VIII.
Репродуктивное здоровье
Рождаемость
[Если в ходе обследования проводился опрос по модулю «Фертильность/История рождений», используйте следующий абзац].

Показатели текущей рождаемости представлены в Таблице RH.1 для трехлетнего периода, предшествующего проведению обследования. Трехлетний период был выбран с той целью, чтобы полученные коэффициенты отражали самую последнюю информацию и рассчитывались на основе достаточного числа случаев ради статистической прецизионности оценок. Повозрастные коэффициенты рождаемости (ПКР), выраженные как число на 1 000 женщин определенной возрастной группы, показывают возрастную структуру рождаемости. Числители для расчета ПКР получают путем подсчета числа живорождений за трехлетний период, предшествующий обследованию, у матерей в зависимости от возраста (в пятилетних возрастных группах) на момент рождения ребенка. Знаменатели коэффициентов показывают число женщино-лет, прожитых респондентками в каждой из пятилетних возрастных групп в течение определенного периода. Суммарный коэффициент рождаемости – это синтетический показатель, который обозначает число живорождений, которые имели бы место у женщины, если бы в отношении нее в течение ее репродуктивного периода (15–49 лет) действовали текущие коэффициенты рождаемости. Специальный коэффициент рождаемости (плодовитости) – это число живорождений за заданный период на 1 000 женщин возраста 15–49 лет. Общий коэффициент рождаемости – это число живорождений на 1 000 человек населения за заданный период.
[Если в ходе обследования проводился опрос только по модулю «Фертильность», используйте следующий абзац].

Показатели текущей рождаемости представлены в таблице RH.1 для однолетнего периода, предшествующего проведению обследования. В MICS повозрастные и суммарные коэффициенты рождаемости рассчитываются с использованием информации о дате последних родов каждой женщины и основаны на однолетнем периоде (1–12 месяцев), предшествующем проведению обследования. Коэффициенты слегка занижены из-за отсутствия информации о многоплодных родах (двойнями, тройнями и т. п.) и о женщинах, у которых в течение одного года до проведения обследования могло было несколько родов. Суммарный коэффициент рождаемости рассчитывается суммированием повозрастных коэффициентов рождаемости, полученных по каждой из 5-летних возрастных групп женщин в возрасте от 15 до 49 лет включительно. Суммарный коэффициент рождаемости – это синтетический показатель, обозначающий число живорождений, которые имели бы место у женщины, если бы в отношении нее в течение ее репродуктивного периода (15–49 лет) действовали текущие коэффициенты рождаемости. Специальный коэффициент рождаемости (плодовитости) – это число живорождений за заданный период на 1 000 женщин возраста 15–49 лет. Общий коэффициент рождаемости – это число живорождений на 1 000 человек населения за заданный период.
[ПОМЕСТИТЕ ТАБЛИЦУ RH.1 ПРИМЕРНО ЗДЕСЬ.]

[В следующих абзацах в случаях, когда интерпретируются результаты из Таблиц RH.1 и RH.2, указывайте «три года», если в ходе обследования проводился опрос по модулю «Фертильность/История рождений», и «один год», если в ходе обследования проводился опрос только по модулю «Фертильность».]

Пример текста к Таблице RH.1: В Таблице RH.1 показаны текущие данные о рождаемости в стране с разбивкой на городскую и сельскую местность. Суммарный коэффициент рождаемости за один год/три года, предшествующий/их проведению MICS в стране, составляет #,# родов на одну женщину. Уровень рождаемости в сельской местности существенно выше (#,# родов на одну женщину), чем в городской (#,# родов на одну женщину). Как показывают ПКР, более высокий уровень рождаемости в сельской местности преобладает во всех возрастных группах. Эти результаты показаны также на Графике RH.1.
График RH.1. Повозрастные коэффициенты рождаемости в разбивке по местности, название обследования, год
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Различия уровня рождаемости между городской и сельской местностью являются наиболее выраженными среди женщин в возрастной группе 20–24 лет: ## родов на 1 000 женщин в городской местности и ## родов на 1 000 женщин в сельской. Общая возрастная структура рождаемости, отраженная ПКР, указывает на раннее вступление в детородный период. Уровень рождаемости низок среди подростков, достигает своего пика среди женщин в возрасте [20-24 лет]: ### родов на 1 000 женщин, – а затем снижается.

В Таблице RH.2 показаны коэффициенты рождаемости среди подростков и суммарные коэффициенты рождаемости. Коэффициент рождаемости среди подростков (повозрастной коэффициент рождаемости женщин в возрасте 15–19 лет) определяется как число родов у женщин в возрасте 15–19 лет в течение одного года/трех лет, предшествующего (-их) проведению обследования, поделенное на среднее число женщин в возрасте 15–19 лет (число женщино-лет, прожитых на возрастном интервале 15–19 лет включительно) за тот же период в пересчете на 1 000 женщин.

[ПОМЕСТИТЕ ТАБЛИЦУ RH.2 ПРИМЕРНО ЗДЕСЬ.]

Прокомментируйте наиболее актуальные данные из Таблицы RH.2.

В Таблице RH.3 представлены некоторые показатели ранней рождаемости
 среди женщин в возрасте 15–19 лет и 20–24 лет, а в Таблице RH.4 – тенденции ранней рождаемости.
[ПОМЕСТИТЕ ТАБЛИЦУ RH.3 ПРИМЕРНО ЗДЕСЬ.]

[ПОМЕСТИТЕ ТАБЛИЦУ RH.4 ПРИМЕРНО ЗДЕСЬ.]

Как показано в таблице RH.3, %% процентов женщин в возрасте 15–19 лет уже рожали, %% процентов беременны первым ребенком, а у %% процентов были роды живым ребенком, когда им было до 15 лет. Таблица также говорит, что у %% процентов женщин в возрасте 20–24 лет были роды живым ребенком, когда им было до 18 лет.

По необходимости дайте дальнейшую информацию о ключевых результатах.
Таблица RH.4 позволяет предположить, что раннее деторождение постепенно снижается в течение последних 10 лет, особенно в городских районах. По необходимости дайте дальнейший комментарий об актуальных результатах.
Контрацепция
Адекватное планирование семьи важно для здоровья женщин и детей, так как: 1) предотвращает слишком ранние и слишком поздние беременности; 2) продлевает срок между родами; и 3) ограничивает общее число детей. Доступ всех пар к информации и услугам по предотвращению слишком ранних и слишком поздних беременностей, беременностей через слишком небольшой срок и слишком многочисленных беременностей критически важен.

[ПОМЕСТИТЕ ТАБЛИЦУ RH.5 ПРИМЕРНО ЗДЕСЬ.]

Примерный текст к Таблице RH.5: О текущем использовании контрацепции сообщили %% процентов женщин, которые в настоящее время состоят в (не)официальном браке
 (Таблица RH.5). Самый популярный метод – таблетки: ими пользуется каждая четвертая замужняя женщина в стране (%% процентов). Следующий по популярности метод – женская стерилизация, на долю которой приходится %% процентов замужних женщин. От %% процентов до %% процентов замужних женщин сообщили, что используют ВМС, инъекции и мужские презервативы. Менее %% процентов применяют периодическое воздержание, прерванный половой акт, мужскую стерилизацию, влагалищные контрацептивы или метод лактационной аменореи (МЛА).

Распространенность контрацепции колеблется от %% процентов в регионе до %% процентов в рeгионе. Примерно %% процентов замужних женщин в городской и %% в сельской местности используют тот или иной метод контрацепции. Результаты в разбивке по регионам и местности изображены на Графике RH.2. Подростки используют контрацептивные средства значительно реже, чем женщины более старшего возраста. Лишь около %% процентов состоящих в (не)официальном браке женщин в возрасте 15–19 лет в настоящее время используют тот или иной способ контрацепции по сравнению с %% процентами таких женщин в возрасте 20–24 лет, в то время как среди более старших женщин контрацепцией пользуются от %% до %% процентов.

Уровень образования женщины сильно связан с показателем использования контрацепции. Доля замужних женщин, использующих какой-либо метод контрацепции, повышается от %% процентов среди женщин без образования до %% процентов среди женщин с начальным образованием и до %% процентов среди женщин со средним или высшим образованием. Помимо различий в общей распространенности картина использования конкретных методов также изменяется в зависимости от уровня образования. Наиболее распространенным методом контрацепции для замужних женщин с начальным образованием и без образования являются таблетки (%% процентов), в то время как женщины со средним или высшим образованием чаще используют метод инъекций (%% процентов).
График RH.2. Различия в использовании контрацепции, название обследования, год
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Неудовлетворенная потребность в контрацепции
Неудовлетворенную потребность в контрацепции испытывают состоящие в (не)официальном браке плодные женщины, которые не используют никакой метод контрацепции, но желают отложить рождение следующего ребенка (планирование сроков рождения детей) или больше не рожать детей вообще (ограничение числа детей). Неудовлетворенная потребность в контрацепции определяется в MICS с помощью набора вопросов, позволяющих выявить текущие модели поведения и предпочтения, относящиеся к использованию средств контрацепции, к плодности и фертильности.

В Таблице RH.6 показаны уровни удовлетворения потребности в контрацепции, неудовлетворения потребности и удовлетворения спроса на контрацепцию.

Неудовлетворенная потребность в планировании сроков рождения детей определяется как процентная доля состоящих в (не)официальном браке женщин, которые не используют никакой метод контрацепции И которые ПРИ ЭТОМ:
· не беременны, у них нет послеродовой аменореи
, они плодны
 и говорят, что хотят подождать два года или более, прежде чем родить следующего ребенка; ИЛИ
· не беременны, у них нет послеродовой аменореи, они плодны и не уверены, хотят ли родить еще одного ребенка, ИЛИ
· беременны и говорят, что беременность была несвоевременной, так как они хотели бы подождать, ИЛИ
· у них послеродовая аменорея, и они говорят, что рождение ребенка было несвоевременным, так как они хотели бы подождать.

Неудовлетворенная потребность в контрацепции для ограничения числа детей определяется как процентная доля состоящих в (не)официальном браке женщин, которые не используют никакой метод контрацепции и которые ПРИ ЭТОМ:
· не беременны, у них нет послеродовой аменореи, они плодны и говорят, что не хотят больше детей, ИЛИ
· беременны и говорят, что не хотели ребенка, ИЛИ
· у них послеродовая аменорея, и они говорят, что не хотели рожать этого ребенка.

Суммарная неудовлетворенная потребность в контрацепции – это сумма неудовлетворенной потребности в контрацепции для планирования сроков рождения детей и неудовлетворенной потребности в контрацепции для ограничения числа детей. Дайте информацию о ключевых результатах.

Этот показатель также известен как неудовлетворенная потребность в планировании семьи и среди прочих используется для отслеживания движения к 5-й Цели развития тысячелетия: улучшению материнского здоровья.

[ПОМЕСТИТЕ ТАБЛИЦУ RH.6 ПРИМЕРНО ЗДЕСЬ.]

Показатель удовлетворенной потребности в контрацепции для ограничения числа детей включает в себя состоящих в (не)официальном браке женщин, которые используют (или партнер которых использует) тот или иной метод контрацепции
 и которые больше не хотят иметь детей, используют мужскую или женскую стерилизацию или говорят о себе, что бесплодны. Показатель удовлетворенной потребности в контрацепции для планирования сроков рождения детей включает в себя женщин, которые используют (или партнер которых использует) тот или иной метод контрацепции и хотят или не определились, хотят ли еще одного ребенка. Сумма показателей удовлетворенной потребности в контрацепции для планирования сроков рождения детей и для ограничения числа детей составляет суммарный показатель удовлетворенной потребности в контрацепции. По необходимости дайте информацию о ключевых результатах.
При помощи информации о контрацепции и неудовлетворенной потребности в ней также рассчитывается на основе данных MICS процентная доля удовлетворенного спроса на контрацепцию. Процентная доля удовлетворенного спроса на контрацепцию определяется как доля женщин, которые сейчас состоят в (не)официальном браке и используют средства контрацепции, по отношению к суммарному спросу на контрацепцию. Показатель суммарного спроса на контрацепцию включает в себя женщин, которые сейчас испытывают неудовлетворенную потребность (в планировании сроков рождения детей или ограничении числа детей), и женщин, которые сейчас пользуются контрацепцией. По необходимости дайте информацию о ключевых результатах.
Таблица RH.6 показывает, что суммарный показатель удовлетворенной потребности в контрацепции выше суммарного показателя неудовлетворенной потребности в планировании семьи. Также самый высокий показатель неудовлетворенной потребности наблюдается среди сельских женщин и женщин без образования. Кроме того, неудовлетворенная потребность сильно связана с уровнем благосостояния: среди женщин с самым низким уровнем благосостояния наблюдается самый высокий показатель неудовлетворенной потребности, а среди самых богатых женщин – самый низкий. Таблица также подчеркивает, что суммарный показатель удовлетворенного спроса на планирование семьи высок, хотя в сельской местности удовлетворенный спрос все еще относительно низок.

Дородовое наблюдение
Дородовый период дает важные возможности для охвата беременных женщин рядом вмешательств, которые могут оказаться жизненно важными для их здоровья и благополучия и для здоровья и благополучия их детей. Улучшение понимания процесса роста и развития плода и его связи со здоровьем матери привело к увеличению внимания к потенциалу дородового наблюдения как к мере охраны здоровья как матери, так и новорожденного. Например, дородовое наблюдение может быть использовано для информирования женщин и семей о рисках и симптомах беременности и о рисках периода схваток и изгнания плода и тем самым может служить для беременных женщин стимулом к обращению во время родов за помощью к квалифицированному поставщику медицинских услуг. Дородовые посещения также дают возможность предоставить женщинам информацию о планировании сроков рождения детей, что́ считается важным фактором повышения выживаемости новорожденных. Сделанные во время беременности прививки от столбняка могут спасти жизнь как матери, так и ребенку. Профилактика и лечение малярии беременных, лечение анемии во время беременности и лечение инфекций, передающихся половым путем (ИППП), могут в значительной степени улучшать исходы для плода и материнское здоровье. Такие неблагоприятные исходы, как низкий вес при рождении, можно сократить, сочетая меры по улучшению состояния питания женщин и профилактике инфекций (например, малярии и ИППП) во время беременности. В последнее время потенциал дородового наблюдения как отправной точки профилактики и лечения ВИЧ, в частности, для профилактики передачи ВИЧ от матери ребенку, вызвал возобновление интереса к доступу к услугам дородового наблюдения и к пользованию ими.

Основываясь на результатах анализа эффективности различных моделей дородового наблюдения, ВОЗ рекомендует как минимум четыре дородовых посещения. Рекомендации ВОЗ конкретно гласят о содержании посещений для дородового наблюдения; те должны включать в себя:

· измерение кровяного давления;
· анализ мочи на наличие бактерий и белка;
· анализ крови на сифилис и тяжелую анемию;

· измерение веса/роста (необязательно).

Беременным критически важно начинать дородовые посещения как можно раньше, чтобы предотвратить и выявить условия беременности, способные отразиться как на женщине, так и на ее ребенке. Дородовое наблюдение должно продолжаться всю беременность.

Показатели охвата дородовым наблюдением (как минимум одно посещение квалифицированного поставщика медицинских услуг и четыре или большее число посещений любых поставщиков) используются для отслеживания движения к 5-й Цели развития тысячелетия: улучшению материнского здоровья.

[ПОМЕСТИТЕ ТАБЛИЦУ RH.7 ПРИМЕРНО ЗДЕСЬ.]

Пример текста к Таблице RH.7: Тип персонала, проводившего дородовое наблюдение за женщинами в возрасте 15–49 лет, которые родили ребенка в течение двух лет до обследования, представлен в Таблице RH.7. Эти результаты показывают, что дородовое наблюдение не получает относительно малая доля женщин. В стране преобладающая часть дородового наблюдения проводят врачи, при этом лишь меньшинство женщин получают наблюдение у традиционных помощников в родах – большей частью в сельской местности. По необходимости дайте больше информации о ключевых результатах.
[ПОМЕСТИТЕ ТАБЛИЦУ RH.8 ПРИМЕРНО ЗДЕСЬ.]

Пример текста к Таблице RH.8: В Таблице RH.8 показано число посещений для дородового наблюдения во время последней беременности, имевшей место в течение двух лет, предшествующих обследованию, независимо от поставщика, с разбивкой по выбранным характеристикам. Почти девять из десяти матерей (%% процентов) получали дородовое наблюдение более чем однажды, а свыше половины матерей (%% процентов) получали его как минимум четыре раза. Матери из беднейших домохозяйств и матери с начальным образованием или без образования имеют меньше шансов на получение дородового наблюдения четырехкратно или большее число раз, чем матери, находящиеся в более благоприятной ситуации. Так, о четырех или большем числе посещений для дородового наблюдения сообщили %% процентов женщин, проживающих в беднейших домохозяйствах, по сравнению с %% процентами женщин, проживающих в богатейших.

Таблица RH.8 также содержит информацию о времени первого посещения для дородового наблюдения. В целом %% процентов женщин, родивших живого ребенка в последние два года, совершали первое посещение для дородового наблюдения в первый триместр последней беременности, с медианой в #,# месяцев беременности на момент первого посещения среди получавших дородовое наблюдение. По необходимости дайте дальнейший комментарий о соответствующих результатах.
[ПОМЕСТИТЕ ТАБЛИЦУ RH.9 ПРИМЕРНО ЗДЕСЬ.]

Пример текста к Таблице RH.9: Охват ключевыми услугами, получение которых во время дородового наблюдения ожидается от беременных, показан в Таблице RH.9. Среди женщин, которые родили живого ребенка в течение двух лет, предшествующих обследованию, %% процентов сообщили, что во время посещений для дородового наблюдения у них брали кровь на анализ, %% процентов – что им мерили давление, а %% процентов – что у них брали мочу на анализ. По необходимости дайте больше информации о ключевых результатах.

Помощь во время родов
Примерно три из четырех материнских смертей наступают по причинам, прямо относящимся к родовспоможению.
 Единственной критически важной мерой ради безопасного материнства является присутствие компетентного медицинского работника с акушерскими навыками при каждых родах и, в экстренных случаях, наличие транспорта для доставки в медицинское учреждение для оказания акушерской помощи. Показатель присутствия квалифицированного лица в родах используется для отслеживания движения к 5-й Цели развития тысячелетия: улучшению материнского здоровья.

В ходе MICS задается ряд вопросов для оценки доли родов, принятых квалифицированным лицом. Термин квалифицированное лицо включает в себя врача, медсестру или акушерку [в некоторых странах квалифицированными считаются дополнительные категории – упомяните их здесь].

[ПОМЕСТИТЕ ТАБЛИЦУ RH.10 ПРИМЕРНО ЗДЕСЬ.]

Пример текста к Таблице RH.10: Около %% процентов родов, имевших место в течение двух лет, предшествующих MICS, были приняты квалифицированным персоналом (Таблица RH.10). Эта доля колеблется от %% процентов в регионе до %% процентов в регионе. Чем выше образование женщины, тем больше вероятность того, что роды у нее будет принимать квалифицированное лицо.

Более одной трети родов (%% процентов) в течение двух лет, предшествующих MICS, приняты акушерками. Врачами принято %% процентов родов, а медсестрами – %% процентов. По необходимости дайте больше информации о ключевых результатах и Графике RH.3.
График RH.3. Лицо, принимавшее роды, название обследования, год

[image: image3]
В Таблице RH.10 также показана информация о женщинах, родивших путем кесарева сечения (кесарева), и дополнительная информация о моменте принятия решения о проведения кесарева (до или после начала схваток) в целях более точной оценки того, обусловлены ли такие решения главным образом медицинскими или немедицинскими причинами.

Пример текста к Таблице RH.10: В целом у %% процентов женщин, родивших в последние два года, было кесарево сечение; в отношении %% процентов женщин решение принималось до, а в отношении %% процентов – после начала схваток. По необходимости дайте дальнейший комментарий о соответствующих результатах.
Место родов
Увеличение доли родов, принимаемых в медицинских учреждениях, является важным фактором снижения рисков здоровью как матери, так и ребенка. Надлежащее внимание медиков и гигиеничные условия во время родов могут сократить риск осложнений и инфекций, способных привести к болезни и смерти матери или ребенка. В Таблице RH.11 представлены процентное распределение женщин в возрасте 15–49 лет, родивших живого ребенка в течение двух лет до проведения обследования, в разбивке по месту родов, и процентная доля родов, принятых в медицинских учреждениях, в зависимости от основных характеристик.

[ПОМЕСТИТЕ ТАБЛИЦУ RH.11 ПРИМЕРНО ЗДЕСЬ.]

Пример текста к Таблице RH.11: Около %% процентов родов в стране проходят в медицинских учреждениях: %% процентов родов –в учреждениях государственного, а %% процентов – в учреждениях частного сектора. Четверо из пяти родов (%% процентов) проходят дома. Чаще всего рожают в медицинских учреждениях женщины из возрастной группы 20–34 лет (%% процентов). Женщины в городской местности более чем в два раза чаще рожают в медицинских учреждениях, чем женщины в сельской местности (%% процентов по сравнению с %% процентами). Доля родов, имевших место в медицинских учреждениях, колеблется от %% процентов в регионе до %% процентов в регионе. Женщины с более высокими уровнями образования чаще рожают в медицинских учреждениях, чем женщины с более низкими уровнями образования или без образования. Доля родов, имевших место в медицинских учреждениях, стабильно растет по мере повышения уровня благосостояния: от %% процентов в низшем квинтиле благосостояния до %% процентов в высшем. Большинство женщин, не получавших услуг дородового наблюдения, рожали дома (%% процентов). По необходимости дайте информацию о ключевых результатах.
Послеродовое наблюдение
Время родов и период, непосредственно следующий за ними, являются критическим окном возможностей, когда можно осуществить вмешательства для сохранения жизни как матери, так и новорожденного. Во всем мире ежегодно примерно 3 миллиона новорожденных умирают в первый месяц жизни
, и большинство этих смертей приходится на первый или второй день после родов
, – период, на которых приходится и большинство материнских смертей
.

Несмотря на важность первых нескольких дней после родов, в масштабные, репрезентативные на национальном уровне программы обследований домохозяйств не включались на систематической основе вопросы о послеродовом периоде и послеродовом наблюдении за матерью и новорожденным. В 2008 году инициатива «2015 год: обратный отсчет», которая отслеживает прогресс в области медицинских вмешательств для сохранения здоровья матерей, новорожденных и остальных детей, подчеркнула отсутствие этих данных и призвала не только к укреплению программ послеродового наблюдения (ПРН), но и к повышению доступности и качества данных
.

Вслед за созданием Межведомственной группы по ПРН и проведением соответствующих дискуссий, а также с учетом уроков, извлеченных из прошлых попыток сбора данных о ПРН, был разработан и утвержден новый модуль вопросника для MICS. Этот модуль называется «Послеродовое наблюдение» и имеет своей задачей сбор информации о контакте новорожденных и матерей с поставщиком медицинских услуг, а не о содержании медицинского наблюдения. Это обосновано тем, что по мере расширения программ ПРН повышается важность измерения их масштаба и создания платформы для предоставления необходимых услуг. Измерение содержания считается более сложным, в частности из-за того, что респонденток просят вспомнить об услугах, которые оказывались за время до проведения опроса, составляющее до двух лет.

[Добавьте информацию о программах ПНР в данной стране.]

В Таблице RH.12 представлено процентное распределение женщин в возрасте 15–49 лет, которые в течение двух лет, предшествующих проведению обследования, родили ребенка в медицинском учреждении, в разбивке по длительности пребывания в медицинском учреждении после родов, в зависимости от основных характеристик.

[ПОМЕСТИТЕ ТАБЛИЦУ RH.12 ПРИМЕРНО ЗДЕСЬ.]

Пример текста к Таблице RH.12: В целом %% процентов женщин, которые родили ребенка в медицинском учреждении, остаются в нем в течение 12 часов или более после родов. В целом по стране процентная доля женщин, которые остаются в медицинском учреждении в течение 12 часов или более, варьируется от %% процентов в регионе до %% процентов в регионе. Намного бо́льшая доля (%% процентов) женщин, рожающих в частных учреждениях, остаются в них в течение 12 часов или более после родов, чем женщины, рожающие в государственных учреждениях (%% процентов). Аналогичный разрыв существует между городскими (%% процентов) и сельскими (%% процентов) женщинами. Как и ожидалось, почти все женщины (%% процентов), рожавшие путем кесарева сечения, остаются в медицинском учреждении в течение 12 часов или более после родов. Нет четкой закономерности в распределении показателей в зависимости от основных характеристик женщины: возраста на момент родов, образования женщины и этнической принадлежности главы домохозяйства. Однако если принять во внимание уровень благосостояния домохозяйства, то видится тревожаще высокой доля (%% процентов) женщин из беднейших домохозяйств, которые остаются в медицинском учреждении менее чем в течение 6 часов после родов. По необходимости дайте информацию о других ключевых результатах.
В последнее время программы «Безопасное материнство» увеличили упор на важности послеродового наблюдения, рекомендуя всем женщинам и новорожденным получать такое наблюдение в первые два дня после родов. Для оценки меры использования услуг послеродового наблюдения женщины опрашивались о том, получали ли они и их новорожденные медицинское наблюдение после родов, о времени первого наблюдения и о виде поставщика медицинских услуг, проводившего наблюдение после родов соответствующей женщины последним ребенком в период двух лет, предшествующих проведению обследования.

В Таблице RH.13 показана процентная доля новорожденных, родившихся в последние два года, которые после рождения получали проверки состояния здоровья и посещения для послеродового наблюдения со стороны какого-либо поставщика медицинских услуг. Просьба иметь в виду, что проверки состояния здоровья после родов (рождения) во время пребывания в медицинском учреждении или на дому означают проверки состояния здоровья, проводимые любым поставщиком медицинских услуг, независимо от времени проведения (столбец 1), в то время как посещения для послеродового наблюдения означают отдельное посещение для наблюдения за состоянием здоровья новорожденного и оказания профилактических услуг и, таким образом, не включают в себя проверки состояния здоровья после родов во время пребывания в медицинском учреждении или на дому. Показатель «Послеродовые проверки состояния здоровья» включает в себя любые проверки состояния здоровья, проводимые во время пребывания в медицинском учреждении и на дому (столбец 1), независимо от времени проведения, а также включает в себя посещения для ПРН в первые два дня после родов (столбцы 2, 3 и 4).

[ПОМЕСТИТЕ ТАБЛИЦУ RH.13 ПРИМЕРНО ЗДЕСЬ.]

Пример текста к Таблице RH.13: В целом %% процентов новорожденных получают проверку состояния здоровья после рождения во время пребывания в медицинском учреждении или на дому. Что касается посещений для ПРН, они в основном имеют место либо в первый, либо во второй день после родов (%% процентов и %% процентов, соответственно). Таким образом, суммарно %% процентов новорожденных получают послеродовое наблюдение. Эта доля колеблется от %% процентов в регионе до %% процентов в регионе. Городские новорожденные имеют намного больший шанс получить послеродовое наблюдение – как вскоре после рождения (%% процентов), так и суммарно с учетом посещений для ПРН (%% процентов), – чем сельские (%% процентов и %% процентов, соответственно). Есть очень четкая корреляция как с уровнем образования, так и с уровнем благосостояния домохозяйства: процентная доля послеродового наблюдения за новорожденными растет по мере повышения уровня образования и благосостояния.

Проверки состояния здоровья после родов имеют место в основном в отношении родов в медицинских учреждениях (%% процентов – в государственных, %% процентов – в частных), в то время как для новорожденных, роды которыми прошли дома, этот показатель очень низок (%% процентов – государственные, %% – частные медицинские учреждения). Если взглянуть только на новорожденных, которые не получали посещение для ПРН, видна ожидаемая картина. Однако стоит отметить, что новорожденные, родившиеся у молодых женщин в возрасте менее 20 лет, имеют самый высокий показатель отсутствия посещений для ПРН среди возрастных групп женщин. По необходимости дайте дальнейшую информацию о ключевых результатах.
[ПОМЕСТИТЕ ТАБЛИЦУ RH.14 ПРИМЕРНО ЗДЕСЬ.]

В Таблице RH.14 процентная доля новорожденных, получивших первое посещение для ПРН в первую неделю после родов, показана в разбивке по месту наблюдения и виду поставщика услуг. Как было определено выше, посещение не включает в себя наблюдение в медицинском учреждении и на дому вскоре после родов.

Пример текста к Таблице RH.14: Почти половина первых посещений для ПРН за новорожденными имеет место в государственном медицинском учреждении. Эта доля почти одинакова для разных основных характеристик. Однако если взглянуть на доли посещений на дому или посещений частных медицинских учреждений, существуют крупные различия в зависимости от основных характеристик. Обратите внимание, например, что почти ни один новорожденный, родившийся дома, не посещал для ПРН частное медицинское учреждение, в то время как почти все новорожденные, родившиеся в частном медицинском учреждении, также посещали для ПРН частное медицинское учреждение. Кроме того, вполне очевидно, что посещения частных медицинских учреждений приходятся в основном на женщин из домохозяйств с наивысшим уровнем благосостояния, а также на матерей с высоким уровнем образования.

Опять же, около половины первых посещений для ПРН за новорожденными в стране проводит либо врач/медсестра/акушерка, либо помощница акушерки. Этим, однако, маскируются крупные различия между разными группами населения. Например, распределение по городской/сельской местности показывает, что три из четырех первых посещений (%% процентов) городских новорожденных проводились врачом, медсестрой или акушеркой, в то время как сельских новорожденных в четырех из пяти случаев (%% процентов) посещают общинные медицинские работники. Интересно пронаблюдать, что показатель посещения традиционным помощником в родах намного выше в регионе 1, регионе 2, регионе 3 и… (от %% процентов до %% процентов), чем где-либо еще. По необходимости дайте дополнительную информацию о ключевых результатах.
Таблицы RH.15 и RH.16, в которых представлена собранная информация о послеродовых проверках состояния здоровья и посещениях для ПРН за матерями, аналогичны Таблицам RH.13 и RH.14, в которых представлены данные, собранные по новорожденным.

[ПОМЕСТИТЕ ТАБЛИЦУ RH.15 ПРИМЕРНО ЗДЕСЬ.]

Пример текста к Таблице RH.15: В Таблице RH.15 представлена картина, несколько аналогичная представленной в Таблице RH.13, но с некоторыми важными отличиями. В целом %% процентов матерей получают проверку состояния здоровья вскоре после родов, пока остаются в медицинском учреждении или на дому. Что касается посещений для ПРН, большинство из них имеет место в первый или второй день после родов (%% и %% процентов, соответственно). Таким образом, суммарно %% процентов всех матерей получают послеродовое наблюдение. Эта доля варьируется от %% процентов в регионе до %% процентов в регионе. Городские матери имеют гораздо больше шансов получить наблюдение за состоянием своего здоровья – как вскоре после родов (%% процентов), так и суммарно с учетом посещений для ПРН (%% процентов), – чем сельские (%% процентов и %% процентов, соответственно). И вновь существует очень четкая корреляция как с уровнем образования, так и с уровнем благосостояния домохозяйства: доля послеродового наблюдения за матерями растет по мере роста уровня образования и благосостояния. Медицинское наблюдение вскоре после родов имеет место в основном в отношении родов в медицинских учреждениях (%% процентов – государственные и %% процентов – частные медицинские учреждения), в то время как для матерей, рожающих на дому, этот показатель очень низок. Основное различие между таблицей о новорожденных и таблицей о матерях состоит в том, что доля наблюдения – как вскоре после родов, так и в рамках посещения – ниже для матерей, чем для новорожденных. Это связано с намного более низкими показателями своевременных посещений для ПРН. Если изучить данные только тех матерей, которые не получали посещение для ПРН, то процентная доля окажется почти вдвое выше для матерей (%% процентов), чем для новорожденных (%% процентов). Как и в случае с новорожденными, матери из возрастной группы младше 20 лет имеют очень низкий процент получения наблюдения посредством своевременного посещения. По необходимости дайте дополнительную информацию о ключевых результатах.
[ПОМЕСТИТЕ ТАБЛИЦУ RH.16 ПРИМЕРНО ЗДЕСЬ.]

Таблица RH.16 аналогична Таблице RH.14, однако посвящена посещениям для ПРН за матерями в разбивке по месту и по виду поставщика медицинских услуг. Как было определено выше, посещение не включает в себя наблюдение в медицинском учреждении и на дому вскоре после родов.

Пример текста к Таблице RH.16: В целом %% процентов первых посещений для ПРН имеет место в государственном медицинском учреждении. Эта доля меняется в зависимости от основных характеристик. Самая большая изменчивость наблюдается по уровням благосостояния домохозяйств: только %% процентов женщин из домохозяйств с наивысшим уровнем благосостояния посещают для ПРН государственное медицинское учреждение; вместо этого они в основном обращаются в частные (%% процентов). Аналогичное распределение обнаруживается по уровням образования женщин, а также месту, хотя различия являются не столь выраженными, как для уровней благосостояния.

Что касается персонала, проводящего первое посещение для ПРН за матерями, то различия в зависимости от основных характеристик невелики, хотя среди городских женщин гораздо выше обращение к услугам врача/медсестры/акушерки – %% процентов – по сравнению с сельскими женщинами – %% процентов. Наиболее распространенный вид поставщиков медицинских услуг, к которому обращаются сельские женщины, – это общинные медицинские работники. Ожидаемо, но тем не менее заслуживает отдельного замечания то, что всех женщин, родивших путем кесарева сечения, при первом посещении для ПРН осматривает врач/медсестра/акушерка. По необходимости дайте дополнительную информацию о ключевых результатах.
[ПОМЕСТИТЕ ТАБЛИЦУ RH.17 ПРИМЕРНО ЗДЕСЬ.]

В Таблице RH.17 представлено распределение женщин, родивших живого ребенка в течение двух лет, предшествующих проведению обследования, по получению проверки состояния здоровья матери или новорожденного или получению посещений для ПРН в первые 2 дня после родов; таким образом объединяются показатели, представленные в Таблицах RH.13 и RH.15.

Пример текста к Таблице RH.17: Результаты странового MICS показывают, что в %% процентах живорождений как матери, так и их новорожденные получали либо проверку состояния здоровья вскоре после родов, либо своевременное посещение для ПРН, в то время как в %% процентах родов ни матери, ни их новорожденные не получали ни проверки состояния здоровья, ни своевременных посещений. Существуют довольно крупные расхождения в зависимости от основных характеристик. Городские роды (%% процентов) вдвое лучше обеспечиваются проверкой состояния здоровья или своевременными посещениями по сравнению с сельскими (%% процентов). Показатели по регионам варьируются от %% процентов в регионе до %% процентов в регионе. Существуют также очень четкие корреляции с уровнем благосостояния домохозяйства и уровнем образования женщины: повышение уровня благосостояния и образования, как правило, равнозначно улучшению охвата соответствующими услугами. Как и ожидалось, противоположное оказывается верным для родов, за которыми не следуют проверка состояния здоровья и своевременные посещения. Менее ясная картина вырисовывается в отношении распределения наблюдения или своевременных посещений либо только для матери, либо только для новорожденного, хотя в общем и целом уровень охвата новорожденных выше. По необходимости дайте дополнительную информацию о ключевых результатах.
Коэффициенты смертности взрослых
Таблица RH.18, посвященная уровням смертности взрослых, составлена на основе информации, собранной в модуле «Материнская смертность» вопросника для женщин. Сообщенные возрасты на момент смерти и число лет, прошедших с момента смерти братьев и сестер респонденток, используются для построения числителей (число умерших). Суммарное число лет, прожитое всеми дожившими и умершими братьями и сестрами (то есть лет подверженности риску) за 7 лет, предшествующих проведению обследования, рассчитывается для формирования знаменателей для каждого возрастного интервала. Число лет, прожитое респондентками за последние 7 лет, также принимается во внимание. Коэффициенты смертности даются в расчете на 1 000 человек населения.

[ПОМЕСТИТЕ ТАБЛИЦУ RH.18 ПРИМЕРНО ЗДЕСЬ.]

В целом коэффициенты смертности взрослых в возрасте 15–49 лет оцениваются на уровне ## на 1 000 человек населения в случае мужчин и ## на 1 000 человек населения в случае женщин. В обоих случаях очевидно, что коэффициенты смертности стабильно растут по мере увеличения возраста.

[ПОМЕСТИТЕ ТАБЛИЦУ RH.19 ПРИМЕРНО ЗДЕСЬ.]

Повозрастные коэффициенты смертности, показанные в Таблице RH.18, используются для выработки вероятностей смерти между точными возрастами 15 и 50 лет, отдельно для мужчин и женщин, которые представлены в Таблице RH.19. Синтетические вероятности за период рассчитываются на основе допущения о том, что для гипотетической когорты действовали бы уровни смертности в каждом возрасте, показанные в Таблице RH.18. Вероятность смерти между точными возрастами 15 и 50 лет оценивается на уровне ## на 1 000 человеко-лет в случае мужчин и ## на 1 000 человеко-лет в случае женщин.

Материнская смертность
В ходе странового MICS женщинам в возрасте 15–49 лет задавалась серия вопросов, четко нацеленных на получение информации, необходимой для вынесения прямых оценок материнской смертности. Этот расчет материнской смертности выполняется с использованием метода прямого сестринства
 и требует достаточно точного сообщения числа сестер, которые когда-либо были у респондентки, числа умерших сестер и числа сестер, умерших во время беременности, родов или в течение 2 месяцев после окончания беременности или родов.

Каждую респондентку просили в хронологическом порядке перечислить всех детей, включая саму респондентку, родившихся у ее биологической матери. Далее собиралась информация о выживаемости каждого (-й) из братьев и сестер, возрасте выживших братьев и сестер, числе лет, прошедших с момента смерти умерших братьев и сестер, и возрасте умерших братьев и сестер на момент смерти. О каждой сестре, умершей в возрасте 12 лет или старше, респондентке задавались дополнительные вопросы, чтобы определить, была ли смерть сестры связана с материнством, то есть была ли сестра беременна на момент смерти, умерла ли сестра во время родов или умерла ли сестра в течение двух месяцев после окончания беременности или родов. Перечисление всех братьев и сестер в хронологическом порядке требуется для повышения полноты сообщаемых данных.

В Таблице RH.20 представлены прямые оценки материнской смертности за семь лет, предшествующие проведению обследования. Этот период времени был выбран для снижения возможной аккумуляции сообщенных лет, прошедших с момента смерти, в пятилетних интервалах. Повозрастные коэффициенты смертности рассчитываются путем деления числа смертей, связанных с беременностями, на число лет подверженности риску. Для устранения эффекта смещения, связанного с усечением (верхний возрастной предел участия в обследовании – 49 лет), общий коэффициент для женщин в возрасте 15–49 лет стандартизован с использованием возрастного распределения респонденток обследования. Смерть, связанная с беременностью, определяется как любая смерть
, наступившая во время беременности, родов или в течение двух месяцев после родов или окончания беременности.

[ПОМЕСТИТЕ ТАБЛИЦУ RH.20 ПРИМЕРНО ЗДЕСЬ.]

Было зафиксировано ## материнских смертей за семь лет, предшествующих проведению обследования. В течение этих последних семи лет – примерно между 20## и 20## годами – коэффициент материнской смертности, то есть ежегодное число материнских смертей на 1 000 женщин в возрасте 15–49 лет, составлял #,#. На долю материнских смертей приходилось %% процентов всех смертей женщин в возрасте 15–49 лет; другими словами, примерно 1 из ## женщин, умерших в течение семи лет, предшествующих обследованию, умерла, согласно оценкам, в результате беременности или по связанным с нею причинам. Расчетные повозрастные коэффициенты смертности дают в целом достоверную картину: риск материнской смертности растет по мере увеличения возраста. В любой данной возрастной группе материнская смерть встречается относительно редко, поэтому возрастное распределение материнских смертей как таковое следует интерпретировать с осторожностью.
Коэффициент материнской смертности
 может быть пересчитан в относительный показатель материнской смертности и выражен как число материнских смертей на 100 000 живорождений путем деления коэффициента материнской смертности, стандартизованного по возрасту, на специальный коэффициент рождаемости (плодовитости), стандартизованный по возрасту. Относительный показатель материнской смертности часто считается более полезным показателем уровня материнской смертности, поскольку он позволяет измерить акушерский риск, связанный с каждым живорождением. Из Таблицы RH.20 видно, что относительный показатель материнской смертности в стране за период 20##–20## годов составил ### смертей на 100 000 живорождений.
� Деторождение – это процесс вынашивания и рождения детей. В то время как раннее деторождение определяется как роды до заданных малых возрастов, для целей Таблицы RH.3 в число женщин в возрасте 15–19 лет, начавших деторождение, включены женщины, у которых было живорождение, наряду с теми, у которых не было живорождений, но которые беременны первым ребенком.


� Все упоминания замужних женщин в настоящей главе относятся также к женщинам, состоящим в неофициальном браке (союзе).


� У женщины послеродовая аменорея, если она рожала в последние два года, при этом она сейчас не беременна, а ее менструальный цикл не возобновился с момента рождения ее последнего ребенка.


� Женщина считается бесплодной, если сейчас она не беременна, при этом у нее нет послеродовой аменореи и при этом:


(1a) у нее не было менструаций как минимум шесть месяцев или (1b) у нее никогда не было менструаций или (1c) ее последняя менструация имела место до ее последних родов ИЛИ (1d) она находится в менопаузе/подверглась гистереэктомии (удалению матки) ИЛИ


(2) она в ответ на вопросы, задаваемые в момент обследования, о том, почему она думает, что физически неспособна забеременеть, заявляет, что подверглась гистерэктомии или что у нее никогда не было менструаций или что она находится в менопаузе или что она безуспешно пытается забеременеть 2 года или более, ИЛИ


(3) в ответ на вопрос о желанности будущих родов она заявляет, что не может забеременеть, ИЛИ


(4) у нее не было родов в прошедшие 5 лет, она сейчас не пользуется контрацепцией, она замужем сейчас и была замужем непрерывно в течение последних 5 лет, предшествующих обследованию.


� В настоящей главе во всех случаях, когда упоминается использование того или иного средства контрацепции женщиной, это может относиться к использованию того или иного метода контрацепции (например, мужского презерватива) ее партнером.


� Например, Say, L et al. (Сэй и др.) 2014. Global causes of maternal death: a WHO systematic analysis (Глобальные причины материнской смертности: систематический анализ, проведенный ВОЗ). The Lancet Global Health 2(6): e323-33. DOI: 10.1016/S2214-109X(14)70227-X


� Межведомственная группа ООН по оценке детской смертности. 2013. Уровни и тенденции детской смертности: Отчет 2013 года.


� Lawn, JE et al. (Лон и др.) 2005. 4 million neonatal deaths: When? Where? Why? (4 миллиона смертей новорожденных: когда? где? почему?) Lancet 2005; 365:891–900.


� ВОЗ, UNICEF, UNFPA, Всемирный банк. 2012. Тенденции материнской смертности: 1990–2010 годы. Всемирная организация здравоохранения.


� Сеть измерения показателей здоровья (HMN), UNICEF, ВОЗ. 2008. 2015 год: обратный отсчет: отслеживание прогресса в области выживаемости матерей, новорожденных и остальных детей, Отчет 2008 года. UNICEF.


� Rutenberg, N and Sullivan, JM (Рутенберг и Салливан). 1991. Direct and indirect estimates of maternal mortality from the sisterhood method. Demographic and Health Surveys World Conference Proceedings, August 5–7, 1991 Washington, DC (Прямые и косвенные оценки материнской смертности методом сестринства. Материалы Всемирной конференции по демографическим медико-санитарным обследованиям, 5–7 августа 1991 года, г. Вашингтон, округ Колумбия). Volume III (Том III): 1669–96.


� Это определение, привязанное ко времени, включает в себя все случаи смерти, наступившей во время беременности и в течение двух месяцев после окончания беременности, даже если смерть обусловлена причинами, не связанными с беременностью. Однако маловероятно, что это определение приведет к завышению числа материнских смертей, поскольку большинство смертей женщин за заданный период наступает по причинам, связанным с материнством, и, как правило, вероятность занижения материнских смертей выше, чем вероятность их завышения. 


� Коэффициент материнской смертности определяется как число материнских смертей за данный период на 100 000 женщин в возрасте 15–49 лет в течение того же периода.
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