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 Младенческая смертность является одной из важ-
нейших медико-социальных характеристик обще-
ства, отражающих влияние на его здоровье ком-
плекса неблагоприятных факторов, таких как не-
удовлетворительные здоровье матери, качество 
и доступность медицинской помощи, социально-эко-
номические условия и др. [1, 2]. Ухудшение демогра-
фической ситуации в России на рубеже веков (вы-
сокая смертность и низкая рождаемость, формиро-
вавшие естественную убыль населения в 2002–2012 
гг.) определяет особую актуальность проблемы сни-
жения заболеваемости и смертности новорожденных 
[1]. В России, как и в других странах с невысокой ро-
ждаемостью, жизнь и здоровье каждого ребенка пред-
ставляет собой огромную ценность [3]. Вместе с тем, 
по официальным статистическим данным, каждый 
3-й ребенок рождается больным [4]. В последние де-
сятилетия младенческая смертность в Российской 
Федерации (РФ) неуклонно снижается [5]. Так, если 
в 1985 г. она составляла 20,3‰, то в 2014 г. – 9,7‰ [6]. 
В структуре причин младенческой смертности ста-
бильно преобладают 3 класса болезней. На 1-м месте – 
отдельные состояния, возникающие в перинатальном 
периоде (перинатальные состояния), среди которых 

лидируют кровоизлияния в желудочки головного 
мозга, внутриутробные инфекции, синдром дыха-
тельных расстройств; на 2-м месте – врожденные ано-
малии (пороки развития) и хромосомные нарушения, 
на 3-м – болезни крови, кроветворных органов, нару-
шения иммунитета и др. 

С 01.01.12 вступил в силу приказ Минздрава РФ 
от 27.12.11 №1687н «О медицинских критериях рож-
дения, форме документа о рождении и порядке его 
выдачи», утвердивший новые критерии живорож-
дения, рекомендованные ВОЗ [7]. Переход на новые 
критерии живорождения обусловил рост показателя 
младенческой смертности в РФ на 18,3%, что преиму-
щественно произошло из-за роста смертности 
в раннем и позднем неонатальном периоде детей, ро-
жденных с очень низкой и экстремально низкой 
массой тела [5]. 

В последнее десятилетие организация акушер-
ской и неонатологической помощи в стране претер-
пела существенные изменения – реализуется 
Федеральная программа «Безопасное материнство»; 
получила развитие служба планирования семьи. 
Много внимания уделяется реализации системы пе-
ринатальной помощи; созданы специализиро-
ванные родильные дома и детские больницы, пери-
натальные и неонатальные центры; проводится ре-
структуризация учреждений родовспоможения 
и детства, внедряются современные перинатальные 
технологии. 

Данное исследование проведено на базе Городской 
больницы Бузулука, в состав которой входит 
Межмуниципальный перинатальный центр. 
Больница оказывает квалифицированную высоко-
технологичную помощь разных профилей населению 
Бузулука и прилегающих к нему районов – 
Бузулукского, Тоцкого, Грачевского, Первомайского, 
Курманаевского, Сорочинского, Матвеевского, 
Асекеевского, Бугурусланского, Северного. 

Анализировались статистические данные, отра-
жающие динамику младенческой смертности в за-
падной зоне Оренбургской области, изучались законо-
дательные и правовые акты федерального и регио-
нального значения, регламентирующие работу Центра. 
Исследовали основные показатели его деятельности, 
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для чего использовали метод выкопировки офици-
альных данных из отчетных форм №30 «Сведения 
о лечебно-профилактическом учреждении» и №32 
«Сведения о медицинской помощи беременным, роже-
ницам и родильницам» за 2013 и 2014 г.г. 
Анализировалась также отчетная документация каби-
нета планирования семьи: форма №038–0/У журнала 

Таблица 1
Динамика показателя младенческой смертности в 2012–2014 гг.; ‰

Год РФ
Оренбургская

область
Перинатальный 

центр
Бузулук

2012 9,8 9,7 11,6 16,4

2013 8,6 9,5 13,8 9,4

2014 7,4 9,7 9,8 6,2

учета санитарно-просветительной работы; отчет о ра-
боте кабинета за 2013 и 2014 г.г.; должностные обязан-
ности акушерки кабинета. Проведен анализ учетной 
документации: обменной карты беременной (форма 
№113/у); истории родов (форма №096/у); истории раз-
вития новорожденных (форма №097/у). Про-
анализировано по 120 обменных карт беременной, ис-
торий родов, историй развития новорожденных за 
2013 г. и соответственно – за 2014 г.

Установлено, что показатель рождаемости в за-
падной зоне Оренбургской области за исследуемый 
период находился на уровне, аналогичном таковому 
в РФ, – 13,8 ‰ в 2013 г. и 13,2‰ в 2014 г., что несколько 
ниже чем в Оренбургской области в целом – соответ-
ственно 14,8 и 14,6‰.

Младенческая смертность в 2014 г. в западной 
зоне Оренбургской области снизилась на 29% и соста-
вила 9,8‰ (в 2013 г. – 13,8‰), чему способствовало от-
крытие отделения реанимации новорожденных 
в 2013 г. (табл. 1). 

Показатели младенческой смертности сущест-
венно варьируют в отдельных прилегающих 
к Бузулуку районах Оренбургской области – от 
низких в Курманаевском и Матвеевском до высоких 
в Бузулукском и Асеккевском (см. рисунок). Это, ви-
димо, объясняется как удаленностью некоторых 
районов от Центра (Асекеевский район), так и недос-
татками функционирования системы акушерско-
гинекологической помощи населению (Бузулукский 
район).

Среди причин смерти преобладают «эндо-
генные», обусловленные независимыми от внешней 
среды факторами (нежизнеспособность плода, свя-
занная с состоянием здоровья матери; патологиче-
ское течение беременности и родов; пороки раз-
вития плода, несовместимые с жизнью, и др.). 
Высокий показатель младенческой смертности 
в значительной степени обусловлен тем, что 
Межмуниципальный перинатальный центр явля-
ется перинатальным центром 2-го уровня; он обслу-
живает прилегающие районы, принимая на родо-
разрешение женщин с сопутствующей патологией 
(табл. 2). 

Таким образом, показатели перинатальной 
смертности имеют тенденцию к снижению. Вместе 
с тем остается высокой летальность в отделении 
реанимации новорожденных: 11,7% в 2013 г. и 3,6% – 
в 2014 г. В эту группу входят самые тяжелые дети, 
переведенные непосредственно из родильного дома 
или доставленные из прикрепленных районов. 
Основные причины смерти – отдельные состояния, 
возникающие в перинатальном периоде, в том 
числе – глубокая недоношенность, пневмопатия, 
врожденная пневмония, врожденные пороки раз-
вития, а при мертворождаемости – внутриматочная 
гипоксия и асфиксия при родах (табл. 3).

Показатели младенческой смертности в районах западной зоны 
Оренбургской области в 2013 г.
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Таблица 2
Показатели перинатальной смертности в Межмуниципальном 

перинатальном центре в динамике за 2013–2014 гг.; ‰

Показатель 2013 г. 2014 г.

Перинатальная смертность 12,2 5,7

Мертворождаемость 7,3 3,8

Ранняя неонатальная смертность 4,9 1,9

Структура перинатальной смертности за 2014 г. Показатель,‰

Перинатальная смертность 5,7

Ранняя неонатальная смертность 1,9

Ранняя неонатальная смертность среди доношенных 1,0

Ранняя неонатальная смертность среди недоношенных 19,2

Мертворождаемость 3,8

Антенатальная мерворождаемость 3,8

Интранатальная мерворождаемость –

Таблица 3
Структура перинатальной смертности 

по данным Перинатального центра

П Р О Ф Е С С И Я :  Т Е О Р И Я  И  П Р А К Т И К АП Р О Ф Е С С И Я :  Т Е О Р И Я  И  П Р А К Т И К А

  42                                    № 1 2017 



В структуре младенческой смертности преобла-
дает ранняя неонатальная смертность (в первые 7 
дней жизни). 

Согласно данным табл. 3, смертность в ранний 
период определяется в основном смертностью недо-
ношенных, в связи с чем общий показатель смерт-
ности зависит от доли недоношенных среди всех 
родившихся. Даже незначительное увеличение 
смертности недоношенных детей может привести 
к значительному повышению показателей младен-
ческой смертности в целом. 

Одной из задач исследования явилось опреде-
ление младенческой смертности в зависимости от 
ряда факторов, влияющих на состояния, приво-
дящие к смерти. Изучены ряд социальных фак-
торов, а также гестационный возраст ребенка, экст-
рагенитальная патология беременных, неблагопри-
ятный акушерский анамнез и асфиксия в родах.

В современных исследованиях, посвященных 
проблеме перинатальной патологии, много внимания 
уделяется выявлению группы беременных с высоким 
риском неблагоприятных исходов родов для плода. 
В связи с этим проанализированы обменные карты 
беременных, истории родов, истории развития мла-
денцев, рожденных женщинами разных социальных 
групп в 2013 и 2014 г.г. Выделено 5 социальных групп 
женщин: юные первородящие; не состоящие в браке; 
студентки; домохозяйки; женщины, не состоящие на 
учете в женской консультации (табл. 4).

Определена значительная доля женщин, не со-
стоящих в браке к моменту беременности и родов. 
Не посещавших женскую консультацию в 2013 г. 
было 7,5%, в 2014 – 5,8%. В этих группах риска значи-
тельно выше частота осложнений беременности 
и родов. Чрезвычайно высокий процент преждевре-
менных родов у таких женщин позволяет предполо-
жить возможную попытку некоторых из них при-
бегнуть к вмешательству с целью прерывания неже-
лательной беременности.

У женщин групп высокого социального риска 
нельзя исключать и фактор тревожности и нервно-
психического напряжения. У беременных, не со-
стоящих в браке, это, возможно, обусловлено неуст-
ройством семьи, у отказавшихся от наблюдения 
врача – неуверенностью в исходе беременности, 
у студенток – большим напряжением, вызванным 
учебным процессом, у юных первородящих – соци-
альной, психической и физической неподготовлен-
ностью к материнству.

Хотелось бы остановиться на группе домохозяек. 
Как показал анализ, у некоторых женщин низкий 
уровень образования, наблюдаются вредные при-
вычки (курение во время беременности, употреб-
ление слабых алкогольных напитков), плохое пи-
тание, неудовлетворительные жилищно-бытовые 
условия, т.е. факторы социально-экономического ха-

Таблица 4
Основные группы женщин высокого социального риска, 

рожавших в 2013 и 2014 г.г.

Группы 
2013 г. 2014 г.

абс. % абс. %

Юные первородящие 11 9,2 7 5,8

Студентки 25 20,8 19 15,8

Не состоящие в браке 34 28,3 31 25,8

Домохозяйки 37 30,8 33 27,5

Не посещавшие женскую консультацию 9 7,5 7 5,8

Не вошедшие в группы риска 4 3,4 23 19,3

рактера. В связи с этим женским консультациям 
и родильным домам особенно пристальное вни-
мание следует обратить на медицинскую помощь 
беременным и роженицам этой социальной 
группы.

Важнейшей задачей российского здравоохра-
нения является укрепление его профилактической 
направленности. Роль средних медицинских работ-
ников в ее решении трудно переоценить. Задача 
акушерки женской консультации, помимо выпол-
нения назначений врача, – предоставить инфор-
мацию о течении беременности, родов и послеродо-
вого периода, обеспечить всестороннюю помощь 
при организации консультаций. Проводя патронаж, 
чрезвычайно важно оказать психологическую под-
держку беременной женщине. Обучение женщин 
приемам самообследования молочных желез – один 
из наиболее ответственных разделов работы сест-
ринского персонала. Профилактика абортов и забо-
леваний, передающихся половым путем, в значи-
тельной мере опирается на успешность санитарно-
просветительской работы сестринского персонала 
женской консультации и отделения планирования 
семьи.

В задачи исследования входило изучение дея-
тельности кабинета планирования семьи и репро-
дуктологии, который является подразделением от-
деления Городской больницы Бузулука и предна-
значен для оказания консультативной медицинской 
помощи по вопросам планирования семьи, выяв-
ления бесплодия и сохранения репродуктивного 
здоровья.

Роль акушерки женской консультации, отде-
ления патологии беременных и родильного отде-
ления определяется как информационно-психоло-
гическая. Средний медицинский персонал осущест-
вляет ряд мер по охране и восстановлению здоровья 
матери и ребенка. Каждая будущая мать должна 
быть уверена в том, что на протяжении всей бере-
менности ее ребенок, а также она сама будут нахо-
диться под бдительным контролем специалистов. 
В условиях нынешней демографической ситуации 
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открытие школ для будущих мам на базе женских 
консультаций и учреждений по родовспоможению 
можно считать важным шагом на пути ее улуч-
шения и повышения рождаемости. В школах для бу-
дущих мам проводится психопрофилактическая 
подготовка к родам и материнству. Эффективная ра-
бота школ способствует снижению уровня тревож-
ности у беременных, прошедших обучение, повы-
шает их информированность о внутриутробном раз-
витии плода, процессе родов и развитии новорож-
денного. 

Подготовка к родам – очень важная технология, 
которая тоже должна стать сферой деятельности 
акушерок. Образовательная, разъяснительная, про-
филактическая и лечебная работа по обеспечению 
и поддержке грудного вскармливания – также пре-
имущественно сестринские технологии.

Для беременной женщины пребывание в доро-
довом отделении является стрессом. В этот период 
она, помимо информации о состоянии своего здо-
ровья и состоянии здоровья своего ребенка, наде-
ется получить от акушерки психологическую по-
мощь и поддержку. На роды женщина отправляется 
с тем багажом знаний и умений, который она ус-
пела приобрести во время беременности.

Велика роль акушерки и в профилактике ослож-
нений послеродового периода, но на каждом этапе 
становления женщины как матери она существенно 
различается. В послеродовом периоде женщина уже 
выступает в новой для себя роли – роли матери. 
В этот трудный период от акушерки требуются все-
сторонняя помощь и контроль за правильностью 
выполнения женщиной рекомендаций врача 
и новых для нее материнских функций. Акушерка 
послеродового отделения – помощник, наставник, 
советчик.

В постоянном контакте с ребенком и его ма-
терью в стационаре работает медсестра отделения 
новорожденных. При уходе за детьми медсестра 
должна строго соблюдать все правила асептики 
и антисептики. Сестринский процесс способствует 
улучшению оказания ежедневной психологической 
помощи и поддержки, обучению и консультиро-
ванию пациентки и ее семьи, профилактике ослож-
нений и укреплению здоровья женщины, созданию 
условий для удовлетворения ее основных потребно-
стей. Медсестра отделения новорожденных обучает 
маму особенностям ухода за ребенком, информи-
рует ее о пользе грудного вскармливания, пра-
вильном прикладывании ребенка к груди и крат-
ности кормления и таким образом контролирует 
его процесс. 

Существенное значение придается роли меди-
цинских работников среднего звена в профилак-
тике внутрибольничных, нозокомиальных внутри-
больничных инфекций и инфекций, связанных 

с оказанием медицинской помощи (ИСМП). Чем 
лучше организована работа по выполнению сани-
тарных правил, чем четче выполняются все требо-
вания, чем чаще и качественнее осуществляется 
производственный контроль, тем ниже риск воз-
никновения ИСМП. Работа медсестры в отделении 
не ограничивается процедурами, манипуляциями 
и заполнением документации. Одна из важнейших 
обязанностей среднего медицинского работника – 
проведение санитарно-просветительной и разъяс-
нительной работы среди пациентов, находящихся 
на лечении в стационаре. Четкое определение функ-
циональных обязанностей медсестры позволяет 
конкретизировать ее деятельность и повысить каче-
ство ее работы. 

Сейчас созданы алгоритмы выполнения 
сложных манипуляций, реализации сестринских 
технологий и профилактики инфекций. Обучение 
медсестер проводится вне рабочего времени цик-
личными курсами, что позволяет допускать к ра-
боте с аппаратурой профессиональный, обученный 
персонал, структура обеспечивает формирование 
всех необходимых связей между подразделениями 
и улучшает контроль за их работой. 

Введение в областную систему медицинской по-
мощи структурных подразделений Перинатального 
центра способствовало снижению младенческой 
смертности в регионе. Отмечена выраженная тен-
денция к снижению показателей перинатальной 
смертности, однако они существенно различаются 
в приписанных к Перинатальному центру районах 
западной зоны Оренбургской области. Это свиде-
тельствует о необходимости детального изучения 
доступности медицинской помощи в данном ре-
гионе, а также унифицированной и качественной 
работы среднего медицинского персонала в сель-
ских районах, что может быть достигнуто путем де-
тальной разработки алгоритмов, технологий много-
образной деятельности среднего медицинского пер-
сонала, а также путем обучения средних медицин-
ских работников на базе Перинатального центра 
силами выпускников факультета высшего сестрин-
ского образования. Целесообразно в каждом ле-
чебном учреждении, оказывающем лечебно-профи-
лактическую помощь женщинам и детям, разрабо-
тать критерии качества работы среднего медицин-
ского персонала, включая показатели младенческой 
смертности, с последующим использованием ме-
тодов материального стимулирования.
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 РАССТРОЙСТВА СНА У СРЕДНЕГО МЕДИЦИНСКОГО ПЕРСОНАЛА
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  Представлена специфика деятельности среднего 
медицинского персонала, связанная с нарушением 
нормальных биологических ритмов, в том числе по-
казателей сна, что повышает риск развития заболе-
ваний и снижает качество жизни. Делается вывод 
о необходимости мероприятий, обеспечивающих 
достаточное качество сна в условиях сменной ра-
боты.

  
  Ключевые слова: сон, сменная работа, расстройства сна, 

медсестры, качество жизни, артериальная гипертензия. 
  
  

 Главные врачи многих лечебных учреждений 
обеспокоены здоровьем и качеством жизни медсе-
стер в связи с их большой загруженностью и необ-
ходимостью работать сменами по 24 ч. Поэтому при-
ветствуется проведение исследований с использова-
нием опросников и, реже, – объективных методов 
оценки здоровья медсестер. Качество сна как важная 
составляющая качества жизни изучается с каждым 
годом все активнее – ведь график работы медсестер 
значительно влияет на него. Для идентификации 
нарушений сна используют такие опросники, как 
Питтсбургский индекс качества сна (ПИКС), 
Эпвортская шкала сонливости, Индекс тяжести ин-
сомнии, Каролинская шкала сонливости. Более по-
ловины опрошенных медсестер сообщают о плохом 
ночном сне [3, 4]. Как выяснили A. Roodbandi и соавт. 
(2015), проводившие исследование в госпитале при 
Керманском медицинском университете, 83,2% мед-

сестер не удовлетворены качеством своего сна 
и 30,2% жалуются на чрезмерную дневную сонли-
вость [9]. По меньшей мере, 1 вид расстройства сна 
имеют 69,7% медсестер в Китае, а триада симптомов, 
характерная для инсомнии, присутствует в среднем 
у 55% [6]. Изучение распространенности инсомнии 
среди медсестер со сменным графиком, прове-
денное на Тайване, определяет эту цифру в 59% [12]. 
По данным упомянутых, а также других исследо-
ваний, частота инсомний и нарушений циркадиан-
ного (околосуточного) ритма у медсестер оказалась 
намного выше, чем в среднем в общей популяции, 
так как развитие указанных расстройств связано со 
сменным графиком работы [2]. B. Bjorvatn и соавт. 
(2015) выяснили также, что и другие нарушения 
сна, такие как расстройства дыхания во сне и пара-
сомнии, развиваются у медсестер чаще, скорее 
всего, в связи с плохим качеством ночного сна (эти 
нарушения чаще обнаруживались у медсестер, 
имеющих дневные и ночные дежурства) [7].

Влияние сменной работы на сон и здоровье
В промышленно развитых странах по сменному 

графику работает около 20% трудоспособного насе-
ления. Средние медицинские работники (чаще – 
медсестры, в дальнейшем мы будем именно так на-
зывать эту часть медицинского персонала, хотя 
в данную категорию входят и лица мужского пола) 
могут иметь разные графики работы: односменный 
(24 ч), двусменный (12 ч) и трехсменный (8 ч за де-
журство). Медсестры могут постоянно работать 
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