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РЕЗЮМЕ. Наиважнейшим направлением национальной политики как Российской Феде-
рации, так и большинства стран мира, является стимулирование здоровой беременности 
и сохранение здоровья новорожденных, особенно в первый месяц жизни. Здравоохранение 
России усовершенствовало службу родовспоможения по примеру системы оказания акушер-
ской и неонатологической медицинской помощи, используемой в развитых странах мира, что 
положительно отразилось на уменьшении показателей перинатальной летальности и неона-
тальной заболеваемости. Система организации медицинской помощи беременным, рожени-
цам, родильницам и новорожденным в России имеет ряд особенностей, которые в первую 
очередь обусловлены спецификой отдельных регионов. Среди основных проблем организа-
ции медицинской помощи новорожденным можно назвать различный уровень экономическо-
го развития, доступности медицинской помощи и кадрового обеспечения неонатологической 
службы организаций родовспоможения субъектов Российской Федерации, а также нарушение 
маршрутизации беременных, рожениц, родильниц и новорожденных. Изученные литератур-
ные данные позволили сделать заключение о важности улучшения организации и повыше-
ния качества неонатологической помощи, так как в сложившихся в России демографических, 
экономических и социальных условиях это приобретает жизненно важное значение, что и 
предопределило научный интерес к данному исследованию. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: новорожденные; организации родовспоможения; организация 
медицинской помощи новорожденным; младенческая смертность; перинатальная 
смертность; заболеваемость новорожденных.
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ABSTRACT. The most important trend of national policy, both in the Russian Federation and in 
most countries of the world, is to stimulate healthy pregnancy and maintain the health of newborns, 
especially in the first month of life. The health care of Russia has improved the obstetric service, 
following the example of the obstetric and neonatological medical care system existing in the world 
developed countries, which has made a positive effect on reducing perinatal mortality and neonatal 
morbidity. The system of organizing medical care for pregnant women, women in childbirth, 
puerperas and newborns in Russia has a number of features, which are primarily due to the specifics 
of particular regions. Among the main problems in the organization of medical care for newborns are 
difference in economic development, the availability of medical care and staff of the neonatological 
service of obstetric organizations in the constituent entities of the Russian Federation, as well as 
the violation of the routing of pregnant women, women in childbirth, puerperas and newborns. 
The studied literature data allowed us to conclude that improving organization and  quality of 
neonatological care in current demographic, economic and social conditions in Russia is of vital 
importance, and this fact caused the scientific interest of this study.
KEY WORDS: newborns; obstetric organizations; organization of medical care for newborns; 
infant mortality; perinatal mortality; neonatal morbidity.

ческая значимость перинатального периода 
жизни новорожденных имеет неоценимое зна-
чение для рождения здоровых детей, которые 
являются резервом здоровья любой страны [4, 
25, 42]. Необходимо отметить, что здоровье се-
мьи и качество жизни в сообществе оказывают 
большое влияние на внутриутробное и раннее 
неонатальное развитие ребенка, что особенно 
актуально для России, где отмечается невысо-
кая рождаемость [47].

Важными направлениями национальной по-
литики как Российской Федерации, так и мно-
гих стран Европейского сообщества является 
стимулирование здоровой беременности и со-
хранение здоровья новорожденных, особенно в 
первый месяц жизни. Главными индикаторами 
этой политики являются показатели перина-
тальной и младенческой смертности. Умень-
шение уровня этих индикаторов не только дает 

Основными задачами неонатологии явля-
ется поиск наилучших диагностических и ле-
чебных методов заболеваний у детей в период 
новорожденности, разработка реабилитацион-
ных мероприятий для больных детей и созда-
ние, уже в неонатальном периоде, фундамента 
здоровья всей их последующей жизни. Отме-
чено, что наиболее эффективными являются-
как первичная, так и вторичная профилактика 
многих хронических заболеваний именно в 
перинатальном периоде жизни (с 22-й недели 
беременности по первую неделю жизни вклю-
чительно).

Таким образом, неонатология — это моло-
дая наука о выхаживании детей первых четы-
рех недель жизни, являющаяся одним из разде-
лов педиатрии. Неонатология как особая наука 
сформировалась в XX веке, т.е. относительно 
недавно, в отличие от педиатрии. Демографи-
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оценку степени репродуктивного здоровья на-
селения, но и свидетельствует о качестве оказа-
ния как акушерской, так и неонатологической 
помощи, что доказывает зависимость здоровья 
беременных женщин и новорожденных от ор-
ганизации данных видов медицинской помощи 
[2, 10, 48].

Некачественное ведение беременности и ро-
довспоможения может привести к серьезным 
последствиям для здоровья женщины и ребен-
ка, привести к заболеваемости и инвалидности 
детей. В литературных источниках отмечается, 
что перинатальные причины почти в 80% явля-
ются причинами детской инвалидности. Мно-
гие авторы отмечают, что состояние здоровья 
детей находится в прямой зависимости от забо-
леваемости их матерей во время беременности. 
Отмечается, что у новорожденных возрастает 
частота задержки внутриутробного развития, 
психоневрологических расстройств, поврежде-
ний центральной нервной системы гипоксиче-
ского характера [5, 25, 51]. 

Недостаточная прибавка массы тела бе-
ременной также является одним из факторов 
риска развития перинатальной патологии, так 
как недостаточность трофической функции 
материнского организма приводит к плацен-
тарной недостаточности и задержке развития 
плода [17].

Серьезное влияние на увеличение уровня 
неонатальной заболеваемости оказывают экс-
трагенитальные заболевания и акушерские па-
тологические состояния беременных [7, 40]. 
Наличие анемии и преэклампсии у данных 
женщин способствуют развитию перинаталь-
ной патологии плода за счет формирования у 
будущей матери плацентарной недостаточ-
ности.

Во многих литературных источниках указы-
вается негативное влияние на состояние здоро-
вья новорожденных родовой травмы. При этом 
тазовое предлежание плода является наиболее 
частой причиной родовой травмы. К родовой 
травме приводят также аномалии родовой де-
ятельности, применение акушерских щипцов и 
утеротонических средств [1, 14, 40].

Указывается, что причиной снижения каче-
ства родовспоможения является фактор аку-
шерской агрессии, который приводит не толь-
ко к осложнениям родов, но и перинатальной 
патологии. Отмечается, что использование в 
родах утеротонических средств с целью умень-
шения их продолжительности достигает 60%. 
При этом установлено негативное влияние 
ряда лекарственных средств, применяемых во 
время родов, особенно анестетиков, имеющих 

кардиодепрессивный эффект, на дыхательную 
функцию и постнатальную адаптацию новоро-
жденных [34, 38].

На заболеваемость и особенно смерт-
ность детей оказывают существенное влияние 
врожденные аномалии развития. По мнению 
многих авторов, популяционный удельный вес 
этой патологии варьирует от 3 до 7%. При этом 
среди мертворожденных он возрастает до 11–
18% [26, 27].

Немаловажным представляется мнение ряда 
авторов, что у детей, рожденных с использова-
нием вспомогательных репродуктивных техно-
логий, чаще, чем у зачатых естественным путем, 
встречаются такие расстройства, как асфиксия 
при рождении — более 90%, у половины — не-
врологические отклонения и почти у трети — 
отставание внутриутробного развития [23].

Большое количество проведенных и прово-
димых в настоящее время исследований посвя-
щены влиянию социальных факторов риска на 
здоровье детей, куда входят социально-гигие-
нические (бытовые и материальные условия и 
др.), медико-демографические (возраст родите-
лей, неполная семья и др.) и социально-психо-
логические (плохая морально-психологическая 
обстановка в семье, нежелаемая беременность 
и др.) факторы [3, 14, 50].

Хроническая артериальная гипертензия и 
преэклампсия/эклампсия у беременной жен-
щины, ее низкий уровень образования и отсут-
ствие работы, злоупотребление алкогольными 
напитками, курение, низкая масса тела женщи-
ны, первые роды повышают риск рождения ма-
ловесного доношенного ребенка [1, 43]. Наибо-
лее информативными показателями здоровья 
родившихся детей являются уровень и структу-
ра перинатальной и младенческой смертности.

По данным ВОЗ, в мире в течение первого 
месяца жизни умирает 2,6 миллиона родив-
шихся живыми детей, и такое же количество 
детей рождается мертвыми. До половины всех 
смертельных исходов среди родившихся жи-
выми приходится на первые сутки жизни и до 
75% — на первую неделю. ВОЗ отмечает, что 
самым критическим периодом для выживания 
родившегося ребенка являются первые 48 ча-
сов его жизни [11]. Отмечается, что причинами 
смерти детей в возрасте до 5 лет, из которых 
50% приходится на новорожденных, являются 
осложнения при преждевременных родах, ас-
фиксия ребенка при рождении, пневмония, ди-
арея и малярия [12]. 

Неблагоприятными факторами, увеличива-
ющими количество преждевременных родов 
(в совокупности с плохим репродуктивным 
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анамнезом, экстрагенитальными заболевания-
ми и осложнениями беременности), являются 
беременность у незамужних женщин, недоста-
точное образование матери, отсутствие работы, 
курение и злоупотребление алкоголем, возраст 
женщины (до 18 лет и старше 35 лет) [25, 39].

Невзирая на значительные успехи Россий-
ского здравоохранения в борьбе с младенческой 
смертностью, имеются существенные резервы 
дальнейшего снижения уровня данного показа-
теля [43]. Как отмечает ряд авторов, уменьше-
ние потерь от заболеваний органов дыхания, 
инфекционных заболеваний и других состоя-
ний, потенциально находящихся под контролем 
медицинских работников и на которые прихо-
дится до 30% в структуре причин младенческой 
смертности, позволит существенно снизить по-
казатель младенческой смертности [20, 26].

Рядом ученых приводятся данные о том, что 
различная эффективность в оказании медицин-
ской помощи как беременным и роженицам, так 
и новорожденным, социально-экономическая и 
климатическая ситуация в различных регионах 
могут привести к региональным расхождениям 
показателя перинатальной смертности [16]. 

Декомпенсированная хроническая плацен-
тарная недостаточность с тяжелой степенью 
задержки внутриутробного развития плода, 
глубокая степень недоношенности плода и 
внутриутробное инфицирование вносят наи-
большую лепту в перинатальную смертность. 
Вопрос уменьшения количества предотврати-
мой перинатальной смерти занимает в насто-
ящее время одно из основных мест в между-
народной работе органов здравоохранения [15, 
16]. В настоящее время в перинатологии счи-
тается многообещающим направлением в ре-
шении возникших проблем улучшение анте- и 
интранатальной диагностики состояния плода 
и внедрение стратегии риска. Немаловажным 
моментом, влияющим на показатели заболева-
емости и смертности новорожденных, является 
частота преждевременных родов, которые, по 
мнению ряда ученых, являются «большим аку-
шерским синдромом» [37].

Во всем мире самым существенным факто-
ром риска неонатальной смертности являются 
преждевременные роды. Ребенок рождается 
незрелым, что приводит к респираторным на-
рушениям, поражениям центральной нервной 
системы и внутрижелудочковым кровоизлия-
ниям. Кроме того, у таких новорожденных ча-
сто встречаются врожденные аномалии разви-
тия и перинатальные инфекции [18].

Все большее количество авторов среди ос-
новных причин смертности детей на первом 

месяце жизни выделяют респираторный дис-
тресс-синдром новорожденного (синдром ды-
хательных расстройств), который чаще харак-
терен для недоношенных детей и детей, родив-
шихся с экстремально низкой массой тела, и 
обусловлен незрелостью легких и первичным 
дефицитом сурфактанта [15, 19, 26].

Существуют данные о том, что в структуре 
ранней неонатальной смертности доношенных 
детей ведущее место занимает внутриутробная 
инфекция, далее — асфиксия и врожденные 
пороки развития при сопутствующем им син-
дроме дыхательных расстройств. У недоно-
шенных детей ранняя неонатальная смертность 
обусловлена в первую очередь синдромом ды-
хательных расстройств и асфиксией при сопут-
ствующей им внутриутробной инфекции [20].

Проведенное в 2001–2013 гг. исследование 
здоровья новорожденных показало высокую 
распространенность патологии среди них: каж-
дый третий доношенный новорожденный рож-
дается больным или заболевает в первые дни 
жизни [1].

Необходимо отметить, что увеличение сро-
ка пребывания в стационаре (родильном доме) 
более минимального способствует уменьше-
нию смерти новорожденных и экономит фи-
нансовые средства при их выхаживании [29]. 
Увеличение средней длительности нахожде-
ния новорожденного в стационаре (родильном 
доме) на 15 часов сопровождалось падением 
средней вероятности смерти ребенка на 36%, 
т.е. риск смерти уменьшался с каждым допол-
нительным часом, проведенным в стационаре 
(родильном доме). За короткое время невоз-
можно диагностировать ряд заболеваний и 
начать своевременное эффективное лечение, 
поэтому увеличение срока пребывания в ста-
ционаре (родильном доме) увеличивает шанс 
детей первого месяца жизни на выживание 
[13, 44].

Возраст матерей, особенно юных и женщин 
от 40 лет и старше, по мнению британских 
специалистов, является фактором риска неона-
тальной смертности. В Англии у детей, родив-
шихся у матерей старше 40 лет, неонатальная 
смертность в 1,3 раза выше, чем у детей, ро-
дившихся у женщин в возрасте 25–29 лет [55].

Частота мертворождений и неонатальной 
смертности удваивается при рождении детей у 
женщин, страдающих ожирением, при индексе 
массы тела более 30 [40, 49, 54].

Курение женщины во время беременности 
может увеличивать риск преждевременных 
родов и, соответственно, повысить риск нео-
натальной смертности. Исследование влияния 
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табакокурения матерей показало, что более 
трети доношенных детей, родившихся у куря-
щих женщин, имели задержку внутриутробно-
го развития [3, 17, 45].

Наличие у женщины таких хронических за-
болеваний, как хроническая почечная недоста-
точность, артериальная гипертензия, диабет, 
антифосфолипидный синдром, гемоглобинопа-
тия, тромбофилия существенно увеличивают 
риск неблагоприятного исхода для ребенка. Ал-
коголизм, наркотики и инфекционные заболева-
ния оказывают крайне негативное воздействие 
на исход беременности. Риск смерти ребенка в 
неонатальный период при многоплодной бере-
менности, в сравнении с одноплодной беремен-
ностью, возрастает от 2 до 5 раз [8, 15, 40]. 

Как уже отмечалось выше, фактором риска 
перинатальной и ранней неонатальной смерт-
ности являются преждевременные роды, кото-
рые приводят к недоношенности. Среди детей, 
умерших в первую неделю жизни, недоношен-
ные дети составляют до 70%, а среди умерших 
в возрасте до 1 года — 65–75% [57]. 

Основная доля умерших новорожденных 
при преждевременных родах (до 70%) прихо-
дится на детей, родившихся с массой тела от 
500 до 1000 грамм, и перинатальная смерт-
ность составляет 10‰. При преждевременных 
родах мертворождаемость значительно выше 
(в 8–13 раз), чем при родах в срок. При этом 
в структуре перинатальной смертности почти 
четверть причин приходится на врожденные 
аномалии развития [18]. 

Переход нашей страны в 2012 году на реко-
мендованные ВОЗ критерии живорожденности 
и ухудшение здоровья женщин, особенно фер-
тильного возраста, спровоцировали рост коли-
чества преждевременных родов и увеличение 
числа детей, родившихся с экстремально низ-
кой массой тела [11, 12, 14].

Отмечается негативное влияние смертности 
детей, родившихся с экстремально низкой мас-
сой тела, на медико-демографическую ситуа-
цию в стране (регионе) [53, 54]. Авторы ука-
зывают, что преобладающими причинами их 
смертности являются внутриутробные инфек-
ции, врожденные пневмонии и респираторный 
дистресс-синдром [49].

У таких детей отмечается высокая частота 
врожденных аномалий развития и асфиксии. 
Прогноз дальнейшей жизни выживших детей, 
родившихся с экстремально низкой массой 
тела, достаточно разнообразен: от отсутствия 
патологии до глубокой инвалидности. По этой 
причине выхаживание таких детей часто тре-
бует использования респираторной поддержки, 

применения современных терапевтических и 
реабилитационных технологий, постоянного 
тщательного наблюдения [22, 46]. 

Однако, по мнению Н.В. Башмаковой [6], 
из этих детей вырастают здоровыми всего 10–
25%, и снижение младенческой смертности за 
счет выхаживания таких новорожденных про-
воцирует увеличение показателей детской за-
болеваемости и инвалидности.

Как свидетельствуют данные Белгородско-
го государственного национального исследо-
вательского университета, шансы выжить у 
детей, родившихся с массой тела до 500 г, со-
ставляют лишь 11,6%, а с массой тела 750 г — 
83,9%, т.е. шансы на выживание в таком случае 
возрастают более чем в 7 раз [10].

Данные авторов из зарубежных экономиче-
ски развитых стран свидетельствуют о том, что 
в США около 67% смертности детей до 1 года 
жизни приходится на недоношенных, из кото-
рых более половины родились с экстремально 
низкой массой тела. Летальность детей, родив-
шихся с массой тела 500–749 г, составила 85%, 
а у новорожденных с массой тела 750–1000 г — 
49% [53, 55, 57].

В Японии выживает около 90% детей, ро-
дившихся с массой тела от 1500 г и выше. Од-
нако 19% из них имеют в последующем ослож-
нения неврологического характера [54].

По данным шведских ученых, из родив-
шихся в период 22–26 недель беременности 
выжило 70% детей (9,8% среди рожденных в 
22 недели и 85% — в 26 недель). При этом от-
мечается, что у 45% выживших не отмечается 
существенных соматических и неврологиче-
ских отклонений [51, 55]. 

В последние пять лет выживаемость де-
тей, родившихся с экстремально низкой мас-
сой тела, в Италии возросла до 76% [57]. Как 
свидетельствуют данные зарубежных ученых, 
около 85% детей, родившихся с очень низкой 
массой тела и получивших высококачествен-
ную медицинскую помощь в перинатальных 
центрах, выживают и выписываются домой. 
Однако в зависимости от срока гестации и мас-
сы тела новорожденного данный показатель 
видоизменяется [52].

Дети, родившиеся до 25 недель гестации и с 
массой тела до 700 г, являются наиболее слож-
ными пациентами. Зоной предела жизнеспо-
собности считается срок гестации 22–24 не-
дели и масса тела 500–600 г. Летальность этих 
новорожденных остается очень высокой [6, 10, 
39]. Выживаемость младенцев до выписки из 
стационара со сроком гестации 22–24 недели 
в США составляла 13%, а при сроке гестации 
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26 недель и более — 70%. При этом у них в 
дальнейшем отмечается тяжелая патология 
нервной системы, 70 и 30% соответственно. 
Около половины выживших в Великобрита-
нии детей со сроком гестации 22–25 недель и 
доживших до 6-летнего возраста имели уме-
ренную или грубую неврологическую патоло-
гию [55].

Наиболее перспективной группой детей 
для снижения перинатальной, неонатальной и 
младенческой смертности являются младенцы, 
родившиеся со сроком гестации 24 недель и бо-
лее и массой тела 700 г и более. Однако выжи-
ваемость данных новорожденных не является 
адекватным критерием эффективности меди-
цинской помощи этим детям, если у них име-
ются грубые соматические и неврологические 
отклонения. Выживание с наличием тяжелых 
последствий для здоровья следует признать 
неблагоприятным исходом, поэтому на первый 
план выходят вопросы поиска и внедрения про-
дуктивных прогностических, диагностических 
и организационных методов, позволяющих вы-
жившим иметь хорошие показатели здоровья и 
качества жизни по мере их взросления [4, 6].

В Российской Федерации, согласно приказу 
Министерства здравоохранения и социально-
го развития от 2 октября 2009 г. № 808н «Об 
утверждении порядка оказания акушерско-ги-
некологической помощи», была введена трех-
уровневая модель оказания перинатальной по-
мощи [33].

С целью повышения качества и доступно-
сти медицинской помощи беременным, роже-
ницам, родильницам и в послеродовый период 
приказом Министерства здравоохранения Рос-
сийской Федерации № 572н от 1 ноября 2012 г.  
оказание медицинской помощи этим женщи-
нам осуществляется на основе листов маршру-
тизации с учетом степени риска возникновения 
осложнений, структуры и коечной мощности, 
уровня оснащения медицинской организации, 
обеспеченности квалифицированными меди-
цинскими кадрами [35]. В связи с этим меди-
цинские организации, которые оказывают ме-
дицинскую помощь женщинам в период родов 
и послеродовый период, были разделены на 
три группы. В новом приказе Министерства 
здравоохранения Российской Федерации от 
20 октября 2020 г. № 1130н «Об утверждении 
Порядка оказания медицинской помощи по 
профилю «акушерство и гинекология» сохра-
няется трехуровневая модель оказания меди-
цинской помощи, однако регламентируется ее 
оказание с применением телемедицинских тех-
нологий [36].

Усовершенствование службы родовспомо-
жения опиралось на опыт оказания акушерской 
и неонатологической медицинской помощи, 
используемой в развитых странах мира [28]. 
Однако в отличие от стран Европейского со-
общества, Великобритании, США и Японии, в 
организации трехуровневой системы оказания 
медицинской помощи беременным, рожени-
цам, родильницам и новорожденным в нашей 
стране есть свои особенности, в первую оче-
редь связанные с территориальным располо-
жением учреждений родовспоможения и этни-
ческими традициями. В странах Европейского 
сообщества большинство населения (до 95%) 
проживает в 15–20-минутной доступности от 
медицинских организаций третьего уровня, 
оказывающих родовспоможение [53].

В США до 82% женщин репродуктивного 
возраста проживают в 30–60-минутной доступ-
ности от перинатальных центров. Почти 80% 
женщин Великобритании проживают в 30-ми-
нутной автотранспортной доступности от ро-
дильного отделения и 99% — в 60-минутной. 
Доступность перинатальных центров для жен-
щин Нидерландов составляет в среднем менее 
15 минут в городских условиях и более 20 ми-
нут в сельской местности. Как показало иссле-
дование девяти регионов Германии, Велико-
британии, Франции, Италии, Бельгии, Дании, 
Португалии и Польши, среднее расстояние до 
стационаров третьего уровня для половины 
женщин составляет около 10 км, для четверти 
женщин — 4,1 км и для 25% женщин — почти 
80 км [48].

Время автотранспортировки женщин Япо-
нии до акушерского стационара третьего уров-
ня составляет от 90 до 180 минут, а авиатранс-
портировка занимает от 15 до 29 минут [52]. 
Авиатранспортировка беременных использу-
ется при большой удаленности от акушерского 
отделения или стационара (более 3 часов ав-
тотранспортом) или невозможности наземной 
транспортировки. Так, удаленность от акушер-
ского стационара (отделения) в сельских рай-
онах Северной Австралии может составлять 
560–965 км [55].

Реструктуризация медицинской помощи для 
беременных и новорожденных в странах Ев-
ропейского сообщества и Северной Америки 
привела к сокращению количества акушерских 
отделений [48, 49]. Несмотря на увеличение 
расстояния от места жительства до акушерско-
го учреждения, при ликвидации маломощных 
акушерских стационаров (отделений) доступ-
ность своевременной акушерской помощи не 
пострадала, чему способствовали четкое со-
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блюдение правил регионализации медицин-
ской помощи, использование современных тех-
нологий телекоммуникации и развитая транс-
портная система этих стран. 

В Российской Федерации (в большом ко-
личестве ее субъектов) в отличие от экономи-
чески развитых стран Европы удаленность от 
родовспомогательных учреждений второго и 
особенно третьего уровня составляет в сред-
нем 70–100 км. Большие расстояния, отсут-
ствие развитой транспортной сети, сложность 
(а зачастую и невозможность) с авиатранс-
портировкой, недостаточно развитые телеком-
муникационные технологии могут негативно 
отразиться на здоровье беременных женщин, 
рожениц и новорожденных. Это крайне важно, 
так как доказано, что транспортировка более 
20 минут повышает риск перинатальных исхо-
дов даже при физиологическом течении бере-
менности и родов, особенно в интранатальный 
период, и может привести к развитию осложне-
ний у роженицы и новорожденного [8, 12, 31]. 

Как свидетельствуют данные официальной 
статистики, до 20% беременных относятся к 
группе высокого перинатального риска. Этим 
женщинам показано оказание медицинской 
помощи в перинатальных центрах и акушер-
ских стационарах третьего уровня. Женщины, 
имеющие низкую и среднюю степень пери-
натального риска, направляются для родораз-
решения в акушерские стационары первого и 
второго уровня. По мнению авторов, повыше-
ние доступности своевременной диагностики 
(лабораторной, инструментальной и ультразву-
ковой), укрепление материально-технической 
базы районных медицинских организаций аку-
шерского профиля является резервом для сни-
жения показателя перинатальной летальности 
[21, 35].

Исследования большого количества авто-
ров подтвердили, что улучшению исходов и 
снижению репродуктивных потерь среди бере-
менных с установленным риском способствует 
правильная маршрутизация их в акушерские 
стационары соответствующего уровня [56].

Однако отмечаются случаи нерациональ-
ной маршрутизации указанного контингента 
пациентов, связанные с недостаточной функ-
циональной координацией или отсутствием 
санитарного транспорта, что затрудняет свое-
временную транспортировку женщины или но-
ворожденного [23].

Увеличение смертности новорожденных до 
7 дней жизни в городских учреждениях ро-
довспоможения и, особенно, в учреждениях 
здравоохранения третьего уровня, а также сни-

жение ее в сельских медицинских организа-
циях является закономерным результатом пра-
вильной маршрутизации беременных женщин 
и рожениц высокой степени риска [8].

Основную роль в структуре организаций, 
оказывающих акушерско-гинекологическую и 
неонатологическую помощь, играют органи-
зации родовспоможения третьего уровня. На 
этом уровне находятся перинатальные центры, 
в которые в основном направляются беремен-
ные высокой степени риска и их дети. Данные 
центры обеспечены высококвалифицирован-
ными кадрами и современным оборудованием. 
Создание перинатальных центров началось со-
гласно приказу № 881 Министерства здравоох-
ранения СССР с 1989 года [32].

Оказание экстренной и неотложной помо-
щи новорожденным имеет постоянное разви-
тие и совершенствование [46]. Необходимо 
отметить, что, кроме отделений реанимации и 
интенсивной терапии новорожденных, в горо-
де имеется большое количество детских ста-
ционаров, имеющих койки для недоношенных 
новорожденных и доношенных детей с патоло-
гией [24].

Одной из важных проблем не только Рос-
сии, но и всех стран мира, является проблема 
медицинской эвакуации новорожденных. Со-
вершенствование транспортировки младен-
цев, нуждающихся в экстренной и неотложной 
медицинской помощи, окажет положительное 
влияние как на качество перинатальной помо-
щи, так и на уменьшение неонатальных потерь. 
При необходимости перевода новорожденного, 
требующего лечения (выхаживания), в меди-
цинские организации более высокого уровня 
врачи акушерского стационара должны прово-
дить ему необходимую лечебную помощь до 
приезда неонатальной реанимационной брига-
ды [35]. Это аргументировано тем обстоятель-
ством, что ребенка (под предлогом нетранспор-
табельности) могут не перевести в другую 
медицинскую организацию для оказания ему 
более высококвалифицированной помощи [38]. 
Ранний перевод в медицинские организации с 
более высоким уровнем диагностики и лечения 
является наиболее эффективным моментом ле-
чебно-эвакуационной тактики неотложной нео-
натологии [23].

Еще одной крайне важной проблемой на-
шего здравоохранения является ее кадровая 
обеспеченность. Отмечается, что в Российской 
Федерации обеспеченность врачами очень не-
равномерна. Доля обеспеченности врачами-
нео натологами по стране составляет немногим 
более 60% [9].
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Дефицит врачей-неонатологов отмечается 
почти во всех регионах России. Многие авто-
ры отмечают, что среди врачей высок удельный 
вес лиц пенсионного возраста и низка доля 
молодых специалистов. Кроме того, отмечает-
ся низкая закрепляемость на местах молодых 
специалистов [36, 41]. Одной из качественных 
характеристик обеспеченности медицинскими 
работниками является уровень их квалифика-
ции. Высшую категорию имеет 34,4% врачей, 
первую — 21,5%, вторую — 7,3%. Треть же 
врачей вообще не имеют квалификационной 
категории [30]. Негативным моментом кадро-
вого обеспечения является низкий уровень 
обеспечения нашего здравоохранения средним 
медицинским персоналом [26].

Таким образом, отечественная система 
охраны материнства и детства за последние 
десятилетия претерпела ряд существенных 
изменений. Опираясь на позитивный опыт 
оказания акушерской и неонатологической 
медицинской помощи в развитых странах 
мира, была проведена модернизация службы 
родовспоможения. Данное усовершенствова-
ние положительно отразилось на снижении 
показателей перинатальной смертности и не-
онатальной заболеваемости. Однако система 
организации медицинской помощи беремен-
ным, роженицам, родильницам и новорожден-
ным в России имеет ряд особенностей, кото-
рые в первую очередь обусловлены специфи-
ческими чертами регионов. Среди основных 
проблем организации медицинской помощи 
новорожденным можно назвать различный 
уровень экономического развития, доступно-
сти медицинской помощи и кадрового обеспе-
чения неонатологической службы организа-
ций родовспоможения субъектов Российской 
Федерации, а также нарушение маршрутиза-
ции беременных, рожениц, родильниц и ново-
рожденных. 
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