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Планирование семьи в Российской Федерации имеет большое значеG
ние ввиду значительной распространенности абортов, наличия высоких
показателей материнской и младенческой смертности, а также резкого
снижения рождаемости. В сложившихся неблагоприятных демографиG
ческих условиях планирование семьи, включающее в себя предупрежG
дение нежелательной беременности, выбор времени деторождения в
зависимости от возраста и состояния здоровья родителей, рождение
только желанных детей, приобретает особую актуальность.

В декабре 1991 года при поддержке Правительства Российской
Федерации была создана Российская ассоциация «Планирование сеG
мьи», которая призвана воплотить в жизнь эти идеи. Кроме того, в 1994
году была принята федеральная программа «Планирование семьи».
Несмотря на это Россия все еще находится в мировых лидерах по колиG
честву абортов, а сексуальная грамотность населения оставляет желать
лучшего.

Незапланированная беременность — частое явление в современном
мире. По данным National Survey of Family Growth (NSFG) и Института
Алана Гутмачера, в 1994 году 49 % всех беременностей в США были
незапланированными [10]. В России и других странах бывшего СССР
эта цифра намного больше, если принимать во внимание статистику
абортов.

Немногочисленные исследования, проведенные в странах Запада, неоG
днократно выявляли повышенную частоту неблагоприятных исходов беG
ременности у женщин с незапланированной беременностью. Так, исслеG
дование, проведенное в США, выявило достоверную связь между незапG
ланированной беременностью и повышенным риском рождения ребенка
с массой тела менее 2 500 г, которая после математической коррекции на
курение матери во время беременности стала незначительной и статисG
тически не достоверной [14]. При поиске в «PubMed» удалось найти
только одно подобное исследование, проведенное в развивающихся страG
нах. В Эквадоре было установлено, что повышенный риск рождения
ребенка с весом менее 2 500 г был связан с нежеланной беременностью,
причем если беременность была незапланированной, но желанной, то
повышенные риски не обнаруживались [5]. Однако в эквадорском исслеG
довании не проводилась коррекция на срок беременности, поэтому невозG
можно сделать вывод, существует ли данная связь за счет уменьшения
длительности беременности (увеличения частоты преждевременных роG
дов) или за счет снижения темпов роста плода. Незапланированная беG
ременность, кроме всего прочего, может неблагоприятно сказываться на
психологическом благополучии беременной женщины. По данным Orr
[16], у женщин с незапланированной беременностью по сравнению с
женщинами у которых беременность была запланирована, отмечалась
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федерального бюджета. Однако с 1994 года «Байкал»
и «Анапа» перестали функционировать как центры
восстановительного лечения. В этом качестве на сеG
годня действует только РЦ «Русь», который был пеG
редан Общероссийской общественной организации
инвалидов войны в Афганистане. ИнвалидыG«афганG
цы», члены семей погибших проходят в нем медицинG
скую реабилитацию за счет средств федерального бюдG
жета, выделяемых Министерству труда и социального
развития Российской Федерации на санаторноGкурорG
тное лечение инвалидов.

На местах также появились серьезные трудности в
проведении медицинской реабилитации «воиновGинG
тернационалистов», поскольку специализированных
медицинских учреждений, в которых осуществляется
комплексная лечебноGдиагностическая, консультативG
ная, медикоGсоциальная помощь, диспансерное наблюG
дение только этого контингента, в стране единицы.
При этом проблема ограниченной доступности медиG
цинской реабилитационной помощи участникам боеG
вых действий заключается не только в малом числе
специализированных центров, но и в отсутствии четG
кой системы межведомственного взаимодействия и
преемственности в решении этих вопросов.

Исключение пока составляют ЛПУ СанктGПетерG
бурга и Москвы, Волгоградской, Нижегородской,
Омской, Ростовской, Рязанской и других областей,
которые работают как единая система поэтапной меG
дицинской реабилитации, включающая все организаG
ционные звенья оказания медицинской помощи (полиG
клиника, стационар, учреждения восстановительного
и санаторноGкурортного лечения). Во многих случаях
эта система функционирует как межведомственная и
включает в себя структурные подразделения социальG
ной защиты, службы занятости и пр.

Для комплексного решения в целом по стране проG
блемы реабилитации вышеозначенного контингента
разработана и принята федеральная целевая про*
грамма «Реабилитация и социальная защита участG
ников боевых действий и контртеррористических опеG
раций, лиц, пострадавших при исполнении военной
службы (служебных обязанностей) на 2004—2010
гг.». Основополагающими документами для ее реалиG
зации стали план научноGпрактических мероприятий
Минздрава России по реализации «Перечня мероприG
ятий, проводимых Российским организационным коG
митетом «Победа»; письмо Минздрава Российской
Федерации от 4 ноября 2000 года № 2510/12124G32
«О проведении углубленной диспансеризации участG
ников боевых и контртеррористических действий,
пострадавших вследствие ранений, травм, боевого
стресса», Межгосударственная комплексная програмG
ма реабилитации ветеранов войн, участников локальG
ных конфликтов и жертв терроризма на 2001—2005
годы от 31 мая 2001 года. В рамках этой целевой
федеральной программы более чем в 50 городах РосG
сии начато создание центров реабилитации [7, 8, 10]
на базе, как правило, госпиталей ветеранов войн и
военных конфликтов. Создаваемые в их структуре

центры или обособленные подразделения медицинсG
кой реабилитации нуждаются не только в переоснаG
щении определенным медицинским оборудованием с
учетом изменения структуры заболеваемости и инваG
лидности более молодого контингента, но и во внедреG
нии новых лечебных и реабилитационных методик, а
также в переподготовке кадров.

Эта часть задач обеспечения текущей деятельности
такой межведомственной структуры может быть реG
шена только при определении целевого источника
текущего финансирования.

Одним из целевых источников финансирования
медицинской и медикоGпсихологической реабилитации
военнослужащих и сотрудников правоохранительных
органов, получивших «боевую травму», в том числе
посттравматические стрессовые расстройства, могут
быть средства дополнительного государственного меG
дицинского страхования, охватывающего контингенG
ты, направляемые в «горячие» точки.

Аккумулирование этих средств в государственном
медицинском страховом фонде или соответствующей
военноGстраховой медицинской компании (единых для
всех силовых структур или в каждой из них), обеспеG
чение специальными страховыми полисами позволит
участникам боевых действий получать необходимые
реабилитационные мероприятия в медицинских оргаG
низациях и учреждениях независимо от их ведомственG
ной принадлежности и организационноGправовой форG
мы. Возможным механизмом оптимизации функциоG
нирования межведомственной системы реабилитации
и эффективного управления ею может стать создание
координационных советов при органах исполнительG
ной власти на местах, в которые входили бы руковоG
дители территориальных органов управления здравоG
охранением, социальной защиты, фондов обязательG
ного медицинского и социального страхования, службы
занятости, образования, а также «силовых» миниG
стерств и ведомств, общественных организаций ветеG
ранов и прочих.

Создание аналогичных координирующих органов в
федеральных округах и на федеральном уровне, котоG
рым были бы подотчетны по этим вопросам уполноG
моченные военноGстраховые медицинские компании и
фонды, позволит сделать систему государственных
гарантий охраны и восстановления здоровья военноG
служащих и сотрудников правоохранительных оргаG
нов действительно эффективной.

Послевоенная реабилитация участников войн не
может происходить сама собой с течением времени,
на что указывают данные медицинских и социологиG
ческих исследований: более 35 % ветерановG«афганG
цев» имеют серьезные психологические проблемы и
не могут адаптироваться в гражданском обществе [1,
2, 4, 10].

Проблема становится особенно актуальной, если
учесть острую потребность в специальных мероприяG
тиях психологической помощи и реабилитации лиц,
участвовавших в ходе восстановления конституционG
ного порядка в Чеченской Республике.
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более выраженная чувствительность к стрессовым псиG
хосоциальным факторам, был выше уровень депресG
сивных симптомов. Незапланированность беременносG
ти также сказывается на режиме грудного вскармливаG
ния, что было показано в некоторых исследованиях [4,
12]. Дети, родившиеся у женщин с незапланированной
беременностью, имеют большую вероятность не нахоG
диться на грудном вскармливании. Ссылок на эпидемиG
ологические исследования данной тематики, проведенG
ные в странах Восточной Европы или бывших респубG
ликах СССР, найти не удалось.

Цели настоящего исследования: оценить социальG
ноGдемографические детерминанты незапланированG
ной беременности на Европейском Севере России;
выяснить, оказывает ли влияние запланированность
беременности на ее исход, а также выявить факторы,
которые обусловливают это влияние.

Материалы и методы
Для ответа на поставленные вопросы использоваG

лась база данных северодвинского когортного исслеG
дования [7], в которое были включены все женщины,
вставшие на учет по беременности с 1 января по 31
декабря 1999 года. Из 1 559 женщин, вставших на
учет в родильном доме г. Северодвинска, у 1399 береG
менность завершилась родами одним живым плодом.
Исходы беременности у остальных женщин были
описаны ранее [7, 8] и в данное исследование вклюG
чены не были. Помимо социальноGдемографических
данных (возраст, образование, специальность, семейG
ное положение) беременных, регистрировалось колиG
чество предыдущих родов, которое ввиду низких покаG
зателей младенческой и детской смертности может
интерпретироваться как количество детей, срок береG
менности при первом обращении в женскую консульG
тацию, вес матери до беременности, а также вес ноG
ворожденного, срок родов, пондеральный индекс, оценG
ка по шкале Апгар на 1Gй и 5Gй минутах. Все
вышеперечисленные данные были взяты из медицинG
ской документации.

Кроме того, при постановке на учет в женской конG
сультации всем женщинам было предложено заполG
нить анкету, содержащую вопросы о жилищных услоG
виях семьи, вредных привычках обоих партнеров (куG
рение, употребление алкоголя), и указать, является
ли данная беременность запланированной.

В ходе анализа сравнивались социальноGдемограG
фические характеристики женщин с запланированной
беременностью с таковыми у женщин с незапланироG
ванной беременностью. Нормальность распределения
количественных данных была проверена с помощью
тестов SmirnovGKolmogorov и ShapiroGWilk, после чего
сопоставление средних величин проводилось с помоG
щью критерия Стьюдента. Качественные показатели
сравнивались по показателю χ2. Также рассчитываG
лись отношения шансов (odds ratio, OR) для оценки
относительного риска незапланированной беременноG
сти для каждой из исследуемых групп с помощью
множественного логистического регрессионного анаG

лиза, в котором незапланированная беременность
выступала в качестве зависимой дихотомической пеG
ременной. Для соблюдения необходимых условий приG
менения логистической регрессии все независимые
переменные были переведены в форму дихотомичесG
ких «dummy variables». Различия считали достоверG
ными при р < 0,05. Для полученных значений OR
рассчитывались 95 % доверительные интервалы.

Различия в исходах беременности между группами
женщин с запланированной и незапланированной
беременностью на первом этапе анализировались без
коррекции на межгрупповые различия. ДихотомичесG
кие исходы анализировались с помощью критерия χ2

или точного критерия Фишера. Интервальные велиG
чины сравнивались по критерию Стьюдента. На втоG
ром этапе для коррекции на межгрупповые различия
по остальным изучаемым факторам производился
множественный линейный регрессионный анализ для
непрерывных данных и множественный логистичесG
кий регрессионный анализ для дихотомических покаG
зателей. Обработка данных производилась с помоG
щью пакета статистических программ SPSS (Statistical
Package for the Social Science), версия 11.0 [15].

Результаты и их обсуждение
Из всех женщин, включенных в данное исследоваG

ние, только у 952 известно, была ли запланированной
беременность: у 430 женщин (45,2 %) данная береG
менность была незапланированной, у 522 (54,8 %)
— запланированной.

При анализе достоверные различия между группаG
ми женщин, планировавших и не планировавших беG
ременность, были выявлены практически по всем
социальноGдемографическим характеристикам. СредG
ний возраст женщин с незапланированной беременG
ностью составил 23,6 года, у женщин с запланированG
ной беременностью — 25,9 года (p < 0,001).

Незапланированная беременность достоверно чаще
встречалась у женщин моложе 25 лет, незамужних,
женщин с невысоким уровнем образования, рабочих
специальностей, безработных, учащихся, а также
имеющих двух и более детей (табл. 1). Полученные
данные схожи с данными западных исследований, в
которых была выявлена наибольшая частота незаплаG
нированных беременностей у незамужних, молодых,
менее образованных женщин, а также женщин, уже
имеющих детей [3, 16]. Причем эта тенденция была
выявлена и среди женщин с высокими доходами [6].

После коррекции результатов с помощью множеG
ственного логистического регрессионного анализа, при
котором анализируется независимый эффект каждой
из исследуемых характеристик таблицы, общая карG
тина несколько изменилась, причем роль демографиG
ческих факторов заметно возросла, а социальных —
уменьшилась. Исключение составил лишь фактор
«семейное положение», что, вероятнее всего, объясG
няется равным распределением незамужних женщин
во всех изучаемых социальных и возрастных группах
данной выборки (табл. 2).
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Социальные аспекты здоровья и реабилитация

 Катастрофы, стихийные бедствия, межнациональные и межрегиоG
нальные конфликты, рост насилия, другие проблемы современной РосG
сии с очевидностью показали, насколько важна помощь широкому конG
тингенту лиц, ставших участниками и жертвами военных действий,
межнациональных конфликтов, людям, пострадавшим в катастрофах и
других чрезвычайных ситуациях.

Решение этой и без того сложнейшей задачи усугубляется проблемаG
ми, вызванными реформой системы здравоохранения страны. ПроисхоG
дит переход от бюджетной к бюджетноGстраховой и платным формам
организации медицинской помощи, изменение структуры и финансироG
вания органов управления территорий и учреждений здравоохранения.
Приватизирована аптечная сеть, внедрено обязательное медицинское
страхование, появляются новые типы лечебноGпрофилактических учG
реждений, для которых характерен комплексный подход к решаемому
кругу проблем. В этих условиях значительная часть управленческих
решений реализуется на региональном уровне с последующей деталиG
зацией для отдельных территорий и лечебноGпрофилактических учрежG
дений, то есть на муниципальном уровне. Все это требует усовершенG
ствования существовавших до настоящего времени форм медицинского
и социального обеспечения, ориентированного на поддержку политики
и практической работы в области здравоохранения, а также определяет
необходимость изучения многообразных форм механизмов и факторов,
способных обеспечить не только «выживание» лечебных учреждений,
но и высокую эффективность их деятельности.

Одной из актуальных задач является создание эффективной системы
межведомственной медицинской и медикоGсоциальной реабилитации
участников боевых действий. Обсуждению организационноGметодичесG
ких аспектов создания в Российской Федерации единой межведомственG
ной системы медикоGсоциальной реабилитации участников боевых дейG
ствий и контртеррористических операций, членов семей погибших воG
еннослужащих и сотрудников правоохранительных органов было
посвящено рабочее совещание начальников госпиталей ветеранов войн,
военноGмедицинских учреждений различной ведомственной принадлежG
ности, состоявшееся в г. Самаре 27—28 июня 2002 года. Поскольку
диагностика и лечение последствий «боевой травмы» сегодня осуществG
ляются как в госпиталях ветеранов войн, так и в учреждениях общей
лечебной сети, основное внимание на совещании было уделено вопроG
сам медицинской реабилитации участников боевых действий.

В Российской Федерации в 1989 году были созданы три реабилитаG
ционных центра (РЦ) для воиновGинтернационалистов мощностью окоG
ло 1 000 коек: «Русь» в Московской области, «Байкал» в Иркутской
области и «Анапа» в Краснодарском крае. Все они финансировались из
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Таблица 1
Социально^демографические характеристики, доля

незапланированных беременностей в исследуемой выборке
и нескорректированный относительный риск (отношение

шансов) незапланированной беременности

Фàêòîð N % НБ СOR (95 % СI) P 

Возраст, лет      
 15—19 118 83,1 9,4 (5,5—16,2) *** 
 20—24 407 45,5 1,6 (1,2—2,2) ** 
 25—29 263 34,2 1,0 — K 
 30—34 105 28,6 0,8 (0,5—1,3) NS 
 35 è сòàðшå 59 45,8 1,6 (0,9—2,9) NS 

Семейное положение      
 Зàìуæåì  630 33,5 1,0 — K 
 Нå çàìуæåì 322 68,0 4,2 (3,2— 5,6) *** 

Образование      
 Нåпîëíîå сðåäíåå 44 86,4 16,9 (6,9—41,7) *** 
 Сðåäíåå 253 58,1 3,7 (2,6—5,4) *** 
 Сðåäíåå спåцèàëüíîå 277 40,8 1,8 (1,3—2,7) *** 
 Вûсшåå* 257 27,2 1,0 — K 
 Нåò äàííûõ 121 51,2 2,8 (1,8—4,4) *** 

Специальность      
 Бåçðàбîòíûå 325 57,8 3,2 (2,3—4,4) *** 
 Рàбîчèå 132 47,0 2,1 (1,4—3,1) *** 
 Кâàëèфèцèðîâàííûå ðàбîчèå 92 37,0 1,4 (0,9—2,2) NS 
 Сëуæàщèå 337 30,0 1,0 — K 
 Учàщèåся 66 68,2 5,0 (2,8—8,8) *** 

Предыдущие роды      
 0 645 42,0 1,0 — K 
 1 265 47,9 1,3 (0,9—1,7) NS 
 2 32 71,9 3,5 (1,6—7,7) ** 
 3 è бîëåå 10 100,0 12,4 (1,6—97,8) * 

Итого 952 45,2    

Примечания: N — количество женщин в группе, * — включая неполное высG
шее образование, НБ — незапланированная беременность, COR (Crude Odds
Ratio) — нескорректированное отношение шансов, CI (Confidence Intervals) —
доверительные интервалы, К — контрольная группа, NS — различия статиG
стически не достоверны; * — p < 0,05, ** — p < 0,01, *** — p < 0,001.

Таблица 2
Скорректированный относительный риск (отношение

шансов) незапланированной беременности в зависимости
от социально^демографических факторов

Фàêòîð AOR (95 % CI) Р 

Возраст, лет    
 15—19 13,0   (6,1—27,6) *** 
 20—24  2,9  (1,9—4,5) *** 
 25—29  1,0 — K 
 30—34  0,4  (0,2—0,7) ** 
 35 è сòàðшå  0,7  (0,4—1,4) NS 

Семейное положение    
 Зàìуæåì   1,0 — K 
 Нå çàìуæåì  4,8  (3,4—6,7) *** 

Образование    
 Нåпîëíîå сðåäíåå  1,9  (0,6—5,8) NS 
 Сðåäíåå  1,6  (0,9—2,6) NS 
 Сðåäíåå спåцèàëüíîå  1,5  (0,9—2,4) NS 
 Вûсшåå*  1,0 — K 
 Нåò äàííûõ  1,6  (0,9—2,7) NS 

Специальность    
 Бåçðàбîòíûå  1,5  (1,0—2,3) * 
 Рàбîчèå  1,1  (0,7—2,0) NS 
 Кâàëèфèцèðîâàííûå ðàбîчèå  1,0  (0,5—1,7) NS 
 Сëуæàщèå  1,0 — K 
 Учàщèåся  2,2  (1,0—4,6) * 

Количество предыдущих родов    
 0  1,0 — K 
 1  5,5  (3,5—8,7) *** 
 2 23,0   (8,9—59,7) *** 
 3 è бîëåå 81,9   (9,2—7õ104) *** 

Примечания: AOR (Adjusted Odds Ratio) — отношение шансов, скорректироG
ванное на межгрупповые различия по всем представленным в таблице харакG
теристикам, CI (Confidence Intervals) — доверительные интервалы, * — вклюG
чая неполное высшее образование, К — контрольная группа, NS — различия
статистически не достоверны; * — p < 0,05, ** — p < 0,01, *** — p < 0,001.

Данные табл. 2 свидетельствуют о том, что паритет
родов или детей в семье является основным фактором,
связанным с запланированностью беременности. РожG
дение второго ребенка планируется в 5,5 раза реже,
чем рождение первого, а рождение остальных детей,
поGвидимому, вообще не планируется. Беременность
планируется в 13 раз реже в возрастной группе 15—
19 лет и почти в 3 раза реже в возрастной группе
20—24 лет по сравнению с контрольной группой.
Наибольшее число запланированных беременностей
приходится на возраст 30—34 лет независимо от
остальных характеристик. Именно в этой возрастной
группе было выявлено наименьшее число детей с заG
держкой внутриутробного развития [7]. С учетом тенG
денции к сожительству в последние годы незапланиG
рованные беременности вне брака встречаются почти
в 5 раз чаще, чем запланированные. Интересно отмеG
тить, что после коррекции на возраст и количество
детей связь между уровнем образования матери и
запланированностью беременности уменьшилась до
статистически незначимого уровня, что может косвенG
но свидетельствовать о приблизительно одинаковой
степени грамотности (или безграмотности) в отношеG
нии планирования семьи во всех образовательных
категориях. Относительно невысокий риск незаплаG
нированной беременности у безработных женщин
может быть в данном исследовании несколько недоG
оценен, так как к этой категории были также отнесеG
ны и домохозяйки, принадлежащие к более обеспеG
ченной группе.

Помимо выявленных тенденций заслуживают вниG
мания следующие факты: 22,5 % женщин с незаплаG
нированной беременность встали на учет после 12
недель против 11,5 % женщин с запланированной
беременностью (р < 0,001). Курение также чаще
регистрировалось у женщин с незапланированной
беременностью (20,8 % против 11,5, p < 0,001).
Неблагоприятные жилищные условия также оказываG
ют влияние на планирование беременности. Так, среG
ди женщин, проживающих в общежитии, коммунальG
ных квартирах и отдельных комнатах, в 52,5 % слуG
чаев беременность была незапланированной, в то
время как у женщин, проживающих в собственных
квартирах, незапланированная беременность была
зарегистрирована в 42,9 % случаев (p = 0,012). В то
же время скученность при проживании (более 1,5
человека в одной комнате) не влияла на запланироG
ванность беременности (45,2 % против 45,1). При
отсутствии у мужа (сожителя, партнера) постоянного
источника дохода беременность была незапланироваG
на в 63,7 % случаев, в то время как при наличии
такового — только в 37,4 % (p < 0,001). УпотреблеG
ние матерью алкогольных напитков и запланированG
ность беременности между собой связаны не были
(p = 0,313). Более высокая частота незапланированG
ной беременности была зарегистрирована у тех женG
щин, которые отметили, что отец ребенка курит
(46,7 % против 37,4, p = 0,005) или злоупотребляет
алкоголем (52,4 % против 41,2, p = 0,049). Однако,
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от всех видов транспортных травм в 1,2 раза выше анаG
логичного уровня смертности городского населения (рис.
2). Похожую динамику можно наблюдать и у смертности
от других несчастных случаев. Как у мужчин, так и у
женщин она росла в 60—70Gе годы, в начале 80Gх рост
прекратился, в середине сменился резким недолгим паG
дением, на смену которому уже в конце 80Gх годов приG
шел новый рост.
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Рис. 2. Динамика смертности населения РФ от всех видов
транспортных травм с 1993 по 2001 год (на 100 тыс. населения)

В 2002 году в РФ число погибших от транспортных
травм людей увеличилось на 7,5 %. Всего за 2002 год
на улицах и дорогах страны произошло 184 365 дорожG
ноGтранспортных происшествий (ДТП), в которых поG
гибло 33 243 и ранено 215 678 человек. Снижение всех
основных показателей аварийности зарегистрировано
только в пяти регионах Российской Федерации (РесG
публика Карелия, Республика Адыгея, Краснодарский
край, Пермская область, Красноярский край). Уровень
дорожноGтранспортного травматизма в стране остается
высоким, в среднем из 100 пострадавших 13 человек
получили смертельные травмы. Три четверти (76,5 %)
общего количества происшествий произошло изGза
нарушения правил дорожного движения водителями
автомототранспортных средств.

Динамика смертности населения Архангельской
области от внешних причин протекает идентично диG
намике смертности населения РФ, но величина данG
ного показателя в среднем в 1,3 раза выше федеральG
ного. Необходимо уделить особое внимание высокой
смертности населения области по данной причине в
трудоспособном возрасте (таблица).

За 2002 год в Архангельской области произошло 2 086
дорожноGтранспортных происшествий, в которых погибG
ли 247 и получили травмы различной тяжести 2 448
человек. По сравнению с аналогичным периодом проG
шлого года количество ДТП возросло на 28,7 %, число
погибших — на 18,8 %, число раненых — на 33,8 %.
Значительный прирост числа погибших от дорожноG
транспортных происшествий в области по территориям
за 2002 год был зарегистрирован в г. Архангельске
(+37,5 %), г. Северодвинске (+75,0 %), г. Котласе
(+7,7 %), г. Коряжме (+50,0 %), Верхнетоемском
(+66,7 %), Коношском (+150,0 %), Котласском
(+80,0 %), Красноборском (+150,0 %), Няндомском
(+80,0 %), Онежском (+57,1 %), Приморском
(+120,0 %) и Устьянском (+350,0 %) районах. ЗначиG
тельная доля (34,4 %) всех дорожноGтранспортных проG
исшествий по области приходится на областной центр.

Динамика смертности населения Архангельской области
в трудоспособном возрасте от внешних причин

с 1998 по 2002 год

Абсîëюòíîå чèсëî 
Нà 100 òûс. òðуäîспîсîбíîгî 

íàсåëåíèя Сìåðòíîсòü 
1998 1999 2000 2001 2002 1998 1999 2000 2001 2002 

Всåгî 2355 2817 2910 3077 4092 254,4 303,2 312,9 339,8 287,7 
В òîì чèсëå:           

îò сëучàйíûõ 
îòðàâëåíèй 
àëêîгîëåì 268 440 461 587 764 28,9 47,4 49,6 64,8 53,7 
îò âсåõ âèäîâ 
òðàíспîðòíûõ 
òðàâì 234 227 249 258 363 25,3 24,4 26,8 28,5 25,5 
îò сàìîубèйсòâ 647 683 644 645 783 69,9 73,5 69,2 71,2 55,0 
îò убèйсòâ 370 375 398 394 533 40,0 40,4 42,8 43,5 37,5 

В 2002 году наибольший удельный вес смертности
от всех видов транспортных травм пришелся на август
и октябрь (12,0 и 13,0 % соответственно), по дням
недели распределился практически равномерно с неG
большим преобладанием по пятницам (16,6 %) и четG
вергам (15,1 %). В течение суток смертность на дороG
гах Архангельской области выше с 14 до 24 часов.

В среднем за последние три года по Архангельской
области тяжесть последствий ДТП составила 10,8 поG
гибших на 100 пострадавших, что в 1,3 раза ниже данG
ных по РФ. По нашему мнению, ситуацию следует объясG
нить менее значительной транспортной нагрузкой по
сравнению с крупными промышленными регионами.

Таким образом, смертность от дорожноGтранспортных
происшествий вносит значительный вклад в общую смерG
тность населения Российской Федерации и Европейского
Севера, что требует дальнейшей разработки комплексной
программы профилактических мероприятий.
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несмотря на достоверно более неблагоприятный социG
альный фон в группе женщин, отметивших, что береG
менность не была запланирована, в исследовании не
было выявлено различий между группами в частоте
анемии беременных, урогенитальной инфекции, гесG
тозов и пороков развития плода. Однако здесь вопрос
остается открытым изGза спорного качества клиниG
ческой части медицинской документации.

Зависимость исхода беременности от ее запланиG
рованности представлена в табл. 3. Дети, родившиеся
при незапланированной беременности, были в средG
нем на 108 г легче (95 % CI: –177; –40, p = 0,002).
Кроме того, незапланированная беременность была
связана с повышенным риском рождения детей с заG
держкой внутриутробного развития (ЗВУР) на 50 %
(p = 0,037). По прочим параметрам (включая мертG
ворождение и перинатальную смертность) различий
обнаружено не было. После введения во множественG
ную регрессионную модель всех вышеописанных факG
торов различия в весе новорожденных составили всеG
го 17 г (95 % CI: –77; 44). Риск рождения ребенка
с ЗВУР также уменьшился до статистически незначиG
мого уровня. Следует отметить, что различия в весе
новорожденных и частоте ЗВУР плода между исслеG
дуемыми группами исчезают после коррекции на куG
рение и образование матери при пошаговом введении
независимых переменных в регрессионные модели,
что свидетельствует о том, что именно эти два фактоG
ра объясняют выявленные различия.

Таблица 3
Исходы беременности в зависимости

от ее запланированности
Исõîä бåðåìåííîсòè 

(âêëючåíû òîëüêî äåòè, 
ðîäèâшèåся æèâûìè) 

Зàпëàíèðîâàííàя 
бåðåìåííîсòü 

Нåçàпëàíèðîâàííàя 
бåðåìåííîсòü 

P 

Дëèòåëüíîсòü бåðåìåííîсòè, 
íåäåëü 39,4 (SD 5,3) 39,2 (SD 4,7) NS 
Ïîíäåðàëüíûй èíäåêс, êг/ì3 25,21 (SD 1,94) 25,15 (SD 2,00) NS 
Вåс íîâîðîæäåííîгî, г 3403 (SD 538) 3295 (SD 541) 0,002 
ЗВУР, %* 7,9 11,9 0,037 
Ïðåæäåâðåìåííûå ðîäû, % 5,6 6,5 NS 
Оцåíêà пî Апгàð < 7 бàëëîâ  
íà 1 ìèí, % 9,6 7,2 NS 
Оцåíêà пî Апгàð < 7 бàëëîâ  
íà 5ìèí, % 1,3 1,2 NS 

Примечания: * — в данном исследовании ЗВУР является статистическим
понятием, к которому относятся все новорожденные, вес которых менее 10 перG
центиля для каждого срока гестации в выборке, что соответствует широко приG
меняемому в перинатальной эпидемиологии понятию SGA (smallGforGgestationalG
age) [13]; SD — стандартное отклонение.

Курение матери является хорошо известным факG
тором, отрицательно влияющим на рост и развитие
плода. Считается, что дети матерей, куривших во время
беременности, в среднем на 200 г легче детей, родивG
шихся от некурящих женщин. В северодвинском исG
следовании различия в весе новорожденных составиG
ли 27 г [9] на каждую ежедневно выкуриваемую сигаG
рету, что превышает аналогичные показатели,
выявленные в европейских исследованиях. В то же
время уровень образования матери, который традициG
онно считается непрямым фактором, был показан как
важный медиирующий фактор, объясняющий разлиG

чия в росте плода между группами. Механизм его
действия остается неизвестным, так как коррекция на
факторы, которые традиционно объясняют связь обG
разования и исходов беременности, не приводит к
сведению роли этой переменной в уравнениях регресG
сии до того уровня, когда ее можно удалить без измеG
нения свойств моделей.

Полученные результаты свидетельствуют о том, что
в г. Северодвинске незапланированные беременности
в настоящее время составляют почти половину от всех
беременностей, закончившихся родами. В данное исG
следование были включены только сохранившие беG
ременность женщины, и это означает, что нами была
рассмотрена меньшая часть существующей проблеG
мы. Включение в исследование женщин, обратившихG
ся в женские консультации по вопросу прерывания
беременности, может привести к другим результатам.
Так, если предположить, что 3—5 % из 3 139 искусG
ственно прерванных беременностей в г. СеверодвинG
ске в 1999 году [1] были запланированными и были
прерваны по медицинским показаниям, то доля незапG
ланированных беременностей составит около 80 %.
Однако следует помнить, что данная цифра основываG
ется на анкетных данных. Количество детей в семье,
семейное положение и возраст матери являются осG
новными детерминантами незапланированной береG
менности, в то время как невыявленная связь между
образованием и запланированностью беременности
может свидетельствовать о приблизительно одинакоG
вой степени грамотности в отношении планирования
семьи во всех образовательных категориях. ИнтересG
но, что при проведении анализа, направленного на
определение причин абортов на Севере России, была
выявлена группа факторов, оказывающая наибольшее
влияние на изучаемый исход, которая включала в себя
возраст, семейное положение, наличие детей и колиG
чество лет в браке [2], что за исключением последнего
фактора в группе соответствует результатам нашего
исследования.

Выявленные различия в весе новорожденных и
частоте ЗВУР плода между группами женщин с запG
ланированной и незапланированной беременностью
объясняются различиями в превалентности курения и
распределения уровня образования в исследуемых
группах.

Планирование беременности является важной проG
блемой, требующей решения. Помочь в ее решении
призвано планирование семьи путем сексуального
образования и просвещения, а также путем подбора
соответствующей контрацепции, особенно в группах
риска по незапланированной беременности. При этом
особое значение придается доступности средств конG
трацепции. В настоящее время незапланированная
беременность и ее последствия рассматриваются не
только как проблема службы планирования семьи, но
и как проблема репродуктивного здоровья человека,
которая тесно связана с социальноGэкономическим
благосостоянием общества [11].
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Негативные трансформационные процессы и социальный ритм поG
следних лет в России сказываются значительным снижением качества
жизни, социальной защищенности и здоровья населения. В частности
это проявляется депопуляционными процессами, увеличением уровня
заболеваемости. Весомый вклад в уровень общей смертности в настоG
ящее время в России вносят травмы и отравления [1, 2, 3].

На мировой шкале травматической смертности Россия уступает
Африке, по умышленным повреждениям, в частности, — Ближнему
Востоку. При сравнении с западными странами в Российской ФедераG
ции смертность от внешних причин намного выше в целом (в 5,3 раза
для мужчин и в 2,7 раза для женщин) [4]. В структуре смертности от
внешних причин в среднем за пять последних лет в стране на первом
месте находится смертность от самоубийств, на втором — от убийств,
на третьем — от всех видов транспортных травм (рис. 1).
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Рис.1. Динамика смертности населения РФ от несчастных случаев, отравлений
и травм по причинам с 1980 по 2001 год (на 100 тыс. населения)

Имевшее место падение смертности от дорожноGтранспортных происG
шествий в 1985—1987 годах носило непродолжительный характер на фоне
общей неблагоприятной тенденции. С 1967 по 1993 год мужская смертG
ность от этой причины возросла на 50,0 %, а женская удвоилась. В 60Gе
годы прошлого века Россия имела здесь некоторое преимущество перед
западными странами, что следует объяснять различием в уровне автомоG
билизации. Разнонаправленные тенденции постепенно свели это преимуG
щество на нет, и уже с середины 70Gх годов у мужчин, а позднее и у
женщин смертность от этой причины в России стала выше, чем во многих
западных странах. В 90Gх годах смертность от всех видов транспортных
травм имела наименьшее значение в 1997 году — 21,5 на 100 тыс. насеG
ления, в последующие годы наблюдается увеличение показателя (в 2001 г.
— 28,3 на 100 тыс. населения). Уровень смертности сельского населения

В статье рассматривается проблема
высокого уровня смертности от
несчастных случаев, отравлений,
травм населения Российской
Федерации и Европейского Севера.
Более углубленно дается социаль�
но�гигиеническая характеристика
смертности от всех видов транс�
портных травм. Сопоставляются
данные по сельскому и городскому
населению, в гендерном и возраст�
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UNPLANNED PREGNANCY:
DETERMINANTS AND OUTCOMES

A. M. Grjibovski, *A. A. Baranov, L. O. Bygren,
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PREVNUT, Department of Biosciences, Karolinska
Institutet, Stockholm, Sweden
Northern State Medical University, Arkhangelsk

The study estimates socioGdemographic determinants of
unplanned pregnancy in a communityGbased cohort of
pregnant women in Severodvinsk. It also tests whether
unplanned pregnancy is associated with adverse pregnancy
outcomes in this setting. Altogether, 952 women with known
planned/unplanned status of their pregnancies comprised
the study base. In total, 45,2 % of pregnancies that resulted
in live singleton delivery were unplanned. Including abortion
statistics increases the prevalence of unplanned pregnancy
in the town to 80 %. Parity, maternal age and marital
status, but neither education nor occupation, were the
strongest determinants of unplanned pregnancy in
multivariable logistic regression analysis. Babies born to
mothers with unplanned pregnancies were lighter and were
50 % more likely to be smallGforGgestationalGage (SGA).
However, these differences decrease to nonGsignificant levels
after adjustment for maternal education and smoking.
Conclusions on the determinants of unplanned pregnancy
should be interpreted with due caution because the majority
of unplanned pregnancies, namely those resulted in induced
abortions, were not included in the analysis.

Key words: unplanned pregnancy, socioGdemographic
factors, birthweight, gestational length, preterm delivery, SGA,
Apgar score.
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здоровья, большое число обследований в течение одного
дня, большое число врачебных рекомендаций, длительG
ность обследования. Распределение этих причин было
примерно равным. При более детальном рассмотрении
большинство причин не являлись проблемными. Так,
длительность обследования диктовалась принятыми станG
дартами, большое число обследований и врачебных реG
комендаций были связаны с необходимостью обеспечить
максимально сжатые сроки лечения пациентов.

Пациентки высказывали также свое отношение к
врачам, непосредственно проводившим обследование,
отмечая такие их достоинства, как профессионализм
(55,2 %), внимательное отношение к больному (26,2 %),
доброжелательность (16,7 %), другие качества (1,9 %).

В тех случаях (0,7 %), когда больные были недоG
вольны своим лечащим врачом, причиной тому служиG
ла чаще всего излишняя поспешность в работе врача.
Высказывались также те или иные замечания и пожеG
лания, касавшиеся в основном повышения внимательG
ности врачей, улучшения ими разъяснительной работы
с больным о содержании, характере и необходимости
проводившихся лечебноGдиагностических мероприятий.

Большинство (96,9 %) пациенток были удовлетвореG
ны организацией консультаций другими врачамиGспециG
алистами, 3,1 % больных по разным причинам были
этим не удовлетворены. Организацией лабораторных
исследований были довольны 96,1 % пациенток, 3,9 %
лечившихся высказывали неполную удовлетворенность.

В ходе исследования выявились особенности, котоG
рые другими методами определить затруднительно.
Был проведен расчет среднего уровня оценки пациенG
тками качества работы стационара по 5Gбалльной
шкале. Так, было установлено, что степень удовлетвоG
ренности полученной медицинской помощью зависила
от года проведения исследования и колебалась от 4,09
балла в 2000 году до 4,12 балла в 2002Gм. Среднее
значение показателя по всему контингенту опрошенG
ных больных за три года составило 4,11 балла.

Следует отметить, что степень удовлетворенности
полученной медицинской помощью четко коррелироG
вала с возрастом пациенток. Чем старше были пациG
ентки, тем менее они были удовлетворены результаG
тами лечения (r = +0,61; р < 0,05). В группе респонG
дентов до 50 лет отмечалась большая
удовлетворенность полученной медицинской помощью
(r = +0,73; р < 0,05).

Чем более высокий уровень образования имели больG
ные, тем более высокие требования они предъявляли к
качеству работы стационара и, как правило, были боG
лее строги в своих оценках. Об этом свидетельствует
рассчитанный коэффициент ранговой корреляции уровG
ня образования больных и данных ими оценок качества
работы стационара (r = +0,82; р < 0,05).

Для улучшения работы стационара и качества медиG
цинской помощи пациентки в 48,2 % случаев предлоG
жили повысить ответственность медицинских работG
ников. На необходимость улучшения санитарноGгигиеG
нических условий указали 14,5 % опрошенных, причем
претензии высказывались по поводу вентиляции помеG
щения с предложением его кондиционирования. УстраG
нить очереди на госпитализацию сочли необходимым

18,8 % респондентов, еще 6,4 % пациентов предложиG
ли вести прием по предварительной записи, добиться
четкого выполнения сроков госпитализации хотели бы
5,9 % больных. На расширении бесплатного обслужиG
вания настаивали 6,2 % обследованных пациенток.

Среди рекомендаций по улучшению медицинской
помощи наряду с повышением профессионального
уровня врачей также отмечена необходимость повыG
шения заработной платы медицинским работникам.

В то же время следует отметить, что эмоциональноG
психологическая удовлетворенность пациенток контакG
том с медицинским персоналом еще не свидетельствуG
ет о высоком качестве работы с больными. Право больG
ных на полную информацию о состоянии их здоровья
реализуется не в полной мере. Такая информация предG
полагает не только знание пациентом своего диагноза,
но и необходимость формирования адекватного образа
жизни в соответствии с имеющимися нарушениями
здоровья, понимания необходимости профилактических
и лечебных мер, направленных на предупреждение
прогрессирования патологии и восстановление здороG
вья. В нашем исследовании, хотя и небольшая (4,9 %),
часть опрошенных больных все же отметила факт неG
достаточной информированности о своем заболевании.

Полученные данные наряду с другими аргументами,
нормативами и финансовыми расчетами послужили
основой для научного обоснования рекомендаций по
оптимизации организации медицинской помощи женG
щинам, находящимся в постменопаузальном периоде.
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MEDICAL^SOCIAL CHARACTERISTIC OF WOMEN
HOSPITALIZED IN THE GENERAL IN^PATIENT
DEPARTMENT DURING A POST^MENOPAUSE

J. G. Ellanskii, E. M. Savina, M. A. Filatova

State Medical University, Rostov

This medicoGsocial investigation of women (above 40 y.o.)
who were hospitalized in the general inGpatient department
during a postGmenopause was carried out by means of the
specially elaborated map. This group included 870 people.

The socialGhygienic evaluation of such parameters as age,
social and marriage status, educational level and other was
performed. The characteristic of chronic abnormalities that
caused hospitalization, the duration and the patients’
satisfaction with the treatment received at the inGpatient
department have been given.

The findings of this investigation are valuable for working
out measures that are clinically organized to improve inG
patient help to women in a postGmenopause.

Key words: women, a menopause period, a personal
map, an inGpatient department.


