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Реферат. Цель — оценить значимость основных медико-организационных технологий в учреждениях родовспо-
можения и детства, направленных на снижение младенческой смертности. Материал и методы. Проведен 
анализ показателей младенческой смертности в Самарской области за период 2012—2015 гг. При проведении 
анализа показателей были использованы данные Росстата Российской Федерации и Самарской области. 
Результаты и их обсуждение. Отмечена эффективность внедрения трехуровневой системы оказания пе-



26 ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2016   Том 9, вып. 5ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

ринатальной помощи женщинам и детям, применения высокотехнологичных видов медицинской помощи при 
выхаживании недоношенных детей в соответствии с порядками и стандартами оказания медицинской помощи, 
способствующими раннему выявлению заболеваний, оптимальному лечению и реабилитации. Более высокие 
показатели смертности в сельских районах области и наличие смертности от управляемых причин (инфекци-
онных болезней и болезней органов дыхания) свидетельствуют о необходимости совершенствования медико-
организационных технологий, направленных на повышение доступности и качества медицинской помощи детям 
в сельских районах области. Выводы. Оценка и внедрение медико-организационных технологий, направленных 
на повышение доступности и качества медицинской помощи женщинам и детям, являются одним из главных 
резервов снижения младенческой смертности в регионе. 
Ключевые слова: младенческая смертность, трехуровневая система перинатальной помощи, порядок и стан-
дарты медицинской помощи.
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Abstract. Aim. Evaluation of the significance of basic medical and organizational technologies in infant mortality reduction 
in obstetric and pediatric institutions. Material and methods. Analysis of infant mortality in Samara region for the period 
of 2012—2015 was performed. Analyzing performance data of Rosstat of the Russian Federation and of Samara region 
was used. Results and discussion. The efficiency of implementation of the three-level system of perinatal care for 
women and children, the use of high-tech medical care in nursing of preterm infants in accordance with the procedures 
and standards of care, contributing to the early detection of disease, optimal treatment and rehabilitation was shown. 
Higher mortality rates in rural areas of the region and the presence of mortality from controllable causes (infectious 
diseases and respiratory diseases) indicate the need to improve the health management aiming to reach availability 
and proper quality of care. Conclusion. Evaluation and implementation of medical and organizational technologies 
aiming to improve the availability and quality of health care for women and children is one of the main reserves in infant 
mortality reduction in the region.
Key words: infant mortality rate, three-level system of perinatal care, order and standards of care.
For reference: Katkova LI, Mihalchenko SV. The role of medical technologies in infant mortality reduction in Samara 
region. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2016; 9 (5): 25—29.

В условиях социально-экономического и де-
мографического неблагополучия сохранение 

каждой спасенной жизни является важной задачей 
здравоохранения. Несмотря на достижения послед-
них лет в области перинатологии, неонатологии, 
детской хирургии и педиатрии в целом, показатель 
младенческой смертности в России значительно 
выше, чем в большинстве стран Европы. 

Снижение младенческой смертности является 
задачей тысячелетия, провозглашенной странами 
большой восьмерки (Саммит G8, Хантсвилл, Кана-
да, 2010).

В соответствии с глобальной стратегией ты-
сячелетия Российская Федерация (РФ) в 2012 г. 
осуществила переход на критерии Всемирной 
организации здравоохранения по регистрации 
детей с массой тела при рождении от 500 г и сро-
ком гестации от 22 нед. Это привело к повышению 
младенческой смертности в 2012 г. как в Российской 
Федерации до 8,5‰, так и в Самарской области 
до 7,0‰. 

Но уже в 2015 г. младенческая смертность 
в РФ снизилась до 6,5‰, в регионе — до 5,6‰ 
(табл. 1). При этом в городских округах Самарской 
области младенческая смертность снизилась до 
5,0‰, в сельских районах — только до 7,6‰. По-
ложительная динамика показателей младенческой 

смертности обусловлена в том числе достиже-
ниями по выхаживанию глубоконедоношенных 
детей с экстремально низкой и низкой массой 
тела при рождении [1]. В 2014—2015 г. в регионе 
зарегистрированы более низкие по сравнению с 
российскими показатели ранней неонатальной 
(3,2 и 2,3‰) и неонатальной смертности (4,4 и 
3,5‰), что свидетельствует об эффективности 
оказания медицинской помощи новорожденным 
детям (табл. 2). 

Т а б л и ц а  1 
Показатели младенческой и перинатальной смертности 

в Самарской области за период 2012—2015 гг.

Показатель 2012 г. 2013 г. 2014 г. 2015 г.

Младенческая смерт-
ность (на 1 000 родив-
шихся живыми)

7,0 7,1 6,5 5,6

Ранняя неонатальная 
смертность (на 1 000 
родившихся живыми)

2,8 3,5 3,2 2,3

Неонатальная смерт-
ность (на 1 000 родив-
шихся живыми)

4,5 4,7 4,4 3,5

Постнеонатальная 
смертность (на 1 000 
родившихся живыми)

2,5 2,4 2,1 2,1
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Т а б л и ц а  2 
Причины младенческой смертности  

в Самарской области в 2015 г.

Причины смерти
На 10 000 

родившихся
живыми

%

Болезни перинатального периода 34,0 60,8
Врожденные аномалии развития 11,6 20,7
Инфекционные болезни 1,5 2,6
Болезни органов дыхания 1,2 2,2
Внешние причины 1,2 2,2
Прочие 6,4 11,5

На рисунке представлена многолетняя динамика 
младенческой смертности в Самарской области по 
сравнению с показателями в Приволжском феде-
ральном округе (ПФО) и РФ. 

Реализация в 2011—2012 гг. мероприятий регио- 
нальной программы модернизации, направленных 
на развитие инфраструктуры службы родовспо-
можения и создание трехуровневой системы пе-
ринатальной помощи, позволила оптимизировать 
распределение потоков пациентов. 

Областной перинатальный центр (III уровень) 
на функциональной основе работает на базе ГБУЗ 
«Самарская областная клиническая больница им. 
В.Д. Середавина» (далее СОКБ им. В.Д. Середави-
на), в г. Тольятти межрайонный перинатальный центр 
III уровня функционирует на базе ГБУЗ Самарской 
области «Тольяттинская клиническая больница 
№ 5». Кроме того, в регионе имеется 4 межрайонных 
перинатальных центра II уровня, которые принимают 
женщин из группы среднего риска. Все перинаталь-
ные центры работают по принципу «на себя».

Маршрутизация пациентов направлена на 
снижение количества принимаемых преждевре-

менных родов в учреждениях I уровня и повы-
шение в учреждениях III уровня, где созданы все 
условия для оказания высококвалифицирован-
ной специализированной медицинской помощи 
беременным, родильницам и новорожденным  
детям. 

В рамках Государственной программы Са-
марской области «Развитие здравоохранения в 
Самарской области» на 2014—2018 гг. с целью 
повышения доступности перинатальной помощи 
на территории областного перинатального цент- 
ра завершено строительство отдельно стоящего 
здания на 130 коек, что позволяет улучшить обес- 
печенность койками реанимации и интенсивной 
терапии для новорожденных детей до 3,0 на 1 000 
новорожденных детей. 

Внедрение в полном объеме порядка оказания 
медицинской помощи матерям и детям позволило 
повысить эффективность реанимационной помощи 
новорожденным детям благодаря использованию 
высокотехнологичных видов лечения [введение 
сурфактанта, профилактика ретинопатий недо-
ношенных, проведение респираторной поддержки 
с использованием СРАР (Constant Positive Airway 
Pressure) и высокочастотных аппаратов искусствен-
ной вентиляции] [2, 3]. 

Для обеспечения должного качества и преем-
ственности медицинской помощи, оптимального 
распределения потоков пациентов в области от-
работана трехуровневая схема маршрутизации: 
первичный уровень — межмуниципальный — 
региональный. Это позволяет концентрировать 
материальные и кадровые ресурсы в педиатрии, 
использовать в лечении детей современные ме-
дицинские технологии и единые стандарты, об-
легчает управляемость стационарной помощью 

Динамика младенческой смертности в Самарской области за период 2000—2015 гг.
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[4]. Система непрерывного профессионального 
образования неонатологов и врачей-педиатров 
включает совершенствование практических навы-
ков в симуляционном центре Самарского государ-
ственного медицинского университета. 

Особый акцент сделан на оснащение педиат- 
рических отделений межмуниципальных медицин-
ских центров. Однако вся специализированная 
помощь сосредоточена в областных учреждениях: 
ГБУЗ «Самарская областная клиническая боль-
ница им. В.Д. Середавина», ГБУЗ «Самарский 
областной клинический кардиологический дис-
пансер», в городских детских больницах Самары 
и Тольятти. 

Для дистанционного наблюдения за тяжелоболь-
ными детьми, их подготовки к транспортировке на 
этап оказания специализированной медицинской 
помощи на базе областного перинатального центра 
работает реанимационный консультативный центр. 
В 2015 г. педиатрические бригады реаниматологов 
сделали 742 выезда в лечебно-профилактические 
учреждения Самарской области, из них 463 — к 
новорожденным детям. 

Существенное значение для снижения детской 
смертности от врожденных пороков развития имеют 
проводимый в регионе мониторинг врожденных 
пороков развития в популяции, систематический 
перинатальный аудит случаев рождения детей 
с аномалиями развития, обучение врачей по со-
вершенствованию ультразвуковой диагностики 
плода. В ГБУЗ «Самарский областной клинический 
кардиологический диспансер» ежегодно выполня-
ется не менее 300 операций детям с врожденными 
пороками сердечно-сосудистой системы, из них 
каждая вторая операция выполняется детям в 
возрасте до одного года, не менее 30 — в периоде 
новорожденности.

На базе многопрофильной детской больницы Го-
сударственного бюджетного учреждения здравоох-
ранения Самарской области «Самарская городская 
детская клиническая больница № 1 им. Н.Н. Ивано-
вой» апробирована и внедрена «Программа поэтап-
ного прогнозирования реализации внутриутробной 
инфекции у новорожденного» (патент № 2014662938 
от 11.12.2014). 

Прогнозирование реализации внутриутробной 
инфекции (ВУИ) позволяет обеспечить раннюю 
диагностику ВУИ и проведение этиотропной анти-
бактериальной терапии с дальнейшим контролем 
ее эффективности каждые 48 ч. При среднем и 
высоком риске неблагопритного исхода ВУИ в 
комплекс лечения, наряду с выполнением прото-
колов антибактериальной терапии, применяется 
иммунотерапия. Применение разработанной нами 
модели прогнозирования и исходов ВУИ в работе 
многопрофильного детского стационара оказало 
влияние на снижение больничной летальности в 
условиях отделения реанимации и интенсивной 
терапии новорожденных детей с 1,4 до 1,0% в 
течение 2015 г., в структуре которой 85% при-
ходится на внутриутробные и неонатальные  
инфекции.

В крупных детских поликлинических отделениях 
в соответствии с приказом МЗ РФ от 12.04.2012 
№ 366-н «О порядке оказания педиатрической по-
мощи» открыты отделения для оказания неотложной 
помощи, что привело к снижению смертности на 
дому с 12,4 до 9,8%.

Министерство здравоохранения Самарской об-
ласти осуществляет ежемесячный мониторинг за 
состоянием младенческой смертности с помощью 
автоматизированной информационной системы, 
проводит анализ причин и возрастной структуры 
младенческой смертности, места наступления смер-
ти для принятия решений по управлению качеством 
медицинской помощи. 

Для дальнейшего снижения смертности от 
управляемых причин (болезней органов дыхания, 
инфекционных заболеваний) необходимо эффек-
тивное взаимодействие педиатров и сотрудников 
службы семьи по работе с семьями, находящимися 
в трудной жизненной ситуации [2], поскольку 90% 
случаев младенческой смертности от управляемых 
причин связаны с поздним обращением за медицин-
ской помощью. Данное направление деятельности 
учреждений здравоохранения Самарской области 
реализуется в соответствии с утвержденной Указом 
Президента Российской Федерации от 01.06.2012 
№ 761 Национальной стратегией действий в инте-
ресах детей на 2012—2017 гг., а также утвержден-
ной постановлением Правительства Самарской 
области от 14.11.2014 № 692 региональной стра-
тегией.

Выводы. Внедряемые в Самарской области 
медико-организационные технологии при ока-
зании медицинской помощи женщинам и детям 
привели к снижению младенческой смертности 
до 5,6‰ в 2015 г. Вместе с тем более высокие по-
казатели смертности в сельских районах области 
и наличие смертности от управляемых причин 
(инфекционных болезней и болезней органов 
дыхания) свидетельствуют о необходимости со-
вершенствования медико-организационных техно-
логий, направленных на повышение доступности 
и качества медицинской помощи детям в сельских 
районах области. 

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия руко-
писи была одобрена всеми авторами. Авторы не 
получали гонорар за исследование.
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Реферат. Цель — изучение динамики и структуры профессиональной заболеваемости работников сельского 
хозяйства в Республике Татарстан. Материал и методы. Исследование выполнено на основе данных 
регистра Республиканского центра профпатологии Министерства здравоохранения Республики Татарстан, 
Управления федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия чело-
века по Республике Татарстан (Татарстан). Результаты и их обсуждение. На 88% аграрных объектов 
республики условия труда остаются неблагоприятными и даже опасными для здоровья работающих. Уровни 
профессиональной заболеваемости у работников сельскохозяйственной отрасли регистрируются стабиль-
но высокими, превышающими соответствующие федеральные показатели. Анализ профессиональной 
заболеваемости работников сельского хозяйства за последние 15 лет показал, что профессиональные за-
болевания диагностированы у 224 животноводов и 210 механизаторов. У животноводов регистрировались 
мышечно-тонический синдром шейного уровня — 130 чел. (58%), полинейропатия верхних конечностей — 
121 чел. (54%), другие заболевания периферической нервной системы — 38 чел. (17%). У механизаторов 
диагностировались вибрационная болезнь — 161 чел. (76,7%), двусторонняя нейросенсорная тугоухость — 
151 чел. (71,9%). Заключение. Отмечается стойкая тенденция увеличения числа больных с первично вы-
явленными сочетанными профессиональными заболеваниями (два и более), указывающая на их позднюю 
диагностику, отсутствие периодических медицинских осмотров работников сельского хозяйства. Негативное 
влияние на этот процесс оказывает низкая социальная защищенность работников с начальными формами 
профессиональных заболеваний, для которых не предусмотрено профилактическое лечение из средств 
социального страхования.
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