и Посланий президента РФ Федеральному 

Собранию свидетельствуют, что одной из приоритетных задач государства в 

настоящее время является улучшение демографической ситуации в России. 

Изменения РП российских женщин тесно связаны с приспособлением 

населения к новым социально-экономическим вызовам и являются неотъемлемой 

частью современного социально-экономического, исторического и культурного 

этапа развития России. Снижение рождаемости обусловлено как материальными, 

так и психологическими факторами, связанными с социализацией современных 

женщин. Одной из главных причин этой ситуации является недостаточное знание 

и непонимание молодыми женщинами вопросов рождаемости, а также их 

внутреннее психологическое отношение к этим вопросам. 

Анализ РП населения позволяет понимать и прогнозировать тенденции 

рождаемости в России, а также разрабатывать долгосрочную концепцию 

эффективной демографической и семейной политики. РП и здоровье населения 

представляют собой важные факторы, способные оказать позитивное влияние на 

демографическую ситуацию в стране. Все вышеизложенное показывает, что 

увеличение рождаемости среди женщин репродуктивного возраста может иметь 

ключевое значение для государственной демографической политики, и 

активизация молодежи в сфере репродуктивного здоровья может выступить 

важным шагом в этом направлении. 
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Глава 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

Диссертационное исследование проводилось в рамках Государственного 

задания «Разработка методологических подходов прогностической оценки 

влияния хронических неинфекционных заболеваний, поведенческих и 

метаболических факторов риска на ожидаемую продолжительность жизни в 

России» № 056-00063-23-00 на 2023 - 2025 годы; уникальный номер реестровой 

записи 720000Ф.99.1. БН62АБ40000, на базе медицинских организаций 

Белгородской области в период с 2019 по 2022 годы, институте дополнительного 

медицинского и фармацевтического образования, и на кафедре акушерства и 

гинекологии медицинского института ФГАОУ ВО «Белгородский 

государственный национальный исследовательский университет». 

Совершенствование мер по охране здоровья женщин репродуктивного 

возраста и внедрение новых мер по организации здравоохранения, 

обеспечивалось типичностью Белгородской области по отношению ко всей 

территории Черноземья и, возможно, некоторых регионов Центрального 

федерального округа.     

Белгородская область более 20 лет входит в число первых десяти регионов 

страны с наименьшими интегральными инвестиционными рисками, по итогам 

X Ежегодной оценки инвестиционной привлекательности регионов, проведенной 

Национальным рейтинговым агентством в 2022 году. В 2020 году область заняла 

второе место среди регионов с минимальными рисками инвестирования по итогам 

XXIII Рейтинга инвестиционной привлекательности регионов (Эксперт РА) и 

вошла в топ 10 лидеров инвестиционно привлекательных субъектов по 

результатам VII Ежегодного рейтинга инвестиционной привлекательности 

регионов России (Национальное рейтинговое агентство. Режим доступа: 

https://www.ra-national.ru). 

Сравнительный анализ демографических показателей, уровней, структуры 

заболеваемости здоровья женщин репродуктивного возраста позволяет, в 

частности, рассматривать данную область как типичный регион с низким уровнем 

рождаемости и площадку для исследований по разработке мероприятий с целью 

усовершенствования организации медицинской помощи женщинам.  
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2.1. Материалы, методы и этапы исследования 

 

Объект исследования: система оказания медико-социальной помощи 

женщинам репродуктивного возраста. 

Предмет исследования: медицинские организации (врач общей практики 

(семейный врач)), оказывающие медицинскую помощь женщинам 

репродуктивного возраста. 

Единица исследования: медико-демографические показатели, женщина 

репродуктивного возраста, врач общей практики (семейный врач).  

Методы исследования: контент-анализ, статистический, информационно-

аналитический, социологический, сравнительный анализ. 

Этапы исследования. Исследование организации оказания медицинской 

помощи женщинам репродуктивного возраста в регионе с низким уровнем 

рождаемости проводилось в четыре этапа с 2019 по 2023 годы. 

На первом этапе исследования был проведен контент-анализ массива 

отечественных и зарубежных публикаций по проблемам воспроизводства 

населения в условиях низкой рождаемости. Также были изучены программы, 

направленные на повышение рождаемости, нормативно-правовые акты 

(федеральные законы, постановления Правительства Российской Федерации и 

Белгородской области, приказы Министерства здравоохранения Российской 

Федерации и министерства здравоохранения Белгородской области, отчеты 

медицинских организаций, учетно-отчетные документы, данные Росстата).  

На втором этапе осуществлён статистический и сравнительный анализ 

динамики показателей рождаемости, смертности в Белгородской области с 

оценкой состояния здоровья беременных, рожениц и родильниц (формы 

федерального статистического наблюдения № 13 «Сведения о беременности с 

абортивным исходом», № 30 «Сведения о медицинской организации», № 32 

«Сведения о медицинской помощи беременным, роженицам и родильницам», 

Российской Федерации, Центрального федерального округа, медицинских 
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организаций Белгородской области данные территориального органа 

Федеральной службы государственной статистики по Белгородской области).  

На третьем этапе проводилось социологическое исследование РП женщин 

репродуктивного возраста и оценка уровня компетенций врачей общей 

(семейной) практики в области акушерства и гинекологии. Для оценки РП 

и здоровья женщин в современных условиях была разработана анкета для 

проведения социологического исследования, утвержденная локальным этическим 

комитетом медицинского института Белгородского государственного 

национального исследовательского университета (БГУ) № 25 от 3 декабря  

2019 года, которые позволили определить медико-социальные характеристики 

женщин Белгородской области.  

Согласно методическим рекомендациям по оценке демографического 

потенциала субъекта Российской Федерации и разработке региональных 

программ по повышению рождаемости (утвержденных приказом Министерства 

труда Российской Федерации от 05 мая 2023 № 436), интенсивность рождаемости 

внутри репродуктивных возрастов значительно различается в зависимости от 

возрастной группы. В Белгородской области на женщин младшего (20–24 года) и 

старшего (40–45 лет) репродуктивного возрастов приходится малая часть всех 

рождений, в то время как в возрастных группах 25–29 и 30–34 года рождаемость 

самая высокая. В настоящее время молодые девушки, выходящие на порог 

совершеннолетней жизни (20–25 лет), сталкиваются с необходимостью решать 

вопрос о создании семьи, имея лишь смутное представление о традиционных 

ценностях института семьи, о женских ролях в семье, которые обычно 

модифицируют классические ценности брака и цели в сфере семейных 

отношений. Женщины старшего (40–45 лет) репродуктивного возраста, 

выполнившие свою репродуктивную функцию, как столп семьи оказывают 

влияние на свою семью, а впоследствии и на общество в целом через факторы 

риска, с которыми она сталкивается.   

В связи с этим важно изучить соотношение численности женщин разных 

групп в регионе внутри возрастного диапазона 15–49 лет и иметь представление о 
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медико-социальном характеристике женщин, которые планируют выполнить 

свою детородную функцию в ближайшей перспективе, и тех, кто перешагнул пик 

детородного периода и могут оценить свое участие в роли материнства.  

В социологическом исследовании приняли участие 6355 женщин 

репродуктивного возраста, из них 2633 – младшего репродуктивного возраста и 

3722 – старшего репродуктивного возраста, проживающих во всех 

22 муниципальных образованиях Белгородской области, различающихся по 

территориальному положению, развитию инфраструктуры здравоохранения.  

Изучение РП и репродуктивного здоровья у женщин данных возрастных 

групп были проведено с использованием Методических рекомендаций по оценке 

демографического потенциала субъекта Российской Федерации и разработке 

региональных программ по повышению рождаемости (Приказ Министерства 

труда Российской Федерации от 05 мая 2023 года № 436 «Об утверждении 

Методических рекомендаций по оценке демографического потенциала субъекта 

Российской Федерации и разработке региональных программ по повышению 

рождаемости»). Так, согласно вышеуказанному документу, интенсивность 

рождаемости внутри репродуктивных возрастов значительно различается в 

зависимости от возрастной группы. На женщин самых младших и старших 

репродуктивных возрастов приходится малая часть всех рождений, в то время как 

в возрастных группах 25–29 и 30–34 года рождаемость самая высокая. В связи с 

этим особый интерес вызвали женщины: в возрасте от 20 до 25 лет, которые 

планируют деторождение или находятся на этапе репродуктивного выбора и 

являются основным потенциалом будущих рождений в регионе; женщины в 

возрасте от 40 до 45 лет, которые уже исполняли свою репродуктивную функцию 

и находятся на этапе низкой репродуктивной активности.  

Отбор респондентов для исследования осуществлялся согласно критериям 

возраста и территории проживания.  

Уровень компетенций ВОП, работающих в медицинских организациях 

области определялся путем тестирования. Участие в исследовании принимали 

185 ВОП (изучена генеральная совокупность), обучавшихся на циклах 
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повышения квалификации на кафедре акушерства и гинекологии медицинского 

института ФГАОУ ВО «Белгородский государственный национальный 

исследовательский университет». На данном этапе статистический анализ 

проводился путем использования пакета статистических программ IBM SPSS 

Statistics 16.  

На четвертом этапе путем тестовых заданий оценивалась эффективность 

процесса обучения ВОП и их дальнейшая вовлеченность в вопросах охраны 

репродуктивного здоровья и ведения нормальной беременности. 

На пятом этапе на основании данных предыдущих этапов исследования 

были разработаны медико-социальные мероприятия по совершенствованию 

медицинской помощи женщинам репродуктивного возраста на региональном 

уровне.  

 

2.1.1. Методика проведения анкетирования респондентов  

с целью определения репродуктивного поведения 

 

Для решения задачи по оценке РП и здоровья женщин репродуктивного 

возраста в Белгородской области была разработана анкета, включающая в себя 

вопросы: возраст, рост, вес, число абортов, число выкидышей, возраст первого 

полового контакта, возраст вступления в брак, характеристика менструального 

цикла, количество братьев и сестер, оценки в школе, образование, профессия 

(начало трудового стажа, сфера деятельности, наличие ночных смен, условия 

работы), отношение к вере, условия проживания, финансовая активность, уровень 

дохода, наличие гинекологических и соматических заболеваний, знание о мерах 

социальной поддержки, их результативность, меры социальной поддержки 

которые эффективнее мотивируют на деторождение и т. д. (прил. 1). Эти сведения 

позволили составить антропометрические данные и сделать вывод о состоянии 

здоровья, сформировать медико-социальные характеристики женщин младшего и 

страшего репродуктивного возраста (МРВ и СРВ) с учетом уровня образования и 
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удовлетворенности, с оценкой результативности проводимых мер социальной 

поддержки при рождении ребенка.  

Средний уровень рождаемости по Белгородской области за последние 

10 лет находится в пределах 7,73 на 1000 населения (Белгородстат).  

Верхний порог составил 8,1 на 1000 населения. В эту группу районов вошли: 

Алексеевский, Белгородский, Корочанский, Краснояружский и Яковлевский. Они 

характеризовались высоким уровнем рождаемости. Нижний порог пришелся на 

значения ниже 7,0 на 1000. К группе районов с низким уровнем рождаемости 

относились: Волоконовский, Грайворонский, Красненский, Красногвардейский и 

Шебекинский.  

Районы с рождаемостью от 7,0 до 8,1 на 1000 населения, а именно: 

Борисовский, Валуйский, Вейделевский, Губкинский, Ивнянский, 

Новооскольский, Прохоровский, Ракитянский, Ровеньской, Старооскольский, 

Чернянский, имели средний показатель. К этой же группе относится и город 

Белгород с пограничной рождаемостью в 8,1 на 1000. 

Респонденты были разделены на три группы в зависимости от уровня 

рождаемости (низкая, средняя, высокая). Для исследования взяты женщины из 

районов с низкой и высокой рождаемостью. Контрольной группой в исследовании 

явились респонденты из районов со средней рождаемостью. 

Анкетирование проводилось лично соискателем при ФАПах, ОСВ, сельских 

врачебных амбулаториях, женских консультациях. 

Для сравнения с контрольной группой для каждого признака рассчитывался 

χ2 Пирсона с уровнем значимости 0,05. Различия в величине сравниваемых 

показателей считались статистически значимыми при вероятности 

безошибочного прогноза р < 0,05. 

Репрезентативность анкетирования определялась согласно объемам 

выборки для определения уровней точности (погрешностью 2 % с доверительным 

интервалом в 95 %, р = 0,5) Дж. Б. Мангейма (1995) и Я. Таро (1967) (табл. 1).  

По данным Федеральной службы государственной статистики на 1 января 

2023 года, в Белгородской области проживало 33 273 женщины в возрасте от 20 до 
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25 лет, данное количество принято за генеральную совокупность в целях 

настоящего исследования.  

 

Таблица 1 – Размер выборки для определения уровней точности  

(в процентах с доверительным интервалом в 95%, р = 0,5) 

 

 

Для получения достоверных данных в рамках исследования необходимо 

провести анкетирование 2239 женщин в возрасте от 20 до 25 лет, проживающих 

на территории Белгородской области. Нами получены данные 2633 женщин, что 

свидетельствует о достоверности выборочной совокупности.  

Согласно данным Федеральной службы государственной статистики на 

1 января 2023 года, в Белгородской области проживают 57 910 женщин в возрасте 

от 40 до 45 лет, данное количество принято за генеральную совокупность в целях 

настоящего исследования. 

Для получения достоверных данных в рамках исследования необходимо 

было провести анкетирование 2305 женщин в возрасте от 40 до 45 лет, 

проживающих на территории Белгородской области. Нами получены данные  

3722 женщин, что свидетельствует о достоверности выборки.  
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2.1.2. Методология проведения анкетирования  

врачей общей (семейной) практики в вопросах акушерства и гинекологии 

 

В рамках исследования проведена оценка исходного уровня знаний в сфере 

акушерства и гинекологии у ВОП, работавших в медицинских организациях 

области.  

Оказание медицинской помощи женщинам репродуктивного возраста в 

Белгородской области в амбулаторных условиях осуществляется ВОП, доля 

которых составляет 77 % от числа всех врачей, оказывающих ПМСП в сельской 

местности, а также врачами-терапевтами участковыми и врачами-педиатрами 

участковыми (табл. 2).  

 

Таблица 2 – Врачи специалисты, оказывающие медицинскую помощь женщинам 

репродуктивного возраста в сельской местности (абс.) 

Специалисты 
Количество 

участков 

Штатные 

должности 

Занятые 

должности 

Физические 

лица 

ВОП (семейный врач) 272 261,5 237,5 185 

Врач - терапевт 

участковый 
41 41 37,75 35 

Врач педиатр участковый 27 27,25 27,25 20 

Всего 340 329,75 302,5 240 

 

Было проведено тестирование 185 ВОП, обучавшихся на циклах повышения 

квалификации на кафедре акушерства и гинекологии медицинского института 

ФГАОУ ВО «Белгородский государственный национальный исследовательский 

университет», что составляет генеральную совокупность всех ВОП, оказывающих 

медицинскую помощь в сельской местности.  

Анкетирование проводилось в два этапа: первое – до начала занятий, второе 

– после завершения обучения. 

Анкета была сформирована в виде тестов с пятью вариантами ответов, один 

из которых был верным, и вопросами, где необходимо было самостоятельно 
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написать верный ответ. Участники анкетирования были распределены на 

основные и дополнительные группы. Для основной группы в анкету было 

включено 20 вопросов.  

Вопросы анкеты касались сферы организации здравоохранения и 

общественного здоровья, а также нормальной анатомии и физиологии, клинической 

медицины, методической деятельности врача акушера-гинеколога. Проведенное 

исследование было одобрено локальным этическим комитетом медицинского 

института ФГАОУ ВО «Белгородский государственный национальный 

исследовательский университет» № 25 от 3 декабря 2019 года (прил. 2). 

Дополнительно из 22 муниципалитетов области нами были отобраны 

3 муниципалитета с высокой плотностью населения (участники дополнительной 

группы): город Белгород, Шебекинский и Алексеевский городские округа (1-е, 4-

е и 6-е место соответственно по населению в области). Учитывая высокую 

плотность населения данных муниципалитетов, что в свою очередь повышает 

нагрузку на врача участковой службы, возникла необходимость детального 

изучения исходных знаний ВОП и анкетирования с большим количеством 

вопросов.  

Указанные населенные пункты были выбраны как самые крупные 

представители районов с низким (Шебекинский г/о), средним (г. Белгород), и 

высоким (Алексеевский г/о) уровнем рождаемости. В анкете участников из 

дополнительной группы было включено 40 вопросов (прил. 3). 

Тесты заполнялись на анонимной основе, но анкетируемых врачей просили 

уточнить место работы. 

 

2.2. Характеристика базы исследования и ее развитие 

 

Белгородская область была образована Указом Президиума Верховного 

Совета СССР от 6 января 1954 года. Административным центром Белгородской 

области является город Белгород. Общая площадь региона составляет  

27,1 тыс. км2, с протяженностью с севера на юг около 190 км, с запада на восток – 
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около 270 км, общая протяженность границ – около 1150 км. На юге и западе 

региона проходит государственная граница Российской Федерации с Украиной, 

северо-западная и восточная часть области граничат с Курской и Воронежской 

областями соответственно.  

В соответствии с Уставом Белгородской области в состав субъекта входят 

22 муниципальных образования, в том числе 13 муниципальных районов: 

Белгородский, Борисовский, Вейделевский, Волоконовский, Ивнянский, 

Корочанский, Красненский, Красногвардейский, Краснояружский, 

Прохоровский, Ракитянский, Ровеньский, Чернянский и 9 городских округов: 

город Белгород, Алексеевский, Валуйский, Грайворонский, Губкинский, 

Новооскольский, Старооскольский, Шебекинский и Яковлевский городские 

округа (рис. 1). 

 
 

 

Рисунок 1 – Административные районы и городские округа Белгородской области  

 

Сведения о численности населения в муниципальных образованиях 

Белгородской области за 2021 год представлены в таблице 2. 
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Таблица 2 – Численность населения в административных районах Белгородской 

области  

№ 

п/п 

Административный район, 

городской округ 

Численность населения  

на 1 января 2021 г. 

(данные Росстата), человек 

Прогнозная 

численность 

населения 2025 

всего, человек Всего 
Дети 

(0–17 лет) 

Взрослые 

(18 лет и 

старше) 

Муниципальные районы, всего: 439 853 290 694 352 543 441 700 

1 Белгородский район 128 886 25 427 103 459 142 600 

2 Борисовский район 24 977 4 528 20 449 23 800 

3 Вейделевский район 18 562 3 586 14 976 17 250 

4 Волоконовский район 29 278 5 295 23 983 27 500 

5 Ивнянский район 20 939 3 999 16 940 19 650 

6 Корочанский район 38 966 6 922 32 044 39 250 

7 Красненский район 11 361 1 964 9 397 10 550 

8 Красногвардейский район 36 618 6 230 30 388 34 850 

9 Краснояружский район 14 230 3 068 11 162 14 000 

10 Прохоровский район 27 222 5 235 21 987 25 750 

11 Ракитянский район 34 382 6 944 27 438 33 650 

12 Ровеньский район 23 542 4 677 18 865 23 150 

13 Чернянский район 30 890 6 200 24 690 29 700 

Городские округа, всего: 1 109 298 494 044 905 948 1 010 550 

1 Алексеевский г/о 60 164 11 493 48 671 58 400 

2 Валуйский г/о 65 349 11 905 53 349 63 850 

3 Грайворонский г/о 29 730 5 677 24 230 29 250 

4 Губкинский г/о 116 486 20 245 111 086 114 950 

5 Новооскольский г/о 40 395 7 356 33 039 38 850 

6 Старооскольский г/о 259 627 51 100 208 527 257 300 

7 Шебекинский г/о 87 146 15 572 71 574 83 450 

8 Яковлевский г/о 56 259 10 931 45 328 55 350 

9 Г/о «Город Белгород» 394 142 76 850 317 292 396 800 
 

Итого: 1 549 151 290 694 1 258 457 1 452 290 
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Плотность населения Белгородской области на 1 января 2020 г. составила 

57,1 человек на 1 км2 (рис. 2). При этом плотность населения по 

административным районам Белгородской области значительно отличается и 

составляет от 13,3 человек на 1 км2 в Красненском районе до 153,3 – в 

Старооскольском городском округе. Наибольшая плотность населения 

отмечается в городе Белгород и составляет 2453,7 человека на 1 км2. 

 

 

Рисунок 2 – Плотность населения административных районов и городских 

округов Белгородской области (человек на 1 км2) 

 

Социально-экономическая характеристика региона свидетельствует о 

достаточно высоком уровне его развития. Так, при оценке индекса человеческого 

развития (ИЧР), представляющего собой интегральный показатель, используемый 

для сравнения и измерения уровня жизни, грамотности, образованности и 

долголетия как основных характеристик человеческого потенциала исследуемой 

территории и являющийся стандартным инструментом при общем сравнении 

уровня жизни внутри как одного государства, так и различных стран, ИЧР в 

Белгородской области демонстрирует высокие значения – 0.906, превышая 

аналогичные показатели в среднем по России – 0,89.  

В 2022 году население Белгородской области обслуживало 46 медицинских 

организаций, коечный фонд которых составил 10,5 тыс. коек. В их составе:  
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– 20 центральных районных больниц,  

– 2 районные больницы,  

– 2 окружные больницы (из них одна детская больница),  

– 2 городские больницы (из них одна детская),  

– 8 поликлиник (из них 7 стоматологических, из них 2 детские),  

– 2 областные больницы (из них одна детская),  

– 5 диспансеров,  

– 5 санаториев,  

– один дом ребенка,  

– 9 специализированных медицинских организаций,  

– 5 организаций особого типа,  

– 2 прочие организации. 

ПМСП женщинам репродуктивного возраста предоставляется в женских 

консультациях, сельских врачебных амбулаториях и ФАПах центральных 

районных больниц, региональном перинатальном центре. Сеть медицинских 

организаций, оказывающих ПМСП, насчитывала 171 единицу общей мощностью 

43,3 тыс. посещений в смену. Обеспеченность населения ПМСП в расчете на 

10 000 населения составила 285,9 посещений в смену. Скорую медицинскую 

помощь населению оказывала станция скорой помощи, при выездах были 

обслужены 473,5 тыс. человек. Областные и муниципальные медицинские 

организации Белгородской области, оказывающие помощь беременным, 

роженицам, родильницам по профилю «Акушерство и гинекология», имеют 

трехуровневую структуру. Так, в регионе функционирует перинатальный центр 

IIIА уровня, 6 учреждений родовспоможения второго уровня, родильный дом I 

уровня и 8 ургентных родильных залов.   

Общее число коек для беременных, рожениц и родильниц в области 

составляет 585. Показатель обеспеченности на 10 000 женщин репродуктивного 

возраста – 16,7. Из общего числа акушерских коек 39,3 % приходится на койки 

для беременных и рожениц. Удельный вес коек патологии беременности в 
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акушерских стационарах составил 60,7 %. Число гинекологических коек на 10 000 

женского населения составляет 5,6. 

Акушерские койки первого уровня представлены 1 койкой для беременных 

и рожениц и 49 койками патологии беременности, что составило 8,5 % от общего 

числа акушерских коек. На втором уровне акушерской помощи функционирует 

89 коек для беременных и рожениц и 130 коек патологии беременности (37,8 % от 

общего числа акушерских коек). В перинатальном центре ОГБУЗ «Белгородская 

областная клиническая больница Святителя Иоасафа», относящегося к третьему 

уровню оказания акушерской помощи, функционирует 140 коек для беременных 

и рожениц и 176 коек патологии беременности (54,0 % от общего числа 

акушерских коек). 

В регионе должное внимание уделяется проведению санитарно-

просветительной работы: лекции в общеобразовательных учреждениях, беседы с 

родителями и девочками на приемах у гинеколога, выступления по местному 

радио и телевидению, публикации статей в местной прессе, оформление стендов. 

Именно молодая семья является ресурсом для развития общества – от 

репродуктивных установок молодой семьи будет зависеть коэффициент 

рождаемости как в отдельном субъекте Российской Федерации, так и в стране в 

целом, что и обусловливает актуальность выбранной темы исследования.  

Известно, что снижение репродуктивного здоровья подростков 

способствует формированию порочного круга: больная девочка – больная 

женщина – больная мать – больной ребенок. Поэтому для того, чтобы в будущем 

нынешние дети смогли стать родителями здоровых детей, должна быть 

сформирована полноценная специализированная акушерско-гинекологическая 

служба, оказывающая профилактическую и лечебную помощь девочкам и 

девушкам-подросткам для сохранения их здоровья, как соматического, так и 

репродуктивного. 

Одним из важнейших моментов медицинского обеспечения девочек и 

девушек-подростков в настоящее время остаются профилактические осмотры. 

Количество посещений детского гинеколога стабильное, девушки обращаются ко 
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врачу не только по поводу имеющихся жалоб, но и приходят на консультацию за 

советом по вопросам контрацепции и по многим другим. Количество выявленной 

патологии несколько увеличилось, это объясняется качественным обследованием 

девочек и девушек-подростков с использованием современной аппаратуры. 

В последнее время заметно активизировалась совместная работа ВОП, 

педиатров, терапевтов с акушерами-гинекологами и детскими гинекологами. На 

основании данных комплексного медицинского обследования выделены группы 

риска репродуктивного здоровья, хронические заболевания эндокринной, 

мочеполовой систем, хронические тонзиллиты, нарушения физического развития, 

наличие вредных привычек и др. В Центре репродуктивного здоровья детей и 

подростков консультативно-диагностического центра ОГБУЗ «Детская областная 

клиническая больница» г. Белгорода проводится мониторинг состояния здоровья 

детей. В крупных городах была создана контрольно-экспертная комиссия для 

девушек-подростков в возрасте 15 и 18 лет. Ее задача – проанализировать 

результаты профилактических осмотров и разработать меры по оздоровлению 

девочек и подготовке их к будущему материнству. 

В городах и районах области постоянно разрабатываются рекомендации по 

организации учебного процесса, учебных нагрузок в школах нового типа в 

соответствии с морфофункциональными и психологическими особенностями 

детей пубертатного возраста. Для профилактики отклонений в состоянии 

здоровья девочек большое внимание уделяется организации физического 

воспитания, которое предусматривает гармоничное развитие организма девочек, 

укрепление физического и соматического здоровья, обеспечивающих в 

дальнейшем правильную детородную функцию. В детских поликлиниках области 

проводится работа по повышению уровня знаний девочек и девушек-подростков 

о психогигиене пола, вопросам полового воспитания, освещаются вопросы 

половой социализации девочек, формирования оптимальных взаимоотношений с 

противоположным полом, рассматриваются вопросы здорового образа жизни, об 

ответственности создания в будущем здоровой семьи и здорового поколения 

(Курганская Г. М., 2020).   
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Глава 3. ДЕМОГРАФИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ  

И СОСТОЯНИЕ ЗДОРОВЬЯ ЖЕНЩИН В БЕЛГОРОДСКОЙ ОБЛАСТИ 

 

Население Белгородской области в 2022 году составило 1531,9 тыс. человек, 

занимая 31-е место по данному показателю среди всех субъектов Российской 

Федерации и 4-е место среди регионов Центрального федерального округа, 

уступая лишь г. Москва, Московской и Воронежской областям.  

Одной из отличительных особенностей Белгородской области является 

исторически сложившийся значительный удельный вес жителей сельской 

местности в общей численности населения – 34,67 % в 2022 году, что намного 

превышает аналогичные усредненные показатели в ЦФО и по стране в целом 

(17,84 и 25,15 % соответственно). Если в целом по стране за период с 2017 по 2022 

год наблюдалось снижение численности сельского населения, то в ЦФО, и в 

частности Белгородской области, за аналогичный период отмечалась 

противоположная тенденция в виде увеличения численности населения в 

сельской местности (2,51 и 4,13 % соответственно). 

Согласно данным таблицы 3, в период с 2002 по2017 гг. на территории 

области отмечалось увеличение численности населения на 2,73 %, достигнув 

отметки в 1 552,9 тыс. человек, а в последние пять лет зафиксирована 

отрицательная динамика показателя (на начало 2022 года в сравнении с 2017 

годом численность населения сократилась на 1,8 %). Подобная тенденция 

прослеживалась и в ЦФО, в целом численность населения с 2002 по 2017 год 

повысилась на 3,3 %, с той лишь разницей, что данная динамика имеет 

продолжение и фиксирует рост на 2,57 % в период с 2017 по 2022 год. 

По данным, представленным на рисунке 3, можно сделать вывод о том, что 

происходит непропорциональное изменение возрастных групп в структуре 

населения. Доля населения в возрасте моложе трудоспособного к началу  

2022 года увеличилась на 1,7 процентных пункта по сравнению с 2011 годом, 

однако относительно начала 2001 года наблюдалось выраженное сокращение 

доли этой группы населения.  
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Таблица 3 − Численность населения в Российской Федерации, Центральном 

Федеральном округе, Белгородской области (абс. число) 

Показатель 2002 2006 2009 2013 2017 2022 

РФ 145 166,7 143 236,6 142 737,2 143 347,0 146 804,3 146 713,7 

В т. ч. городское  106 429,0 104 818,6 104 915,5 106 118,3 109 032,4 109 818,9 

В т. ч. сельское 38 737,7 38 418,0 37 821,7 37 228,8 37772,0 36 894,7 

ЦФО 38 007,6 38 146,1 38 299,0 38 749,3 39 260,4 40 269,1 

В т. ч. городское  30 355,9 30 722,2 31 028,1 31 677,9 32 251,4 33 084,4 

В т. ч. сельское 7 651,6 7 423,9 7 270,8 7 071,4 7 009,0 7 184,7 

Белгородская 

область 
1 511,6 1 512,9 1 532,5 1 541,0 1 552,9 1 532,9 

В т. ч. городское  985,6 994,2 1 012,9 1  026,5 1 045,0 996,5 

В т. ч. сельское 526,0 518,6 519,6 514,5 507,9 528,9 

 

В 2022 году прослеживается явная картина снижения доли населения в 

трудоспособном возрасте в сравнении с 2011 и 2006 годом на 4 и 4,7 процентных 

пункта соответственно (Атаев О.Г., 2024). 

Обратная тенденция с долей населения старше трудоспособного возраста в 

2022 году показала увеличение на 2,2 процентных пункта по сравнению с 2011 

годом и на 3,5 процентных пункта относительно 2006 года (рис. 3). 

 

 

Рисунок 3 − Динамика возрастного состава населения Белгородской области за 20 

лет, в % от общей численности населения, 2001–2022 гг. 
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Население области перешагнуло порог старости и находится в диапазоне 

демографического старения. Согласно международным критериям, население 

считается старым, если доля людей в возрасте 65 лет и старше в структуре всего 

населения превышает 7 %. На начало 2021 года каждый пятый белгородец, т. е. 

20 % жителей региона, находились в возрасте 65 лет и старше (Енина Е.Н., 2023). 

Анализ динамики изменения доли женщин в различных возрастных 

категориях показывает разнонаправленные тенденции (рис. 4). Так, доля девочек 

в возрасте 15–19 лет увеличилась с 4,0 в 2020 году до 4,5 в 2022 году, в то время 

как доля женщин в возрасте 20–24 лет снизилась с 4,4 до 4,1 за указанный период, 

а доля женщин в возрасте 40–45 лет увеличилась с 6,8 до 7,1. Полученные данные 

показывают динамику в разных возрастных группах женщин и требуют 

дальнейшего исследования. Стоит отметить, что именно женщины в возрасте от 

20 до 24 лет, доля которых за последние пять лет имеет отрицательную тенденцию 

(рис. 4), должны вступить в период максимальной репродуктивной активности. 

Эти обстоятельства подталкивают к изучению их медико-социальных 

характеристик и РП. 

 

 

Рисунок 4 − Динамика изменения доли девочек и женщин в определенный 

возрастной период, в % от общей численности женщин, 2018 – 2022 гг. 
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3.1. Динамика показателей рождаемости и смертности  

в Белгородской области. 

 

С целью совершенствования медицинской помощи женщинам 

репродуктивного возраста, изучения состояния здоровья, в том числе 

заболеваемости, немаловажное значение имеют демографические показатели, 

закономерности РП, рождаемости, смертности и другие. 

С 2002 до 2014 года Белгородская область лидировала по рождаемости 

среди других субъектов ЦФО, тем не менее после 2015 года средний уровень 

рождаемости в области стал ниже, чем по округу (7,1 против 8,2 ЦФО и 8,9 по РФ 

в 2022 году). Суммарный коэффициент рождаемости составил 1,17 против 1,31 

ЦФО и 1,42 по РФ, за аналогичный год. При этом смертность в области с 2011 

года выше, чем средние значения по округу и стране в целом (рис. 5). 

 

 

Рисунок 5 − Динамика рождаемости и смертности в России, Центральном 

федеральном округе и Белгородской области за 20 лет, 2002–2022 гг., ‰ 

 

В 1988–1989 гг. население области увеличивалось за счет рождаемости  

(1,2–1,1 к 1), однако уже к 1990 году рождаемость сравнялась со смертностью. С 

этого момента рождаемость уступает смертности с соотношением от 1,2 до 2,0 к 

единице. Среднегодовая рождаемость в Белгородской области за период 2012–
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2022 гг. составила 7,73 на 1000 жителей. Наибольшей рождаемостью отличались 

Алексеевский, Белгородский, Корочанский, Краснояружский и Яковлевский 

районы, где она превысила 8,1 на 1000 жителей. Наименьшая рождаемость 

наблюдалась в Грайворонском, Красногвардейском и Шебекинском районах – 

менее 7,0 на 1000. В остальных 11 районах, включая г. Белгород, рождаемость в 

среднем составила 7,0–8,1 на 1000 жителей (Атаев О.Г., 2023) (рис. 6). 

 

                          Q25 = 7,0                                    Мх = 7,73                                  Q75=8,1  

Рисунок 6 − Средняя рождаемость по районам Белгородской области за 10 лет, с 

2011 по 2021 год (на 1000 человек населения) 

 

С 2002 по 2013 год в регионе было выявлено уменьшение естественной 

убыли населения с -7,6 до -2,2. К 2021 году этот показатель достиг своего пика, 

составив -10,2. Негативная динамика продолжалась до 2022 года, несмотря на 

некоторый рост рождаемости с 2012 по 2017 годы. Увеличение рождаемости 

произошло благодаря вступлению в репродуктивный возраст более 

многочисленного поколения и реализации демографической программы области, 

например ежемесячных выплат на третьего ребенка и последующих до 

достижения им трех лет. Этот механизм был утвержден Постановлением 

правительства Белгородской области № 270-пп от 25.06.2012 «Об утверждении 
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порядка установления ежемесячной денежной выплаты в случае рождения 

(усыновления) третьего ребенка или последующих детей до достижения ребенком 

возраста трех лет» (Электронный фонд правовых и нормативно-технических 

документов, 2012). 

Показатель естественной убыли населения в Белгородской области  

в 2021 году достиг – -10,2, что является самым высоким за 2018–2022 годы. 

В течение всего анализируемого периода население сокращалось (рис. 7). В 2021 

году естественная убыль населения зафиксирована в каждом районе Белгородской 

области. Особенно много людей умерло в Красненском: -19,5 на 1000. 

 

 

Рисунок 7 − Динамика естественной убыли населения в муниципальных 

образованиях Белгородской области за 2018–2022 годы (на 1000 человек 

населения) 

 

Смертность по Белгородской области за 2021 год составила 18,2 на 

1000 населения, что превышает аналогичный показатель по Российской 

Федерации – 16,7. За период с 2018 по 2022 год этот показатель по области 

увеличивался в среднем на 8,7 % (рис. 8). 
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Рисунок 8 − Показатели смертности в муниципальных образованиях 

Белгородской области за 2018–2022 годы (на 1000 человек населения) 

 

Во всех 22 муниципальных образованиях Белгородской области  

до 2022 года отмечался ежегодный рост смертности (см. рис. 8): Старооскольском 

городском округе (+13,2 %), городе Белгороде (+10,8 %), Алексеевском (+10,2 %), 

Шебекинском (+9,6 %) городских округах, Ивнянском районе (+9,5 %), 

Губкинском городском округе (+9,3 %), Ровеньском (+9,1 %), Волоконовском 

(+8,6 %), Чернянском (+8,4 %), Краснояружском (+7,8 %), Белгородском (+7,7 %) 

районах, Яковлевском городском округе (+7,4 %), Ракитянском (+6,8 %), 

Красногвардейском (+6,6 %), Красненском (+6,1 %), Вейделевском (+5,9 %) 

районах, Новооскольском городском округе (+5,7 %), Борисовском районе  

(+5,6 %), Валуйском городском округе (+5,3 %), Корочанском районе (+4,5 %), 

Грайворонском городском округе (+4,3 %), Прохоровском районе (+3,1 %). 

В структуре смертности по основным классам причин смерти на первом 

месте – болезни системы кровообращения (с приростом показателя), на втором – 

новообразования, на третьем – болезни органов дыхания (рис. 9). В 2022 году в 

сравнении с 2018-м отмечается снижение смертности от инфекционных и 

паразитарных болезней (-2,7 %) и новообразований (-9,6 %). За аналогичный 
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дыхания (рост в 2 раза), болезней органов пищеварения (+38,6 %), болезней 

системы кровообращения (+5,5 %), от внешних причин смерти (+26,5 %). 

 

 

Рисунок 9 − Показатели смертности по основным классам причин смерти по 

Белгородской области 2018-2022 гг. (на 100000 человек населения)  

Примечание. * Областной доклад Управления Роспотребнадзора по Белгородской 

области «О состоянии санитарно-эпидемиологического благополучия населения Белгородской 

области в 2023 г.»  

 

Динамика рождаемости и смертности не предвещает улучшения 

демографической ситуации в Белгородской области за счет естественного 

воспроизводства, так как число родившихся с 2017 по 2022 год сократилось на 

4284 детей (39,6 %), с 15 093 до 10 809. Отрицательный естественный прирост за 

аналогичный период увеличился на -9952 (170,8 %), с -5826 до -15 778.  

Уровень смертности отражается на одном из главных показателей для 

населения – ожидаемой продолжительности жизни при рождении: среднее число 

лет, которое прожили бы родившиеся в данном году при сохранении на 

протяжении их жизни современного уровня смертности в каждом возрасте. 

Высчитывается по формуле 𝑒(𝑥)
𝑇𝑥

𝐼𝑥
  где: x – возраст, лет; Tx – число 

человеко-лет; Ix – число доживших до соответствующего возраста, человек.   
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В Белгородской области ожидаемая продолжительность жизни выше 

относительно аналогичного показателя по Российской Федерации почти  

на 0,3 года (табл. 4).  

 

Таблица 4 − Ожидаемая продолжительность жизни при рождении  

в 2000–2022 гг., годы  

Год 

Российская Федерация 
Центральный 

федеральный округ 
Белгородская область 

ж м 
Оба 

пола 
ж м 

Оба 

пола 
ж м 

Оба 

пола 

2000 72,3 59 65,3 73 59,8 66,1 74,4 62 68,1 

2010 74,9 63,1 68,9 75,7 64,2 69,9 76,5 66 71,3 

2017 77,64 67,51 72,7 78,49 68,95 73,89 78,4 68,66 73,67 

2020 76,43 66,49 71,54 77,24 67,69 72,57 77,12 67,49 72,37 

2022 77,77 67,57 72,73 78,58 69,1 73,93 78,4 67,66 73,05 

 

Ожидаемая продолжительность жизни в Белгородской области, по данным 

на 2022 год, составила 73,05 года (см. табл. 4). Это самый высокий показатель в 

регионах Центрального Черноземья. За Белгородской в ЦЧР следуют 

Воронежская (72,45 года), Липецкая (72,12 года), Тамбовская (72,01 года) и 

Курская (71,54 года) области. В ЦФО средняя ожидаемая продолжительность 

жизни составила 73,93 года. Здесь самые высокие показатели 

продемонстрировали Москва (78,17 года) и Московская область (73,78 года). 

Белгородская область – на третьем месте. На последнем месте в ЦФО 

Костромская область – 69,9 года. В целом по стране остальные регионы обошли 

республики Ингушетия и Дагестан – 78,34 и 78,22 года соответственно. 

Данные о заболеваемости в Белгородской области за период с 2017  

по 2022 годы показывают негативную динамику, характеризующуюся 

увеличением числа заболевших. За этот период число заболевших увеличилось с 

166 533,30 до 181 783,70, что свидетельствует о неблагоприятной ситуации со 

здоровьем населения. Таким образом, рост заболеваемости за указанный период 

составляет 8,4 %, что требует внимательного изучения и анализа его причин, а 
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также принятия соответствующих мер по борьбе с распространением заболеваний 

и предотвращения их возникновения (рис. 10). 

 

 

Рисунок 10 – Показатели общей заболеваемости по Белгородской области за 

2018–2022 годы (на 100 000 населения) 

 

3.2. Состояние здоровья беременных, рожениц и родильниц  

в Белгородской области 

 

Изучение заболеваемости населения позволяет оценить уровень 

распространённости патологии как для оценки тенденций, так и для определения 

потребностей населения области в различных видах медицинской помощи или 

спроса на медицинские услуги. Общая заболеваемость (распространенность) в 

2022 году составила 1844 случаев на 1000 населения (в 2021 году – 1805 случаев). 

В условиях снижения рождаемости изучение экстрагенитальных патологий у 

беременных приобретает первостепенное значение и является серьезной угрозой 

при вынашивании беременности. 

Распространенность заболеваний мочеполовой системы в Белгородской 

области за период с 2018 по 2022 годы имела положительную динамику, 

отражающуюся в уменьшении заболеваемости. За данный период количество 

заболевших сократилось с 10 692,90 до 10 137,30, распространенность за 

указанный период снизилась на 5,48 % (табл. 5). 
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Таблица 5 − Динамика распространенности заболеваний мочеполовой системы в 

2018–2022 гг. (на 100 000 населения)  

Федеральные округа, 

субъекты РФ 

Годы 

2018 2019 2020 2021 2022 

Российская Федерация 11 788,80 11 892,30 10 301,80 10 561,80 10 630,50 

ЦФО 10 107,10 10 527,60 9 495,60 9 728,50 9 773,70 

Белгородская область 10 692,90 10 695,80 10 294,70 10 123,00 10 137,30 

 

На основании анализа распространенности женского бесплодия в регионе 

можно выявить нестабильную динамику показателя с 2018 по 2022 год. За этот 

период наблюдалось его уменьшение на 0,26 % в 2018–2019 годах, на 3,71 % – в 

2019–2020 годах, увеличение на 3,72 % – в 2020–2021 годах и снижение на 6,01 % 

– в 2021–2022 годах (табл. 6). 

 

Таблица 6 − Динамика распространенности женского бесплодия 2018-2022 гг. (на 

100000 женского населения)  

Федеральные округа, 

субъекты РФ 

Годы 

2018 2019 2020 2021 2022 

Российская Федерация 720,80 723,50 607,70 655,10 636,60 

ЦФО 582,30 600,80 569,00 566,80 557,20 

Белгородская область 342,30 341,40 328,70 340,90 320,40 

 

Гипертензивные расстройства во время беременности встречаются с 

частотой около 10 %. Ежегодно во всем мире более 50 тыс. женщин погибает во 

время беременности из-за осложнений, связанных с АГ. В развитых странах  

в 12–18 % они являются второй непосредственной причиной анте- и 

постнатальной смертности, влияя на перинатальную смертность в 20–25 % 

случаев. Распространенность АГ среди беременных в Российской Федерации 

составляет 5–30 % (Диагностика и лечение сердечно-сосудистых заболеваний при 

беременности, 2013; ВОЗ. Материнская смертность, 2012). 
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Распространенность АГ среди населения, в том числе в анамнезе у 

беременных Белгородской области, обладает достаточно высокой 

распространённостью (табл. 7), которая прослеживается в течение последних лет.  

 

Таблица 7 − Динамика существовавшей ранее артериальной гипертензии, 

осложняющих беременность, роды и послеродовый период 2018–2022 гг.  

(на 1000 родов) 

Федеральные округа, 

субъекты РФ 

Существовавшая ранее гипертензия, осложняющая 

беременность, роды и послеродовый период 

2018 2019 2020 2021 2022 

Российская Федерация 46,9 47,9 46,4 46,3 48,0 

ЦФО 44,1 45,1 44,9 48,6 50,5 

Белгородская область 59,5 81,7 91,3 83,4 87,7 

 

Так, по итогам 2022 года АГ в анамнезе, осложнившая беременность, роды 

и послеродовый период, наблюдалась у 6,56 % беременных среди всех 

законченных случаев беременности (РФ – 5,76 %, ЦФО – 5,82 %), что составляет 

87,7 на 1000 родов (РФ – 48,0, ЦФО – 50,5) (табл. 8). 

 

Таблица 8 − Динамика существовавшей ранее артериальной гипертензии, 

осложняющих беременность, роды и послеродовый период, 2018–2022 гг.  

(в % к числу закончивших беременность) 

Федеральные округа, 

субъекты РФ 

Существовавшая ранее гипертензия, осложняющая 

беременность, роды и послеродовый период 

2018 2019 2020 2021 2022 

Российская Федерация 5,77 5,84 5,57 5,54 5,76 

ЦФО 5,51 5,55 5,62 5,49 5,82 

Белгородская область 4,81 4,96 4,93 6,61 6,56 

 

Показатель «существовавшая ранее гипертензия, осложняющая 

беременность, роды и послеродовый период» в Белгородской области превышал 

аналогичный по России и ЦФО в 1,8 раза, а заболеваемость ПЭ умеренной и 

тяжелой формы остается ниже (табл. 9-А).   
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Таблица 9-А − Доля беременных женщин с преэклампсией в 2018–2022 гг. (в % к числу закончивших 

беременность) 

Федеральные округа, 

субъекты РФ 

2018 2019 2020 2021 2022 

ПЭ 

умеренная тяжелая умеренная тяжелая умеренная тяжелая умеренная тяжелая умеренная тяжелая 

Российская Федерация 1,96 0,39 1,81 0,40 1,66 0,37 1,76 0,40 1,68 0,41 

ЦФО 1,70 0,24 1,68 0,26 1,60 0,25 1,58 0,25 1,67 0,25 

Белгородская область 1,39 0,35 1,32 0,31 1,04 0,26 1,24 0,23 1,31 0,23 

 

Таблица 9-В − Заболеваемость беременных женщин преэклампсией 2018–2022 гг. (на 1000 родов) 

Федеральные 

округа, 

субъекты РФ 

2018 2019 2020 2021 2022 

ПЭ 

умеренная умеренная умеренная умеренная умеренная тяжелая умеренная тяжелая умеренная тяжелая 

Российская 

Федерация 
27,4 8,4 30,5 9,4 28,4 9,3 29,4 9,3 28,0 9,0 

ЦФО 32,1 6,5 34,7 7,1 37,2 7,5 35,8 6,2 28,6 6,1 

Белгородская 

область 
24,7 6,3 24,0 7,0 23,1 7,3 27,5 6,1 21,2 6,4 
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Данное положение обеспечивается путем профилактики развития 

осложнений, связанных с высоким уровнем артериального давления. Доступность 

ПМСП в лице ВОП обеспечивает профилактику ПЭ путем адекватной 

патогенетической фармакотерапии. Дальнейшая корректная антигипертензивная 

терапия в период беременности также способствует максимальному снижению 

общего риска сердечно-сосудистых заболеваний в отдаленном периоде. 

Заболеваемость ПЭ умеренной формы в области достиг 21,2, что составило 

1,31 % к числу женщин, закончивших беременность. В то же время по всей 

Российской Федерации показатель установился на уровне 28,0, а в ЦФО – 28,6 

(табл. 9-В). 

Состояние здоровья рожениц и родильниц в Белгородской области 

характеризуется превышением показателя АГ, возникшей до наступления 

беременности, в 2 раза по отношению к ЦФО и РФ, что негативно отражается на 

течении беременности. При этом уровень и объем охвата медицинской помощью 

беременных позволяют избежать развития ПЭ. Распространенность ПЭ в области 

не превышает данный показатель в ЦФО и РФ.  

 

3.3. Тенденции и прогнозы репродуктивных потерь 

 

Потери имеющегося репродуктивного потенциала являются крайне 

негативным фактором воспроизводства населения. К репродуктивным потерям 

относят потери продуктов зачатия (беременности) на протяжении всего срока 

беременности и после ее завершения, при этом учитываются только причины, 

связанные с беременностью. Термин «репродуктивные потери» включает 

плодовые и материнские потери на протяжении всего срока беременности  

и 42 дней после ее прекращения, а также плодовые потери в результате 

внематочной беременности и всех медицинских абортов (Бурдули Г. М., 1997). 

В «Целях Развития Тысячелетия» принятых ООН в сентябре 2000 г., в 

Концепции демографической политики Российской Федерации на период  

до 2025 г. (2007, ред. 2014), Глобальной стратегии охраны здоровья женщин и 
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детей (ООН, 2010), Глобальной стратегии по охране здоровья женщин, детей и 

подростков на 2016–2030 годы (ООН, 2015) среди приоритетных задач особое 

место занимают снижение материнской, младенческой и детской смертности,  

т. е. сохранение репродуктивного потенциала (Указ президента Российской 

Федерации, 2007; Глобальная стратегия охраны здоровья женщин и детей, 2010; 

Глобальная стратегия по охране здоровья женщин, детей и подростков  

на 2016–2030 годы, 2015). 

Согласно глобальной стратегии ВОЗ (2015), изложенной в документах 

«Trends in maternal mortality: 1990 to 2015» и «Global strategy for women's, children's 

and adolescents health (2016–2030)», ключевыми мероприятиями по снижению 

материнской смертности является обеспечение доступной и качественной 

антенатальной и экстренной акушерской медицинской помощи и наличие 

действующих программ по планированию семьи.  

Эксперты признают, что подходы к реализации данных рекомендаций 

зависят как от условий конкретных территорий, так и от социально-

экономического уровня страны. Так, в развивающихся странах основное 

препятствие для снижения показателей материнской смертности – элементарное 

отсутствие или нехватка ресурсов и низкий социально-экономический уровень 

жизни населения. В развитых странах основная проблема заключается в 

неэффективном использовании имеющихся ресурсов (Trends in maternal mortality, 

2015; Global strategy for women's, children's and adolescent’s health, 2017).  

Врачами-специалистами медицинских организаций Белгородской области 

ведется реестр женщин с факторами риска, в том числе самопроизвольными 

абортами в анамнезе, женщин с осложненным течением предыдущих 

беременностей и тяжелой экстрагенитальной патологией для проведения 

предгравидарной подготовки с участием врачей-специалистов консультативно-

диагностического отделения перинатального центра ОГБУЗ «Белгородская 

областная клиническая больница Святителя Иоасафа».  

Организована работа доабортного консультирования специалистами 

(работа кабинетов социально-психологической и правовой помощи (кризисного 
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консультирования в ситуации репродуктивного выбора)) женских консультаций 

медицинских организаций с обязательным консультированием психологом 

непосредственно в первые дни после первичного обращения к врачу акушеру-

гинекологу по вопросу прерывания беременности. 

Совершенствованы формы речевых установок, направленных на 

преодоление мотивации прерывания беременности, методики работы центров 

медико-социальной поддержки женщин, оказавшихся в трудной жизненной 

ситуации, с предоставлением мест в отделениях временного пребывания 

учреждений социального обслуживания для беременных, имеющих намерение 

прервать беременность и нуждающихся во временном размещении. 

Обеспечено проведение социальной рекламы с ориентацией в первую 

очередь на потенциальных родителей, выпуск и распространение 

информационных буклетов, памяток о федеральных и региональных мерах по 

поддержке семей с детьми, прежде всего мерах, предоставляемых в связи с 

рождением второго и третьего ребенка. 

Результатом слаженной работы всех заинтересованных структур области 

является снижение числа прерываний беременности на 31,25 % в 2022 году в 

сравнении с 2018 годом. Количество абортов на 1000 женщин репродуктивного 

возраста сократился с 11,2 до 7,7 (рис. 11). 

 

 

Рисунок 11 – Показатель прерываний беременности по медицинским 

организациям всех ведомств, 2018–2022 гг. (на 1000 женщин фертильного 

возраста) 
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Стоит отметить, что за последние 5 лет наблюдается тенденция к снижению 

на 45 % доли абортов до 12-ти недель беременности и увеличения доли абортов в 

срок 12–22 недели на 38 % (рис. 12).  

 

 

Рисунок 12 – Количество абортов в сроки 12–22 недели беременности в 2018–2022 

гг., % от всех случаев  

 

Вызывает также повышенную настороженность увеличение числа абортов 

у первобеременных на 48,9 % из-за высокого риска развития осложнений, таких 

как повторные аборты, преждевременные роды, аномалии развития плода и 

возможные осложнения в последующих беременностях (рис. 13). 

 

 

Рисунок 13 – Количество абортов у первобеременных, 2018–2022 гг.,  

% от всех случаев 
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Резюме к главе 3 

 

Население Белгородской области в 2022 году составило 1531,9 тыс. человек, 

занимая 31-е место среди всех субъектов Российской Федерации и 4-е среди 

субъектов ЦФО, уступая лишь г. Москве, Московской и Воронежской областям. 

В период с 2002–2017 гг. на территории области отмечалось увеличение 

численности населения на 2,73 %, достигнув отметки в 1552,9 тыс. человек, а в 

последние пять лет зафиксирована отрицательная динамика показателя (на начало 

2022 года в сравнении с 2017-м численность населения сократилась на 1,8 %). 

Демографическая ситуация осложняется тем, что население области 

перешагнуло порог старости и находится в диапазоне демографического 

старения, на начало 2021 года каждый пятый белгородец (20 %) – в возрасте 65 лет 

и старше. Ожидаемая продолжительность жизни в Белгородской области, по 

данным на 2022 год, составила 73,05 года, по данному показателю регион является 

лидером среди субъектов Центрального Черноземья.  

По уровню рождаемости Белгородская область в течение 12 лет (с 2002 по 

2014 гг.) лидировала среди субъектов ЦФО, а начиная с 2015 года вошла в число 

регионов с низким уровнем воспроизводства, отставая даже от среднего уровня 

рождаемости по ЦФО (7,1 против 8,2 – в ЦФО и 8,9 – по стране в 2022 году).  
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Глава 4. МЕДИКО-СОЦИАЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ЖЕНЩИН 

СТАРШЕГО И МЛАДШЕГО РЕПРОДУКТИВНОГО ВОЗРАСТА  

 

4.1. Медико-социальная характеристика женщин младшего 

репродуктивного возраста 

 

Одной из задач настоящего исследования являлось изучение основных 

характеристик репродуктивного и социального поведения женщин в возрасте  

20–25 лет, которые планируют или уже частично выполнили свои 

репродуктивные планы. Проводилось сравнение медико-социальных 

характеристик женщин, проживающих в районах Белгородской области с 

различным уровнем рождаемости (см. п. 3.1). 

При изучении некоторых медико-социальных показателей женщин, были 

получены следующие результаты (табл. 10). Как видно из таблицы 10, женщины 

из районов с высоким уровнем рождаемости характеризовались чуть старшим 

возрастом (на 0,36 года) в сравнении с женщинами из районов с низким уровнем 

рождаемости (p < 0,05). Также на основании данных установлено, что в районах с 

низким уровнем рождаемости женщины вступали в брак в более раннем возрасте 

– на 1,21 года (p < 0,05). 

При изучении места жительства обследуемых женщин было установлено, 

что в районах с высоким уровнем рождаемости преобладали жители города  

(54,73 ±1,91 %), что на 11 % выше, чем в районах с низким уровнем рождаемости. 

При этом в районах со средним уровнем рождаемости городские жители 

составили 62,52 ± 1,32 %от числа всех принявших участие в анкетировании 

женщин (p < 0,05). Следовательно, в районах, где преобладает сельское 

население, уровень рождаемости ниже (табл. 11). 
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Таблица 10 –. Характеристика некоторых медико-социальных показателей исследуемых групп женщин 

(в абс. числах) 

Параметры 

Высокий уровень 

рождаемости, n = 676 

Средний уровень 

рождаемости, n = 1350 

Низкий уровень 

рождаемости, n = 607 t1-2 t2-3 t1-3 

М ± σ М ± σ М ± σ 

Возраст, лет 23,62* 3,53* 23,47 3,91 23,26* 2,72* 0,79 -1,22 1,99* 

Рост, см 165,37 6,66 165,26 7,20 165,04 7,00 0,31 -0,62 0,84 

Вес, кг 63,37 12,22 63,70 12,43 63,83 11,84 -0,56 0,21 -0,68 

Доход, руб. 16700,77 8712,90 17300,27 11922,96 15643,44 18837,92 -1,01 -1,83 1,09 

Возраст вступления 

в брак, лет 
22,66* 3,282* 22,02* 3,12* 21,45* 2,89* 2,94* -2,58* 4,73* 

Первая 

беременность, лет 
25,57 3,220 25,02 3,21 25,25 3,16 2,71* 1,17 1,37 

Примечание.* – различия достоверны (р < 0,05) 

 
 

Таблица 11 – Распределение женщин с учетом места жительства (%) 

Параметры 

Высокий уровень 

рождаемости, n = 676 

Средний уровень 

рождаемости, n = 1350 

Низкий уровень 

рождаемости, n = 607 t1-2 t2-3 t1-3 

n Р, %  p n Р, %  р n P, %  p 

Город 370 54,73 1,91 844 62,52 1,32 263 43,33 2,01 3,35* 7,98* 4,11* 

Село 295 43,64 1,91 478 35,41 1,30 323 53,21 2,03 3,56* 7,40* 3,44* 

Не дали ответа 11 1,63 0,49 28 2,07 0,39 21 3,46 0,74 -0,72 -1,66 2,07* 

Примечание.* – различия достоверны (р < 0,05) 
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Исходя из данных, представленных в таблице 12, следует, что особых 

различий в соотношении количества женщин с высшим и средним специальным 

образованием в районах с различным уровнем рождаемости не выявлено. 

 

Таблица 12 − Распределение женщин с учетом уровня образования (%) 

Параметры 

Высокий 

уровень 

рождаемости,  

n = 676 

Средний 

уровень 

рождаемости, 

n = 1350 

Низкий уровень 

рождаемости,  

n = 607 
t1-2 t2-3 t1-3 

n Р,% p n Р,% р n P,% p 

Высшее 260 38,46 1,87 497 36,81 1,31 212 34,93 1,94 0,72 0,81 1,31 

Среднее 

специальное 
307 45,41 1,91 599 44,37 1,35 265 43,66 2,01 0,45 0,29 0,63 

Среднее 98 14,50 1,35 219 16,22 1,00 115 18,95 1,59 1,02 1,45 2,13* 

Примечание.* – различия достоверны (р < 0,05). 

 

Доля женщин со средним образованием в районах с высоким уровнем 

рождаемости составила 14,50 ± 1,35 %, в районах со средним уровнем 

рождаемости – 16,22 ± 1,00 %, в районах с низким уровнем рождаемости –  

18,95 ± 1,59 %; различия между случаями являлись значимыми (p < 0,05). Можно 

с уверенностью сказать, что в районах с низким уровнем рождаемости 

преобладают девушки со средним образованием.  

Анкетирование женщин позволило выявить ряд часто встречающихся 

профессий (занятий) у женщин в каждом из исследуемых районов (табл. 13).  

Женщины, работающие менеджерами (10,36 ± 1,17 %), инженерами (3,70 ± 

0,73 %) или кондитерами (1,48 ± 0,46 %), чаще проживали в районах с высоким 

уровнем рождаемости (p < 0,05). В районах с низким уровнем рождаемости 

выявлено больше женщин рабочих специальностей (9,02 ± 1,10 %) и сотрудников 

правоохранительных органов (0,30 ± 0,21 %).  

При сопоставлении данных по другим специальностям существенных 

отличий в количестве женщин изучаемых районов не выявлено (p < 0,05).   
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Таблица 13 − Распределение обследованных женщин с учетом их профессий (%) 

Параметры 

Высокий уровень 

рождаемости, n = 676 

Средний уровень 

рождаемости, 

n = 1350 

Низкий уровень 

рождаемости, n = 607 t1-2 t2-3 t1-3 

n Р, %  p n Р, % р n P, % p 

1. Бухгалтер 36 5,33 0,86 73 5,41 0,62 36 5,93 0,96 -0,08 -0,46 -0,47 

2. Оператор ЭВМ, 

программист 
7 1,04 0,39 16 1,19 0,29 8 1,32 0,46 -0,31 -0,24 -0,47 

3. Учитель 55 8,14 1,05 128 9,48 0,80 48 7,91 1,10 -1,02 1,16 0,15 

4. Безработный (домохозяйка, 

самозанятый) 
10 1,48 0,46 16 1,19 0,29 9 1,48 0,49 0,53 -0,52 -0,01 

5. Парикмахер 13 1,92 0,53 19 1,41 0,32 17 2,80 0,67 0,83 -1,88 -1,03 

6. Маляр 5 0,74 0,33 8 0,59 0,21 4 0,66 0,33 0,38 -0,17 0,17 

7. Менеджер 70 10,36 1,17 95 7,04 0,70 44 7,25 1,05 2,43* -0,17 1,97* 

8. Юрист 24 3,55 0,71 47 3,48 0,50 25 4,12 0,81 0,08 -0,67 -0,53 

9. Продавец (официант) 40 5,92 0,91 101 7,48 0,72 44 7,25 1,05 -1,35 0,18 -0,96 

10. Экономист 44 6,51 0,95 90 6,67 0,68 34 5,60 0,93 -0,14 0,92 0,68 

11. Врач 29 4,29 0,78 38 2,81 0,45 22 3,62 0,76 1,64 -0,92 0,61 

12. Медсестра 59 8,73 1,09 145 10,74 0,84 65 10,71 1,26 -1,46 0,02 -1,19 

13. Студент 17 2,51 0,60 70 5,19 0,60 16 2,64 0,65 -3,13* 2,87* -0,14 

14. Рабочий 61 9,02 1,10 159 11,78 0,88 81 13,34 1,38 -1,96* -0,96 -2,45* 
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Окончание табл. 13 

Параметры 

Высокий уровень 

рождаемости, n = 676 

Средний уровень 

рождаемости, 

n = 1350 

Низкий уровень 

рождаемости, n = 607 
t1-2 t2-3 t1-3 

n Р, %  p n Р, % р n P, % p    

15. Воспитатель 16 2,37 0,58 31 2,30 0,41 22 3,62 0,76 0,10 -1,54 -1,31 

16. Водитель 0 0,00 0,00 2 0,15 0,10 2 0,33 0,23 -1,42 -0,71 -1,42 

17. Инженер 25 3,70 0,73 44 3,26 0,48 10 1,65 0,52 0,50 2,28* 2,30* 

18. Работник искусства 

(режиссер, искусствовед, 

артистка, дирижёр…) 

8 1,18 0,42 10 0,74 0,23 2 0,33 0,23 0,93 1,25 1,79 

19. Полиция. (военная, 

налоговая) 
0 0,00 0,00 6 0,44 0,18 7 1,15 0,43 -2,45* -1,51 -2,66* 

20. Спорт (тренер) 2 0,30 0,21 4 0,30 0,15 2 0,33 0,23 0,00 -0,12 -0,11 

21. Кондитер 10 1,48 0,46 16 1,19 0,29 2 0,33 0,23 0,53 2,28* 2,21* 

Примечание.* – различия достоверны (р < 0,05) 
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На момент проведения анкетирования было выявлено, что женщины, 

занятые в сфере сельского хозяйства (10,21 ± 1,23 %) и образования  

(13,51 ± 11,54 %), чаще всего встречались в районах с низким уровнем 

рождаемости по сравнению с районами высокой рождаемости (6,21 ± 0,93  

и 11,54 ± 1,23 % соответственно), что также подтверждается при изучении места 

(городское, сельское) проживания женщин (среди жителей районов с высоким 

уровнем рождаемости преобладали горожане (54,73 ± 1,91), что на 11 % выше, чем 

в районах с низким уровнем рождаемости (p < 0,05) (табл. 14). 

Изучение данных о работе по специальности и сравнение ответов 

респонденток, проживающих в районах с различным уровнем рождаемости, 

выявило, что женщины, работающие по полученной специальности, чаще 

встречались в районах с высоким уровнем рождаемости (51,18 ± 1,92 против  

51,63  ± 1,36 %; р < 0,05).  

Женщины, работающие не по своей специальности, встречались во всех 

районах, и достоверных различий между ними не выявлено. Данный показатель 

наглядно демонстрирует, что девушки из районов с высоким уровнем 

рождаемости более востребованы на рынке труда и не боятся уходить в декретный 

отпуск, зная, что всегда смогут трудоустроиться по полученной специальности 

(табл. 15). 

Женщины из районов с высоким уровнем рождаемости чаще работают в 

сфере услуг (18,05 ± 1,48 против 14,99 ± 1,45 %; p < 0,05). 

Наличие ночных смен у женщин было замечено чаще в районах с высоким 

уровнем рождаемости: 18,20 ± 1,48, против 12,69±1,35 % в районах с низким 

уровнем рождаемости, в то время как в последнем женщины предпочитали 

работать только днем. Это объясняет тот факт, почему женщины из районов с 

высоким уровнем рождаемости предпочитают декретный отпуск, если их работа 

связана с ночными сменами (табл. 16). 
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Таблица 14 − Распределение женщин с учетом сферы деятельности (%) 

Параметры 

Высокий уровень 

рождаемости,  

n = 676 

Средний уровень 

рождаемости, 

n = 1350 

Низкий уровень 

рождаемости,  

n = 607 
t1-2 t2-3 t1-3 

n Р, % p n Р, % р n P, % p 

Медицина 98 14,50 1,35 179 13,26 0,92 79 13,01 1,37 0,76 0,15 0,77 

Образование 78 11,54 1,23 199 14,74 0,96 82 13,51 1,39 -2,05* 0,73 -1,06 

Администрация 41 6,07 0,92 56 4,15 0,54 31 5,11 0,89 1,80 -0,92 0,75 

Сельское хозяйство 42 6,21 0,93 94 6,96 0,69 62 10,21 1,23 -0,65 -2,30* -2,60* 

Промышленность 52 7,69 1,02 96 7,11 0,70 37 6,10 0,97 0,47 0,85 1,13 

Торговля 103 15,24 1,38 199 14,74 0,96 86 14,17 1,42 0,29 0,33 0,54 

Сфера услуг 122 18,05 1,48 241 17,85 1,04 91 14,99 1,45 0,11 1,60 1,48 

Частная 

деятельность 
38 5,62 0,89 105 7,78 0,73 44 7,25 1,05 -1,88 0,41 -1,18 

Примечание.* – различия достоверны (р < 0,05). 
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Таблица 15 − Профильная занятость (%) 

Параметры 

Высокий уровень 

рождаемости,  

n = 676 

Средний уровень 

рождаемости, 

n = 1350 

Низкий уровень 

рождаемости,  

n = 607 
t1-2 t2-3 t1-3 

n Р, % p n Р,% р n P, % p 

Да (по полученной 

специальности) 
346 51,18 1,92 697 51,63 1,36 277 45,63 2,02 -0,19 2,46* 1,99* 

Нет (не по 

специальности) 
243 35,95 1,85 477 35,33 1,30 238 39,21 1,98 0,27 -1,64 -1,20 

Примечание.* – различия достоверны (р < 0,05). 

 

Таблица 16 – Распределение женщин с учетом наличия ночных смен (%) 

Параметры 

Высокий уровень 

рождаемости, n = 676 

Средний уровень 

рождаемости, n = 1350 

Низкий уровень 

рождаемости, n = 607 t1-2 t2-3 t1-3 

n Р,% p n Р,% р n P, % p 

Да. Есть ночной 

график работы 
123 18,20 1,48 248 18,37 1,05 77 12,69 1,35 -0,10 3,32* 2,75* 

Нет. Работаю 

только днем 
465 68,79 1,78 940 69,63 1,25 456 75,12 1,75 -0,39 -2,55* -2,53* 

Примечание.* – различия достоверны (р < 0,05). 
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Результаты сравнения двух групп женщин из районов с высоким и низким 

уровнем рождаемости показали, что проживающих в квартирах гораздо больше 

среди женщин из районов с высоким уровнем рождаемости (50,89 ± 1,92 против 

34,76 ± 1,93 %; р < 0,05), а районы с низким уровнем рождаемости чаще 

представлены жителями частных домовладений (56,01 ± 2,01  

против 39,64 ± 1,88 %). Это указывает на то, что в сельской местности низкий 

уровень рождаемости. 

Также необходимо отметить, что в районах с высоким уровнем 

рождаемости в 6 % случаев женщины чаще проживают совместно с родителями 

(51,04 ± 1,92 против 48,11 ± 2,03 %; р < 0,05) (табл. 17). 

Путем сравнительного анализа наличия недвижимости у женщин в районах 

с различным уровнем рождаемости установлено, что в районах с низким уровнем 

рождаемости у женщин чаще отсутствовало жилье (12,03 ± 1,32 %) или 

недвижимость находилась не в собственности (25,37 ± 1,77 %), нежели у женщин 

из районов с высоким уровнем рождаемости (10,95 ± 1,20 и 22,34 ± 1,60 % 

соответственно; р < 0,05) (табл. 18). 

Анализ финансовой активности и наличия кредитов у женщин, 

проживающих в районах с различным уровнем рождаемости (табл. 19), показал, 

что в группе с высоким уровнем рождаемости чаще всего встречались женщины 

с богатой кредитной историей (10,21 ± 1,16 против 6,92 ± 1,03 %; р < 0,05). 

Противоположная картина наблюдается в районах с низким уровнем 

рождаемости: в данной группе значительна доля женщин, никогда не имевших 

опыта в кредитных операциях (55,85 ± 2,02 против 48,82 ± 1,92 %; р < 0,05). 
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Таблица 17 − Распределение женщин с учетом условий места проживания (%) 

Параметры 

Высокий уровень  

рождаемости, n = 676 

Средний уровень 

рождаемости, n = 1350 

Низкий уровень 

рождаемости, n = 607 t1-2 t2-3 t1-3 

n Р, % p n Р,% р n P, % p 

Квартира 344 50,89 1,92 646 47,85 1,36 211 34,76 1,93 1,29 5,54* 5,91* 

Дом 268 39,64 1,88 561 41,56 1,34 340 56,01 2,01 -0,83 -5,97* -5,94* 

Общежитие 50 7,40 1,01 111 8,22 0,75 41 6,75 1,02 -0,66 1,16 0,45 

Вместе с родителями 345 51,04 1,92 586 43,41 1,35 292 48,11 2,03 3,25* -1,93 1,05 

Отдельно 278 41,12 1,89 622 46,07 1,36 248 40,86 2,00 -2,13* 2,16* 0,10 

Другое 31 4,59 0,80 86 6,37 0,66 40 6,59 1,01 -1,71 -0,18 -1,55 

Примечание.* – различия достоверны (р < 0,05). 

 

Таблица 18 − Наличие недвижимости (%) 

Параметры 

Высокий уровень 

рождаемости, n = 676 

Средний уровень 

рождаемости, n = 1350 

Низкий уровень 

рождаемости, n = 607 t1-2 t2-3 t1-3 

n Р, % p n Р, % р n P, % p 

В собственности 333 49,26 1,92 735 54,44 1,36 307 50,58 2,03 -2,20* 1,58 -0,47 

В ипотеке 92 13,61 1,32 160 11,85 0,88 52 8,57 1,14 1,11 2,29* 2,90* 

Нет в собственности 151 22,34 1,60 291 21,56 1,12 154 25,37 1,77 0,40 -1,82 -1,27 

Нет жилья 74 10,95 1,20 117 8,67 0,77 73 12,03 1,32 1,60 -2,20* -0,60 

Примечание.* – различия достоверны (р < 0,05). 
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Таблица 19 − Распределение женщин с учетом наличия финансовых обременений (%) 

Параметры 

Высокий уровень 

рождаемости, n = 676 

Средний уровень 

рождаемости, n = 1350 

Низкий уровень 

рождаемости, n = 607 t1-2 t2-3 t1-3 

n Р, % p n Р,% р n P, % p 

Нет кредитов 

(не брали) 
330 48,82 1,92 666 49,33 1,36 339 55,85 2,02 -0,22 -2,68* -2,52* 

Да (брали) 253 37,43 1,86 541 40,07 1,33 217 35,75 1,95 -1,16 1,83 0,62 

Да 

(несколько 

раз) 

69 10,21 1,16 97 7,19 0,70 42 6,92 1,03 2,22* 0,21 2,11* 

Примечание.* – различия достоверны (р < 0,05) 
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Анализ менструальной функции (табл. 20) показал, что у женщин из 

районов с высоким уровнем рождаемости длительность менструального цикла на 

2 % дольше, чем у респонденток из районов с низким уровнем рождаемости, 

(27,86 ± 3,01 против 27,31 ± 4,23 %; р < 0,05), что подтверждает наибольшую 

распространенность патологий менструального цикла. 

При сравнении числа абортов в анамнезе у женщин из районов с различным 

уровнем рождаемости было установлено, что не имеющих абортов было на 6 % 

больше в группе женщин из районов с низким уровнем рождаемости по 

сравнению с таковыми в районах со средней рождаемостью (p < 0,05). 

Достоверных различий по числу выполненных абортов между группами не 

установлено. 

Изучение данных о менструальной функции (табл. 21) выявило, что у 

женщин из районов с высокой и средней рождаемостью регулярность 

менструальной функции была ниже, чем у женщин из районов с низким уровнем 

рождаемости (81,95 ± 1,48; 85,8 ± 0,95 против 86,16 ± 1,40 %).  

Женщины с нерегулярным менструальным циклом чаще встречались в 

районах с высоким уровнем рождаемости (13,76 ± 1,32 против 11,37 ± 1,29 %;  

р < 0,05). 

Анализ данных о наличии дисменореи показал, что в районах с низким 

уровнем рождаемости чаще проживалиы женщины с безболезненными 

менструациями (55,35 ± 2,02 против 52,37 ± 1,92 %; р < 0,05). 

В районах с высоким уровнем рождаемости было выявлено  

35,50 ± 1,84 % женщин с обильной менструацией. В районах со средней 

рождаемостью этот показатель составил 36,67 ± 1,31 %, а в районах с низким 

уровнем рождаемости – 27,68 ± 1,82 ; р < 0,05).  

Таким образом, обильные менструации чаще встречались у женщин из 

районов средней рождаемостью по сравнению с проживающими в районах с 

высоким и низким уровнем рождаемости. В то же время у женщин из районов с 

высоким уровнем рождаемости обильные менструации встречалась чаще, чем у 

женщин из районов с низким уровнем рождаемости.   
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Таблица 20 − Распределение женщин с учетом некоторых показателей репродуктивного здоровья (в абс. числах) 

Показатели 

Высокий уровень 

рождаемости, n = 676 

Средний уровень 

рождаемости, n = 1350 

Низкий уровень 

рождаемости, n = 607 t1-2 t2-3 t1-3 

М ±σ М ±σ М ±σ 

Начало половой жизни, лет 17,58 4,29 17,49 2,29 17,30 2,61 0,60 -1,63 1,39 

Количество выкидышей 0,28 1,50 0,17 0,80 0,13 0,42 1,68 -0,82 1,89 

Количество абортов 0,35 0,78 0,36 0,71 0,42 0,94 -0,25 1,26 -1,19 

Менархе, лет 13,24 3,69 13,34 3,77 13,52 5,19 -0,56 0,87 -1,12 

Менструальный цикл, дней 27,86* 3,01* 27,28 3,59 27,31* 4,23 3,52* 0,16 2,62* 

Менструация, дней 6,09 9,50 5,99* 9,13* 7,33 15,22* 0,22 2,31* -1,69 

Примечание.* – различия достоверны (р < 0,05)/ 

 

 

 

Таблица 21 − Распределение женщин с учетом менструального цикла (%) 

Параметры 

Высокий уровень 

рождаемости, n = 676 

Средний уровень 

рождаемости, n = 1350 

Низкий уровень 

рождаемости, n = 607 t1-2 t2-3 t1-3 

n Р, % p n Р, % р n P,% p 

Регулярный 554 81,95 1,48 1159 85,85 0,95 523 86,16 1,40 -2,22* -0,18 -2,07* 

Нерегулярный 93 13,76 1,32 141 10,44 0,83 69 11,37 1,29 2,12* -0,60 1,29 

Болезненный 283 41,86 1,90 574 42,52 1,35 236 38,88 1,98 -0,28 1,52 1,09 

Безболезненный 354 52,37 1,92 680 50,37 1,36 336 55,35 2,02 0,85 -2,05* -1,07 

Обильные 240 35,50 1,84 495 36,67 1,31 168 27,68 1,82 -0,51 4,01* 3,03* 

Умеренные 354 52,37 1,92 643 47,63 1,36 340 56,01 2,01 2,01* -3,45* -1,31 

Примечание.* – различия достоверны (р < 0,05). 
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Такая ситуация может говорить о том, что женщины, имеющие проблемы с 

менструальным циклом, чаще обращались за помощью в медицинские 

организации, получали медицинскую, в том числе консультативную, помощь, что, 

вероятнее всего, могло оказать влияние на принятие решения о желании рождения 

ребенка после консультации врача. 

В результате сопоставления сведений о гинекологических заболеваниях 

было установлено, что частота женских заболеваний на 20,3 % выше у 

респонденток из районов с высоким уровнем рождаемости (27,96 ± 1,73 против 

23,23 ± 1,71 %; р < 0,05), тогда как в районах с низким уровнем рождаемости 

заболеваемость была ниже на 7,3 % (p < 0,05) (табл. 22).  

Значимых различий между группами респонденток по наличию миомы, 

бесплодия, опухолей яичников, а также нескольких разновидностей заболеваний 

выявлено не было (табл. 23). 

У женщин, проживающих в районах с высоким уровнем рождаемости, в 

2 раза чаще выявлялся эндометриоз (4,44 ± 0,79 против 2,14 ± 0,59 %; р < 0,05)  

и на 39,2 % больше заболеваний шейки матки (13,76 ± 1,32 против 9,88 ± 1,21 %;  

р < 0,05).  

Изучение сведений о соматических заболеваниях показало, что частота 

таких заболеваний в районах с высоким уровнем рождаемости выше, чем в 

районах с низким уровнем рождаемости (26,18 ± 1,69 против 19,11 ± 1,60 %; 

р < 0,05), тогда как в районах с низким уровнем рождаемости частота 

соматических заболеваний ниже на 7 %. Подобная закономерность 

прослеживается и при исследовании заболеваемости гинекологическими 

патологиями (табл. 24). 
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Таблица 22 − Распределение женщин с учетом наличия патологии репродуктивной системы (%) 

Параметры 

Высокий уровень 

рождаемости, n = 676 

Средний уровень 

рождаемости, n = 1350 

Низкий уровень 

рождаемости, n = 607 t1-2 t2-3 t1-3 

n Р, % p n Р, % р n P, % p 

Нет 464 68,64 1,78 944 69,93 1,25 447 73,64 1,79 -0,59 -1,70 -1,98* 

Да 189 27,96 1,73 317 23,48 1,15 141 23,23 1,71 2,16* 0,12 1,94 

Примечание.* – различия достоверны (р < 0,05). 

 

Таблица 23 − Распределение женщин с учетом основных заболеваний, влияющих на возможность забеременеть (%) 

Параметры 

Высокий уровень 

рождаемости, n = 676 

Средний уровень 

рождаемости, n = 1350 

Низкий уровень 

рождаемости, n = 607 t1-2 t2-3 t1-3 

n Р, % p n Р,% р n P,% p 

Нет 459 67,90 1,80 950 70,37 1,24 440 72,49 1,81 -1,13 -0,96 -1,80 

Миома 14 2,07 0,55 42 3,11 0,47 18 2,97 0,69 -1,44 0,17 -1,02 

Эндометриоз 30 4,44 0,79 55 4,07 0,54 13 2,14 0,59 0,38 2,43* 2,33* 

Заболевания 

шейки матки 
93 13,76 1,32 137 10,15 0,82 60 9,88 1,21 2,32* 0,18 2,16* 

Нарушение 

менструально

го цикла 

43 6,36 0,94 97 7,19 0,70 43 7,08 1,04 -0,70 0,08 -0,52 

Окончание табл. 23 
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Параметры 

Высокий уровень 

рождаемости, n = 676 

Средний уровень 

рождаемости, n = 1350 

Низкий уровень 

рождаемости, n = 607 t1-2 t2-3 t1-3 

n Р, % p n Р,% р n P,% p 

Бесплодие 4 0,59 0,29 9 0,67 0,22 5 0,82 0,37 -0,20 -0,37 -0,49 

Опухоли 

яичников 
4 0,59 0,29 8 0,59 0,21 4 0,66 0,33 0,00 -0,17 -0,15 

Другое 15 2,22 0,57 32 2,37 0,41 13 2,14 0,59 -0,22 0,32 0,09 

Несколько 

видов 
14 2,07 0,55 20 1,48 0,33 11 1,81 0,54 0,92 -0,52 0,34 

Примечание.* – различия достоверны (р < 0,05). 

 

Таблица 24 − Распределение женщин с учетом наличия экстрагенитальных заболеваний (%) 

Параметры 

Высокий уровень 

рождаемости, n = 676 

Средний уровень 

рождаемости, n = 1350 

Низкий уровень 

рождаемости, n = 607 t1-2 t2-3 t1-3 

n Р, % p n Р, % р n P, % p 

Нет 455 67,31 1,80 948 70,22 1,24 437 71,99 1,82 -1,33 -0,80 -1,83 

Да 177 26,18 1,69 288 21,33 1,11 116 19,11 1,60 2,39* 1,14 3,04* 

Примечание.* – различия достоверны (р < 0,05). 
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В наличии соматических заболеваний у женщин выявлена следующая 

закономерность: девушки, имеющие в анамнезе несколько соматических 

заболеваний, чаще встречались в районах с высоким уровнем рождаемости  

(7,69 ± 1,02 против 4,12 ± 0,81 %; р < 0,05). Также большее число здоровых 

женщин зафиксировано в районах с низким уровнем рождаемости (73,31 ± 1,80 

против 68,34 ± 1,79 %; р < 0,05) (табл. 25). 

При изучении планирования вступления в брак установлено, что женщины, 

не планирующие вступать в брак, чаще представлены в районах с высоким 

уровнем рождаемости (18,93 ± 1,51 против 15,16 ± 1,46 %; р < 0,05). На основании 

предоставленной информации можно сделать вывод о тесной связи между 

планированием вступления в брак у женщин и уровнем рождаемости в различных 

районах. Женщины, не планирующие вступать в брак, относительно чаще 

проживают в районах с высокими показателями рождаемости, что может 

свидетельствовать о влиянии социокультурных, экономических и других 

факторов на их жизненный выбор (табл. 26). 

Из представленных данных (табл. 27) следует, что сравнение количества 

планируемых детей у женщин, проживающих в районах с различным уровнем 

рождаемости, показало некоторые закономерности. Большинство женщин, 

планирующих многодетность, фактически проживают в районах с низким 

уровнем рождаемости. К примеру, респондентки, намеревающиеся иметь пять и 

более детей, в три раза чаще проживают в районах с низким уровнем рождаемости 

(2,64 ± 0,65 по сравнению с 0,89 ± 0,36 %; p < 0,05). 

При изучении информированности о федеральных и региональных 

социальных программах установлено, что в районах с высоким уровнем 

рождаемости женщины были лучше осведомлены о программах с льготной 

ипотекой (1,04 ± 0,39 %) или предоставлении участка земли (0,44 ± 0,26 %).  

Доля женщин, хорошо осведомленных о материнском капитале при 

рождении ребенка, была выше в районах с низким уровнем рождаемости  

(33,61 ± 1,92 против 26,92 ± 0,36 %; р < 0,05). 
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Таблица 25 − Распределение женщин с учетом экстрагенитальной патологии, влияющей на деторождение (%) 

Параметры 

Высокий уровень 

рождаемости, n = 676 

Средний уровень 

рождаемости, n = 1350 

Низкий уровень 

рождаемости, n = 607 t1-2 t2-3 t1-3 

n Р, % p n Р, % р n P, % p 

Нет 462 68,34 1,79 976 72,30 1,22 445 73,31 1,80 -1,83 -0,47 -1,96* 

Нервная система 21 3,11 0,67 55 4,07 0,54 16 2,64 0,65 -1,13 1,70 0,51 

Сердечно-

соссудистая система 
12 1,78 0,51 20 1,48 0,33 16 2,64 0,65 0,49 -1,58 -1,04 

Эндокринная система 14 2,07 0,55 37 2,74 0,44 16 2,64 0,65 -0,95 0,13 -0,66 

Мочевыделительная 

система 
16 2,37 0,58 37 2,74 0,44 10 1,65 0,52 -0,51 1,60 0,92 

Дыхательная система 9 1,33 0,44 13 0,96 0,27 5 0,82 0,37 0,72 0,31 0,89 

Опорно-

двигательный 

аппарат 

4 0,59 0,29 7 0,52 0,20 6 0,99 0,40 0,21 -1,05 -0,80 

Пищеварительная 

система 
31 4,59 0,80 60 4,44 0,56 16 2,64 0,65 0,14 2,11* 1,88 

Органы зрения 33 4,88 0,83 43 3,19 0,48 25 4,12 0,81 1,77 -1,00 0,66 

Лор-органы 14 2,07 0,55 31 2,30 0,41 20 3,29 0,72 -0,33 -1,20 -1,35 

Иммунитет 8 1,18 0,42 12 0,89 0,26 7 1,15 0,43 0,60 -0,53 0,05 

Несколько видов 52 7,69 1,02 59 4,37 0,56 25 4,12 0,81 2,8* 0,26 2,74* 

Примечание.* – различия достоверны (р < 0,05). 
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Таблица 26 − Распределение женщин с учетом планирования вступления в брак (%) 

Параметры 

Высокий уровень 

рождаемости, n = 676 

Средний уровень рождаемости, 

n = 1350 

Низкий уровень 

рождаемости, n = 607 t1-2 t2-3 t1-3 

n Р, % p n Р, % р n P, % p 

Да     433 64,05 1,85 855 63,33 1,31 399 65,73 1,93 0,32 -1,03 -0,63 

Нет     128 18,93 1,51 262 19,41 1,08 92 15,16 1,46 -0,26 2,35* 1,80 

Примечание.* – различия достоверны (р < 0,05). 

 

Таблица 27 − Распределение женщин с учетом числа планируемых детей (%) 

Параметры 

Высокий уровень 

рождаемости, n = 676 

Средний уровень 

рождаемости, n = 1350 

Низкий уровень 

рождаемости, n = 607 t1-2 t2-3 t1-3 

n Р, % p n Р, % р n P, % p 

Нет (не планирую) 24 3,55 0,71 49 3,63 0,51 22 3,62 0,76 -0,09 0,01 -0,07 

1 179 26,48 1,70 313 23,19 1,15 153 25,21 1,76 1,61 -0,96 0,52 

2 267 39,50 1,88 573 42,44 1,35 258 42,50 2,01 -1,27 -0,02 -1,09 

3 62 9,17 1,11 135 10,00 0,82 61 10,05 1,22 -0,60 -0,03 -0,53 

4 5 0,74 0,33 9 0,67 0,22 5 0,82 0,37 0,18 -0,37 -0,17 

5 11 1,63 0,49 7 0,52 0,20 5 0,82 0,37 2,1* -0,73 1,32 

Более 5 6 0,89 0,36 33 2,44 0,42 16 2,64 0,65 -2,8* -0,25 -2,35* 

Примечание.* – различия достоверны (р < 0,05). 
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На основании данных, представленных в таблице 28, можно заключить, что 

в районах с высоким уровнем рождаемости женщины демонстрируют более 

высокая степень информированности о программах с льготной ипотекой и 

предоставлении участков земли. С другой стороны, в районах с низким уровнем 

рождаемости отмечается более высокая осведомленность женщин о материнском 

капитале при рождении ребенка. 

Число женщин, хорошо осведомленных о мерах социальной поддержки при 

рождении ребенка, было в два раза больше в районах с низким уровнем 

рождаемости (13,01 ± 1,37 против 7,25 ± 1,00 %; р < 0,05), нежели в районах с 

высоким уровнем рождаемости (p < 0,05) (табл. 29).  

Эти результаты говорят о том, что в контексте информирования о 

федеральных и региональных социальных программах не существует 

доминирования какого-либо одного источника информации в отдельных группах 

районов. Большинство респондентов отметили, что основными источниками 

информации для них являются врачи женской консультации, телевидение, 

интернет-ресурсы, а также личные контакты – подруги и коллеги. 

При изучении воздействия социальных программ на желание женщин иметь 

детей было обнаружено, что респондентки, поддержавшие положительное 

влияние социальных мер, на 36,3 % чаще проживали в районах с низким уровнем 

рождаемости (13,01 ± 1,37 против 7,25 ± 1,00 %; р < 0,05). Из этого следует, что 

социальные программы в рассматриваемой группе районов оказали 

отрицательное воздействие на рождаемость. Это требует дополнительного 

анализа и корректировки действующих мер социальной поддержки. 

При изучении причин нежелания иметь детей установлено, значительное 

влияние социальных факторов на решение женщин иметь детей (табл. 30). Из 

исследования становится ясно, что у респонденток из районов с высоким уровнем 

рождаемости чаще, чем у женщин из районов с низким уровнем рождаемости, в 

качестве причин нежелания иметь детей указываются отсутствие жилья  

(2,51 ± 0,60 %) и боязнь за будущее детей (3,55 ± 0,71 %; p<0,05).
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Таблица 28 − Распределение женщин с учетом информированности о знании социальных программ (%) 

Параметры 

Высокий уровень 

рождаемости, n = 676 

Средний уровень 

рождаемости, n = 1350 

Низкий уровень 

рождаемости, n = 607 t1-2 t2-3 t1-3 

n Р, % p n Р, % р n P, % p 

Да, знают     321 47,49 1,92 652 48,30 1,36 307 50,58 2,03 -0,34 -0,93 -1,11 

Нет, ничего не знают    286 42,31 1,90 587 43,48 1,35 253 41,68 2,00 -0,50 0,75 0,23 

Материнский капитал 182 26,92 1,71 350 25,93 1,19 204 33,61 1,92 0,48 -3,40* -2,60* 

Родовой сертификат 1 0,15 0,15 7 0,52 0,20 0 0,00 0,00 -1,51 2,65* 1,00 

Ипотека (доступное 

жилье молодым) 
7 1,04 0,39 3 0,22 0,13 5 0,82 0,37 1,98* -1,55 0,40 

Участок земли 3 0,44 0,26 1 0,07 0,07 0 0,00 0,00 1,39 1,00 1,74 

Большая белгородская 

семья 
3 0,44 0,26 4 0,30 0,15 3 0,49 0,28 0,50 -0,62 -0,13 

Шаг за шагом вместе 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00 2 0,33 0,23  -1,42 -1,42 

Демография 4 0,59 0,29 23 1,70 0,35 3 0,49 0,28 -2,42* 2,67* 0,24 

Несколько 0 0,00 0,00 16 1,19 0,29 0 0,00 0,00 -4,02* 4,02*  

Примечание.* – различия достоверны (р < 0,05). 
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Таблица 29 − Распределение женщин с учетом источника информации о социальных программах (%) 

Параметры 

Высокий уровень 

рождаемости, n = 676 

Средний уровень 

рождаемости, n = 1350 

Низкий уровень 

рождаемости, n = 607 t1-2 t2-3 t1-3 

n Р, % p n Р, % р n P,% p 

Врач женской 

консультации 
76 11,24 1,21 166 12,30 0,89 50 8,24 1,12 -0,70 2,84* 1,82 

Телевидение 138 20,41 1,55 193 14,30 0,95 123 20,26 1,63 3,36* -3,16* 0,07 

Интернет 57 8,43 1,07 144 10,67 0,84 55 9,06 1,17 -1,64 1,12 -0,40 

Знакомые 10 1,48 0,46 30 2,22 0,40 6 0,99 0,40 -1,21 2,17 0,80 

На работе 6 0,89 0,36 41 3,04 0,47 8 1,32 0,46 -3,64* 2,61* -0,73 

Что-то другое 11 1,63 0,49 17 1,26 0,30 12 1,98 0,57 0,64 -1,12 -0,47 

Несколько источников 49 7,25 1,00 196 14,52 0,96 79 13,01 1,37 -5,26* 0,90 -3,41* 

Примечание.* – различия достоверны (р < 0,05). 

 

Таблица 30 − Распределение женщин с учетом влияния социальных программ на уровень рождаемости (%) 

Параметры 

Высокий уровень 

рождаемости, n = 676 

Средний уровень 

рождаемости, n = 1350 

Низкий уровень 

рождаемости, n = 607 t1-2 t2-3 t1-3 

n Р,% p n Р,% р n P,% p 

Да 143 21,15 1,57 360 26,67 1,20 175 28,83 1,84 -2,79* -0,98 -3,17* 

Нет 348 51,48 1,92 711 52,67 1,36 310 51,07 2,03 -0,50 0,65 0,15 

Примечание.* – различия достоверны (р < 0,05). 
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Из анализа мотивации иметь только одного ребенка в районах с различным 

уровнем рождаемости становится видно, что в районах с высоким уровнем 

рождаемости это выражается в отсутствия собственного жилья (6,21 ± 0,93 %) и 

тяжелых материальных условий (5,47 ± 0,87 %). В свою очередь в районах с 

низким уровнем рождаемости женщины чаще указывают несколько причин  

(13,34 ± 1,38 %; p < 0,05) (табл. 31). 

Из данных, представленных в таблице 32, можно заключить, что ожидания 

от государства у женщин в районах с различным уровнем рождаемости 

отличались и имели определенную тенденцию. Так, женщины из районов с 

низким уровнем рождаемости либо ожидали в качестве помощи от государства 

бесплатное образование, либо ничего не ожидали (2,14 ± 0,19 и 2,64 ± 0,65 % 

соответственно; р < 0,05), а женщины из районов с высоким уровнем рождаемости 

в качестве государственной помощи называли бесплатное жилье семьям или 

повышение зарплаты и предоставление жилья (10,80 ± 1,19  

и 3,55 ± 0,71 % соответственно; р < 0,05) (табл. 33). 
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Таблица 31 − Распределение женщин с учетом причин, препятствующих воспроизводству населения (%) 

Параметры 

Высокий уровень 

рождаемости, n = 676 

Средний уровень 

рождаемости, n = 1350 

Низкий уровень 

рождаемости, n = 607 t1-2 t2-3 t1-3 

n Р, % p n Р, % р n P, % p 

Гинекологические 

заболевания 

(бесплодие) 

4 0,59 0,29 15 1,11 0,29 4 0,66 0,33 -1,27 1,04 -0,15 

Другие тяжелые 

заболевания 
4 0,59 0,29 9 0,67 0,22 1 0,16 0,16 -0,20 1,82 1,26 

Тяжелые 

материальные условия 
16 2,37 0,58 37 2,74 0,44 17 2,80 0,67 -0,51 -0,07 -0,49 

Отсутствие своего 

жилья 
17 2,51 0,60 39 2,89 0,46 9 1,48 0,49 -0,50 2,10* 1,33 

Отсутствие мужа 7 1,04 0,39 15 1,11 0,29 9 1,48 0,49 -0,16 -0,65 -0,71 

Боязнь за будущее 

детей 
24 3,55 0,71 52 3,85 0,52 18 2,97 0,69 -0,34 1,02 0,59 

Другое 18 2,66 0,62 56 4,15 0,54 13 2,14 0,59 -1,80 2,51* 0,61 

Несколько причин 37 5,47 0,87 67 4,96 0,59 36 5,93 0,96 0,48 -0,86 -0,35 

Примечание.* – различия достоверны (р < 0,05). 
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Таблица 32 − Распределение женщин с учетом причин, влияющих на частоту рождений детей (%) 

Параметры 

Высокий уровень 

рождаемости, n = 676 

Средний уровень 

рождаемости, n = 1350 

Низкий уровень 

рождаемости, n = 607 t1-2 t2-3 t1-3 

n Р, % p n Р, % р n P,% p 

Гинекологические 

заболевания 

(бесплодие) 

5 0,74 0,33 7 0,52 0,20 4 0,66 0,33 0,58 -0,37 0,17 

Другие тяжелые 

заболевания 
1 0,15 0,15 2 0,15 0,10 1 0,16 0,16 0,00 -0,09 -0,08 

Тяжелые 

материальные 

условия 

37 5,47 0,87 79 5,85 0,64 20 3,29 0,72 -0,35 2,65* 1,92 

Отсутствие своего 

жилья 
42 6,21 0,93 70 5,19 0,60 23 3,79 0,77 0,93 1,42 2,00* 

Отсутствие мужа 8 1,18 0,42 18 1,33 0,31 9 1,48 0,49 -0,29 -0,26 -0,47 

Боязнь за будущее 

детей 
61 9,02 1,10 95 7,04 0,70 44 7,25 1,05 1,52 -0,17 1,16 

Другое 27 3,99 0,75 80 5,93 0,64 12 1,98 0,57 -1,95 4,62* 2,14* 

Несколько причин 54 7,99 1,04 107 7,93 0,74 81 13,34 1,38 0,05 -3,46* -3,10* 

Примечание.* – различия достоверны (р < 0,05). 
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Таблица 33 − Распределение женщин с учетом ожидания государственной поддержки и наполнения социального 

пакета (%) 

Параметры 

Высокий уровень 

рождаемости, n = 676 

Средний уровень 

рождаемости, n = 

1350 

Низкий уровень 

рождаемости, n = 

607 
t1-2 t2-3 t1-3 

n Р, % p n Р, % р n P,% p 

1. Повышение зарплаты 119 17,60 1,46 279 20,67 1,10 94 15,49 1,47 -1,67 2,82* 1,02 

2. Повышение детских пособий 61 9,02 1,10 80 5,93 0,64 42 6,92 1,03 2,43* -0,82 1,40 

3. Бесплатное жилье семьям 73 10,80 1,19 153 11,33 0,86 47 7,74 1,08 -0,36 2,59* 1,89 

4. Бесплатное образование (как 

вариант ответа – вернуть советское 

образование) 

4 0,59 0,29 33 2,44 0,42 13 2,14 0,59 -3,61* 0,42 -2,36* 

5. Бесплатная медицина (постройте 

роддом) 
4 0,59 0,29 11 0,81 0,24 1 0,16 0,16 -0,58 2,20* 1,26 

6. Увеличение материнского 

капитала 
0 0,00 0,00 2 0,15 0,10 0 0,00 0,00 -1,42 1,42  

7. Социальную и материальную 

стабильность 
15 2,22 0,57 19 1,41 0,32 14 2,31 0,61 1,25 -1,31 -0,11 

8. Стабильную работу 2 0,30 0,21 11 0,81 0,24 2 0,33 0,23 -1,61 1,44 -0,11 

9. Любая помощь 6 0,89 0,36 7 0,52 0,20 4 0,66 0,33 0,90 -0,37 0,47 

10. Ничего 6 0,89 0,36 21 1,56 0,34 16 2,64 0,65 -1,35 -1,48 -2,35* 

11. Снижение налогов, цен 2 0,30 0,21 2 0,15 0,10 2 0,33 0,23 0,63 -0,71 -0,11 

13 Доступное ЭКО 0 0,00 0,00 1 0,07 0,07 1 0,16 0,16 -1,00 -0,50 -1,00 

14. Снижение пенсионного 

возраста 
0 0,00 0,00 0 0,00 0,00 1 0,16 0,16  -1,00 -1,00 

15. Повышение зарплаты и жилье 24 3,55 0,71 33 2,44 0,42 34 5,60 0,93 1,34 -3,08* -1,75 

Несколько вариантов 31 4,59 0,80 42 3,11 0,47 43 7,08 1,04 1,58 -3,47* -1,90 

Примечание.* – различия достоверны (р < 0,05). 
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4.2. Медико-социальная характеристика женщин  

старшего репродуктивного возраста 

 

Задача исследования заключалась в изучении особенностей социального и 

репродуктивного поведения женщин в возрасте 40 лет и старше. Учитывались 

различия между женщинами, живущими в областях Белгородской области с 

разной рождаемостью. Результаты исследования показали следующее.  

Анализ медико-социальных показателей женщин в Белгородской области 

выявил, что в районах с высоким уровнем рождаемости женщины были моложе 

на 3,3 месяца, чем респондентки из районов с низким уровнем рождаемости, и на 

1,2 месяца моложе женщин из районов со средней рождаемостью (табл. 34). 

Изучая финансовую характеристику, мы установили, что женщины с 

высоким доходом (17 123,59 ± 9 882,16 %) проживали в районах с высоким 

уровнем рождаемости, средний доход получали жительницы в районах со средней 

рождаемостью (16 327,99 ± 8 281,67 %), низкие доходы зафиксированы в районах 

с низким уровнем рождаемости (13 922,13 ± 8 149,70 %). 

Данное положение сохранилось и на момент рождения первого ребенка: так, 

женщины из районов с высоким уровнем рождаемости на момент рождения 

первенца имели бόльший доход, чем женщины в районах с низким уровнем 

рождаемости (9000,67 ± 8361,20 против 7078,37 ± 6498,12 %; р < 0,05). 

Анализ возраста вступления в брак в Белгородской области выявил, что в 

районах с высоким уровнем рождаемости женщины выходили замуж  

(21,76 ± 3,67 %) и рожали детей в чуть более старшем возрасте (22,95 ± 3,59 %), 

чем женщины из районов с низким уровнем рождаемости (табл. 35).  

Женщины из районов с высоким уровнем рождаемости также 

характеризовались более длительным на 1 день менструальным циклом и на 7 % 

более длительной менструацией. 
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Таблица 34 − Характеристика некоторых медико-социальных показателей (в абс. числах) 

Параметры 

Высокий уровень 

рождаемости, n = 676 

Средний уровень 

рождаемости, n = 1350 

Низкий уровень 

рождаемости, n = 607 
T 

1–2 

T 

2–3 

T 

1–3 
М ±σ М ±σ М ±σ 

Возраст, лет 44,44 5,16 44,34 4,86 44,80 4,43 0,46 2,26* -1,49 

Рост, см 165,06 6,68 165,23 6,25 164,78 6,64 -0,62 -1,64 0,82 

Вес, кг 72,92 14,31 73,01 14,46 73,03 13,82 -0,15 0,03 -0,15 

Доход, руб. 17123,59* 9882,16* 16327,99 8281,67 13922,13* 8149,70* 1,74 -5,06* 5,12* 

Доход на момент 

анкетирования, руб. 
9000,67* 8361,20* 10986,98* 7907,99* 7078,37* 6498,12* -3,39* -6,60* 2,82* 

Примечание.* – различия достоверны (р < 0,05). 

 

Таблица 35 − Распределение женщин с учетом некоторых показателей репродуктивного потенциала (в абс. числах) 

Параметры 

Высокий уровень 

рождаемости, n = 854 

Средний уровень 

рождаемости, n = 2050 

Низкий уровень 

рождаемости, n = 848 
T 

1–2 

T 

2–3 

T 

1–3 
М ±σ М ±σ М ±σ 

Менархе, лет 13,40 1,72 13,32 1,63 13,55 1,48 1,21 3,45* -1,84 

Менструальный 

цикл, дней 
27,52* 3,51* 27,39 3,31 26,70* 3,36* 0,88 -4,71* 4,59* 

Длительность 

менструации, дней 
5,28* 1,45* 4,98* 1,29* 4,95* 1,27* 5,13* -0,39 4,49* 
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Окончание табл. 35 

Параметры 

Высокий уровень 

рождаемости, n = 854 

Средний уровень 

рождаемости, n = 2050 

Низкий уровень 

рождаемости, n = 848 
T 

1–2 

T 

2–3 

T 

1–3 
М ±σ М ±σ М ±σ 

Число детей 1,76 1,03 1,72 0,86 1,80 0,90 1,05 2,10* -0,78 

Число аборты 1,52 1,66 1,47 1,54 1,67 1,50 0,57 2,69* -1,74 

Число выкидышей 0,57 0,94 0,56 0,89 0,63 0,97 0,07 1,05 -0,82 

Число братьев и 

сестер 
2,32* 1,22* 2,35 1,05 2,53* 1,24* -0,66 3,87* -3,45* 

Число братьев и 

сестер у мужа 
2,35* 1,21* 2,25* 1,06* 2,62* 1,47* 2,02* 6,71* -3,61* 

Начало половой 

жизни, лет 
18,63 2,83 18,65 2,91 18,57 2,85 -0,17 -0,66 0,42 

Возраст вступления 

в брак, лет 
21,76 3,67 21,58 3,38 21,45 3,38 1,12 -0,88 1,64 

Первая 

беременность, лет 
22,95* 3,59* 22,89 3,46 22,41* 3,13* 0,42 -3,16* 3,04* 

Возраст мужа, лет 46,98 6,93 46,82 6,27 47,61 6,46 0,48 2,47* -1,56 

Примечание.* – различия достоверны (р < 0,05).) 



100 
 

В результате изучения аспектов финансового характера было установлено, 

что выше был доход у женщин в районах с высоким уровнем рождаемости – на 

23 % по сравнению с доходом женщин из районов с низким уровнем рождаемости, 

а в момент рождения данная разница составляла 27 %. 

Анализ семейного опыта у респондентов показал, что как женщины, так и 

их мужья из районов с низким уровнем рождаемости имеют большее число 

братьев и сестер (2,53 ± 1,24 против 2,32 ± 1,22 %; р < 0,05). 

Среди жителей районов с высоким уровнем рождаемости преобладали 

жительницы города (53,40 ± 1,71 %), что на 23% выше, чем в районах с низким 

уровнем рождаемости (33,37 ± 1,65 %) (p<0,05).  

В районах с низким уровнем рождаемости преобладали жительницы 

сельской местности – 61,98 ± 1,70 %, что на 48,6 % больше, чем в районах с 

высоким уровнем рождаемости – 41,69 ± 1,69 % (табл. 36). 

Из приведенной информации можно сделать вывод, что существует 

значительное различие в демографическом распределении населения между 

районами с различным уровнем рождаемости. В районах с высоким уровнем 

рождаемости преобладают горожанки, в то время как в районах с низким уровнем 

рождаемости – в основном сельские жительницы. Подобные различия в 

географическом распределении могут оказывать влияние на решение семей по 

вопросам планирования семьи и рождаемости, а также могут требовать 

уникального подхода в региональном социальном планировании и поддержки 

семей. 

Сравнение гражданского статуса (наличие брака) у женщин в исследуемой 

возрастной группе показало, что в районах с высоким уровнем рождаемости 

большее число разведенных женщины или женщин, не состоящих в официальном 

браке (72,84 ± 3,11 против 76,65 ± 3,04 %; р < 0,05). Эти данные подчеркивают 

различия в общественных и семейных ориентирах у жителей районов с различной 

рождаемостью (табл. 37). 
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Таблица 36 − Распределение женщин с учетом места жительства (%) 

Параметры 

Высокий уровень 

рождаемости, n = 854 

Средний уровень 

рождаемости, n = 2050 

Низкий уровень 

рождаемости, n = 848 t1-2 t2-3 t1-3 

n Р, % p n Р, % р n P, % p 

Город 456 53,40 1,71 1285 62,68 1,07 273 33,37 1,65 -4,61* 14,92* 8,44* 

Село 356 41,69 1,69 703 34,29 1,05 507 61,98 1,70 3,72* -13,88* -8,48* 

Не дали 

ответа 
42 4,92 0,74 62 3,02 0,38 38 4,65 0,74 2,28* -1,96* 0,26 

Примечание.* – различия достоверны (р < 0,05).) 

 

Таблица 37 − Распределение женщин с учетом гражданского статуса женщин (%) 

Параметры 

Высокий уровень 

рождаемости, n = 854 

Средний уровень 

рождаемости, n = 2050 

Низкий уровень 

рождаемости, n = 848 t1-2 t2-3 t1-3 

n Р, % p n Р, % р n P, % p 

В браке 
442 51,76 1,71 1176 57,37 1,09 485 59,29 1,72 -2,76* -0,95 

-

3,11* 

Разведена 180 21,08 1,40 379 18,49 0,86 142 17,36 1,32 1,58 0,72 1,93 

Брак не зарегистрирован 64 7,49 0,90 114 5,56 0,51 43 5,26 0,78 1,87 0,33 1,88 

Мужа нет и не было 49 5,74 0,80 114 5,56 0,51 45 5,50 0,80 0,19 0,06 0,21 

В браке повторно 79 9,25 0,99 146 7,12 0,57 62 7,58 0,93 1,86 -0,42 1,23 

Примечание.* – различия достоверны (р < 0,05).) 
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Изучение регулярности менструального цикла показало, что в районах с 

высоким уровнем рождаемости женщины на 35 % чаще имели нерегулярный 

менструальный цикл (13,70 ± 1,18 против 10,15 ± 1,06 %; р < 0,05) (табл. 38).  

Различия в регулярности менструального цикла могут быть объяснены 

множеством факторов, среди которых могут быть медико-социальные условия, 

стресс, доступ к медицинской помощи, образ жизни и питание. Например, 

экономические и социальные давления, а также ограниченный доступ к 

медицинской помощи, который может быть более ощутимым в районах с высоким 

уровнем рождаемости, могут влиять на здоровье в целом, включая регулярность 

менструального цикла. 

Кроме того, факторы, такие как уровень стресса, диета, физическая 

активность и общая здоровьеобразующая среда, также могут играть свою роль. 

Такие различия могут указывать на необходимость уделять больше внимания 

медицинской поддержке и образу жизни женщин в районах с высоким уровнем 

рождаемости для поддержания их общего здоровья и благополучия. 

Эти обстоятельства также могут потребовать улучшения доступности 

медицинской помощи и программ поддержки здоровья женщин в этих районах. 

Различия в болезненности и безболезненности менструального цикла между 

группами в целом невелики и незначимы. 

В ходе исследования выявлено незначительное преобладание обильной 

менструации у женщин из районов с высоким уровнем рождаемости в сравнении 

с районами с низкой рождаемости (31,62 ± 1,59 против 28,00 ± 1,57 %; р < 0,05). 

Возможно, в районах с высоким уровнем рождаемости женщины имеют более 

высокий уровень гормональной активности, что может приводить к более 

обильной менструации. Однако для полного понимания этого явления требуется 

проведение дополнительных исследований, чтобы установить более точные 

причины и механизмы, лежащие в основе этой связи. 

Анализируя число детей у женщин в рассматриваемой возрастной группе, 

мы установили, что в районах с высоким уровнем рождаемости чаще встречались 
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женщины с одним ребенком (34,54 ± 1,63 %), в районах с низким уровнем 

рождаемости – с двоими детьми (46,09 ± 1,74 %) (табл. 39).  

Данная информация говорит о том, что существует определенная связь 

между уровнем рождаемости в районах и количеством детей у женщин. На 

основании этих наблюдений можно сделать предварительный вывод, что 

женщины в районах с высоким уровнем рождаемости склонны рожать только 

одного ребенка, в то время как в районах с низким уровнем рождаемости 

предпочитают иметь двоих детей. 

Анализ числа всех абортов в анамнезе у респонденток показал, что у 

женщин из районов с высоким уровнем рождаемости отсутствует опыт 

прерывания беременности или критично большое число абортов в анамнезе  

(до 6 или 9 раз), тогда как женщины из районов с низкой рождаемостью 

достоверно чаще имели до двух абортов в анамнезе (табл. 40). 

Изучая число выкидышей, мы установили, что у женщин из районов с 

высокой и средней рождаемостью достоверно чаще отсутствовали случаи 

выкидышей, чем у женщин из районов с низким уровнем рождаемости  

(39,96 ± 1,62 и 29,85 ± 1,01 против 24,33 ± 1,50 %; р < 0,05) (табл. 41).  

Сопоставляя данные, представленные в таблице 42, можно сделать 

следующие выводы. Доля женщин с высшим образованием в районах с высоким 

уровнем рождаемости составила 39,93 ± 1,68 %, в районах со средней 

рождаемостью – 40,24 ± 1,08 %, в районах с низким уровнем рождаемости –  

28,48 ± 1,58 %. Доля женщин со средним специальным образованием в районах с 

высоким уровнем рождаемости составила 44,96 ± 1,70 %, в районах со средней 

рождаемостью – 45,76 ± 1,10 %, в районах с низким уровнем рождаемости –  

54,03 ± 1,74 %. Доля женщин со средним образованием в первой группе составила 

12,76 ± 1,14 %, в районах со средней рождаемостью 1,27 ± 0,70 %, в районах с 

низким уровнем рождаемости 15,16 ± 1,25 % (p < 0,05). 
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Таблица 38 − Распределение женщин с учетом менструального цикла (%) 

Параметры 

Высокий уровень 

рождаемости, n = 854 

Средний уровень 

рождаемости, n = 2050 

Низкий уровень 

рождаемости, n = 848 t1-2 t2-3 t1-3 

n Р, % p n Р, % р n P, % p 

Регулярный 
666 77,99 1,42 1581 77,12 0,93 661 80,81 1,38 0,51 

-

2,22* 
-1,43 

Не регулярный 117 13,70 1,18 287 14,00 0,77 83 10,15 1,06 -0,21 2,95* 2,25* 

Болезненные 290 33,96 1,62 666 32,49 1,03 263 32,15 1,63 0,76 0,17 0,79 

Безболезненные 464 54,33 1,70 1081 52,73 1,10 450 55,01 1,74 0,79 -1,11 -0,28 

Обильные 270 31,62 1,59 560 27,32 0,98 229 28,00 1,57 2,30* -0,37 1,62 

Умеренные 396 46,37 1,71 978 47,71 1,10 355 43,40 1,73 -0,66 2,10* 1,22 

Примечание.* – различия достоверны (р < 0,05). 

 

Таблица 39 − Распределение женщин с учетом числа детей у женщин (%) 

Параметры 

Высокий уровень 

рождаемости, n = 854 

Средний уровень 

рождаемости, n = 2050 

Низкий уровень 

рождаемости, n = 848 t1-2 t2-3 t1-3 

n Р,% p n Р,% р n P,% p 

Один 295 34,54 1,63 712 34,73 1,05 269 32,89 1,64 -0,10 0,95 0,72 

Два 351 41,10 1,68 886 43,22 1,09 377 46,09 1,74 -1,06 -1,39 -2,06* 

Три и более 116 13,58 1,17 237 11,56 0,71 107 13,08 1,18 1,48 -1,11 0,30 

Примечание.* – различия достоверны (р < 0,05). 
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Таблица 40 − Распределение женщин с учетом числа прерываний беременности (%) 

Параметры 

Высокий уровень 

рождаемости, n = 854 

Средний уровень 

рождаемости, n = 2050 

Низкий уровень рождаемости, 

n = 848 t1-2 t2-3 t1-3 

n Р,% p n Р,% р n P,% p 

Нет 211 24,71 1,48 420 20,49 0,89 135 16,50 1,30 2,45* 2,53* 4,17* 

Один 169 19,79 1,36 439 21,41 0,91 176 21,52 1,44 -0,99 -0,06 -0,87 

Два 135 15,81 1,25 351 17,12 0,83 165 20,17 1,40 -0,88 -1,87 -2,32* 

Три и более 130 15,22 1,23 245 11,95 0,72 75 9,17 1,01 2,30* 2,25* 3,81* 

Примечание.* – различия достоверны (р < 0,05). 

 

Таблица 41 − Распределение женщин с учетом числа не выношенных беременностей (%) 

Параметры 

Высокий уровень 

рождаемости, n = 854 

Средний уровень 

рождаемости, n = 2050 

Низкий уровень  

рождаемости, n = 848 t1-2 t2-3 t1-3 

n Р, % p n Р, % р n P, % p 

Нет 290 33,96 1,62 612 29,85 1,01 199 24,33 1,50 2,15* 3,05* 4,36* 

1 115 13,47 1,17 301 14,68 0,78 93 11,37 1,11 -0,87 2,44* 1,30 

2 50 5,85 0,80 79 3,85 0,43 35 4,28 0,71 2,20* -0,51 1,47 

Три и более 11 1,29 0,39 28 1,37 0,26 12 1,47 0,42 -0,17 -0,21 -0,31 

Примечание.* – различия достоверны (р < 0,05). 
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Таблица 42 − Распределение женщин с учетом уровня образований (%) 

Параметры 

Высокий уровень 

рождаемости, n = 854 

Средний уровень 

рождаемости, n = 2050 

Низкий уровень 

рождаемости, n = 848 t1-2 t2-3 t1-3 

n Р, % p n Р, % р n P, % p 

Высшее 341 39,93 1,68 825 40,24 1,08 233 28,48 1,58 -0,16 6,14* 4,97* 

Среднее специальное 384 44,96 1,70 938 45,76 1,10 442 54,03 1,74 -0,39 -4,02* -3,72* 

Среднее 109 12,76 1,14 231 11,27 0,70 124 15,16 1,25 1,12 -2,71* -1,41 

Примечание.* – различия достоверны (р < 0,05). 
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Изучив данные, приведенные в таблице 43, можно установить, что у 

женщин в районах с высоким уровнем рождаемости превалировали такие 

специальности и роды занятий, как оператор ЭВМ, программист (1,05 ± 0,35 %), 

учитель (11,01 ± 1,07 %), безработный (домохозяйка, самозанятый –  

1,64 ± 0,43 %), менеджер (5,50 ± 0,78 %), юрист (2,34 ± 0,52 %), 

продавец/официант (6,91 ± 0,87 %), экономист (5,39 ± 0,77 %), врач  

(3,63 ± 0,64 %), инженер (2,69 ± 0,55 %). 

В районах с низким уровнем рождаемости женщины имели следующие 

специальности: парикмахер (1,47 ± 0,42 %), медсестра (14,30 ± 1,22 %), 

воспитатель (3,18 ± 0,61 %), водитель (0,86 ± 0,32 %), работник искусства  

(0,86 ± 0,32 %), работники правоохранительных органов (0,24 ± 0,17 %).  

Сравнение соответствия полученной специальности месту работы выявило, 

что в районах с высокой рождаемостью женщины чаще работали по полученной 

специальности (52,22 ± 1,71 %); женщины из районов с низким уровнем 

рождаемости трудились на работах, не соответствующих полученной 

специальности (42,42 ± 1,73 %; р < 0,05). 

Данные из таблицы 44 могут свидетельствовать о том, что существует 

некоторое социальное и демографическое влияние на выбор места работы, а 

именно, на то, соответствует ли работа полученной специальности. Высокий 

уровень рождаемости в районах может быть обусловлен большим количеством 

женщин, желающих устроиться на работу по своей специальности, что объясняет 

более высокий процент соответствия специальности месту работы. В то же время 

в районах с низким уровнем рождаемости, возможно, ситуация иная, позволяя 

наибольшему числу женщин работать в отраслях, не соответствующих их 

специальности. 

Эти данные указывают на то, что параметры окружающей среды могут 

оказывать влияние на профессиональные решения женщин и они могут 

предпочитать работу, соответствующую своему образованию, в зависимости от 

социокультурного контекста, в котором они проживают. 
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Таблица 43 − Распределение женщин с учетом их профессий (%) 

Параметры 

Высокий уровень 

рождаемости, n = 854 

Средний уровень 

рождаемости, n = 2050 

Низкий уровень 

рождаемости, n = 848 t1–2 t2–3 t1–3 

n Р, % p n Р, % р n P, % p 

1. Бухгалтер 61 7,14 0,88 122 5,95 0,52 61 7,46 0,92 1,16 -1,43 -0,25 

2. Оператор ЭВМ, 

программист 
9 1,05 0,35 10 0,49 0,15 5 0,61 0,27 1,48 -0,39 1,00 

3. Учитель 94 11,01 1,07 247 12,05 0,72 74 9,05 1,00 -0,81 2,43* 1,34 

4. Безработный 

(домохозяйка, 

самозанятый) 

14 1,64 0,43 21 1,02 0,22 8 0,98 0,34 1,26 0,11 1,19 

5. Парикмахер 6 0,70 0,29 16 0,78 0,19 12 1,47 0,42 -0,23 -1,48 -1,50 

6. Маляр 3 0,35 0,20 8 0,39 0,14 3 0,37 0,21 -0,16 0,09 -0,05 

7. Менеджер 47 5,50 0,78 88 4,29 0,45 33 4,03 0,69 1,35 0,31 1,41 

8. Юрист 20 2,34 0,52 29 1,41 0,26 14 1,71 0,45 1,60 -0,57 0,92 

9. Продавец 

(официант) 
59 6,91 0,87 127 6,20 0,53 46 5,62 0,81 0,70 0,59 1,09 

10. Экономист 46 5,39 0,77 70 3,41 0,40 29 3,55 0,65 2,27* -0,17 1,83 

11. Врач 31 3,63 0,64 74 3,61 0,41 21 2,57 0,55 0,03 1,51 1,26 

12. Медсестра 95 11,12 1,08 158 7,71 0,59 117 14,30 1,22 2,79* -4,86* -1,95 

14. Рабочий 80 9,37 1,00 164 8,00 0,60 77 9,41 1,02 1,18 -1,19 -0,03 
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Окончание табл. 43 

Параметры 

Высокий уровень 

рождаемости, n = 854 

Средний уровень 

рождаемости, n = 2050 

Низкий уровень 

рождаемости, n = 848 t1–2 t2–3 t1–3 

n Р, % p n Р, % р n P, % p 

15. Воспитатель 23 2,69 0,55 76 3,71 0,42 26 3,18 0,61 -1,46 0,71 -0,59 

16. Водитель 3 0,35 0,20 7 0,34 0,13 7 0,86 0,32 0,04 -1,48 -1,33 

17. Инженер 23 2,69 0,55 47 2,29 0,33 12 1,47 0,42 0,62 1,54 1,76 

18. Работник 

искусства (режиссер, 

искусствовед, 

артистка, 

дирижёр…). 

4 0,47 0,23 8 0,39 0,14 7 0,86 0,32 0,29 -1,33 -0,97 

19. Полиция. 

(военная, налоговая) 
1 0,12 0,12 6 0,29 0,12 2 0,24 0,17 -1,05 0,23 -0,61 

20. Спорт (тренер) 1 0,12 0,12 1 0,05 0,05 1 0,12 0,12 0,54 -0,56 -0,03 

21. Кондитер 49 5,74 0,80 80 3,90 0,43 47 5,75 0,81 2,03* -2,01* -0,01 

22. Пенсионер 2 0,23 0,17 9 0,44 0,15 1 0,12 0,12 -0,93 1,66 0,54 

Примечание.* – различия достоверны (р < 0,05). 
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Таблица 44 − Распределение женщин с учетом профиля занятости (%) 

Параметры 

Высокий уровень 

рождаемости, n = 854 

Средний уровень 

рождаемости, n = 2050 

Низкий уровень 

рождаемости, n = 848 t1-2 t2-3 t1-3 

n Р, % p n Р,% р n P, % p 

По полученной 

специальности 
446 52,22 1,71 1093 53,32 1,10 419 51,22 1,75 -0,54 1,01 0,41 

Не соответствует 

полученной 

специальности 

355 41,57 1,69 778 37,95 1,07 347 42,42 1,73 1,81 -2,20* -0,35 

Примечание.* – различия достоверны (р < 0,05). 
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Число женщин, часто меняющих работу, оказалось на 20% выше в районах 

с высоким уровнем рождаемости (16,51 ± 1,27 против 13,69 ± 1,20 % (р < 0,05), 

что объясняется сложностью найти хорошую работу или же стремлением женщин 

найти лучшие возможности для себя и своих семей через поиск новых мест работы 

(табл. 45).  

При сравнительном анализе установлено, что женщины из районов с 

высоким уровнем рождаемости на 84,1 % чаще проживали в квартире и в два раза 

чаще – в общежитии. В собственных домах проживало большинство 

респонденток из районов с низким уровнем рождаемости: разница с женщинами 

из районов с высоким уровнем рождаемости составила 51,9 % (71,15 ± 1,58 против 

46,84 ± 1,71 %; р < 0,05). 

Женщины из районов с низким уровнем рождаемости на 14,8 % чаще 

проживали в помещении, находящемся в собственности (80,56 ± 1,38 против  

70,14 ± 1,57 %), тогда как респондентки из районов с высоким уровнем 

рождаемости в 2,4 раза чаще проживали в жилье, которое находилось в ипотеке 

(11,94 ± 1,11 против 4,89 ± 0,75 %; р < 0,05) (табл. 46).  

Женщины изучаемой возрастной группы, возможно, в силу своего возраста 

чаще имели кредитную историю, но достоверно установлено, что респондентки 

из районов с высоким уровнем рождаемости имели более богатую кредитную 

историю, чем женщины из районов с низким уровнем рождаемости (21,78 ± 1,41 

против 17,48 ± 1,33 %; р < 0,05) (табл. 47). 

Сопоставление фактов наличия гинекологических заболеваний показало, 

что для районов с высоким уровнем рождаемости характерно большее число 

женщин с гинекологическими заболеваниями (44,50 ± 1,7 против 39,73  ± 1,7 %). 

При детальном анализе структуры гинекологических заболеваний по 

нозологиям установлено, что для женщин из районов с низким уровнем 

рождаемости характерно наличие миомы матки или нескольких заболеваний 

(10,76 ± 1,08 и 8,56 ± 0,98 против 7,96 ± 0,93 и 5,04 ± 0,75 %; р < 0,05) (табл. 48). 
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Таблица 45 − Распределение женщин с учетом стабильности работы (%) 

Параметры 

Высокий уровень 

рождаемости, n = 854 

Средний уровень 

рождаемости, n = 2050 

Низкий уровень 

рождаемости, n = 848 t1-2 t2-3 t1-3 

n Р, % p n Р, % р n P, % p 

Стабильная 648 75,88 1,46 1568 76,49 0,94 619 75,67 1,50 -0,35 0,46 0,10 

Часто меняю работу 141 16,51 1,27 267 13,02 0,74 112 13,69 1,20 2,37* -0,47 1,61 

Примечание.* – различия достоверны (р < 0,05). 

 

Таблица 46 − Распределение женщин с учетом условий проживания (%) 

Параметры 

Высокий уровень 

рождаемости, n = 854 

Средний уровень 

рождаемости, n = 2050 

Низкий уровень 

рождаемости, n = 848 t1-2 t2-3 t1-3 

n Р, % p n Р, % р n P, % p 

Квартира 375 43,91 1,70 868 42,34 1,09 195 23,84 1,49 0,78 10,02* 8,89* 

Дом 400 46,84 1,71 941 45,90 1,10 582 71,15 1,58 0,46 -13,09* -10,44* 

Общежитие 52 6,09 0,82 102 4,98 0,48 23 2,81 0,58 1,17 2,88* 3,27* 

Вместе с родителями 143 16,74 1,28 339 16,54 0,82 131 16,01 1,28 0,14 0,34 0,40 

Отдельно 612 71,66 1,54 1383 67,46 1,03 593 72,49 1,56 2,26* -2,69* -0,38 

Другое (братья, 

бабушки) 
51 5,97 0,81 87 4,24 0,45 41 5,01 0,76 1,87 -0,87 0,86 

В собственности 599 70,14 1,57 1438 70,15 1,01 659 80,56 1,38 0,00 -6,08* -4,99* 
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Окончание табл. 46 

Параметры 

Высокий уровень 

рождаемости, n = 854 

Средний уровень 

рождаемости, n = 2050 

Низкий уровень 

рождаемости, n = 848 t1-2 t2-3 t1-3 

n Р, % p n Р, % р n P, % p 

В ипотеке 102 11,94 1,11 214 10,44 0,68 40 4,89 0,75 1,16 5,48* 5,26* 

Не в собственности 70 8,20 0,94 150 7,32 0,58 56 6,85 0,88 0,80 0,45 1,05 

Нет жилья 43 5,04 0,75 84 4,10 0,44 38 4,65 0,74 1,08 -0,64 0,37 

Примечание.* – различия достоверны (р < 0,05). 

 

Таблица 47 − Распределение женщин с учетом финансовых обременений (%) 

Параметры 

Высокий уровень 

рождаемости, n = 854 

Средний уровень 

рождаемости, n = 2050 

Низкий уровень 

рождаемости, n = 848 t1-2 t2-3 t1-3 

n Р,% p n Р,% р n P,% p 

Нет (не брали) 170 19,91 1,37 431 21,02 0,90 177 21,64 1,44 -0,68 -0,36 -0,87 

Да (брали) 455 53,28 1,71 1147 55,95 1,10 474 57,95 1,73 -1,32 -0,98 -1,92 

Да, брали несколько 

раз 
186 21,78 1,41 318 15,51 0,80 143 17,48 1,33 3,86* -1,27 2,22* 

Примечание.* – различия достоверны (р < 0,05). 
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Таблица 48 − Распределение женщин с учетом заболеваний, влияющих на возможность забеременеть (%) 

Параметры 

Высокий уровень 

рождаемости, n = 854 

Средний уровень 

рождаемости, n = 2050 

Низкий уровень 

рождаемости, n = 848 t1-2 t2-3 t1-3 

n Р, % p n Р, % р n P, % p 

Нет 340 39,81 1,68 806 39,32 1,08 343 41,93 1,73 0,25 -1,28 -0,88 

Да 380 44,50 1,70 846 41,27 1,09 325 39,73 1,71 1,60 0,76 1,98* 

Миома 68 7,96 0,93 178 8,68 0,62 88 10,76 1,08 -0,65 -1,66 -1,96* 

Эндометриоз 66 7,73 0,91 168 8,20 0,61 47 5,75 0,81 -0,43 2,41* 1,62 

Заболевания шейки 

матки 
124 14,52 1,21 266 12,98 0,74 101 12,35 1,15 1,09 0,46 1,30 

Нарушения 

менструального цикла 
49 5,74 0,80 98 4,78 0,47 38 4,65 0,74 1,03 0,15 1,01 

Бесплодие 17 1,99 0,48 20 0,98 0,22 11 1,34 0,40 1,93 -0,81 1,03 

Опухоли яичников 8 0,94 0,33 22 1,07 0,23 12 1,47 0,42 -0,34 -0,82 -0,99 

Другие заболевания 43 5,04 0,75 82 4,00 0,43 61 7,46 0,92 1,20 -3,40* -2,04* 

Несколько заболеваний 43 5,04 0,75 188 9,17 0,64 70 8,56 0,98 -4,21* 0,53 -2,86* 

Примечание.* – различия достоверны (р < 0,05). 

 



115 
 

Изучение сведений о наличии экстрагенитальных заболеваний помогло 

установить, что частота подобных патологий была на 14,8 % выше в районах с 

высоким уровнем рождаемости (48,71 ± 1,71 против 42,42 ± 1,73 %; р < 0,05). В 

районах с низким уровнем рождаемости заболеваемость соматическими 

заболеваниями фиксировалась достоверно ниже на 18,2 %, такая же динамика 

отражена в результатах исследования интенсивности заболеваемости 

гинекологическими патологиями (табл. 49). 

При сравнительном изучении информированности женщин из районов с 

различным уровнем рождаемости о федеральных и региональных социальных 

программах установлено, что в районах с низким уровнем рождаемости женщины 

осведомлены на 18,8 % лучше, чем в районах с высоким уровнем рождаемости 

(51,22 ± 1,75 против 43,09 ± 1,69 %) (табл. 50). 

Доля женщин, хорошо осведомленных о материнском капитале при 

рождении ребенка, была выше в районах с низким уровнем рождаемости  

(22,37 ± 1,46 против 17,33 ± 1,30 %). 

В районах с высоким уровнем рождаемости респонденты лучше 

информированы о региональных выплатах (0,59 ± 0,26 против 0 ± 0 %) и о 

возможностях экстракорпорального оплодотворения (ЭКО) (2,22 ± 0,50  

против 0,49 ± 0,24 %; р < 0,05). 

При изучении сведений об источниках получения информации о 

социальных программах не удалось выявить существенного доминирования 

каких-либо источников, однако женщины из районов с высоким уровнем 

рождаемости в два раза чаще получали сведения из альтернативных источников 

информации, в том числе из нескольких (2,22 ± 0,50 против 0,49 ± 0,24 %; р < 0,05) 

(табл. 51).  
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Таблица 49 − Распределение женщин с учетом экстрагенитальной патологии, влияющих на деторождение (%) 

Параметры 

Высокий уровень 

рождаемости, n = 854 

Средний уровень 

рождаемости, n = 2050 

Низкий уровень 

рождаемости, n = 848 t1-2 t2-3 t1-3 

n Р, % p n Р, % р n P, % p 

Нет 348 40,75 1,68 923 45,02 1,10 394 48,17 1,75 -2,13* -1,52 -3,06* 

Есть 416 48,71 1,71 852 41,56 1,09 347 42,42 1,73 3,53* -0,42 2,59* 

Примечание.* – различия достоверны (р < 0,05). 

 

Таблица 50 − Распределение женщин с учетом информированности о социальных программах (%) 

Параметры 

Высокий уровень 

рождаемости, n = 854 

Средний уровень 

рождаемости, n = 2050 

Низкий уровень 

рождаемости, n = 848 t1-2 t2-3 t1-3 

n Р, % p n Р, % р n P, % p 

1.  Да, знаю 368 43,09 1,69 937 45,71 1,10 419 51,22 1,75 -1,29 -2,67* -3,34* 

2.  Нет, ничего не 

знаю 
369 43,21 1,70 814 39,71 1,08 316 38,63 1,70 1,74 0,53 1,91 

3.  Материнский 

капитал 
148 17,33 1,30 397 19,37 0,87 183 22,37 1,46 -1,30 -1,77 -2,59* 

4.  Родовой 

сертификат 
0 0,00 0,00 9 0,44 0,15 1 0,12 0,12 -3,01* 1,66 -1,00 

5.  Ипотека (доступное 

жилье молодым) 
10 1,17 0,37 6 0,29 0,12 7 0,86 0,32 2,27* -1,64 0,64 
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Окончание табл. 50 

Параметры 

Высокий уровень 

рождаемости, n = 854 

Средний уровень 

рождаемости, n = 2050 

Низкий уровень 

рождаемости, n = 848 t1-2 t2-3 t1-3 

n Р, % p n Р, % р n P, % p 

6.  Участок земли 1 0,12 0,12 0 0,00 0,00 1 0,12 0,12 1,00 -1,00 -0,03 

7.  Большая 

белгородская семья 
0 0,00 0,00 1 0,05 0,05 0 0,00 0,00 -1,00 1,00 - 

8.  Шаг за шагом 

вместе 
0 0,00 0,00 0 0,00 0,00 2 0,24 0,17 - -1,42 -1,42 

9.  Демография 1 0,12 0,12 32 1,56 0,27 4 0,49 0,24 -4,85* 2,92* -1,37 

10. ЭЭКО 19 2,22 0,50 3 0,15 0,08 4 0,49 0,24 4,06* -1,33 3,10* 

11. Социальные 

выплаты детям, 

многодетным семьям 

23 2,69 0,55 83 4,05 0,44 28 3,42 0,64 -1,92 0,81 -0,87 

12. Региональные 

выплаты (какие-либо) 
5 0,59 0,26 2 0,10 0,07 0 0,00 0,00 1,81 1,41 2,24* 

Примечание.* – различия достоверны (р < 0,05). 
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Таблица 51 − Распределение женщин с учетом источника информации о социальных программах (%) 

Параметры 

Высокий уровень 

рождаемости, n = 854 

Средний уровень 

рождаемости, n = 

2050 

Низкий уровень 

рождаемости, n = 848 t1-2 t2-3 t1-3 

n Р, % p n Р, % р n P,% p 

Врач женской 

консультации 
70 8,20 0,94 230 11,22 0,70 81 9,90 1,04 -2,59* 1,05 -1,21 

Телевидение 132 15,46 1,24 358 17,46 0,84 146 17,85 1,34 -1,34 -0,24 -1,31 

Интернет 43 5,04 0,75 88 4,29 0,45 37 4,52 0,73 0,85 -0,27 0,49 

Знакомые 15 1,76 0,45 38 1,85 0,30 9 1,10 0,36 -0,18 1,60 1,13 

На работе (коллеги) 18 2,11 0,49 55 2,68 0,36 21 2,57 0,55 -0,95 0,18 -0,62 

Семейный врач 4 0,47 0,23 23 1,12 0,23 5 0,61 0,27 -1,98* 1,43 -0,40 

Другое 11 1,29 0,39 28 1,37 0,26 22 2,69 0,57 -0,17 -2,13* -2,05* 

Несколько источников 67 7,85 0,92 185 9,02 0,63 94 11,49 1,12 -1,06 -1,92 -2,52* 

Примечание.* – различия достоверны (р < 0,05). 
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Влияние социальных мер оценили как низкое женщины из районов с низким 

уровнем рождаемости – 59,41 ± 1,72 против 51,41 ± 1,71 % в районах с высоким 

уровнем рождаемости (р < 0,05) (табл. 52). 

Не выявлено доминирующих причин отсутствия желания иметь детей у 

женщин позднего репродуктивного возраста (табл. 53). 

Среди причин отсутствия желания иметь более одного ребенка женщины 

позднего репродуктивного возраста достоверно отметили тяжелое материальное 

положение и боязнь за будущее своих детей (табл. 54). 

Достоверно установлено, что среди мер, которые могли бы стимулировать 

рождаемость, женщины из районов с высоким уровнем рождаемости выбрали 

повышение заработной платы, уменьшение налогов и величины оплаты 

коммунальных услуг. Женщины из районов с низким уровнем рождаемости 

предпочли социальную и материальную стабильность, стабильную работу, 

бесплатное образование и здравоохранение (табл. 55). 

 

Резюме к главе 4 

 

Анализ медико-социальных характеристик женщин младшего 

репродуктивного возраста показал, что в районах с высокой рождаемостью 

преимущественно проживали женщины старшего возраста, которые были 

единственными детьми в семьях и жили с родителями. В этих районах женщины 

выходят замуж позже в среднем на 1,21 года. Планируемое число детей у 

респонденток из районов с высоким уровнем рождаемости оказалось ниже  

в среднем на 1,97 ребенка, чем в районах с низким уровнем рождаемости. С 

учетом возраста заключения брака, возможно, это является следствием 

осознанного выбора при планировании рождения детей. 

Показано, что в районах с высоким уровнем рождаемости превалировали 

городские жители, а в районах с низким уровнем рождаемости – жительницы 

сельской местности.  
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Таблица 52 − Распределение женщин с учетом влияния социальных программ на уровень рождаемости (%) 

Параметры 

Высокий уровень 

рождаемости, n = 854 

Средний уровень 

рождаемости, n = 2050 

Низкий уровень 

рождаемости, n = 848 t1-2 t2-3 t1-3 

n Р, % p n Р, % р n P, % p 

Да 77 9,02 0,98 184 8,98 0,63 61 7,46 0,92 0,03 1,36 1,16 

Нет 439 51,41 1,71 1063 51,85 1,10 486 59,41 1,72 -0,22 -3,70* -3,30* 

Примечание.* – различия достоверны (р < 0,05). 

 

Таблица 53 − Распределение женщин с учетом причин, препятствующих воспроизводству населения (%) 

Параметры 

Высокий уровень 

рождаемости, n = 854 

Средний уровень 

рождаемости, n = 2050 

Низкий уровень 

рождаемости, n = 848 t1-2 t2-3 t1-3 

n Р, % p n Р, % р n P, % p 

Гинекологические 

заболевания 
16 1,87 0,46 35 1,71 0,29 9 1,10 0,36 0,30 1,31 1,31 

Тяжелые 

соматические 

заболевания 

11 1,29 0,39 14 0,68 0,18 6 0,73 0,30 1,42 -0,14 1,14 

Тяжелые 

материальные условия 
9 1,05 0,35 16 0,78 0,19 8 0,98 0,34 0,68 -0,50 0,15 

Отсутствие своего 

жилья 
4 0,47 0,23 6 0,29 0,12 11 1,34 0,40 0,67 -2,50* -1,88 
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Окончание табл. 53 

Параметры 

Высокий уровень 

рождаемости, n = 854 

Средний уровень 

рождаемости, n = 2050 

Низкий уровень 

рождаемости, n = 848 t1-2 t2-3 t1-3 

n Р, % p n Р, % р n P, % p 

Отсутствие мужа 19 2,22 0,50 45 2,20 0,32 11 1,34 0,40 0,05 1,65 1,36 

Боязнь за будущее 

детей 
11 1,29 0,39 23 1,12 0,23 15 1,83 0,47 0,37 -1,36 -0,90 

Другое 17 1,99 0,48 52 2,54 0,35 2 0,24 0,17 -0,92 5,91* 3,44* 

Несколько причин 5 0,59 0,26 29 1,41 0,26 6 0,73 0,30 -2,25* 1,72 -0,37 

Примечание.* – различия достоверны (р < 0,05). 

 

Таблица 54 − Распределение женщин с учетом причин, влияющих на частоту рождений детей (%) 

Параметры 

Высокий уровень 

рождаемости, n = 854 

Средний уровень 

рождаемости, n = 2050 

Низкий уровень 

рождаемости, n = 848 t1-2 t2-3 t1-3 

n Р,% p n Р,% р n P,% p 

Гинекологические 

заболевания 
12 1,41 0,40 30 1,46 0,27 8 0,98 0,34 -0,12 1,12 0,81 

Тяжелые 

соматические 

заболевания 

6 0,70 0,29 16 0,78 0,19 5 0,61 0,27 -0,23 0,51 0,23 
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Окончание табл. 54 

Параметры 

Высокий уровень 

рождаемости, n = 854 

Средний уровень 

рождаемости, n = 2050 

Низкий уровень 

рождаемости, n = 848 t1-2 t2-3 t1-3 

n Р,% p n Р,% р n P,% p 

Тяжелые 

материальные условия 
37 4,33 0,70 86 4,20 0,44 50 6,11 0,84 0,17 -2,02* -1,63 

Отсутствие своего 

жилья 
12 1,41 0,40 32 1,56 0,27 14 1,71 0,45 -0,32 -0,28 -0,51 

Отсутствие мужа 27 3,16 0,60 68 3,32 0,40 28 3,42 0,64 -0,22 -0,14 -0,30 

Боязнь за будущее 

детей 
38 4,45 0,71 134 6,54 0,55 46 5,62 0,81 -2,34* 0,94 -1,10 

Другое 23 2,69 0,55 57 2,78 0,36 43 5,26 0,78 -0,13 -2,88* -2,68* 

Несколько причин 28 3,28 0,61 95 4,63 0,46 32 3,91 0,68 -1,77 0,88 -0,69 

Примечание.* – различия достоверны (р < 0,05). 
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Таблица 55 − Распределение женщин с учетом ожидания государственной поддержки и наполнения социального 

пакета (%) 

Параметры 

Высокий уровень 

рождаемости, n = 854 

Средний уровень 

рождаемости, n = 2050 

Низкий уровень 

рождаемости, n = 848 t1-2 t2-3 t1-3 

n Р, % p n Р, % р n P, % p 

1. Повышение зарплаты 164 19,20 1,35 305 14,88 0,79 119 14,55 1,23 2,77* 0,23 2,55* 

2. Повышение детских 

пособий 
13 1,52 0,42 36 1,76 0,29 7 0,86 0,32 -0,46 2,08* 1,26 

3. Бесплатное жилье 

семьям (улучшение 

условий ипотеки – 

снижение процента) 

36 4,22 0,69 108 5,27 0,49 33 4,03 0,69 -1,24 1,46 0,19 

4. Бесплатное 

образование (как вариант 

ответа – вернуть 

советское образование) 

11 1,29 0,39 36 1,76 0,29 13 1,59 0,44 -0,97 0,32 -0,52 

5. Бесплатная медицина 

(постройте роддом) 
3 0,35 0,20 8 0,39 0,14 5 0,61 0,27 -0,16 -0,72 -0,77 

6. Увеличение 

материнского капитала 
4 0,47 0,23 14 0,68 0,18 11 1,34 0,40 -0,72 -1,50 -1,88 
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Продолжение табл. 55 

Параметры 

Высокий уровень 

рождаемости, n = 854 

Средний уровень 

рождаемости, n = 2050 

Низкий уровень 

рождаемости, n = 848 t1-2 t2-3 t1-3 

n Р, % p n Р, % р n P, % p 

7. Социальную и 

материальную 

стабильность 

32 3,75 0,65 74 3,61 0,41 51 6,23 0,85 0,18 -2,79* -2,33 

8. Стабильную работу 5 0,59 0,26 15 0,73 0,19 15 1,83 0,47 -0,45 -2,18* -2,33* 

10. Ничего 21 2,46 0,53 69 3,37 0,40 30 3,67 0,66 -1,37 -0,39 -1,43 

11. Снижение налогов, 

цен, оплаты ЖКХ 
7 0,82 0,31 14 0,68 0,18 0 0,00 0,00 0,38 3,75* 2,66* 

12. Мир 3 0,35 0,20 14 0,68 0,18 3 0,37 0,21 -1,22 1,13 -0,05 

13 Доступное ЭКО 2 0,23 0,17 1 0,05 0,05 1 0,12 0,12 1,08 -0,56 0,54 

14. Снижение 

пенсионного возраста 
1 0,12 0,12 2 0,10 0,07 5 0,61 0,27 0,14 -1,83 -1,67 

15. Вернуть СССР 1 0,12 0,12 10 0,49 0,15 6 0,73 0,30 -1,92 -0,73 -1,92 

16. Зарплата и жилье 17 1,99 0,48 33 1,61 0,28 23 2,81 0,58 0,69 -1,87 -1,09 

17. Бесплатные 

образование и медицина   
2 0,23 0,17 13 0,63 0,18 19 2,32 0,53 -1,66 -3,04* -3,78* 

18. Бесплатные 

образование и жилье   
10 1,17 0,37 4 0,20 0,10 18 2,20 0,51 2,56* -3,84* -1,63 
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Окончание табл. 54 

Параметры 

Высокий уровень 

рождаемости, n = 854 

Средний уровень 

рождаемости, n = 2050 

Низкий уровень 

рождаемости, n = 848 t1-2 t2-3 t1-3 

n Р, % p n Р, % р n P, % p 

19. Повышение зарплаты 

и бесплатное образование   
3 0,35 0,20 13 0,63 0,18 9 1,10 0,36 -1,06 -1,15 -1,80 

20. Повышение зарплаты 

и снижение налогов  
3 0,35 0,20 4 0,20 0,10 3 0,37 0,21 0,70 -0,74 -0,05 

21. Повышение зарплаты 

и социальную 

стабильность   

1 0,12 0,12 4 0,20 0,10 1 0,12 0,12 -0,51 0,47 -0,03 

22. Зарплата и бесплатная 

медицина   
1 0,12 0,12 1 0,05 0,05 2 0,24 0,17 0,54 -1,09 -0,61 

23. Несколько вариантов 37 4,33 0,70 72 3,51 0,41 75 9,17 1,01 1,02 -5,20* -3,94* 

Примечание.* – различия достоверны (р < 0,05). 
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Таким образом, уровень образования может влиять на рождаемость, при 

этом женщины со средним образованием проживали преимущественно в районах 

с низким уровнем рождаемости, их больше, чем респонденток с высшим и 

средним специальным образованием.  

Посменная или ночная работа чаще наблюдалась у городских жителей, так 

как промышленность и общество в целом не могут исключить использование 

ночного труда. Белгородская область в этом плане не является исключением.  

Женщины из районов с высоким уровнем рождаемости, большинство из 

которых проживали в городе, в сравнении с жительницами районов с низким 

уровнем рождаемости, на 20,3 % чаще болели гинекологическими заболеваниями 

и на 37 % чаще соматическими, из которых 86 % имели несколько соматических 

заболеваний, несмотря на то что выкидыши чаще имели женщины из районов с 

низким уровнем рождаемости. 

У городских женщин, проживающих в районах с высоким уровнем 

рождаемости, риск возникновения эндометриоза был в два раза выше, а частота 

заболеваний шейки матки на 40 % больше, чем у жительниц сел из районов с 

низким уровнем рождаемости. 

Исследование показало, что жительницы районов с высокой рождаемостью, 

которые зачастую имеют кредиты и ипотеки, больше стремятся иметь ребенка. 

Поэтому им важно получение бесплатного жилья от государства. 

Женщины из районов с низким уровнем рождаемости чаще проживают в 

частном доме или не имеют своего жилья, хотя они достаточно хорошо 

осведомлены о федеральных и региональных социальных программах, например, 

о материнском капитале; они более информированы (на 25 %), нежели женщины 

из районов с высоким уровнем рождаемости. Также для женщин из районов с 

низким уровнем рождаемости значимость социальных мер на 36,3 % выше, а в 

качестве помощи от государства женщины указанного возраста из этих районов 

предпочитают бесплатное образование или ничего не ждут в качестве помощи.  

Во всех районах женщины младшего репродуктивного возраста, которые не 

желают иметь детей или иметь не более одного ребенка, указали в качестве 

причин отсутствие жилья и тяжелое текущее материальное положение. 
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В рамках нашего исследования и сравнительного анализа характеристик 

женщин старшего репродуктивного возраста было установлено, что в районах с 

высоким уровнем рождаемости женщины выходили замуж в более старшем  

(на 4 месяца) возрасте, что, следовательно, приводило к более позднему зачатию 

плода (примерно на 6 месяцев) и родам.  

В нашем исследовании женщины из районов с высоким уровнем 

рождаемости характеризовались более длительным менструальным циклом (на 

один день), длительной менструацией (на 0,5 дня), нерегулярностью цикла. 

В районах с высоким уровнем рождаемости женщины позднего 

репродуктивного возраста имели по одному ребенку и характеризовались 

большим опытом прерываний беременности или, напротив, ни разу не прерывали 

беременность, а в районах с низким уровнем рождаемости женщины имели по 

двое детей и два прерывания беременности в анамнезе. Также в анамнезе у 

женщин из районов с высоким уровнем рождаемости отсутствовали случаи 

невынашивания, чем не могут похвастаться жительницы районов с низким 

уровнем рождаемости. Данная картина обусловлена событиями двадцатилетней 

давности и сменой циклов рождаемости в различных районах. 

Стоит отметить, что в районах с высоким уровнем рождаемости женщины 

чаще имели гинекологические и соматические заболевания. В районах с низким 

уровнем рождаемости у женщин зачастую отсутствовали соматические и 

гинекологические заболевания, но стоит отметить, что именно у них имелись 

миомы или сочетанные гинекологические заболевания. 

Сравнительная социально-гигиеническая характеристика городских и 

сельских женщин показала, что среди городских несколько больше разведенных и 

значительно меньше вдовых, это подтверждается и другими научными 

исследованиями (Полунин В. В. и др. 2019). 

Немаловажную роль играет информированность населения о 

государственных и региональных социальных программах, внедрённых для 

стимулирования рождаемости. Так, лучше всего в социальных программах 

разбираются женщины из районов с низким уровнем рождаемости, детально 
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владеют информацией о материнском капитале при рождении ребенка, однако 

считают, что действовавшие на момент анкетирования программы 

малоэффективны. В районах с высоким уровнем рождаемости, напротив, 

женщины в основном ориентировались в критериях назначения региональных 

выплат и бесплатного проведения цикла ЭКО.  

В Белгородской области те респондентки, кто живут в районах с высокой 

рождаемостью, ожидают от государства увеличения зарплаты, снижения налогов 

и стоимости коммунальных услуг. Там же, где рождаемость низкая, многие 

предпочитают социальную стабильность, работу, бесплатные образование и 

медицину. 

Анализ медико-социального статуса и РП женщин, проживающих в 

различных районах по уровню рождаемости, показал, что в районах с высоким 

уровнем рождаемости больше женщин с высшим образованием, работающих по 

профилю своей специальности, имеющих высокий доход, проживающих в 

условиях общежития или квартиры, находящейся в ипотеке.  

РП женщин в современных условиях характеризуется поздним вступлением 

в брак и, как следствие, отсроченным рождением детей. Сельские женщины со 

средним или средним специальным образованием, проживающие в собственных 

домах и работающие не по специальности, составляют большую часть населения 

районов с низким уровнем рождаемости. 

Таким образом, результаты исследования показывают, что в современных 

условиях необходимо разрабатывать адресные медико-социальные мероприятия, 

направленные на увеличение рождаемости, как на государственном, так и на 

муниципальном уровне, учитывая проживание в административно-

территориальных единицах женщин репродуктивного возраста разных 

возрастных групп. 
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Глава 5. ОРГАНИЗАЦИЯ ОКАЗАНИИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 

ЖЕНЩИНАМ РЕПРОДУКТИВНОГО ВОЗРАСТА 

 

Организация медицинской помощи ВОП в Белгородской области позволяет 

в амбулаторных условиях обеспечить комплексный подход получения доступной, 

качественной и безопасной медицинской помощи женщинам репродуктивного 

возраста. Исследования показывают, что такая модель здравоохранения (оказания 

медицинской помощи женщинам репродуктивного возраста с привлечением 

врачей общей практики в службу акушерства и гинекологии) особенно 

эффективна в регионах с преимущественно сельской местностью, так как она 

позволяет свести к минимуму потери пациенткой времени и средств на посещение 

врачей разных специальностей, снизить риск разрыва непрерывности 

медицинского наблюдения и улучшить своевременность диагностики и лечения 

заболеваний женской репродуктивной системы.  

Внедрение модели семейной медицины также способствует повышению 

медико-социальной защищенности женщин путем улучшения доступности 

медицинской помощи и расширения спектра социальных услуг для 

предупреждения и лечения заболеваний женской репродуктивной системы. Таким 

образом, организация медицинской помощи женщинам репродуктивного возраста 

путем привлечения ВОП в вопросы акушерства и гинекологии, представляет 

собой перспективный и научно обоснованный подход к повышению ее качества  

 

5.1. Роль врача общей практики (семейного врача)  

в системе первичной медико-санитарной помощи 

 

С целью достижения целей по сохранению здоровья жителей и охране 

репродуктивного здоровья необходимо повысить доступность ПМСП.  

Именно на уровне сети офисов семейного врача (ОСВ), при должной 

материальной и кадровой поддержке, внедрение в практику ВОП активной 
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деятельности по профилактике и ранней диагностике заболеваний представляет 

положительную медико-социальную результативность. 

Состояние государственной системы здравоохранения в России требует 

дальнейшего развития и совершенствования в части профилактики и раннего 

выявления хронических неинфекционных и других аналогичных заболеваний у 

населения репродуктивного возраста. 

Современные вызовы системе здравоохранения, акцент на развитие 

первичной медико-санитарной помощи требуют высокого уровня подготовки 

врачей (Макарова Н.К., 2023). 

Текущее состояние здравоохранения в регионе требовало 

совершенствования ПМСП с внедрением в практику деятельности ВОП 

(семейного врача) и повышения их компетености в оказании медицинской 

помощи при планировании деторождения, а также беременным, роженицам, 

родильницам и новорожденным детям. 

На этапе разработки и внедрения ОСВ результаты исследования послужили 

основанием для формирования ключевых принципов, на которых строится 

пациентоориентированные взаимоотношения ВОП, в основе которых лежат 

партнерские связи в рамках персонифицированного взаимодействия «семейный 

врач – пациент – члены одной семьи». 

Координатором деятельности научно-исследовательской и 

организационно-методической работы стал созданный Региональный центр 

семейной медицины на базе ОГБУЗ ОТ «Областной центр общественного 

здоровья и медицинской профилактики» г. Белгород, а для оказания медицинской 

помощи на местном уровне образованы территориальные центры семейной 

медицины, наблюдательные советы при администрациях муниципальных 

районов и городских округах, через которые проводилось внедрение медико-

социальных мероприятий воспроизводства населения в условиях снижения 

рождаемости  

(рис. 14). 
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Рисунок 14 – Схема семейной медицины в регионе 

 

Территориальные центры семейной медицины, расположены во всех 

22 административных образованиях, из них 13 районов: Белгородский, 

Борисовский, Вейделевский, Волоконовский, Ивнянский, Корочанский, 

Красненский, Красногвардейский, Краснояружский, Прохоровский, Ракитянский, 

Ровеньский, Чернянский районы и 9 городских округов: город Белгород, 

Алексеевский, Валуйский, Грайворонский, Губкинский, Новооскольский, 

Старооскольский, Шебекинский, Яковлевский городские округа, которые 

обеспечивают ПМСП жителям всей области. Они включают в себя ОСВ.  

Функциями территориального центра семейной медицины являются: 

1) сбор и анализ информации о работе семейных врачей на территории 

административного района, городского округа; 

2) подготовка предложений о структурных и кадровых изменениях в 

деятельности ОСВ на территории административного района, городского округа; 

3) подготовка предложений о возможных изменениях территорий 

медицинских округов на территории административного района, городского 

округа; 
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4) проведение анализа организационного и материального состояния ОСВ 

на территории административного района, городского округа. 

Целью развития семейной медицины в Белгородской области является 

обеспечение предоставления гарантированного объема доступной, 

своевременной, качественной и эффективной ПМСП пациенту, улучшение 

состояния общественного здоровья, сохранение, восстановление и укрепление 

здоровья населения Белгородской области, что отражено в законе Белгородской 

области от 01 марта 2019 года № 361 «О развитии семейной медицины в 

Белгородской области». 

Развитие семейной медицины позволяет решать следующие задачи: 

– организация предоставления пациенту гарантированного объема 

доступной, своевременной, качественной и эффективной ПМСП на принципах 

семейной медицины; 

– осуществление комплекса мер, направленных на сохранение и укрепление 

здоровья пациентов, формирование здорового образа жизни и улучшение 

состояния общественного здоровья и активного долголетия населения; 

– снижение заболеваемости, инвалидности и смертности населения; 

– направление пациентов в соответствии с медицинскими показаниями для 

получения других видов медицинской помощи; 

– управление и организация эффективного функционирования субъектов 

ПМСП на принципах семейной медицины; 

– мониторинг состояния здоровья каждого пациента в течение жизни. 

Принцип семейного подхода реализуется во взаимодействии семейного 

врача с пациентом и членами его семьи с целью создания условий для сохранения, 

укрепления или восстановления здоровья пациента, оказания ПМСП нескольким 

поколениям (рис. 15). 

Принцип доступности и качества семейной медицины обеспечивается 

посредством: 

1) организации ОСВ по принципу приближенности к месту жительства, 

месту работы, исходя из потребностей населения в медицинских округах; 
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2) наличия необходимого количества семейных врачей для обеспечения 

потребности населения в оказании ПМСП; 

3) соблюдения порядков оказания медицинской помощи и стандартов 

медицинской помощи при оказании ПМСП семейными врачами; 

4) предоставления семейными врачами гарантированного объема 

медицинской помощи в соответствии с программой государственных гарантий 

бесплатного оказания гражданам медицинской помощи; 

5) транспортной доступности ОСВ для всех групп населения, в том числе 

инвалидов и других групп населения с ограниченными возможностями 

передвижения. 

 

 

Рисунок 15 − Принципы семейной медицины 

 

Принцип приоритета профилактики обеспечивается путем осуществления 

семейным врачом: 

1) мероприятий по укреплению здоровья населения, включая формирование 

здорового образа жизни, пропаганду рационального питания, сокращение 

потребления алкоголя, потребления табака или потребления никотинсодержащей 

продукции, санитарно-гигиеническое образование и консультирование членов 

семьи по вопросам формирования здорового образа жизни; 
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2) консультирования по вопросам планирования семьи, медико-

генетических и медико-сексуальных аспектов семейной жизни, контрацепции; 

3) консультирования по вопросам вскармливания, закаливания, подготовки 

детей к дошкольным образовательным и общеобразовательным организациям в 

части вопросов здоровья; 

4) анализа состояния здоровья обслуживаемого населения; 

5) профилактической работы, направленной на выявление ранних стадий 

заболеваний и скрытых форм заболеваний, социально значимых болезней и 

факторов риска, в том числе путем проведения медицинских осмотров, 

диспансеризации, диспансерного наблюдения в соответствии с 

законодательством Российской Федерации; 

6) санитарно-противоэпидемических мероприятий и иммунопрофилактики 

в установленном порядке; 

7) прогнозирования риска развития наиболее распространенных 

заболеваний и своевременности проведения соответствующих профилактических 

мероприятий. 

Принцип непрерывности медицинской помощи обеспечивается путем: 

1) долгосрочного, непрерывного, комплексного, основанного на 

постоянном контакте пациента и семейного врача оказания ПМСП семейным 

врачом на всех возрастных этапах жизни пациента; 

2) организации и контроля лабораторного и инструментального 

обследования, оказания специализированной медицинской помощи по 

медицинским показаниям, в том числе консультаций специалистов, 

стационарного и восстановительного лечения; 

3) организации совместно с органами социальной защиты ПМСП социально 

не защищенным группам населения: одиноким, престарелым, инвалидам, 

хроническим больным, нуждающимся в уходе; 

4) постоянного наблюдения за состоянием здоровья пациента в процессе 

оказания ПМСП. 
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Многопрофильность ПМСП, оказываемой семейным врачом, 

обеспечивается ее оказанием пациенту вне зависимости от его пола, возраста и 

характера заболевания по различным профилям. 

Деятельность семейного врача подлежит оценке по критериям, 

направленным на улучшение основных медико-демографических показателей 

населения, проживающего на территории обслуживания медицинской 

организации. 

В связи с этим был использован дифференцированный подход к оплате 

труда врачей и средних медицинских работников. Для этого были разработаны и 

внедрены ключевые показатели эффективности (KPI), которые позволяют связать 

уровень дохода медицинских работников с объемом (охват профилактическими 

осмотрами и диспансеризацией) и качеством выполненной работы, структурой 

лечебно-профилактической деятельности (лечебно-диагностическая, 

профилактическая, неотложная, реабилитационная), объёмом и структурой 

проведенных лечебных мероприятий (прививки, лабораторные и 

инструментальные исследования, процедуры, консультации, направление на 

госпитализацию и вызов скорой медицинской помощи). Внедрение KPI в целом 

положительно повлияло на уровень зарплаты семейных врачей, который в 

среднем на 15 % превышает заработную плату врачей-специалистов по региону. 

В своей работе по формированию здорового образа жизни у населения и 

профилактики неинфекционных заболеваний ВОП (семейные врачи) опираются 

на три стратегии и пять элементов воздействия. 

Каждый ОСВ обладает широкополосным доступом к интернету, что 

позволяет сократить бумажную отчетность, обеспечивает обмен медицинской 

информацией (результаты скрининговых исследований, медицинские истории, 

рентгеновские снимки, протоколы ультразвуковых исследований и т. д.), а также 

позволяет приблизить специализированную помощь высококвалифицированных 

медицинских специалистов, работающих в ведущих медицинских центрах 

(включая областную клиническую больницу), к отдаленным районам через 

телеконсультации. Кроме того, использование телемедицины способствует 
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повышению профессионального уровня ВОП в отдаленных районах области 

благодаря регулярным консультациям (рис. 16). 

 

Рисунок 16 − Стратегии и элементы воздействия врача общей практики (семейной 

медицины) при работе с пациентами 

 

Было уделено значительное внимание информатизации ПМСП. В рамках 

этого процесса была разработана и внедрена единая региональная медицинская 

информационная система, которая обеспечивает корпоративные конференц-

связи, улучшает оперативность обмена информацией и принятия решений, 

предоставляет дистанционные консультации, развивает профессиональную 

культуру общения, а также обеспечивает обратную связь с населением и 

возможность удаленной записи пациентов на прием к врачу. 

В рамках медицинской информационной системы был внедрен модуль 

«Бюджетирование» (Зубарева Н. Н., 2020), что дало возможность семейному 

врачу применять управленческие методы в своей работе. Врач общей (семейной) 
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практики имеет возможность отслеживать логистику медицинской помощи для 

каждого пациента, выявлять проблемные моменты и вносить необходимые 

коррективы. Благодаря этому уменьшилось количество посещений пациентами 

врачей-специалистов, сократилось число вызовов бригад скорой медицинской 

помощи, а также снизился уровень госпитализации в круглосуточные стационары. 

ПМСП женщинам в период беременности и при гинекологических 

заболеваниях, включая девочек и подростков, предоставляется в малочисленных 

населенных пунктах, где отсутствуют специализированные медицинские 

организации или их структурные подразделения. Эта помощь оказывается в 

офисах ВОП (семейных врачей) в рамках первичной доврачебной и первичной 

врачебной медицинской помощи. 

При возникновении клинической ситуации, которая представляет угрозу 

жизни беременных женщин, родильниц или женщин, складывающийся, на 

медицинском уровне ФАПа, фельдшерского здравпункта или офиса ВОП 

(семейного врача), ответственный медицинский работник немедленно вызывает 

бригаду скорой медицинской помощи и информирует администрацию 

соответствующей районной больницы о произошедшей ситуации. Это действие 

является неотложным и направлено на обеспечение своевременной и адекватной 

медицинской помощи в критических случаях, гарантируя своевременный 

медицинский ответ на опасные для жизни обстоятельства. 

Немаловажное значение имеют отдельные состояния в акушерстве и 

гинекологии, которые являются неотложными. Даже минимальные отклонения от 

нормального состояния здоровья могут в дальнейшем привести к серьезным 

последствиям. Поэтому ВОП необходимо владеть глубокими знаниями, чтобы 

своевременно, до развития серьезных осложнений, выявить эти состояния и 

направить женщин к соответствующим специалистам для дальнейшего 

обследования и лечения. 

При взаимодействии со специализированными медицинскими 

организациями, включая женскую консультацию и поликлинику, ФАП, 

представляют собой важную составляющую в обеспечении качественного и 
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комплексного медицинского обслуживания беременных женщин. Это позволяет 

обеспечить своевременное выявление и мониторинг заболеваний и рисков, 

связанных с беременностью, а также эффективный контроль над течением 

беременности и предотвращение осложнений для матери и ребенка. 

Это сотрудничество также способствует более эффективному 

медицинскому контролю за развитием беременности, позволяя регулярно 

отслеживать здоровье будущей матери и состояние плода, обеспечивая таким 

образом оптимальные условия для здорового развития будущего ребенка. 

Для обеспечения ПСМП женщинам, проживающим в сельской местности, 

прибегают к организации мобильных медицинских бригад, которые включают в 

себя врачей-акушеров-гинекологов и специалистов кабинета медико-социальной 

помощи. Они выезжают в ФАПы, врачебные амбулатории, участковые больницы 

и участки общей врачебной практики для проведения профилактических 

осмотров, определения групп здоровья, а также осмотра диспансерной группы 

гинекологических больных и беременных женщин. Эта мера инициируется с 

целью обеспечения базового медицинского обслуживания женщин, 

проживающих в отдаленных местностях, где затруднен доступ к медицинским 

организациям, оказывающим стационарную помощь. 

В ходе совершенствования ПМСП с внедрением в практику деятельности 

ВОП (семейного врача) в Белгородской области произошло увеличение доли лиц, 

находящихся под диспансерным наблюдением семейного врача, на 13 %, а 

количество вызовов бригады скорой медицинской помощи снизилось на 3,3 %. 

За три года реорганизаций к 2019 году структура обращений к врачам 

ПМСП изменилась: число обращений по поводу заболеваний сократилось на 

17 %. В то же время уровень активного выявления заболеваний увеличился: 

заболевания системы кровообращения – на 39 %, органов дыхания – на 6,9 %, 

сахарный диабет – на 4,3 %, новообразования – на 9,6 %. Кроме того, показатели 

смертности населения по основным причинам снизились: от заболеваний органов 

дыхания – на 22,7 %, органов пищеварения – на 8,2 %, от новообразований 

(включая злокачественные) – на 3,7 %, от заболеваний системы кровообращения 
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– на 4,2 %, от внешних причин – на 14,9 % (включая дорожно-транспортные 

происшествия – на 25,8 %). 

В 2019 году, также отмечено снижение гинекологической заболеваемости к 

показателям 2018 года: сальпингитами и оофоритами – в 1,2 раза, эндометриозом 

– в 1,1 раза, эрозией и эктропионом шейки матки – в 1,2 раза, расстройствами 

менструации – в 1,5 раза. Заболеваемость женским бесплодием за последние  

три года снизился на 3,6 % (табл. 56). 

 

Таблица 56 – Динамика основных заболеваний, влияющих на возможность 

забеременеть у женщин репродуктивного возраста в Белгородской области  

(на 100 000 женского населения соответствующего возраста) 

Нозологии 2018 2019 2020 2021 2022 

Сальпингит и оофорит 946,5 799,6 678,20 594,80 587,90 

Эндометриоз 377,1 369,2 296,60 293,10 347,50 

Эрозия и эктропион шейки матки 635,7 537,8 420,70 345,40 345,10 

Расстройство менструации 1953,0 1339,3 1236,40 1174,00 1349,80 

Женское бесплодие 376,3 622,3 328,70 340,90 320,40 

Беременность, роды  

и послеродовой период 
5807,8 7041,9 4368,40 4358,30 4155,20 

 

Таким образом, врач общей (семейной) практики оказывает амбулаторную 

помощь на приеме и на дому, предоставляет неотложную помощь, проводит 

профилактические, лечебно-диагностические и восстановительные процедуры, 

помогает решать социально-медицинские проблемы семей. Он обеспечивает 

непрерывную ПМСП пациентам всех возрастных категорий и пола, независимо 

от характера заболевания. Врач проводит осмотр, оценивает данные физического 

обследования, разрабатывает планы лабораторного, инструментального 

исследования. Он также анализирует результаты различных видов обследований 

и самостоятельно осуществляет диагностику, лечение и восстановление здоровья 

пациентов. По необходимости он организует дополнительные обследования, 
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консультации и госпитализацию, а также наблюдает за состоянием пациентов при 

наиболее распространенных заболеваниях.  

ВОП осуществляет противоэпидемические мероприятия и 

иммунопрофилактику, выдает заключения о необходимости направления 

пациентов на санаторно-курортное лечение по медицинским показаниям. Он 

также взаимодействует с медицинскими организациями государственной, 

муниципальной и частной систем здравоохранения, страховыми медицинскими 

компаниями и другими организациями. Этот специалист руководит работой 

среднего и младшего медицинского персонала, регулярно повышает свою 

профессиональную квалификацию и оформляет экстренные извещения в 

учреждение Роспотребнадзора при обнаружении инфекционных заболеваний. 

Кроме того, он проводит экспертизу временной нетрудоспособности и направляет 

пациентов с признаками стойкой утраты трудоспособности на медико-

социальную экспертизу.  

ВОП проводит мероприятия по планированию беременности, организует 

прегравидарную подготовку, занимается вопросами раннего выявления 

экстрагенитальной патологии и патологии репродуктивной сферы, осуществляет 

амбулаторное и неотложное оказание акушерско-гинекологической помощи 

беременным, определяет этапы и сроки проведения скрининговых исследований, 

сопровождает до этапа родоразрешения, оказывает медицинскую помощь детям 

раннего возраста, включая новорожденных, в соответствии с установленными 

нормами. Кроме того, он проводит оценку здоровья прикрепленных пациентов, 

ведет медицинскую документацию и организует профилактическую работу, 

включая диспансеризацию населения, направленную на выявление ранних и 

скрытых форм заболеваний и факторов риска в социально значимых группах. 
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5.2. Результаты научного исследования профессиональных компетенций 

врача общей практики (семейного врача)  

в административно-территориальных образованиях региона 

 

В Белгородской области вместе с улучшением условий и ресурсов 

участковой службы акцент был сделан на уменьшение размеров врачебных 

участков, улучшение кадрового потенциала и более интенсивное повышение 

квалификации врачей участковой службы после профильной оценки уровня 

компетенций ВОП. 

Согласно приказу Минздравсоцразвития Российской Федерации от 

15.05.2012 года № 543н «Об утверждении Положения об организации оказания 

первичной медико-санитарной помощи взрослому населению» рекомендуемая 

численность прикрепленного населения на врачебных участках в соответствии с 

нормативной штатной численностью медицинского персонала составляет на 

участке врача общей практики 1200 человек взрослого населения в возрасте 18 лет 

и старше, а на участке семейного врача – 1500 человек взрослого и детского 

населения, то в области данное число достигает 1800–2000 человек. 

Оценка уровня компетености ВОП позволяет убедиться в их 

профессионализме и готовности предоставлять высококачественную 

медицинскую помощь. Это также позволяет поддерживать соблюдение порядков 

и стандартов здравоохранения в полном объеме и предотвращать возможные 

ошибки в диагностике и лечении. Оценка компетентности является важным 

этапом в обеспечении безопасности и качества медицинской помощи. 

Необходимо отметить, что определение уровня компетентности ВОП в 

области репродуктивного здоровья и последующее повышение этого уровня 

путем проведения курсов повышения квалификации является первоочередной 

задачей организации здравоохранения в регионах Российской Федерации и может 

в дальнейшем оказать благоприятное влияние на демографическую ситуацию в 

государстве. 
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Для качественной оценки уровня компетентности необходимо проводить 

тестирование, чтобы получить объективные данные о знаниях, навыках и 

способностях медицинского персонала. Тестирование позволяет не только 

оценить текущий уровень подготовки специалистов, но и выявить области, в 

которых их знания и умения требуют усовершенствования. Это в свою очередь 

способствует дальнейшему профессиональному развитию медицинского 

персонала и обеспечению более качественной и безопасной медицинской помощи 

пациентам. 

Организованное тестирование ВОП направлено на оценку их уровня 

компетентности в вопросах акушерства и гинекологии. Это помогает обеспечить 

качество медицинской помощи и удостовериться в профессионализме 

действующих специалистов. Постоянная проверка и повышение уровня знаний и 

навыков являются важными аспектами обеспечения эффективной и надежной 

медицинской помощи. 

Проведенное в рамках исследования тестирование имело цель более 

подробно изучить уровень знаний и компетенций наших специалистов в области 

акушерства и гинекологии, оценить глубину их знаний, понимание вопросов о 

здоровье женщин, навыки ведения беременности и нюансы оказания 

специализированной медицинской помощи. Тестирование помогло выявить 

сильные стороны наших специалистов, а также области, где они могут 

дополнительно усовершенствовать свои знания и навыки в этой важной области 

медицины. 

Всеми ВОП, участвовавшими в тестировании, было набрано в общей 

сложности 2083 правильных ответа, что составляет 50,6 %. Среднее количество 

правильных ответов составило 11,44. Два врача набрали по 15 % правильных 

ответов, один из 185 врачей (0,54 % протестированных) правильно ответил на 

3 вопроса из 20, а второй дал 6 верных ответов из 40. Максимальное количество 

правильных ответов (92,5 %) дал один врач, еще два врача набрали 90 % 

правильных ответов (Атаев О.Г., 2023) (табл. 57). 
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Таблица 57 − Исходный уровень знаний в сфере акушерства и гинекологии у 

врачей общей практики (%) 

Медицинские организации Mакс. Мин. Ср. 

ОГБУЗ «Алексеевская ЦРБ» 55 37,5 49,5 

ОГБУЗ «Белгородская ЦРБ» 75 45 57,7 

ОГБУЗ «Городская поликлиника г. Белгорода»  92,5 40 79 

ОГБУЗ «Борисовская ЦРБ» 55 25 42,8 

ОГБУЗ «Валуйская ЦРБ» 70 65 67,5 

ОГБУЗ «Вейделевская ЦРБ» 65 30 53,8 

ОГБУЗ «Волоконовская ЦРБ» 70 35 47,7 

ОГБУЗ «Грайворонская ЦРБ» 50 20 33,3 

ОГБУЗ «Губкинская ЦРБ» 65 30 45 

ОГБУЗ «Ивнянская ЦРБ» 70 30 51,3 

ОГБУЗ «Корочанская ЦРБ» 75 25 52,6 

ОГБУЗ «Красненская ЦРБ» 75 45 63,4 

ОГБУЗ «Красногвардейская ЦРБ» 70 35 52,5 

ОГБУЗ «Краснояружская ЦРБ» 65 35 53,7 

ОГБУЗ «Новооскольская ЦРБ» 45 35 40 

ОГБУЗ «Прохоровская ЦРБ» 85 35 62,5 

ОГБУЗ «Ракитянская ЦРБ» 40 40 40 

ОГБУЗ «Ровеньская ЦРБ» 65 15 48,3 

ОГБУЗ «Старооскольская окружная больница  

Святителя Луки Крымского» 
50 25 39,1 

ОГБУЗ «Чернянская ЦРБ» 55 30 47,8 

ОГБУЗ «Шебекинская ЦРБ» 50 15 37,8 

ОГБУЗ «Яковлевская ЦРБ» 70 35 47,7 

Итог области  92,5 15 50,6 

 

Таким образом, анализ результатов тестов показал, что в средний процент 

успешности составил 50,6 %, минимальное значение зафиксировано на уровне 

15 %, а максимальное 92,5 %. 

Врачи из 18 медицинских организаций, которые отвечали на 20 вопросов, 

набрали в среднем 51,9 % верных ответов. Врачи из трех районов, которые 

отвечали на 40 вопросов, в среднем ответили верно на 42,1% вопросов (табл. 58). 
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Таблица 58 − Исходный уровень знаний в сфере акушерства и гинекологии у 

врачей общей практики из титульных районов  

Показатель 
Район с высокой 

рождаемостью 

Район со средней 

рождаемостью 

Район с низкой 

рождаемость 

Самый крупный 

административный район 
Алексеевский Старооскольский Шебекинский 

Средний уровень верных 

ответов, % 
49,5 39,2 37,8 

Количество участников 5 6 8 

 

При изучении результатов тестирования ВОП из крупнейших районов по 

количеству населения в рамках наших групп рождаемости (писавших тест из 

40 пунктов) установлен следующий порядок.  

Городские округа в зависимости от средней рождаемости были разделены 

на группы. Результаты показали, что ВОП из Алексеевского городского округа с 

высоким уровнем рождаемости дали самый высокий процент верных ответов 

(49,5 %), затем следовал Старооскольский городской округ со средней 

рождаемостью (39,2 %), и на третьем месте оказался Шебекинский городской 

округ с низким уровнем рождаемости (37,8 %). Разница успешности тестирования 

ВОП из районов с высоким и низким уровнем рождаемости составила 11,7 %. 

Анализ результатов тестирования ВОП из всех районов с высоким уровнем 

рождаемости выявил, что в среднем было дано 52,3 % правильных ответов, а 

врачами из районов с низким уровнем рождаемости – в среднем 47 %.  

Низкую компетентность показали медицинские сотрудники по следующим 

направлениям (ответили неверно): по организации медицинской помощи в части 

маршрутизации в системе родовспоможения (71 %); по оказанию 

специализированной акушерско-гинекологической помощи (67 %); в вопросах 

общественного здоровья и оценки медико-демографических показателей (55 %); 

по профилактике, ранней диагностике (48 %); по организация неотложной и 

скорой медицинской женщинам с ургентным состоянием (25 %). 
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Высокую компетентность ВОП продемонстрировали в знаниях стандартов 

и клинических протоколов ведения беременных женщин на уровне женской 

консультации (89 %); в вопросах нормальной анатомии и физиологии (85 %); 

клинической картины наиболее часто встречающихся экстрагенитальных 

заболеваний и патологий (78 %).  

Компетенции трактуют как квалификационную характеристику, 

способность, основанную на знаниях, опыте, склонностях, приобретенных в 

результате обучения, умение реализовать знания и навыки в конкретной ситуации. 

Компетенция – это характеристика требований к человеку, которые позволят 

стать ему компетентным в определенном виде профессиональной деятельности. 

Результаты тестирования наглядно показывают необходимость повышения 

уровня компетентности ВОП в вопросах акушерства и гинекологии путем 

разработки дополнительных образовательных программ, лекций, циклов 

повышения квалификаций.  

Исследование продемонстрировало, что при разработке образовательной 

программы для ВОП медицинских организаций целесообразно более корректно 

понимать текущий уровень знаний и, исходя из этого, давать информацию в более 

актуальной форме. Полученные результаты позволили разработать мероприятия 

по развитию необходимых профессиональных качеств и компетентности ВОП.   

 

5.3. Межведомственный план совершенствования медицинской помощи 

женщинам репродуктивного возраста 

 

Успех в осуществлении медико-социальных мероприятий часто зависит от 

их комплексного, межведомственного участия, вовлекая различные отраслевые 

министерства. Организация системы первичной медико-санитарной и 

специализированной медицинской помощи при работе с населением 

репродуктивного возраста, а в особенности на территории сельского 

административного района, прежде всего, способствует реализации целей и задач 

при подготовке и проведении мероприятий по совершенствованию охраны 

репродуктивного здоровья, снижению материнской и младенческой смертности 
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за счет непрерывного медицинского наблюдения за репродуктивным здоровьем 

детей и подростков, женщин репродуктивного возраста, беременных женщин, 

родильниц и детей первого года жизни.  

На разных территориях могли применяться индивидуальные методы работы 

в сфере ПМСП, учитывая местные особенности. Однако путем анализа лучших 

практик и оптимизации процессов удалось объединить эти подходы и разработать 

единые стандарты и рекомендации для повышения эффективности медицинской 

помощи на различных территориях.  

Такие как совершенствование форм и методик работы ВОП (семейной 

медицины) при консультативной помощи женщинам и семьям, планирующим 

зачатие ребенка в долгосрочной перспективе. Создание доверительного 

отношения к медицинскому персоналу и готовность отвечать на любые 

возникающие вопросы, связанные с будущей беременностью. Развитие 

коммуникативных качеств для ясного и понятного изъяснения медицинских 

терминов и манипуляций. Владение психологическими инструментами для 

создания у женщин положительных установок на рождение детей в ситуации 

репродуктивного выбора для создания поддерживающей и комфортной 

атмосферы и удовлетворенности, что немаловажно при лабильном 

психологическом состоянии 

Результаты исследования позволили разработать и утвердить мероприятия 

по межведомственному взаимодействию органов социальной защиты населения, 

общественных и религиозных объединений, сотрудниками ОСВ и регионального 

центра семейной медицины таким образом, что ВОП стали активными 

участниками процессов общения с женщинами по вопросам планирования 

беременности, ведения учета пациенток с патологией беременности или 

осложнением, оказания адресной помощи женщинам, попавшим в трудную 

жизненную ситуацию. 

С целью организации межведомственного взаимодействия органов 

местного самоуправления и медицинских организаций, участвующих в оказании 

ПМСП по принципам семейной медицины, по вопросам деятельности семейных 

врачей и функционирования их офисов, на территории администартивного района 
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созданы соответствующие наблюдательные советы по проблемам 

здравоохранения. Положения об организации деятельности территориального, 

регионального центров семейной медицины, о наблюдательных советах по 

вопросам здравоохранения утверждаются министерством здравоохранения 

Белгородской области (рис. 17). 

 

Рисунок 17 − Межведомственное взаимодействия территориального центра 

семейной медицины 

 

В функции территриального центра семеной медицины входит 

взаимодействие с сетью центров медико-социальной поддержки беременных 

женщин, оказавшихся в трудной жизненной ситуации, и мониторинг их 

деятельности при условии направлении туда пациента. Выявление истинных 

причин, подталкивающих женщину на прерывание беременности, умение 

таргетно информировать беременных о доступных федеральных и региональных 

мерах поддержки. 

Реализация мероприятий, направленных на охрану репродуктивного 

здоровья путем формирования реестра групп высокого акушерского и 
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перинатального риска с целью предупреждения и раннего выявления осложнений 

беременности. 

Мониторинг женщин с прерыванием беременности и их осложнений. 

Ведение реестра женщин с самопроизвольными абортами в анамнезе, выявление 

причин невынашивания беременности. 

Повышение качества проведения ежегодной диспансеризации женщин 

репродуктивного возраста, девочек-подростков за счет повышения охвата 

населения и контроля исполнения врачебных рекомендаций. 

Результаты исследования легли в основу обеспечения взаимодействия 

медицинских организаций, исполнительных и государственных органов 

Белгородской области, органов местного самоуправления, общественных 

объединений, профессиональных союзов и заинтересованных организаций. 

Распоряжением губернатора Белгородской области от 29 сентября 2023 года № 

144-р «О Координационном совете при губернаторе Белгородской области по 

реализации Национальной стратегии действий в интересах женщин  

на 2023–2030 годы на территории Белгородской области» создан 

Координационный совет по вопросам: 

– формирования у женщин, начиная с детского возраста, ценности 

сохранения здоровья и развития ответственного отношения к собственному 

физическому и психологическому благополучию, а также обеспечения поддержки 

данной ценности на всех этапах жизни; 

– развития у женщин и девочек постоянной практики здорового образа 

жизни посредством разработки и реализации программ, создания условий для 

обеспечения здоровья и проактивного участия в поддержании его на протяжении 

всей жизни с увеличением уровня медицинской грамотности женщин и девочек 

от детского возраста до трудовой деятельности, включая дошкольное, начальное, 

основное, среднее профессиональное и высшее образование; 

– обеспечения доступа женщин к всесторонней, достоверной и понятной 

информации о заболеваниях и превентивных методах борьбы с ними; 
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– использования приоритетного подхода к программам профилактики и 

раннего выявления хронических инфекционных и неинфекционных заболеваний 

среди женщин и девочек, развития и улучшения программ проведения 

профилактических осмотров, диспансеризации и медицинского наблюдения за 

женщинами и девочками, а также программ, направленных на снижение риска 

заболеваний у них; 

– усовершенствования системы мер по предотвращению социального 

неблагополучия у женщин; 

– развития инфраструктуры центров социальной адаптации для проживания 

женщин, включая пожилых, подвергшихся домашнему насилию, а также 

организации медико-социальной и психологической реабилитации 

пострадавших; 

– противодействия насилию в отношении женщин различного возраста 

путем формирования общественного мнения о недопустимости таких действий 

через информационные кампании и расширение эффективных 

коммуникационных практик; 

– формирования концепции прогноза возникновения трудностей или 

принуждений в отношении девушек, в том числе усовершенствование 

особенности анализа статистической информации и их рассмотрения. 

Вопрос организации и внедрения на территории Белгородской области 

многоуровневой системы поддержки беременных женщин включен в План 

работы Координационного совета при губернаторе Белгородской области  

в 2024 году и будет обсуждаться в рамках работы «женских клубов» при кадровых 

центрах занятости.  

Мера поддержки по предоставлению права на работу в удаленном формате 

для матери при болезни ребенка рассматривается на заседании областной 

трехсторонней комиссии по регулированию трудовых отношений, с участием 

представителей правительства области, областного объединения организаций 

профсоюзов и регионального объединения работодателей области. 
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Резюме к главе 5 

 

Одной из главных целей развития семейной медицины в Белгородской 

области является обеспечение доступной, своевременной и качественной ПМСП 

пациентам, а также улучшение общественного здоровья, сохранение, 

восстановление и укрепление здоровья населения региона. 

ВОП осуществляет мероприятия, связанные с планированием 

беременности, проводит прегравидарную подготовку, занимается вопросами 

выявления экстрагенитальной патологии и патологии репродуктивной сферы на 

ранних стадиях, оказывает амбулаторную и неотложную акушерско-

гинекологическую помощь беременным, определяет сроки и этапы проведения 

скрининговых исследований, сопровождает пациенток до этапа родоразрешения, 

оказывает медицинскую помощь детям раннего возраста, включая 

новорожденных, в соответствии с установленными нормами. Кроме того, он 

проводит оценку состояния здоровья прикрепленных пациентов, ведет 

медицинскую документацию и организует профилактическую работу, включая 

диспансеризацию населения, с целью выявления ранних и скрытых форм 

заболеваний и факторов риска в социально значимых группах. 

Оценка уровня компетенций у ВОП позволяет проверить их 

профессионализм и готовность обеспечивать качественную медицинскую 

помощь. Этот процесс также способствует соблюдению медико-экономических 

стандартов и клинических протоколов, предупреждению ошибок в диагностике и 

лечении. Оценка компетентности играет важную роль в обеспечении 

безопасности и качества медицинской помощи. 

При межведомственном взаимодействии органов социальной защиты 

населения, общественных и религиозных организаций, сотрудников ОСВ и 

регионального центра семейной медицины ВОП стали активными участниками 

процессов общения с женщинами по вопросам планирования беременности, 

ведения учета пациенток с патологией беременности или осложнениями, оказания 

адресной помощи женщинам. 
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Глава 6. НАУЧНОЕ ОБОСНОВАНИЕ КОМПЛЕКСА  

МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫХ МЕРОПРИЯТИЙ  

ПО СОВЕРШЕНСТВОВАНИЮ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 

ЖЕНЩИНАМ РЕПРОДУКТИВНОГО ВОЗРАСТА 

 

Социально-экономические преобразования привели к изменению 

возрастной структуры женщин репродуктивного возраста и снижению 

возрастных коэффициентов рождаемости. Большой удельный вес рождения 

первого ребенка (79,65 %) приходится на женщин старше 25 лет, что 

свидетельствует об откладывании деторождения на более поздний возраст и 

увеличении среднего возраста первородящих женщин. Высокая доля 

первородящих и первобеременных, имеющих образование выше среднего, в 

общей структуре рожениц свидетельствует о влиянии образования на решение 

отсрочки деторождения. Этот процесс потребовал внедрения новых подходов к 

ведению таких женщин.  

Рост распространенности экстрагенитальных заболеваний усилил 

необходимость в непрерывном медицинском наблюдении за такими пациентами 

до беременности, во время и в послеродовом периоде в системе ПМСП, в том 

числе специализированной. Учитывая высокую долю населения, проживающего 

в сельской местности, все большее значение приобретает доступность 

медицинской помощи врачами-специалистами и проактивные методы работы с 

пациентами, включая работу на дому. 

Без преувеличения действенной мерой в снижении репродуктивных потерь 

является преконцепционная подготовка. Ключевые рекомендации экспертов по 

подготовке к беременности структурированы, ранжированы по доказательности и 

эффективности в документе ВОЗ «Pre-conception care: maximizing the gains for 

maternal and child health» (Shishcanu Dumitru, 2018).   

На основе полученных результатов исследования был разработан и 

утвержден региональный межведомственный план мероприятий по профилактике 

и снижению числа абортов в Белгородской области на 2023–2025 годы. В план 

были включены медицинские организации, главные внештатные специалисты и 
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органы исполнительной власти, которые будут взаимодействовать в рамках этого 

плана (Акт внедрения от 06.09.2023 года № 15-1-1/3442). 

Политика системы здравоохранения в современных условиях должна быть 

сосредоточена на снижении репродуктивных потерь и основываться на 

следующих стратегических направлениях: улучшение соматического состояния 

женщин до, во время и после беременности; раннее выявление и лечение женщин 

с высоким риском развития осложнений; повышение качества оказываемой 

медицинской помощи и внедрение программ аудита репродуктивных потерь. 

 

6.1. Развитие компетенций врача общей практики  

в формировании репродуктивного поведения населения 

 

На основе полученных результатов исследования для ВОП был специально 

организован курс повышения квалификации под названием «Общая врачебная 

практика (семейная медицина)», который включал циклы на практике, 

проводимые на базе кафедры акушерства и гинекологии медицинского института 

НИУ «БелГУ», а также серию лекций, охватывающих различные аспекты 

медицинской практики в контексте семейной медицины, а именно:  

1. Анатомия и физиология репродуктивной системы женщин. 

2. Менструальный цикл. Регуляция менструальной функции. 

3. Нормальная беременность. Маточно-плацентарная система. Эмбрио- и 

фетогенез.  

4. Нормальные изменения в организме женщины во время нормально 

протекающей беременности. 

5. Наиболее частые осложнения беременности (преэклампсия, 

невынашивание, анемия, внутриутробное инфицирование). 

6. Введение в гинекологию: миома, эндометриоз, заболевания шейки матки, 

бесплодие и др. 

7. Неотложные состояния в акушерстве и гинекологии (кровотечения, 

острый живот, септические осложнения, тромбоэмболические осложнения и др.). 
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Это позволило ВОП расширить свои знания и практические навыки в 

области акушерства и гинекологии, что в свою очередь способствовало 

улучшению уровня медицинского обслуживания женщин в рамках семейной 

медицины. 

В ходе обучения ВОП основное внимание обращалось на коммуникативные 

технологии при ведении диалога с пациентами, чтобы улучшить 

взаимопонимание между врачом и пациентом. К сожалению, не все выпускники, 

ординаторы и даже действующие врачи выработали навык доверительного 

общения, особенно с пациентами акушерско-гинекологического профиля. 

После проведения курсов повышения квалификации врачам были 

предложены тесты по пройденному материалу. Результаты тестирования 

представлены в таблице 59. 

 

Таблица 59 − Уровень знаний в сфере акушерства и гинекологии у врачей общей 

практики по итогам обучения на цикле повышения квалификации (%) 

Медицинские организации Mакс. Мин. Ср. 

ОГБУЗ «Алексеевская ЦРБ» 80 65 73,3 

ОГБУЗ «Белгородская ЦРБ» 90 80 85,0 

ОГБУЗ «Городская поликлиника города Белгорода»  97,5 92,5 94,1 

ОГБУЗ «Борисовская ЦРБ» 70 60 66,7 

ОГБУЗ «Валуйская ЦРБ» 70 65 67,5 

ОГБУЗ «Вейделевская ЦРБ» 75 70 73,3 

ОГБУЗ «Волоконовская ЦРБ» 80 75 78,3 

ОГБУЗ «Грайворонская ЦРБ» 75 55 63,3 

ОГБУЗ «Губкинская ЦРБ» 80 65 71,7 

ОГБУЗ «Ивнянская ЦРБ» 75 70 73,3 

ОГБУЗ «Корочанская ЦРБ» 80 80 80,0 

ОГБУЗ «Красненская ЦРБ» 80 75 78,3 

ОГБУЗ «Красногвардейская ЦРБ» 90 70 81,7 

ОГБУЗ «Краснояружская ЦРБ» 85 80 83,3 

ОГБУЗ «Новооскольская ЦРБ» 75 45 63,3 

ОГБУЗ «Прохоровская ЦРБ» 90 85 88,3 
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Окончание табл. 59 

Медицинская организация Mакс. Мин. Ср. 

ОГБУЗ «Ракитянская ЦРБ» 60 40 53,3 

ОГБУЗ «Ровеньская ЦРБ» 75 70 71,7 

ОГБУЗ «Старооскольская окружная больница 

Святителя Луки Крымского» 
85 60 73,3 

ОГБУЗ «Чернянская ЦРБ» 95 60 73,3 

ОГБУЗ «Шебекинская ЦРБ» 70 50 56,7 

ОГБУЗ «Яковлевская ЦРБ» 80 75 78,3 

Итог области  95 40 73,85 

 

Исследование также проводилось с целью оценки остаточныз знаний  

61 ВОП (из 185 участвовавших в исследовании). Общее количество правильных 

ответов, предоставленных всеми участниками, составило 917, т. е. 73,8 % от 

общего числа ответов. 

Среднее значение верных ответов составило 14,8 балла из 20. Это 

показывает, что в целом врачи продемонстрировали хороший уровень знаний. 

Один из ВОП дал минимальное количество правильных ответов – 40%, что может 

указывать на необходимость дополнительного обучения или поддержки этого 

врача, чтобы улучшить его знания и навыки. Максимальное количество 

правильных ответов, равное 97,5%, было представлено одним из врачей, 

работающим в г. Белгороде. Это свидетельствует о высоком уровне 

компетентности этого врача и, возможно, хорошей подготовке, полученной им в 

рамках специализированного образования или практического опыта. 

При анализе результатов тестирования, проведенного по завершении курса 

повышения квалификации по акушерству и гинекологии для ВОП из крупнейших 

районов по численности населения в контексте групп рождаемости, был выявлен 

определенный порядок (табл. 60). Это предполагает, что проведенное 

тестирование, вероятно, охватывало диапазон знаний и навыков, связанных с 

практикой акушерства и гинекологии, и было направлено на оценку 

профессиональной готовности ВОП в данных областях. 
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Таблица 60 − Уровень знаний в сфере акушерства и гинекологии у врачей общей 

практики из титульных районов по итогам прохождения цикла повышения 

квалификации  

Показатель Район с высокой 

рождаемостью 

Район со средней 

рождаемостью 

Район с низкой 

рождаемость 

Самый крупный 

муниципалитет 
Алексеевский Старооскольский Шебекинский 

Средний уровень 

правильных ответов, % 
72,5 73,3 58,8 

Количество участников 3 3 3 

 

Данное исследование предоставляет возможность оценить степень 

подготовки ВОП, прошедших курсы повышения квалификации, по важным 

аспектам медицинской практики, которые имеют прямое отношение к акушерству 

и гинекологии. 

В контексте географических различий, можно предположить, что участники 

могли представлять разные медицинские практики и разнообразные 

профессиональные среды в соответствующих районах, что в свою очередь 

позволяет оценить эффективность подготовки в широком контексте и 

возможность применения этих знаний в реальных сценариях. 

Таким образом, проведенный анализ способствует лучшему пониманию 

процесса повышения квалификации ВОП в области акушерства и гинекологии и 

позволяет выявить возможные проблемные области с целью улучшения программ 

обучения и поддержки ВОП в соответствующих медицинских областях. 

Результаты тестирования городских округов показали, что уровень 

правильных ответов имеет корреляцию от средней рождаемости в этих округах. 

Результаты показывают, что ВОП из Алексеевского городского округа с 

высоким уровнем рождаемости дали 72,5 % правильных ответов, в то время как 

из Старооскольского городского округа со средней рождаемостью – 73,3 %. 

Наименьший процент правильных ответов (58,8 %) дали ВОП из Шебекинского 

городского округа с низким уровнем рождаемости.  

Разница успешности тестирования ВОП из районов с высоким и низким 

уровнем рождаемости составила 13,7 %. Интересно проследить, какие аспекты 
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образования, профессионального опыта и общественной поддержки могут оказать 

влияние на это различие и что может указывать на потенциальные различия в 

работе ВОП в зависимости от контекста их медицинской практики. 

Например, врачи областного центра (г. Белгород), принимавшие участие в 

данном исследовании, показали достаточно высокий уровень знаний в вопросах 

акушерства и гинекологии, ответив верно в среднем на 79 % вопросов, в то время 

как средний уровень по области составил 50,6 %. Следовательно, данные ВОП 

продемонстрировали более высокий уровень подготовки в области акушерства и 

гинекологии по сравнению со средним показателем по области (табл. 61). 

 

Таблица 61 − Уровень знаний у врачей общей практики г. Белгорода в сфере 

акушерства и гинекологии, %  

Показатель Mакс. Мин. Ср. 

Исходные знания ВОП г. Белгорода, % 92,5 40 79 

Знания по итогу обучения ВОП г. Белгорода, % 97,5 92,5 94,1 

 

Такие различия могут указывать на тесное взаимодействие и влияние 

специалистов медицинской организации 3-го уровня, такого как перинатальный 

центр, расположенный в г. Белгороде, на профессиональный рост ВОП из 

областного центра. С другой стороны, районные врачи, которые имеют лишь 

возможность дистанционного взаимодействия, могут сталкиваться с 

ограничениями в доступе к ресурсам и прямому взаимодействию со 

специалистами специализированных медицинских организаций того же уровня. 

Необходимо отметить, что после обучения ВОП из г. Белгорода дали в 

среднем до 94,1 % правильных ответов – наивысший показатель среди всех 

муниципалитетов области, что свидетельствует о значительном росте уровня 

знаний и компетенции в области акушерства и гинекологии у ВОП после обучения 

(табл. 62). Такие результаты могут указывать на эффективность образовательных 

программ, высокую мотивацию к обучению и повышению уровня квалификации 

врачебного персонала, что в свою очередь способствует улучшению качества 

медицинской помощи в данной области.  
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Таблица 62 − Уровень знаний в сфере акушерства и гинекологии у врачей общей 

практики (%) 

Медицинская организация До обучения, % 
После 

обучения, % 

Разница 

до/после 

обучения, % 

ОГБУЗ «Алексеевская ЦРБ» 49,5 73,3 23,8 

ОГБУЗ «Белгородская ЦРБ» 57,7 85,0 27,3 

ОГБУЗ «Городская поликлиника 

города Белгорода»  
79 94,1 15,1 

ОГБУЗ «Борисовская ЦРБ» 42,8 66,7 23,9 

ОГБУЗ «Валуйская ЦРБ» 67,5 67,5 0 

ОГБУЗ «Вейделевская ЦРБ» 53,8 73,3 19,5 

ОГБУЗ «Волоконовская ЦРБ» 47,7 78,3 30,6 

ОГБУЗ «Грайворонская ЦРБ» 33,3 63,3 30 

ОГБУЗ «Губкинская ЦРБ» 45 71,7 26,7 

ОГБУЗ «Ивнянская ЦРБ» 51,3 73,3 22 

ОГБУЗ «Корочанская ЦРБ» 52,6 80,0 27,4 

ОГБУЗ «Красненская ЦРБ» 63,4 78,3 14,9 

ОГБУЗ «Красногвардейская ЦРБ» 52,5 81,7 29,2 

ОГБУЗ «Краснояружская ЦРБ» 53,7 83,3 29,6 

ОГБУЗ «Новооскольская ЦРБ» 40 63,3 23,3 

ОГБУЗ «Прохоровская ЦРБ» 62,5 88,3 25,8 

ОГБУЗ «Ракитянская ЦРБ» 40 53,3 13,3 

ОГБУЗ «Ровеньская ЦРБ» 48,3 71,7 23,4 

ОГБУЗ «Старооскольская окружная 

больница Святителя Луки Крымского» 
39,1 73,3 34,2 

ОГБУЗ «Чернянская ЦРБ» 47,8 73,3 25,5 

ОГБУЗ «Шебекинская ЦРБ» 37,8 56,7 18,9 

ОГБУЗ «Яковлевская ЦРБ» 47,7 78,3 30,6 

Итог по области  50,6 73,8 23,2 

Примечание. Организации, где средняя оценка была ниже 70%, выделены красным цветом, 

организации с более высокой оценкой (выше 70%) выделены зелёным.  
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С другой стороны, такие результаты свидетельствуют о важности системы 

обучения и поддержки медицинских кадров в административных районах для 

обеспечения качественной медицинской помощи на уровне региональных 

медицинских центров. 

Учитывая всю важность продолжения образовательного процесса и роста 

числа обращений к ВОП, усилия были направлены на увеличение и поддержание 

объема численности ВОП, прошедших курсы повышения квалификации на темы: 

«Клиническое акушерство (практический курс с использованием симуляционных 

платформ и тренажеров родов)», «Анестезиология, интенсивная терапия и 

реанимация в акушерском и гинекологическом стационарах», «Интенсивная 

терапия в неонатологии – практические навыки и умения», что позволило 

добиться сокращения числа обращений по заболеванию и посещений на дому. 

Это обстоятельство подчеркивает важность постоянного и 

систематического профессионального обучения для улучшения уровня 

подготовки медицинских работников, а также необходимость обеспечения 

доступа к актуальной и достоверной информации в медицинской сфере. Только 

таким образом можно обеспечить высокий уровень медицинской помощи, 

соответствующий современным стандартам (рис. 18). 

 

 

Рисунок 18 − Динамика числа врачей общей практики, прошедших курсы 

повышения квалификации (в абс. числах) 
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Анализ и выбор обучающих практик и их влияние на профессиональное 

развитие медицинских специалистов могут способствовать лучшему пониманию 

различий в образовательных ресурсах и более тесного взаимодействия со 

специализированными медицинскими организациями, что в свою очередь может 

послужить отправной точкой для разработки более эффективных стратегий 

обучения и профессионального развития профильных специальностей, в том 

числе в сфере родовспоможения. 

Анализ динамики гинекологической заболеваемости выявил прямую 

взаимосвязь между уровнем компетенции врачей общей (семейной) практики и 

показателем заболеваемости женщин в различных муниципалитетах. Повышение 

квалификации в первый год (2021 г.) исследования привело к увеличению уровня 

выявляемости гинекологической патологии в районах, что отразилось в 

повышении заболеваемости на 5,8 % (табл. 63). 

Это наблюдение может быть интерпретировано как результат более 

активного выявления гинекологической патологии в связи с увеличением уровня 

компетенции ВОП в районах и отдаленной сельской местности. Такое увеличение 

может проявиться в том, что врачи чаще обращают внимание на ранее не 

опознаваемые симптомы и лучше осведомлены о методах диагностики, что 

приводит к более раннему выявлению заболеваний и, соответственно, 

увеличению статистики заболеваемости по данному профилю. Однако после 

проведения медико-профилактических мероприятий в течение 2021 года с учетом 

полученного опыта и знаний уровень заболеваемости к 2022 году сократился на 

14%. Следовательно, повышение уровня компетенции медицинского персонала 

общей практики и семейной медицины может способствовать более 

эффективному предотвращению, выявлению и лечению гинекологических 

заболеваний. Такая тенденция может быть связана с более точной диагностикой, 

эффективным проведением профилактических мероприятий и ранним 

обращением за медицинской помощью, улучшением результатов лечения и 

своевременным медицинским вмешательством, что в итоге способствует 

снижению заболеваемости. 
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Таблица 63 − Динамика гинекологической заболеваемости на 1000 женщин 

(младшего и старшего репродуктивного возраста)  

Муниципалитет 2020 г. 
Динамика за 

2020–2021, % 
2021 г. 

Динамика за 

2021–2022,% 
2022 г. 

Алексеевский 54,9 +11,7 62,2 -28,78 44,3 

Белгородский 127,5 -17,3 108,7 -23,09 83,6 

г.Белгород 114,3 +29,9 163,0 -13,99 140,2 

Борисовский 87,9 +18,4 107,7 -12,16 94,6 

Валуйский 101,2 -10,6 91,5 -10,82 81,6 

Вейделевский 59,7 +24,4 79,0 -4,30 75,6 

Волоконовский 94,5 -8,4 87,2 -0,57 86,7 

Грайворонский 203 -46,3 138,8 -12,18 121,9 

Губкинский 77,1 +4,8 81,0 -6,67 75,6 

Ивнянский 143,5 -14,3 125,5 -26,22 92,6 

Корочанский 89,5 +17,1 107,9 -31,42 74,0 

Красненский 113,8 +3,8 118,3 -0,34 117,9 

Красногвардейский 55,4 +12,1 63,0 +11,75 70,4 

Краснояружский 76,4 +17,2 92,3 -13,54 79,8 

Новооскольский 82,4 +13,3 95,0 +0,11 95,1 

Прохоровский 176,5 -16,1 152,0 -0,53 151,2 

Ракитянский 276,3 -212,6 88,4 -4,07 84,8 

Ровеньской 50,7 +3,2 52,4 +7,82 56,5 

Старооскольский 86,3 -5,6 81,7 -6,85 76,1 

Чернянский 110,6 +22,4 142,5 -12,77 124,3 

Шебекинский 121,5 -11,1 109,4 -6,58 102,2 

Яковлевский 108,6 +58,9 264,4 -62,22 99,9 

Белгородская 

область 
106,3 +5,8 112,9 -14% 97,0 

Примечание. Красным выделен муниципалитет, где отмечался рост заболеваемости.   

 

Результаты исследования продемонстрировали важность непрерывного 

образования для ВОП и молодых специалистов. Это означает, что для улучшения 

качества медицинской помощи важно обеспечить постоянное обучение и 

развитие данной группы врачей. 
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ВОП (семейный врач) играют ключевую роль в системе здравоохранения. 

Они являются первым контактом для большинства пациентов и отвечают за 

диагностику и лечение широкого спектра заболеваний. Непрерывное образование 

обеспечивает внедрение последних медицинских достижений и лучших практик, 

что позволяет ВОП предоставлять более качественную медицинскую помощь. 

Молодые специалисты, то есть врачи, только что закончившие медицинский 

университет или ординатуру, также нуждаются в непрерывном образовании. Они 

только начинают свою карьеру и имеют ограниченный опыт. Непрерывное 

образование помогает им развивать свои навыки и знания, а также адаптироваться 

к быстро меняющемуся медицинскому ландшафту. 

Важно отметить, что непрерывное образование не ограничивается только 

теоретическими знаниями. Оно также включает в себя мануальные тренинги, 

такие как коммуникация с пациентами, развитие клинического мышления и 

умение принятия решений. Это помогает врачам стать более эффективными и 

эмпатичными в своей работе. 

В первые годы практической деятельности молодые специалисты активно 

укрепляют свои знания и умения, что заложит основы для их дальнейшего 

развития. Вложение в образование и профессиональное развитие в начальные 

стадии карьеры специалистов является ключевым фактором для обеспечения 

высокого уровня знаний и навыков, необходимых для качественного оказания 

медицинской помощи. 

 

6.2. Коммуникативные технологии в работе врача общей практики 

 

В работу ВОП как главных участников ПМСП входит организация 

подготовки молодых семей, правовое просвещение будущих родителей, 

формирование позитивных установок на деторождение, ответственное 

родительство и многодетность, а также освещение этой работы в средствах 

массовой информации.  
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Организация информационно-коммуникационной кампании, 

ориентированной на установление благоприятных просемейных установок у 

детей, подростков, молодежи, созидание положительного портрета многодетной 

семьи, многодетной матери, стимулирование семей к рождению ребенка, 

разъяснение о действующих федеральных и региональных мерах социальной 

поддержки.  

Организация и проведение информационных бесед со студентами 

образовательных организаций высшего образования и профессиональных 

образовательных организаций с участием врачей общей практики, акушеров-

гинекологов, медицинских психологов, урологов по вопросам сохранения 

репродуктивного здоровья, профилактики абортов и нежелательной 

беременности, эффективных методов контрацепции.  

Укоренение семейно-ориентированной атмосферы, внедрение портрета 

многодетности как ориентира во всех трудовых и общественных коллективах, 

путем проведения информационной кампании в социальных сетях и на 

телевидении, а также трансляция специалистами онлайн-эфиров для законных 

представителей по актуальным психологическим аспектам возрастной и семейной 

психологии. Развитие системы воспитательной работы со студенческой 

молодежью, в том числе со студенческими семьями, через информационные и 

культурные мероприятия.  

В связи с вышесказанным в области апробирован механизм мотивационного 

анкетирования беременных женщин, находящихся в состоянии репродуктивного 

выбора и обратившихся за медицинской услугой по искусственному прерыванию 

беременности. Проведено обучение ВОП по организации анкетирования женщин 

в ситуации репродуктивного выбора. 

В реализации проекта по мотивационному анкетированию принимали 

участие все 22 государственные и 6 частных медицинских организаций 

Белгородской области, оказывающие медицинскую помощь женщинам в период 

прерывания беременности. Отделом организации медицинской помощи 

министерства здравоохранения Белгородской области и лично изыскателем 
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осуществлялась организационно-методическая поддержка внедрения, а также 

тиражирование механизма анкетирования. 

По итогу года охват числа женщин, прошедших мотивационное 

анкетирование, составило 100 % из тех 967 пациенток, которые обратились за 

медицинской услугой по искусственному прерыванию беременности. Из числа 

прошедших мотивационное анкетирование сделали аборт 717, тем самым удалось 

сохранить беременность у 34,8 % женщин, что повлияло на уровень рождаемости. 

Это послужило основанием для тиражирования технологии 

мотивационного анкетирования в регионе, разработанного Министерством 

здравоохранения Российской Федерации совместно со специалистами 

автономного некоммерческого объединения «Агентство стратегических 

инициатив по продвижению новых проектов». По результатам анкетирования 

женщина получает индивидуальные рекомендации, включающие в себя: 

психологическое консультирование (выявления репродуктивных установок, 

мотивов и особенностей жизненных ситуаций обратившихся за медицинской 

услугой по прерыванию беременности), информирования женщин о 

существующих мерах и практиках поддержки с учётом индивидуальной 

жизненной ситуации; формирования осознанного репродуктивного выбора у 

пациентки и содействия в сохранении беременности. Мотивационное 

анкетирование беременных женщин проводится во всех медицинских 

организациях Белгородской области.  

Улучшены формы и методы работы ВОП (семейных врачей) и медицинских 

психологов при общении с женщинами и семьями, планирующими зачатие 

ребенка в долгосрочной перспективе. Для этого были внедрены речевые модули, 

которые помогают создать у женщин положительные установки на рождение 

детей в ситуации репродуктивного выбора. Благодаря этим наработкам, ВОП и 

медицинские психологи стали более эффективно помогать женщинам и семьям в 

планировании и подготовке к рождению ребенка.  
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Соискателем проводился еженедельный мониторинг анкетирования и 

оценка его эффективности, изучались в динамике число прошедших 

анкетирование и количество женщин, отказавшихся от прерывания беременности.  

 

6.3. Региональные меры поддержки населения репродуктивного возраста 

 

Сформирована система оказания медицинской помощи ВОП, которая 

является одним из звеньев поддержки семьи и профилактики раннего выявления 

заболеваний. Совместно с правительством региона и заинтересованными 

отраслевыми ведомствами в Белгородской области реализуется комплекс 

мероприятий по улучшению воспроизводства населения и формированию 

обратной связи и предложений по корректировке разработанных программ.  

В 2023 году на территории муниципалитетов с вовлечением ВОП будут 

проведены мероприятия по своевременному выявлению аномалий развития 

мочеполовой системы у девочек, подростков и женщин с последующим 

направлением на лечение в центры федерального значения и увеличением охвата 

профилактическими осмотрами детей 15–17 лет. Врачами-специалистами 

проводятся разъяснительные беседы с подростками и их родителями (законными 

представителями) в отношении необходимости соблюдения санитарно-

гигиенических норм, сохранения репродуктивных функций, а также проведения 

профилактических осмотров. Региональным органом исполнительной власти в 

сфере здравоохранения осуществляется еженедельный контроль и мониторинг 

осмотров подростков врачами-специалистами медицинских организаций области. 

Реализация мероприятий, направленных на преодоление всех форм 

бесплодия, позволила сформировать региональный регистр женщин с 

бесплодием. Усовершенствованы маршруты оказания медицинской помощи 

женщинам с применением ЭКО, расширили географию и сформировали 

логистику оказания медицинской помощи на базе медицинских организаций за 

пределами области. Это позволило повысить профессиональный уровень врачей, 

специализирующихся на лечении бесплодия. Технологии коммуникации между 

ОСВ врача и медицинскими организациями были налажены с дальнейшей 
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оптимизацией процессов оказания медицинской помощи внутри системы 

здравоохранения. Это позволило увеличить объем медицинской помощи с 

применением вспомогательных репродуктивных технологий и сохранить 

финансирование на текущем уровне. 

В настоящее время Федеральной программой государственных гарантий 

бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, утверждённой 

постановлением Правительства Российской Федерации от 28 декабря 2021 года 

№ 2505 предусмотрен средний норматив объёма медицинской помощи при ЭКО 

в размере 0,000463 случаев лечения в год, который в расчете на плотность 

населения Белгородской области репродуктивного возраста составляет 890 

объёмов ЭКО в год. В регионе на протяжении ряда лет Территориальным фондом 

обязательного медицинского страхования Белгородской области выделяется 1200 

объемов на процедуры ЭКО и переноса криоконсервированного эмбриона в связи 

с сохраняющимся высоким спросом населения на данный вид медицинской 

помощи. 

Причины бесплодия не связаны с географией проживания пациентов, они 

обоснованы исключительно индивидуальными особенностями здоровья и 

репродуктивной функцией пациентов. Справедливо, что наибольшее количество 

обратившихся за проведением процедуры ЭКО – это жители городских округов и 

районов, приближенных к административному центру Белгородской области 

(г. Белгород – 31,7 %, Старооскольский г. о. – 20,2 %, Белгородский район – 8,5 %, 

Губкинский г. о. – 6,4 %, Яковлевский г. о. – 3,8 %, Шебекинский г. о. – 3,6 %). 

В настоящее время наибольшее количество случаев бесплодия связано с 

преобладанием женского (N97.1 – бесплодие трубного происхождения) – 46 % и 

мужского (N97.4 – бесплодие, связанное с мужским фактором) – 41 % 

показателей.   

Пациентам, претендующим на проведение процедуры ЭКО, 

предоставляется возможность выбора медицинской организации, 

осуществляющей названную процедуру. Это клиники регионального, 

федерального подчинения, а также частные медицинские организации, 

работающие по системе ОМС. 
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Увеличение объема помощи населению репродуктивного возраста в 

системе ПМСП за счет сети ВОП позволило увеличить объем санаторно-

курортного лечения беременных и женщин с экстрагенитальной патологией до 

380 человек.  

Санаторно-курортное лечение беременных женщин региона организовано в 

сосновом лесу на берегу реки Ворскла на благоустроенной территории с развитой 

инфраструктурой. Санаторий находится в лесу с обилием цветов, на территории 

много арт-объектов, архитектурных композиций и альпинариев. Здесь для 

беременных разработана программа занятий «Мифы, загадки и волшебство 

материнства», которая реализуется совместно с врачами и психологами 

санатория. В комплекс подготовки входят специально подобранные лекции о 

протекании беременности, о грудном вскармливании, беседы, фильмы, 

упражнения, направленные на релаксацию и мышечное расслабление, а также 

сеансы эмоционально-образной терапии. Каждая беременная женщина, кроме 

наблюдения врача-гинеколога, на первом этапе получает консультацию узких 

специалистов санатория: эндокринолога, по необходимости – кардиолога и 

индивидуальную консультацию психолога.  

Результаты исследования свидетельствуют, что население в период 

репродуктивного возраста нуждается не только в медицинской, но и в социальной 

поддержке. Это указывает на необходимость интегрированного подхода к 

улучшению благополучия женщин в репродуктивном возрасте.  

Также в области обеспечены мерами поддержки социально уязвимые 

группы населения, например, выдаются специальные продукты питания для 

беременных женщин, кормящих матерей и детей в возрасте до трех лет из 

малообеспеченных и многодетных семей, предоставляется ежемесячная 

компенсация на приобретение продуктов детского питания семьям, имеющим 

детей в возрасте от 6 месяцев до 1,5 лет. Усовершенствовано действующее 

законодательство, направленное на поддержку многодетных семей, в том числе 

перевод мер поддержки в проактивный формат по факту установления статуса 

«многодетная семья».  
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В будущем потребуется дальнейший аудит существующих мер поддержки 

многодетных семей. Важно оценить размер этих мер, порядок их индексации, а 

также насколько просто и удобно их получать, следуя принципам социального 

казначейства. Для своревременной их коррректировки. 

Правительством области прорабатываются и вводятся совместно с 

работодателями, профсоюзами механизмы поощрения работников с семейными 

обязанностями и детьми при приеме на работу, корпоративные программы и 

рекламные коммуникации в рамках реализации трехстороннего соглашения 

между правительством Белгородской области, областным объединением 

организаций профсоюзов и работодателями. 

Оценка графика работы дошкольных образовательных организаций с точки 

зрения удобства для родителей, которые работают. При необходимости, внесение 

изменений в этот график. 

Женщинам, воспитывающим несовершеннолетних детей, предоставляется 

комплекс государственных услуг в сфере занятости населения (оказание 

содействия в трудоустройстве, профессиональное обучение, социальная 

адаптация и психологическая поддержка на рынке труда). 

Результаты исследования показали целесообразность предоставления 

земельных участков или жилых помещений нуждающимся многодетным семьям. 

Логичным решением стало строительство коробки с кровлей без отделки либо 

выделение займа на строительство индивидуального жилого дома для 

многодетных семей в сумме до 1 млн рублей сроком на 17 лет под 5 % годовых 

вне зависимости от места строительства и проживания на территории 

Белгородской области. 

Получение студенческими семьями социальной поддержки при рождении 

ребенка (выплаты и возмещения единовременной выплаты студенческим семьям, 

семьям аспирантов и ординаторов, родившим ребенка). (Единовременная выплата 

студенческим семьям при рождении ребенка составляет - 100 000 руб.). 

Погашение части ипотечного кредита при рождении третьего ребёнка в 

размере 450 000 рублей. 
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Обеспечение семей едиными подарками при рождении ребенка (состав 

подарка определяется постановлением Правительства Белгородской области). 

Белгородским семьям, чьи дети пострадали от обстрелов, ежемесячно будут 

выплачивать 30 000 рублей. 

Целенаправленное изучение и оценка медицинских и социальных проблем 

на уровне региона и в разрезе муниципальных образований позволили обеспечить 

положительную динамику роста объема финансового обеспечения по социальной 

поддержке семей с детьми (рис. 19). 

 

 
Рисунок 19 – Объем финансового обеспечения направления «Социальная 

поддержка семьи и детей» (млрд руб.) 

 

Объем финансового обеспечения мер социальной поддержки в регионе за 

последние пять лет увеличен в 2,4 раза, что позволяет использовать следующие 

социальные инструментарии: ежемесячная денежная выплата в случае рождения 
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денежная выплата супружеским парам в связи с юбилеями их совместной жизни, 
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единовременная субсидия на улучшение жилищных условий при рождении в 
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6.4. Оценка результативности медико-социальных мероприятий, 

направленных на увеличение рождаемости 

 

В результате исследования было установлено, что уровень посещений ВОП 

составляет 33,6 % от общего числа посещений врачей ПМСП. При этом 

наблюдается устойчивая динамика снижения посещений по причине заболеваний 

на 3,7 % и сокращение посещений пациентов на дому на 3,8 % (рис. 20). 

 

Рисунок 20 – Структура обращений к врачу общей практики, % 

 

Объем профилактических осмотров и диспансеризации населения  

за три года – с 2020 по 2022 год – увеличилась в 1,3 раза – с 583 856 человек в 2020 

году до 783 334 – в 2022 году, что отразилось на увеличении числа впервые 

выявленных заболеваний на 6,7 % и постановки на диспансерное наблюдение по 

профилю заболевания (рис. 21). Результатом проводимых профилактических мер 

и увеличением пациентов, состоящих на диспансерном наблюдении, удалось 

снизить нагрузку на скорую медицинскую помощь в регионе, добившись 

уменьшения вызовов на 26 686 – с 499 247 до 472 561 и сокращения на 2153 

случаев доставки в медицинскую организацию пациента с целью дальнейшего 

наблюдения.  
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Рисунок 21 – Динамика числа людей, находящихся под диспансерным 

наблюдением (на 100 000 населения) 

 

Распространенность нарушений менструации также имеют положительную 

динамику с 2018 года, данные тенденции удалось сохранить до 2021 года, но в 

2022 году в связи с проведением специальной военной операции частота 

расстройств менструации незначительно увеличилась. Тем не менее показатель – 

в 2 раза ниже общероссийских данных (рис. 22). 

 

 

Рисунок 22 – Динамика распространенности расстройств менструации  

(на 100 000 женского населения) 

 

Частота воспалительных заболеваний маточных труб и яичников также имеет 

положительный тренд, снижаясь из года в год на протяжении последних лет  

(рис. 23).  
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Рисунок 23 – Динамика распространенности сальпингита и оофорита  

(на 100 000 женского населения) 

 

Как и частота воспалительных заболеваний маточных труб и яичников, 

распространенность эрозии и эктопии шейки матки в Белгородской области имеет 

динамику ежегодного снижения (рис. 24). 

 

 

Рисунок 24 – Динамика распространенности эрозии и эктопии шейки матки (на 

100 000 женского населения) 
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Из числа женщин, закончивших беременность, 99,9% были осмотрены 

врачом-терапевтом (по ЦФО – 95,9 %). Оценка состояния здоровья беременных 
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свидетельствует о наличии его низких показателей и высоком уровне 

заболеваемости, так, у 35,0 % вставших на учет пациенток течение беременности 

сопровождалось анемией (по ЦФО – 40,1 %). До 12,1% женщин имели патологию 

эндокринной системы, 19,3 % – заболевания мочеполовой системы (по ЦФО – 

22,3 %), у 26,3% пациенток имели место признаки угрозы прерывания 

беременности (ЦФО – 35,8%). 

Частота физиологических родов в Белгородской области составила 43,1%. 

В динамике 2018–2022 гг. число родов у ВИЧ-позитивных рожениц и родильниц 

выросло на 26,2%. За анализируемый период по ЦФО отмечается снижение 

абсолютного числа родов у данной группы женщин на 22 %. Доля пациенток, у 

которых течение родов и послеродового периода осложнилось преэклампсиями 

разной степени тяжести, эклампсиями, составила 2,8% (по ЦФО – 3,6 %). В ЦФО 

число кровотечений, являющихся основной причиной критических акушерских 

состояний, от всех причин снизилось на 10,2 %, по региону – на 14,0 %. 

 

 

Рисунок 25 – Динамика прерываний беременности (на 1000 женщин фертильного 

возраста) 
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6,8‰). Результатом слаженной работы ВОП в ПМСП и всех заинтересованных 

структур области является снижение числа абортов на 6,8 % в 2023 году в 

сравнении с 2022 годом (рис. 25). 

Установлено, что по итогам 2022 года, несмотря на геополитическое 

расположение региона, в районах с высоким уровнем рождаемости мы смогли 

сохранить среднюю динамику деторождений на том же уровне (табл. 64). 

 

Таблица 64 – Динамика уровня рождаемости в сравнении года и средним 

десятилетним значением (на 1000 населения)  

Муниципалитет, 

% разницы года 

Средняя за 

2010-2020 гг. 

Рождаемость 

на 01.01.2021  

Рождаемость 

на 01.01.2022  

Рождаемость 

по итогу 

2022 года во 

время СВО 

Районы с высоким уровнем рождаемости 

Алексеевский г/о: 9,3 %   8,2 8,2 7,5 7,1 

Белгородский район: 

без изменений 
10,3 10,2 10,2 9,2 

Корочанский район: 16,6 % 8,4 8,4 7,2 7,7 

Краснояружский район: 

+6,12 % 
9,8 9,8 10,4 9,0 

Яковлевский район: +1,06 9,5 9,4 9,5 9,0 

Районы с низким уровнем рождаемости 

Волоконовский район:  

+5,8 % 
6,9 6,9 7,3 5,7 

Грайворонский г/о: +5,5  % 6,4 6,4 7,6 6,2 

Красненский район: +3,2  % 6,2 6,2 6,4 6,5 

Красногвардейский район:  

+1,7 % 
5,8 5,8 5,9 5,8 

Шебекинский г/о: -1,4 % 6,9 6,9 6,8 6,7 

Примечание. Зелёным цветом обозначен рост рождаемости, красным — её снижение.  

 

При модернизации системы ПМСП установлен порядок непрерывного 

медицинского образования, обеспечивающего целенаправленное обучение врачей 
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общей практики в вопросах охраны репродуктивного здоровья, особенностей 

ведения беременности, информирования населения об ответственном отношении 

к своему репродуктивному здоровью.  

Результатом мотивированной работы ВОП с пациентами акушерско-

гинекологического профиля и прикрепленным населением репродуктивного 

возраста явилось то, что негативная динамика рождаемости в некоторых районах 

не сохраняется, поскольку в 2021 году в двух из них намечается положительные 

показатели, в двух – отрицательные тенденции, а в одном районе значения 

остаются на уровне предыдущего периода. 

Из пяти изучаемых территориальных единиц с низкими показателями 

рождаемости у четырёх наблюдается достоверное увеличение рождаемости по 

сравнению с данными предыдущего периода, одновременно снижение 

рождаемости на 1,4% зафиксировано в одной из изучаемых территорий в 

сравнении с данными за 2020 год.  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Исследования, проведенные рабочими группами ВОЗ в США и странах 

Европы, показали: около 30–60 % материнских потерь были предотвратимы и 

обусловлены не отсутствием знаний и технологий, а недостатками организации и 

управления (Trends in maternal mortality, 2015; Global strategy for women's, 

children's and adolescents health (2016–2030), 2017).  

Пандемия новой коронавирусной инфекции COVID-19 (НКИ) поставила 

перед человечеством ряд вопросов, начиная с влияния инфекции на способность 

зачатия в паре, исходов беременности, ее осложнений, и заканчивая влиянием на 

здоровье будущих поколений, в том числе репродуктивное (Жуковец И. В. и др., 

2022). 

Основываясь на данных международных исследований, можно сказать, что 

пандемия COVID-19 – это биологическая катастрофа. Репродуктивные органы 

чувствительны к патогенному поражению от воздействия цитокинового шторма, 

окислительного стресса и повышения температуры тела. Из-за наличия факторов 

проникновения SARS-CoV-2 в различные репродуктивные ткани вирионы могут 

проникать в репродуктивные органы и нарушать эффективность фертильности 

пар, планирующих зачать ребенка в ближайшем будущем (Rajak P. et al., 2021; 

Sharp G. C. et al., 2021). 

Заболевание, будучи крайне контагиозным, стремительно 

распространилось по всему миру, и с 11 марта 2020 года ВОЗ объявила пандемию 

(World Health Organization (WHO) Weekly Operational Update on COVID-19, 2021). 

В настоящее время показано, что заболеваемость беременных SARS-CoV-2 

была выше, чем в популяции. В связи с физиологическими изменениями в 

иммунной, сердечно-сосудистой и дыхательной системах организма беременных 

возникает высокий риск заражения и тяжелого течения респираторных вирусных 

инфекций, в том числе и COVID-19 (Адамян Л. В. 2021).  
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Большинство проводимых исследований свидетельствует о 

неблагоприятных исходах беременности при инфицировании коронавирусом 

(Chen L. еt al., 2020; Liu H. еt al., 2020; Yan J. et al., 2020).  

В настоящее время актуальность проблемы охраны здоровья женщин 

репродуктивного возраста в Российской Федерации приобрела чрезвычайный 

характер. Наряду с существующими в последнее десятилетие негативными 

медико-демографическими тенденциями, стабильно низким уровнем 

репродуктивного потенциала россиянок (Радзинский В. Е., 2016), новой серьезной 

и экспоненциально растущей проблемой отечественного здравоохранения, как и 

во всем мире, стала коронавирусная инфекция (Профилактика, диагностика и 

лечение новой коронавирусной инфекции. Временные методические 

рекомендации, 2021, Юнусова Д. З., 2021).  

Группу наиболее высокого риска развития тяжелых форм составляют 

беременные, имеющие соматическую патологию: хронические заболевания 

легких, сердечно-сосудистой системы, артериальную гипертензию, сахарный 

диабет, онкологические заболевания, ожирение, хронические заболевания почек 

и печени (Dashraath P, 2020).  

Роль условий труда как одной из ведущих причин, способных вызвать 

патологические изменения в различных системах организма работающих, в т. ч. 

репродуктивной, должна учитываться в полной мере (Сивочалова О. В. и др., 

2015). Справедливо считать, что грамотно осуществлённый профессиональный 

выбор позволяет человеку быть востребованным и успешным не только в работе, 

но и в личной жизни. Профессиональное становление личности осуществляется 

задолго до поступления в профессиональные учебные заведения (Ильясов Д.Ф. 

и др., 2018). 

В отдельных развивающихся государствах степень городской рождаемости 

значительно больше, чем в загородных районах, что напрямую связано с целым 

комплексом проводимых властями медико-социальных, демографических и 

религиозных мероприятий. К ним относится, к примеру, проведение политики 

искусственного баланса по гендерному признаку. Практически везде показатели 
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рождаемости у новоиспеченных жителей городских образований, недавно 

покинувших по различным причинам сельские районы, выше, чем у населения, 

осевшего в городах достаточно давно (Медков В., 2009). 

В 2022 году численность населения Белгородской области достигла  

1531,9 тыс. человек, занимая 31-е место среди всех субъектов Российской 

Федерации и 4-е место среди регионов ЦФО, уступая по этому показателю только 

городу Москве, Московской и Воронежской областям. Одним из характерных 

особенностей Белгородской области является значительный удельный вес 

сельского населения – в 2022 году этот показатель составил 34,67 %, что 

превышает средние значения для ЦФО (17,84 %) и России в целом (25,15 %). 

Соотношение возрастных категорий в Белгородской области превышает 

установленный международный критерий демографического старения, поскольку 

доля жителей в возрасте 65 лет и старше составляет более 20%. Белгородская 

область также отличается от других субъектов Центрального Черноземья более 

высокой ожидаемой продолжительностью жизни, которая на 2022 год составляет 

73,05 года. 

В период с 2002 по 2014 год рождаемость в Белгородской области была 

одной из самых высоких среди областей ЦФО, однако начиная с 2015 года регион 

стал отставать от среднего уровня рождаемости по округу, а в 2022 году этот 

уровень составил 7,1 в сравнении с 8,2 в ЦФО и 8,9 – по стране в целом. Кроме 

того, с 2011 года Белгородская область имеет более высокие показатели 

смертности по сравнению со средними данными по ЦФО и стране. 

Долгое время смертность в Белгородской области, как и в ЦФО в целом, 

превышала уровень рождаемости, что приводило к постоянному уменьшению 

общей численности населения из-за естественной убыли. 

Проект «Управление здоровьем» в городе Белгороде и Белгородской 

области в период с 2016 по 2019 годы предпринимал шаги по реформированию 

системы здравоохранения с целью уменьшения смертности населения, 

повышения ожидаемой продолжительности здоровой жизни и установления 
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эффективного механизма управления здоровьем через новые организационные 

подходы к взаимодействию граждан, государства и здравоохранения. 

За три года было осуществлено строительство 52 ОСВ и 79 ФАПов, а также 

проведен капитальный ремонт 74 ОСВ и 332 ФАПов. Кроме того, 118 ВОП были 

перемещены с территории центральных районных больниц в более отдалёные 

места проживания пациентов, что способствовало увеличению шаговой 

доступности ПМСП. 

Возникший в последние десятилетия демографический кризис в нашей 

стране обусловлен снижением численности населения и ухудшением показателей 

репродуктивного здоровья женщин. В свете социально-экономических изменений 

и реформ здравоохранения государство должно придать приоритетное значение 

его защите. 

За увеличением экстрагенитальной (заболевания пищеварительной 

системы) и гинекологической (миома матки, эндометриоз, патология шейки 

матки) заболеваемости девушек-подростков и женщин, а также за негативными 

тенденциями в их РП скрывается реальная угроза успешной реализации их 

репродуктивной функции и способности восполнить демографический резерв 

страны в ближайшем будущем. 

Возрастанию перинатальной заболеваемости способствуют и значительная 

частота гестационных осложнений. Несмотря на некоторое снижение 

материнской смертности в последние десятилетия, частота осложнений 

беременности, в частности анемии (32–37%), ПЭ (18–21%), угрозы прерывания 

беременности (20–25%), болезней мочеполовой системы (18–20%) остается 

стабильной и имеет тенденцию к росту. Предпринимаемые в этом направлении 

усилия последних десятилетий отражены более чем в сотне исследований, 

позиционирующих оздоровительные мероприятия при беременности залогом 

благоприятных перинатальных исходов. Реальное улучшение статистики 

произошло благодаря рационализации профилактики донашивания беременности 

(Лазарева Н. В., 2023). 
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Снижение репродуктивного здоровья подростков может привести к 

циклической передаче проблем от больной девочки к больной женщине и от нее 

к ее ребенку. Для предотвращения этого явления необходимо развивать 

акушерско-гинекологические навыки у ВОП, которые предоставляют 

медицинскую помощь и проводят профилактическую работу среди девочек и 

подростков для обеспечения сохранения их репродуктивного здоровья. 

РП и репродуктивное здоровье населения представляют собой ключевые 

факторы, влияющие на демографическую ситуацию в стране. Увеличение 

среднего числа рождений на одну женщину репродуктивного возраста может 

иметь определяющее значение для демографической ситуации в стране. 

Оптимизация социальной политики способствует стимулированию 

репродуктивной активности молодого населения. 

В нашем исследовании мы изучили профессии и сферы деятельности 

женщин позднего репродуктивного возраста и девушек репродуктивного 

возраста. 

Можно предположить, что зачастую это взаимосвязано с уровнем 

образования и дальнейшим выбором будущей профессии. Женщины из районов с 

высоким уровнем рождаемости имели высшее образование, а в районах с низким 

уровнем рождаемости – среднее специальное. Полученная специальность в 

зависимости от многих факторов может быть востребованной давать чувство 

удовлетворённости своей профессией.  

В районах с высоким уровнем рождаемости женщины были либо 

безработными (домохозяйками), либо работали по полученной востребованной 

специальности, в основном это оператор электронно-вычислительных машин, 

программист, учитель, менеджер, юрист, продавец/официант, экономист, врач, 

инженер из сфер услуг и торговли. Такие респонденты в основном удовлетворены 

условиями работы (например, нет ночных смен), однако считают, что у них мало 

выходных, короткий отпуск, из-за чего часто приходится менять работу. 

Нами установлено, что в районах с низким уровнем рождаемости женщины 

зачастую работали не по своей специальности на низкооплачиваемой работе или 
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с плохими условиями труда и ночными сменами: это парикмахер, воспитатель, 

водитель, работник искусства, сотрудник правоохранительных органов, 

медицинская сестра или труженик сельского хозяйства. 

Можно сделать вывод, что образование определенным образом влияло на 

уровень рождаемости, при этом число женщин со средним специальным 

образованием на 10,4% больше, чем с высшим и средним образованием, в районах 

с низким уровнем рождаемости и на 20% больше, чем в районах с высоким 

уровнем рождаемости.  

Женщины с высшим образованием проживали в районах с высоким уровнем 

рождаемости, их доля на40 % больше, чем женщин из районов с низким уровнем 

рождаемости  

В районах с высоким уровнем рождаемости женщины проживали в 

городской черте, в квартире или общежитии, недвижимость чаще находилась в 

ипотеке, возможно, с этим и связан опыт кредитных операций. 

В районах с низким уровнем рождаемости женщины проживали в сельской 

местности в частном доме, который находится в собственности, чем и 

обусловлена низкая финансово-кредитная активность.  

В Белгородской области женщинам репродуктивного возраста первичная 

медико-санитарная помощь оказывается в таких медицинских организациях, как 

женские консультации, сельские врачебные амбулатории, ФАПы центральных 

районных больниц, а также в региональном перинатальном центре. 

Проведенный анализ медико-социального статуса и образа жизни 

респонденток показал, что в районах с более высокой рождаемостью преобладают 

женщины с высшим образованием, работающие по своей специальности, с 

высоким уровнем дохода и проживающие в условиях общежития или квартиры, 

находящейся в ипотеке. 

В современных общественных условиях репродуктивное поведение 

женщин сопровождается поздним формированием брачных союзов, что приводит 

к отсрочке материнства. Районы с низким уровнем рождаемости представлены 

преимущественно сельскими жительницами со средним или средним 
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специальным образованием, проживающими в загородных домовладениях и 

работающими вне сферы своей профессиональной деятельности. 

В ходе научного исследования было установлено, что в современных 

социально-медицинских условиях критичной является необходимость разработки 

индивидуальных адресных интервенций по увеличению рождаемости на уровне 

государственной и муниципальной политики. С целью достижения заявленных 

задач в области сохранения здоровья и защиты репродуктивного здоровья 

населения необходимо усилить роль и статус ПМСП. Институционализация 

практики семейных медицинских офисов на данном уровне при должной 

материальной и кадровой поддержке обеспечивает наивысшую эффективность в 

работе по профилактике и ранней диагностике заболеваний. 

Врач общей (семейной) практики оказывает амбулаторную и неотложную 

акушерско-гинекологическую помощь беременным и новорожденным в 

соответствии с установленными стандартами. Кроме того, проводит оценку 

состояния здоровья пациентов, ведет учет медицинской документации и 

координация профилактической деятельности, включая диспансеризацию 

населения, направленную на выявление ранних и скрытых медицинских 

состояний и факторов риска в социально значимых группах. 

Для проведения надлежащей оценки компетентности медицинского 

персонала следует осуществлять систематические процедуры тестирования, 

которые позволят получить объективную информацию об уровне знаний, 

профессиональных навыков и склонностей специалистов. Тестирование 

позволяет не только оценить текущий уровень подготовки персонала, но и 

выявить участки, в которых их знания и умения требуют усовершенствования. 

Это способствует дальнейшему профессиональному развитию медицинского 

персонала и обеспечению более высокого качества и безопасности медицинской 

помощи. 

В контексте проведенного исследования участники из областного центра  

(г. Белгород) продемонстрировали высокий уровень знаний в области акушерства 
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и гинекологии, в среднем имея 79% правильно выполненных заданий (среднее 

значение по области – 50,6 %).  

Выявленные различия свидетельствуют о потенциальном воздействии 

перинатального центра, расположенного в городе Белгороде, как медицинской 

организации третьего уровня, на профессиональное развитие медицинских 

работников областного центра. Врачи из отдаленных районов, имеющие 

ограниченный доступ к специализированным ресурсам и специалистам, могут 

сталкиваться с ограничениями при дистанционном взаимодействии.  

Анализ результатов тестирования ВОП в районах с высоким уровнем 

рождаемости показал, что в среднем было дано 52,3% правильных ответов, в то 

время как в районах с низким уровнем рождаемости – 47%. 

В работе было выявлено, что уровень знаний ВОП медицинских 

организаций имеет существенное влияние на эффективность обучающих 

программ. Следовательно, разработка образовательной программы должна 

осуществляться с учетом индивидуальных особенностей каждого участника и 

предоставляться в форме, максимально соответствующей его уровню подготовки. 

После прохождения обучения врачам были предложены тесты по 

пройденному материалу. Анализ результатов показал, что общее число 

правильных ответов составило 73,8%. В г. Белгороде ВОП медицинских 

организаций в среднем дали 94,1 % правильных ответов, что свидетельствует о 

высоком уровне освоения учебного материала. 

Немаловажное значение имеет обучение ВОП современным инструментам 

поиска информации, клинических рекомендаций и стандартов медицинской 

помощи. ВОП, оказывая помощь пациентам, не всегда может обратиться за 

помощью к более опытному коллеге. Поэтому умение находить, анализировать и 

применять актуальную информацию является критически важным навыком. 

Такой подход обеспечит более высокий уровень компетентности у врачей во 

время медицинской практики, что в конечном итоге приведет к повышению 

качества и безопасности медицинской помощи. 



183 
 

Исследование среди врачей предыдущих выпусков показало, что многие 

медики выражали опасения из-за отсутствия обучения навыкам работы руками. 

Кроме того, обучение ВОП должно включать не только теоретические 

аспекты, но и практические навыки. Роботизированные манекены, 

симулирующие реальные условия практики, помогают врачам получить опыт 

работы в контролируемой среде, что поможет закрепить навыки при решении 

практических задач. 

Таким образом, внедрение роботизированных манекенов в образовательные 

программы для врачей представляет собой важный шаг к обеспечению высокого 

уровня профессиональной подготовки и, как следствие, улучшению медицинской 

помощи. 

Эти выводы свидетельствуют об эффективности образовательных программ 

и высокой мотивации медицинского персонала к продолжающемуся обучению, 

что способствует улучшению качества медицинской помощи в рассматриваемой 

области. Более того, они свидетельствуют о значимости системы 

профессионального образования и поддержки медицинских кадров в 

муниципальных областях для обеспечения высокого уровня медицинской 

помощи на территории области. 

Уровень подготовки медицинских специалистов оказывает существенное 

влияние на выбор диагностических методов и разработку тактики лечения. ВОП 

с более высоким уровнем компетенции в определенной области (например, 

акушерство и гинекология) могут обладать более глубокими знаниями о 

доступных методах диагностики и лечения, что позволяет им принимать более 

обоснованные решения в плане выбора оптимальных диагностических процедур 

и более точной разработки лечебной тактики. 

Более квалифицированные специалисты могут эффективнее интегрировать 

данные диагностических методов в план лечения, учитывая особенности и 

потребности конкретного пациента, что в конечном итоге способствует 

улучшению результатов лечебного процесса и общего благополучия больных. 
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Диагностический этап оказания медицинской помощи действительно 

является ключевым в современных условиях. Это связано с наращиванием 

доступности различных диагностических методов, что в свою очередь 

способствует более точной диагностике и, как следствие, качественному 

предоставлению услуг.  

Повышение доступности диагностических методов также отражается на 

качестве медицинской помощи, позволяя более точно и своевременно оценивать 

состояние пациента. Одновременно это способствует улучшению прогнозов 

заболеваний и разработке более эффективных стратегий лечения. 

Оценка обоснованности и своевременности применения диагностических 

методов в большей степени зависит от компетентности врача и рациональности 

организации работы медицинской организации. Крайне важно, чтобы лечащий 

врач обладал достаточными знаниями и навыками для оценки возможных 

вариантов диагностики и тщательно выбирал необходимые методы в 

соответствии с клинической ситуацией. 

Несмотря на малую доступность определенных диагностических методов, 

она не должна рассматриваться как абсолютное препятствие для диагностической 

точности. Оценка, выбор и применение диагностических методов должно 

основываться на независимом и компетентном клиническом рассмотрении с 

учетом доступных ресурсов и возможностей медицинской организации. 

Оптимизация процесса диагностики может привести к своевременной 

постановке более точного диагноза, что способствует повышению эффективности 

лечебных интервенций и целенаправленному назначению лечения, а, 

следовательно, к сокращению времени пребывания пациента в стационаре, 

снижению вероятности осложнений и улучшению результата лечения. 

Для медицинских организаций это означает более эффективное 

распределение ресурсов, уменьшение издержек на лишние обследования и 

ненужное лечение, а также повышение общей производительности труда и 

экономической эффективности. Все это в совокупности способствует более 
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целенаправленному использованию ресурсов и повышает общую операционную 

производительность медицинской организации. 

Итак, развитие диагностического процесса представляет собой 

значительную составляющую внутренних резервов медицинской организации, 

которые способны обеспечить как качественное медицинское обслуживание, так 

и повышение экономической эффективности и оперативной производительности 

подразделений. 

Анализ уровня заболеваемости показал, что существует систематическая 

связь между частотой диагностики гинекологических заболеваний. Это 

становится очевидным при рассмотрении динамики развития данной проблемы. 

Исследование динамики гинекологической заболеваемости выявило 

непосредственную связь между уровнем компетенции врачей общей (семейной) 

практики и инциденцией заболеваний у женщин в различных муниципалитетах. 

Повышение профессиональной квалификации врачей в начале исследования, в 

2021 году, сопровождалось увеличением выявления гинекологической патологии 

во многих районах, что отразилось в повышении заболеваемости на 5,8%. 

Данное наблюдение интерпретируется как результат более активного 

выявления гинекологической патологии в связи с увеличением компетентности 

ВОП в районах, удаленной сельской местности. Такой рост может быть 

обусловлен более пристальным вниманием врачей к ранее недостаточно 

распознаваемой симптоматике и более широкими знаниями о методах 

диагностики. 

В результате практической деятельности в течение 2021 года, а также в 

кульминационный период накопления опыта и усвоения знаний наблюдается 

значительное снижение заболеваемости на 14% к 2022 году. Феномен указывает 

на то, что усовершенствование профессиональных навыков медицинского 

персонала общей практики и семейной медицины способствует более 

эффективной профилактике, диагностике и лечению гинекологических 

заболеваний. Такая динамика подчеркивает неотложную необходимость 

непрерывного систематического профессионального образования для повышения 
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квалификации медицинского персонала, а также главенствующую задачу 

обеспечения доступа к современным и достоверным информационным ресурсам 

в области медицины. Это основные предпосылки для обеспечения высокого 

уровня медицинской помощи, соответствующей современным стандартам. 

Полученные результаты тестирования четко демонстрируют потребность в 

повышении уровня компетентности ВОП в области акушерства и гинекологии 

через разработку дополнительных образовательных программ, лекций и курсов 

профессиональной переподготовки. 

Исследование показало, что при создании образовательных программ для 

ВОП в медицинских организациях целесообразно учитывать текущий уровень 

знаний и предоставлять информацию в более актуальной форме. 

Полученные результаты послужили основой для разработки мероприятий 

по усовершенствованию необходимых профессиональных навыков и 

компетентности ВОП. 

Результаты исследования подтвердили значимость непрерывного 

профессионального образования для ВОП и молодых специалистов. Это 

подтверждает, что для повышения качества медицинской помощи крайне важно 

обеспечить регулярное обучение и развитие данной группы врачей. 

После проведенной медико-профилактической работы в течение 2021 года 

и с учетом полученного опыта и знаний, повышения компетентности ВОП частота 

расстройств менструации снизилась на 5,32%, воспалительных заболеваний 

маточных труб и яичников – на 1,17 %, незначительно снизилась 

распространенность эрозии и эктопии шейки матки.  

Эффект от внедрения речевых модулей и анкетирования женщин, 

желающих прервать беременность, выразилось в сокращении числа абортов  

на 24,5% с 2020 по 2023 год. Результатом мотивированной работы ВОП с 

пациентами акушерско-гинекологического профиля и приписным населением 

репродуктивного возраста явилось то, что в четырех из пяти районов с низкой 

рождаемостью было отмечено ее увеличение, а в районах с высокой 

рождаемостью удалось сохранить ее усредненный уровень.   
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Результаты проведенного исследования легли в основу разработки и 

внедрения мероприятий по укреплению межколлегиального взаимодействия, что 

в свою очередь позволило ВОП стать активными участниками коммуникации с 

женщинами по вопросам планирования беременности, ведения учета в случаях 

патологии или осложнений беременности, а также предоставления целевой 

помощи женщинам, оказавшимся в трудной жизненной ситуации. 

Научное обоснование мер медико-социальной поддержки и реализация 

планов межведомственного взаимодействия позволило расширить перечень 

социальных инструментов в части: формирования ответственного родительства, 

развития родительских компетенций, внедрения эффективных практик 

поддержки детей и семей с детьми, находящихся в трудной жизненной ситуации; 

реализация мероприятий, направленных на охрану репродуктивного здоровья, 

функционирование сети центров медико-социальной поддержки беременных 

женщин, оказавшихся в трудной жизненной ситуации, и мониторинг их 

деятельности; формирование семейно-ориентированной среды, включение 

повестки многодетности в контекст жизни во всех сферах деятельности и 

социальных институтах посредством информационно-просветительской работы, 

а также проведение онлайн-эфиров для родителей по актуальным 

психологическим аспектам возрастной и семейной психологии. Программно-

целевой подход в регионе, направленный на поддержку семей с детьми, позволил 

увеличить объем финансирования мер социальной поддержки в регионе в 2,4 раза 

за последние пять лет, что положительно отразилось на благополучии семей и 

способствовало улучшению демографической ситуации в регионе. 

Данный комплекс мер социальной поддержки является эффективным 

инструментом реализации государственной политики, направленной на 

укрепление института семьи и создание условий для благополучного развития 

подрастающего поколения. 
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ВЫВОДЫ 

 

1. Демографическая ситуация в Белгородской области характеризуется 

отрицательным естественным приростом при выраженном постарении населения: 

на начало 2021 года 20% жителей находились в возрасте 65 лет и старше, доля 

женского населения наиболее репродуктивно активного возраста (20–24 года) 

уменьшилась (с 4,4% в 2020 г. до 4,1% в 2022 г.). При этом выросла доля девушек 

в возрасте 15–19 лет (с 4,0% в 2020 г. до 4,5% в 2022 г.) и женщин 40–45 лет (с 

6,8% в 2020 г. до 7,1% в 2022 г.). Однако рост распространенности женского 

бесплодия (с 342,30 в 2018 г. до 320,40 в 2022 г.), заболеваний мочеполовой 

системы (от 10692,90 на 100000 женского населения в 2018 г. до 10137,30 в 2022 

г.) и артериальной гипертензии среди беременных (с 59,5 в 2018 до 87,7 в 2022 г.) 

создаёт риски ухудшения медико-демографической ситуации. 

2. Женщины в возрасте 20–25 лет, проживающие в районах с высокой 

рождаемостью, чаще имеют среднее специальное образование (45,41 ± 1,91%), 

являются единственным ребенком в семье (25,59 ± 1,68 против 18,78 ± 1,59%), 

проживают в городской квартире (50,89 ± 1,92 против 34,76 ± 1,9%), для них 

характерны более позднее вступление в брак (на срок от 0,28 до 1,21 года в 

зависимости от района проживания) и отсроченная беременность, среди них 

многодетность в семье встречается значительно реже (3,46 ± 0,74 против 1,63 ± 

0,49%, р < 0,05). 

Женщины 40–45 лет, проживающие в районах с высокой рождаемостью, 

чаще имеют высшее образование (39,93 ± 1,68%), проживают в условиях 

общежития или городской квартиры (81,4%), имеющаяся квартира в ипотеке 

(11,94 ± 1,11 против 4,89 ± 0,75%), работают по профилю своей специальности 

(53,40% ± 1,71 против 52,22 ± 1,71 %, р < 0,05), имеют высокий доход (17123,59 ± 

9882,16 руб.), для них характерно вступление в брак (в возрасте 21,76 ± 3,67 года) 

и рождение первенца (22,95 ± 3,59 года) в чуть более старшем возрасте, чем у 

женщин, проживающих в районах с низкой рождаемостью. 
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3. Женщины в возрасте 20–25 лет, отметившие положительное влияние мер 

социальной поддержки семьи, на 36,3% чаще проживали в районах с низкой 

рождаемостью (13,01 ± 1,37 против 7,25% ± 1,00; р < 0,05). В районах с высокой 

рождаемостью респондентки были лучше информированы о программах 

получения льготной ипотеки (1,04 ± 0,39 %) или предоставления земельного 

участка (0,44 ± 0,26 %), в то время как в районах с низкой рождаемостью женщины 

были лучше осведомлены в вопросах материнского капитала (33,61 ± 1,92 против 

26,92 ± 0,36 %). Хорошо осведомленных о мерах социальной поддержки при 

рождении ребенка в два раза больше среди проживающих в районах с низкой 

рождаемостью (13,01 ± 1,37 против 7,25 ± 1,00%; р<0,05), чем в районах с высокой 

рождаемостью. 

Женщины 20–25 лет, проживающие в районах с низкой рождаемостью, в 

качестве мер социальной поддержки со стороны государства предпочитают 

бесплатное образование либо ничего не ожидают (2,14 ± 0,19 и 2,64 ± 0,65% 

соответственно; р < 0,05), а женщины из районов с высокой рождаемостью 

желают получить бесплатное жилье или повышение зарплаты (10,80 ± 1,19 и 3,55 

± 0,71% соответственно; р < 0,05). 

До 29,0% женщин в возрасте 40–45 лет, проживающих в районах с низкой 

рождаемостью, хорошо информированы о получении материнского капитала как 

мере социальной поддержки (22,37 ± 1,46 против 17,33 ± 1,30%), в то время как в 

районах с высокой рождаемостью лучше информированы о региональных 

выплатах (0,59 ± 0,26 против 0 ± 0%) и механизмах проведения ЭКО (2,22 ± 0,50 

против 0,49 ± 0,24%). Влияние социальных мер оценили как низкое женщины из 

районов с низким уровнем рождаемости (59,41 ± 1,72 против 51,41 ± 1,71% в 

районах с высоким уровнем рождаемости; р < 0,05).  

4. У женщин 40–45 лет, проживающих в районах с высоким уровнем 

рождаемости, частота экстрагенитальных заболеваний на 14,8% больше (48,71 ± 

1,71 против 42,42 ± 1,73%; р < 0,05). Для районов с низким уровнем рождаемости 

характерно наличие у женщин миомы матки или нескольких заболеваний (10,76 ± 

1,08 и 8,56 ± 0,98 против 7,96 ± 0,93 и 5,04 ± 0,75%; р < 0,05), для районов с 
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высоким уровнем рождаемости характерно большее число женщин с 

гинекологическими заболеваниями (44,50 ± 1,70 против 39,73 ± 1,71%). 

5. Повышение компетенции врача общей практики (семейного врача) и 

координация его деятельности с врачами других специальностей по 

планированию беременности, проведению прегравидарной подготовки, 

своевременному выявлению экстрагенитальной патологии и патологии 

репродуктивной сферы на ранних стадиях, в том числе в неотложной форме, 

способствовало снижению  заболеваемости сальпингитами и оофоритами в 1,2 

раза, эндометриозом – в 1,1 раза, эрозией и эктропионом шейки матки – в 1,2 раза, 

расстройствами менструации – в 1,5 раза; за три года сократилось число 

прерываний беременности (на 31,25%), абортов (с 11,2 до 7,7 на 1000 женщин 

репродуктивного возраста) и женского бесплодия (на 3,6 %). 

6. Благодаря внедрению разработанного комплекса научно обоснованных 

медико-социальных мероприятий реализован перечень медико-социальных мер в 

части формирования ответственного родительства, развития родительских 

компетенций, внедрения эффективных практик поддержки детей и семей с 

детьми, находящихся в трудной жизненной ситуации; реализованы мероприятия, 

направленные на охрану репродуктивного здоровья, функционирование сети 

центров медико-социальной поддержки беременных женщин, оказавшихся в 

трудной жизненной ситуации, и мониторинг их деятельности; сформирована 

семейно-ориентированной среда, повестки многодетности включена в контекст 

жизни во всех сферах деятельности посредством информационно-

просветительской работы; Всё это положительно отразилось на благополучии 

семей и способствовало улучшению демографической ситуации в регионе. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

На федеральном уровне: 

1. Тиражировать опыт разработанного и апробированного комплекса 

медико-социальных мероприятий для формирования региональных программ по 

улучшению демографической ситуации в субъектах Российской Федерации. 

2. Федеральным университетам, осуществляющим подготовку 

студентов, ординаторов, организаторов здравоохранения, врачей общей практики 

(семейный врач), врачей акушеров-гинекологов, врачей неонатологов, внести 

дополнение в образовательные программы по подготовке специалистов для 

профилактической работы с женщинами репродуктивного возраста.  

3. Продолжить адаптацию образовательных программ для подготовки 

специалистов, работающих с женщинами репродуктивного возраста, с целью 

повышения качества их профессиональной подготовки в области повышения 

мотивации населения к многодетности и формирования семейно-

ориентированной среды. 

 

На уровне субъекта Российской Федерации: 

1. Внедрить в деятельность главного внештатного специалиста общей 

врачебной практики (семейный врач) органа управления здравоохранением 

субъекта Российской Федерации работу по определению уровня компетенции 

врачей общей практики в вопросах акушерства и гинекологии. 

2. Обеспечить регулярное обучение врачей общей практики на курсах 

повышения квалификации по профилю акушерства и гинекологии и развивать 

формы и методы работы врачей общей практики (семейной медицины) при 

общении с женщинами и семьями, планирующими зачатие ребенка в 

долгосрочной перспективе, путем использования отчетов главного внештатного 

специалиста общей врачебной практики (семейный врач) органа управления 

здравоохранением субъекта Российской Федерации. 
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Медицинским организациям: 

1. Увеличить воздействие и приоритет первичной медицинской помощи, 

включая функции врача общей практики, при формировании у молодёжи 

ответственного родительства, развития родительских компетенций. 

2. Обеспечить плотное взаимодействие врача общей практики со 

специалистами женской консультации, профильного отделения, а также с 

представителями научных учреждений, включая возможность осуществления 

открытых телемедицинских консультаций с представителями региональных 

медицинских организаций. 

3. Внедрить мотивационное анкетирование всех женщин, обратившихся за 

медицинской услугой по прерыванию беременности. 

4. Сотрудникам медицинских организаций, оказывающих медицинскую 

помощь беременным, применять речевые модули для создания у женщин 

положительных установок на рождение детей в ситуации репродуктивного 

выбора. 

Органам исполнительной власти субъектов Российской Федерации:  

1. Предусмотреть в региональных программах, направленных на 

увеличение рождаемости, бесплатное улучшение жилищных условий и получение 

образования перспективным роженицам после второго ребенка. 
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Приложение 1 

 

АНОНИМНАЯ 

Анкета для оценки репродуктивного поведения населения.  

Для женщин 20-25 лет. 

Заполняет пациент. При заполнении обвести цифру ответа или вписать  

1.  Район проживания  

2.  Проживаю  1.Город.    2. Село. 

3.  Возраст  

4.  Рост ________см. Вес _________кг 

5.  Число абортов  

6.  Число выкидышей   

7.  Возраст первого полового контакта 

______лет 

 

8.  Начало менструаций (месячных) 

________лет 

Месячные через _______дней.  

По ______дней 

9.  Регулярные  1.Да.   2. Нет  Болезненные  1.Да.  2. Нет. Обильные  1.Да   2.Нет. 

10.  Происхождение из 

какой семьи (родители) 

1.Медицина. 2.Образование. 3. Администрация. 

4.Сельское хозяйство. 5.Промышленность. 

6.Торговля. 7.Сфера услуг. 8.Частная деятельность. 

11.  Число детей у ваших родителей  

12.  Злоупотребляете алкоголем? 1.Да.  2.Нет. 

13.  Образование 1.Высшее 2.Среднее специальное. 3.Среднее  

14.  Профессия  

15.  С какого возраста начали работать постоянно  

16.  Работа в настоящее 

время 

1.Медицина. 2.Образование. 3. Администрация. 

4.Сельское хозяйство. 5.Промышленность. 

6.Торговля. 7.Сфера услуг. 8.Частная деятельность. 

17.  Работа 1.По полученной специальности. 2.Нет 

18.  Работа 1.Стабильная. 2.Часто меняю 

19.  Есть ли у Вас на работе ночные смены 1.Да.  2.Нет. 

20.  Что Вас не устраивает 

на работе. 

1.Низкая зарплата. 2.Мало выходных. 3.Маленький отпуск. 

4.Наличие стрессов. 5.Плохие условия труда. 6.Все 

устраивает. 
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21.  Какие у Вас отношения с 

начальством 

1.Хорошие. 2.Часто придирается. 3.Не ценит. 

22.    

23.  Отношение к вере 1.Не верю, 2. Верю, в церковь не хожу. 

3.Верю, хожу в церковь периодически. 

4. Строго соблюдаю все требования. 

24.  Условия проживания 1.Квартира. 2.Дом. 3.Общежитие 

25.  Проживаете 1.Отдельно 2.Вместе с родителями. 3.Другое 

______________. 

26.  Жилье 1.В собственности. 2. В ипотеке.  

3. Нет в собственности. 4. Нет жилья. 

27.  Брали когда-нибудь кредит 1.Нет.  2.Да. 3.Несколько раз.  

28.  Доход на одного члена семьи, руб.  

29.  Возраст вступления в брак, лет  

30.  Какие преимущественно оценки у Вас были в школе, институте  

31.  Переживали ли Вы из-

за оценок 

1.Нет. 2.Да, не очень сильно. 3. Сильно переживала. 

32.  Наличие гинекологических заболеваний (даже в прошлом) 1.Нет. 2.Да. 

33.  Если да, то какие: 1.Миома. 2.Эндометриоз. 3.Эрозия шейки. 4.Нарушения 

цикла. 5.Бесплодие. 6.Опухоли яичников. 7.Другое 

(_______________________) 

34.  Наличие хронических заболеваний 1.Нет. 2.Да. 

35.  Если да, то какие 

(заболевания) 

1.Нервные, 2.Сердца и сосудов. 3. Эндокринные. 4.Почек. 

5.Легких. 6.Суставов. 7.Желудок и кишечник. 8.Зрения. 

9.ЛОР-органов. 10.Иммунитет. 

36.  Планируете ли вообще вступить в брак? 1. Да.    2. Нет. 

37.  В каком возрасте планируете вступить в брак.  

38.  В каком возрасте планируете первую беременность  

39.  Сколько Вы желаете иметь детей  

40.  Знаете ли Вы о каких-либо социальных программах по 

рождаемости в вашем регионе 

1. Да.    2. Нет. 

41.  Если да, то какие Вы знаете:  

42.  Если да, то откуда 

получили информацию? 

1.Врач женск.конс. 2. Телевидение. 3.Интернет. 

4.Знакомые. 5.На работе.  
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6.Другое (______________________________________) 

43.  Повлияют ли данные программы на принятие Вами 

решения о рождении детей в количестве 2, или более 

1.Да.     2. Нет. 

44.  Если Вы не хотите 

иметь детей, укажите 

причину 

1.Гинекологически заболевания (бесплодие). 2.Другие 

тяжелые заболевания. 3.Тяжелые материальные условия. 

4.Отсутствие своего жилья. 5.Отсутствие мужа. 6.Боязнь за 

будущее детей.  

7.Другое (__________________________________________) 

45.  Если Вы хотите иметь 

только одного ребенка, 

укажите причину 

1.Гинекологически заболевания (бесплодие). 2.Другие 

тяжелые заболевания. 3.Тяжелые материальные условия. 

4.Отсутствие своего жилья. 5.Отсутствие мужа. 6.Боязнь за 

будущее детей.  

7.Другое (__________________________________________) 

46.  Какую помощь Вы 

хотели бы получить от 

государства для 

повышения 

рождаемости конкретно 

в Вашей семье: 

 

 

АНОНИМНАЯ 

Анкета для оценки репродуктивного поведения населения.  

Для женщин в возрасте 40-45 лет.  

Заполняет пациент. При заполнении обвести цифру ответа или вписать  

1.  Район проживания  

2.  Проживаю  1.Город.    2. Село. 

3.  Возраст  

4.  Рост ________см. Вес _________кг 

5.  В браке 1.Да. 2.Разведена. 3.Брак не зарегистрирован. 4.Мужа 

нет и не было. 5. В браке повторно. 

6.  Возраст первого полового контакта 

______лет 

 

7.  Начало менструаций (месячных) 

________лет 

Месячные через _______дней.  

По ______дней 
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8.  Регулярные  1.Да.   2. Нет  Болезненные  1.Да.  2. Нет. Обильные  1.Да   2.Нет. 

9.  Возраст мужа (при наличии)  

10.  Число детей  

11.  Число абортов  

12.  Число выкидышей   

13.  Происхождение из какой 

семьи (родители) 

1.Медицина. 2.Образование. 3. Администрация. 

4.Сельское хозяйство. 5.Промышленность. 

6.Торговля. 7.Сфера услуг. 8.Частная деятельность. 

14.  Происхождение мужа из 

какой семьи (родители) 

1.Медицина. 2.Образование. 3. Администрация. 

4.Сельское хозяйство. 5.Промышленность. 

6.Торговля. 7.Сфера услуг. 8.Частная деятельность. 

15.  Число детей у ваших родителей  

16.  Число детей в семье мужа  

17.  Злоупотребляете алкоголем? 1.Да.  2.Нет. 

18.  Злоупотребляет алкоголем Ваш муж? 1.Да.  2.Нет. 

19.  Образование 1.Высшее 2.Среднее специальное. 3.Среднее  

20.  Профессия  

21.  С какого возраста начали работать постоянно  

22.  Работа в настоящее время 1.Медицина. 2.Образование. 3. Администрация. 

4.Сельское хозяйство. 5.Промышленность. 

6.Торговля. 7.Сфера услуг. 8.Частная деятельность. 

23.  Работа 1.По полученной специальности. 2.Нет 

24.  Работа 1.Стабильная. 2.Часто меняю 

25.  Есть ли у Вас на работе ночные смены 1.Да.  2.Нет. 

26.  Что Вас не устраивает на 

работе. 

1.Низкая зарплата. 2.Мало выходных. 3.Маленький 

отпуск. 4.Наличие стрессов. 5.Плохие условия труда. 6.Все 

устраивает. 

27.  Какие у Вас отношения с начальством 1.Хорошие. 2.Часто придирается. 3.Не 

ценит. 

28.    

29.  Образование мужа 1.Высшее 2.Среднее специальное. 3.Среднее 

30.  Профессия мужа  

31.  С какого возраста начал муж работать постоянно  
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32.  Работа мужа в настоящее 

время 

1.Медицина. 2.Образование. 3. Администрация. 

4.Сельское хозяйство. 5.Промышленность. 

6.Торговля. 7.Сфера услуг. 8.Частная деятельность. 

33.  Работа мужа 1.По полученной специальности. 2.Нет 

34.  Работа мужа 1.Стабильная. 2.Часто меняет 

35.  Есть ли у мужа на работе ночные смены 1.Да.  2.Нет. 

36.  Что мужа не устраивает 

на работе. 

1.Низкая зарплата. 2.Мало выходных. 3.Маленький 

отпуск. 4.Наличие стрессов. 5.Плохие условия труда. 6.Все 

устраивает. 

37.  Какие у мужа отношения с 

начальством 

1.Хорошие. 2.Часто придирается. 3.Не 

ценит. 

38.  Отношение к вере 1.Не верю, 2. Верю, в церковь не хожу. 

3.Верю, хожу в церковь периодически. 

4. Строго соблюдаю все требования. 

39.  Отношение к вере у мужа 1.Не верит, 2. Верит, в церковь не ходит. 

3.Верит, ходит в церковь периодически. 

4. Строго соблюдает все требования. 

40.  Условия проживания 1.Квартира. 2.Дом. 3.Общежитие 

41.  Проживаете 1.Отдельно 2.Вместе с родителями.  3.Другое ___________________. 

42.  Жилье 1.В собственности. 2. В ипотеке.  

3. Нет в собственности. 4. Нет жилья. 

43.  Брали когда-нибудь кредит 1.Нет.  2.Да. 3.Несколько раз.  

44.  Доход на одного члена семьи, руб.  

45.  Доход на одного при рождении первого ребенка, 

руб. 

 

46.  Возраст вступления в брак, лет  

47.  Возраст на момент рождения первого ребенка  

48.  Какие преимущественно оценки у Вас были в школе, институте  

49.  Какие преимущественно оценки у мужа были в школе, институте  

50.  Переживали ли Вы из-за 

оценок 

1.Нет. 2.Да, не очень сильно. 3. Сильно переживала. 

51.  Переживал ли муж из-за 

оценок 

1.Нет. 2.Да, не очень сильно. 3. Сильно переживал. 

52.  Наличие гинекологических заболеваний (даже в прошлом) 1.Нет. 2.Да. 
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53.  Если да, то какие: 1.Миома. 2.Эндометриоз. 3.Эрозия шейки. 4.Нарушения 

цикла. 5.Бесплодие. 6.Опухоли яичников. 7.Другое 

(_______________________) 

54.  Наличие хронических заболеваний 1.Нет. 2.Да. 

55.  Если да, то какие 

(заболевания) 

1.Нервные, 2.Сердца и сосудов. 3. Эндокринные. 

4.Почек. 5.Легких. 6.Суставов. 7.Желудок и кишечник. 

8.Зрения. 9.ЛОР-органов. 10.Иммунитет. 

56.  Знаете ли Вы о каких-либо социальных программах по 

рождаемости в вашем регионе 

2. Да.    2. 

Нет. 

57.  Если да, то какие Вы знаете:  

58.  Если да, то откуда получили 

информацию? 

1.Врач женск.конс. 2. Телевидение. 3.Интернет. 

4.Знакомые. 5.На работе. 6. Семейный врач. 

7.Другое 

(______________________________________) 

59.  Повлияли ли данные программы на принятие Вами 

решения о рождении последующих детей (2,3) 

1.Да.     2. Нет. 

60.  Если у Вас нет детей, 

укажите причину 

1.Гинекологически заболевания. 2.Другие тяжелые 

заболевания. 3.Тяжелые материальные условия. 

4.Отсутствие своего жилья. 5.Отсутствие мужа. 6.Боязнь 

за будущее детей.  

7.Другое (_________________________________________) 

61.  Если у Вас только один 

ребенок, укажите причину, 

почему не больше 

1.Гинекологически заболевания. 2.Другие тяжелые 

заболевания. 3.Тяжелые материальные условия. 

4.Отсутствие своего жилья. 5.Отсутствие мужа. 6.Боязнь 

за будущее детей.  

7.Другое (_________________________________________) 

62.  Что бы хотели от 

государства для 

повышения рождаемости 

конкретно в Вашей семье: 
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Приложение 2 

 

Анкетирование проводится на добровольной основе, с сохранением вашей 

анонимности, поэтому указывать Вашу фамилию в анкете не требуется. 

 

Наименование медицинской организации 

____________________________________________ 

 

1. Раннее взятие на диспансерный учет – это постановка на учет:  

1. до 5 − 6 недель беременности  

2. до 8 − 9 недель беременности  

3. до 12 недель беременности  

4. до 16 недель беременности  

5. до 20 недель беременности 

2. Лист временной нетрудоспособности по беременности и родам предоставляется женщинам:  

1. С 28 недель беременности на 146 календарных дней  

2. С 27 недель беременности на 156 календарных дней  

3. С 30 недель беременности на 140 календарных дней  

4. С 30 недель беременности на 126 календарных дней  

5. С 28 недель беременности на 170 календарных дней 

3. Показатель эффективности диспансеризации беременных − это:  

1. Снижение количества преждевременных родов  

2. Повышение показателя раннего взятия на учет беременных  

3. Снижение показателей материнской и перинатальной заболеваемости и смертности  

4. Снижение частоты эклампсии у беременных  

5. Снижение показателя кровотечений во время беременности, в родах, в послеродовом периоде 

4. Для нормального менструального цикла характерна:  

1. Монофазная базальная температура  

2. Двухфазная базальная температура  

3. Подъем базальной температуры после овуляции на 0,5о С  

4. Снижение базальной температуры в середине лютеиновой фазы  

5. Подъем базальной температуры в течение 57 дней 

5. Клиника опущения и выпадения влагалища и матки:  

1. Боли и чувство тяжести внизу живота  

2. Расстройства функции тазовых органов  

3. Пролежни  

4. Инфекция мочевых путей  
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5. Все вышеперечисленное 

6. Основные жалобы, которые предъявляют гинекологические пациентки:  

1. Боли, зуд, отсутствие менструаций  

2. Боли, бели, нарушение менструаций  

3. Кровянистые выделения, бели, боли  

4. Боли, бесплодие, нарушение менструаций  

5. Бели, зуд, бесплодие 

7. Специальное гинекологическое исследование включает:  

1. Осмотр наружных половых органов  

2. Осмотр шейки матки при помощи зеркал  

3. Влагалищное исследование  

4. Бимануальное исследование  

5. Все вышеперечисленное 

8. Скрининг-методом для выявления онкопатологии шейки матки в современных условиях 

является:  

1. Визуальный осмотр  

2. Кольпоскопия  

3. Радионуклеидный метод  

4. Цитологическое исследование мазков  

5. Гистероскопия 

9. Гистероскория - это:  

1. Метод визуального осмотра внутренней поверхности матки с помощью эндоскопа  

2. Эндоскопическое исследование брюшной полости при абдоминальном доступе  

3. Осмотр влагалищной части шейки матки  

4. Рентгенография полости матки и маточных труб  

5. Метод визуального осмотра цервикального канала 

10. Прогрессирующая трубная беременность может быть достоверно диагностирована с 

помощью:  

1. Бимануального исследования  

2. Ультразвукового исследования  

3. Выскабливания полости матки  

4. Пункции брюшной полости через задний свод влагалища  

5.Теста на беременность 

11. Возбудителем остроконечных кондилом является:  

1. Вирус папилломы человека  

2. Стафилококк  

3. Микоплазма  
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4. Смешанная инфекция  

5. Вирус простого герпеса 

12. Гистероскопия при обследовании пациенток с нарушением менстру-ального цикла проводится 

с целью:  

1. Определения времени овуляции  

2. Диагностики патологии эндометрия  

3. Диагностики наружного генитального эндометриоза  

4. Выявления субсерозной миомы матки  

5. Выявления интерстициальной миомы матки 

13. Причиной внутрибрюшного кровотечения могут быть все перечисленные, кроме:  

1. Апоплексии яичника  

2. Перфорации матки во время медицинского аборта  

3. Подкапсульного разрыва селезенки  

4. Перекрута ножки опухоли яичника  

5. Внематочной беременности, нарушенной по типу трубного аборта 

14. Клинические критерии оценки тяжести состояния больной при острой массивной кровопотере:  

1. Частота сердечных сокращений  

2. Артериальное давление и центральное венозное давление  

3. Почасовой диурез  

4. Цвет кожи и температура тела  

5. Все перечисленное выше 

15. У пациентки диагностирована прогрессирующая внематочная беременность. Показано:  

1. Консервативное противовоспалительное лечение  

2. Оперативное лечение в экстренном порядке  

3. Оперативное лечение в плановом порядке  

4. Динамическое наблюдение на фоне инфузионной терапии  

5. Пункция брюшной полости через задний свод влагалища для решения вопроса о дальнейшей 

тактике ведения 

16. К вторичным половым признакам девочки относятся:________________________; 

______________________________________ 

17. Критерии нормального менструального цикла: 

Длительность цикла ________________ дней; Длительность menses ________________ дней 

Объем кровопотери _______________ мл.; Наличие сгустков ___________________ (да, нет) 

18. Нормальный возраст менархе _____ лет 

19. Признаки беременности: ___________________________________________ 

20. Виды физиологической (нормальной) аменореи ____________________________ 
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Приложение 3 
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