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[bookmark: _Ref517385794][bookmark: _GoBack]Процветание – здоровье матери и новорожденного
[bookmark: _Toc142800355]Фертильность
Показатели текущей фертильности за трехлетний период, предшествующий опросу, представлены в Таблице ТМ.1.1. Трехлетний период для расчета этих коэффициентов был выбран потому, что он дает возможность представить новейшую информацию, основанную на достаточной статистической базе, не дающей сомнений в статистической точности оценок. В Таблице представлены следующие показатели текущей фертильности, разбитые по месту проживания (городские/сельские районы):
· Возрастные коэффициенты фертильности (ВКФ), выраженные в виде числа рожденных на 1 000 женщин определенной возрастной группы, показывают возрастную картину фертильности. Числители ВКФ рассчитываются путем определения количества детей, родившихся живыми в течение трех предшествующих опросу лет, распределенных по возрасту матери (по пятилетним возрастным группам) на дату рождения ребенка. Знаменатели коэффициентов представляют собой количество женщин-лет, прожитых всеми опрошенными женщинами (или попросту среднее число женщин), в каждой из пятилетних возрастных групп в течение указанного периода. 
· Совокупный коэффициент фертильности (СКР) является синтетической величиной, показывающей количество детей, которых женщина родила бы живыми на протяжении ее репродуктивного периода (15-49 лет) согласно текущим возрастным коэффициентам фертильности. 
· Общий коэффициент фертильности (ОКФ) – это число живорождений в течение указанного периода на 1000 женщин в возрасте 15-49 лет. 
· Валовой коэффициент фертильности (ВКФ) – это число живорождений в течение указанного периода на 1 000 населения домохозяйств.
[ПОМЕСТИТЕ СЮДА ТАБЛИЦУ TM.1.1]
[bookmark: _Toc142800356]Раннее деторождение
В Таблице ТМ.2.1 представлены результаты опроса по показателям фертильности среди подростков и дальнейшая дезагрегация общего коэффициента фертильности. 
Рождаемость среди подростков (возрастной коэффициент фертильности женщин в возрасте 15-19 лет) определяется как количество рождений на женщину в возрасте 15-19 лет в течение трехлетнего периода перед началом опроса, деленное на среднее количество женщин в возрасте 15-19 лет (количество женщин-лет, живших в возрасте 15-19 лет, включительно) в том же периоде, выраженное в 1 000 женщин. 
Рождаемость среди подростков – это показатель Глобальных ЦУР (3.7.2), обеспечивающий всеобщий доступ к услугам в области охраны сексуального и репродуктивного здоровья (Цель 3.7).
В Таблицах TM.2.2W и TM.2.2M представлен набор показателей раннего деторождения и отцовства молодых женщин и мужчин в возрасте 15-19 лет и 20-24 года. В Таблице TM.2.2W представлен процент женщин в возрасте 15-19 лет, которые родили живого ребенка и которые беременны первым ребенком. По той же возрастной группе в Таблице представлен процент женщин, родивших живого ребенка в возрасте до 15 лет. Эти оценки основаны на подробных историях родов женщин.
Чтобы оценить соотношение женщин, родивших живого ребенка в возрасте до 18 лет – когда они сами еще были детьми – для предотвращения отбрасывания используются данные, основанные на женщинах, достигших на момент опроса возраста 20-24 года[footnoteRef:1]. [1:  Использование возрастного группы 15-19 лет для оценки процента родивших до достижения 18 лет приведет к отбрасыванию оценок, поскольку большинство женщин в этой возрастной группе не достигли 18-летнего возраста и, следовательно, относятся к группе родивших до 18 лет. Для оценки процента родивших до 18 лет, используется возрастная группа 20-24 года, поскольку все женщины в этой возрастной группе рожали в очень раннем возрасте. ] 

В Таблице ТМ.2.2М представлены результаты раннего отцовства. Процент мужчин в возрасте 15-19 лет и в возрасте 20-24 года, которые стали отцами, соответственно, до достижения 15 и 18 лет, показывает масштабы отцовства среди мужчин, которые сами еще являются детьми.
Таблицы TM.2.3W и TM.2.3M демонстрируют тенденции раннего деторождения женщин и раннего отцовства мужчин в виде процента женщин и мужчин, которые стали матерями и отцами в возрасте до 15 и 18 лет, и следующих возрастных когорт. Таблица охватывает тенденции отдельно в городских и сельских районах.
[ПОМЕСТИТЕ СЮДА ВСЕ ТАБЛИЦЫ TM.2]
[bookmark: _Toc142800357]Контрацепция
Надлежащее использование контрацептивов имеет большое значение для здоровья женщин и детей, позволяя: 1) предотвратить раннюю или позднюю беременность; 2) продлить период между родами; и 3) ограничить общее количество детей[footnoteRef:2]. [2:  PATH и Фонд ООН в области народонаселения. Удовлетворяя потребность: Укрепление программ планирования семьи. Сиэтл: PATH/ФООНОН, 2006 г. https://www.unfpa.org/sites/default/files/resource-pdf/family_planning06.pdf.] 

В Таблице ТМ.3.1 представлено текущее пользование контрацепцией женщинами, которые в настоящее время состоят в браке или в союзе, а в Таблице TM.3.2 представлена та же информация о женщинах, которые в настоящее время не состоят в браке или в союзе и являются сексуально активными. В Таблице TM.3.1 сначала представлены конкретные методы контрацепции; затем они сгруппированы в современные и традиционные методы и представлены как таковые. Использование контрацептивов сексуально активными женщинами, не состоящими в настоящее время в браке или союзе, представлено в Таблице TM.3.2 только современными и традиционными категориями методов.
Неудовлетворенная потребность в контрацепции касается фертильных женщин, которые не используют никаких методов контрацепции, но хотят отложить рождение следующего ребенка (интервал) или полностью прекратить деторождение (ограничение). Неудовлетворенная потребность определяется в MICS с помощью ряда вопросов, раскрывающих текущее поведение и предпочтения, связанные с использованием контрацептивов, фертильностью и предпочтениями в этой области.
В Таблице ТМ.3.3 показаны уровни неудовлетворенной и удовлетворенной потребности в контрацепции, а также удовлетворенность потребности в контрацепции у женщин, состоящих в настоящее время в браке или союзе. Аналогичные данные представлены в Таблице 3.4 в отношении сексуально активных женщин, которые в настоящее время не состоят в браке или союзе.
Неудовлетворенная потребность в интервале определяется как процент женщин, которые не используют контрацепцию И
· i) не беременны, ii) не имеют постнатальной аменореи[footnoteRef:3] и iii) являются фертильными[footnoteRef:4] и заявляют, что хотят рожать не менее чем через два года, ИЛИ [3:  Женщина имеет постнатальную аменорею, если в последние два года она родила живого ребенка, в настоящее время не беременна, но менструальный цикл после рождения последнего ребенка у нее не восстановился.]  [4:  Женщина считается бесплодной, если она не беременна и не имеет постнатальной аменореи, и
(1a) у нее было менструаций в течение 6 месяцев и более, или (1b) у нее никогда не было менструаций, или (1c) последняя менструация у нее была до последних родов, или (1d) она находится в периоде менопаузы/перенесла гистерэктомию; ИЛИ
(2) на вопрос о том, почему она считает, что она физически не может забеременеть, она отвечает, что i) она перенесла гистерэктомию, ii) у нее никогда не было менструаций, iii) она находится в периоде менопаузы или iv) безрезультатно пытается забеременеть в течение как минимум 2 лет; ИЛИ
(3) на вопрос о желании родить ребенка она отвечает, что не может забеременеть; ИЛИ
(4) она не рожала в предшествующие 5 лет, в настоящее время не использует контрацепцию и в настоящее время замужем и постоянно была замужем в последние пять предшествующих опросу лет.] 

· i) не беременны, ii) не имеют постнатальной аменореи и iii) являются фертильными, но не уверены, хотят ли они еще одного ребенка; ИЛИ
· беременны и говорят, что беременность была несвоевременной (они хотели подождать); ИЛИ
· имеют постнатальную аменорею и заявляют, что беременность была несвоевременной (они хотели подождать).
Неудовлетворенная потребность в ограничении определяется как процент женщин, которые состоят в браке или союзе, которые не использует контрацепцию И которые
· i) не беременны, ii) не имеют постнатальной аменореи и iii) являются фертильными и заявляют, что они не хотят больше детей ИЛИ
· беременны и заявляют, что они не хотят иметь ребенка ИЛИ
· имеют постнатальную аменорею и заявляют, что они не хотели рожать.
Общая неудовлетворенная потребность в контрацепции – это сумма неудовлетворенной потребности в интервале и неудовлетворенной потребности в ограничении. 
В удовлетворенную потребность в ограничении входят женщины, которые используют (или партнер которых использует) какой-либо метод контрацепции[footnoteRef:5] и которые не хотят больше детей, используют мужскую или женскую стерилизацию или заявляют, что они бесплодны. В удовлетворенную потребность в интервале входят женщины, которые используют (или партнер которых использует) какой-либо метод контрацепции и которые хотят иметь еще одного ребенка или не определились, хотят ли они иметь еще одного ребенка. Сумма удовлетворенных потребностей в интервале и ограничении составляет общую удовлетворенную потребность в контрацепции.  [5:  Упоминание использования контрацептива женщиной в настоящей главе означает также использование какого-либо метода контрацепции (например, мужского презерватива) ее партнером.] 

На основе информации о контрацепции из данных MICS можно определить процент удовлетворенной потребности в контрацепции. Процент удовлетворенной потребности определяется как часть женщин, которые в настоящее время используют контрацепцию, в общей потребности в контрацепции. В общую потребности в контрацепции входят женщины, потребность которых (в интервале или ограничении) в настоящее время не удовлетворена, а также женщины, которые в настоящее время использует контрацепцию.
Процент потребности в планировании семьи, удовлетворенной с помощью современных методов, является одним из показателей, используемых для отслеживания прогресса в достижении Цели устойчивого развития 3.7 по обеспечению всеобщего доступа к услугам в области охраны сексуального и репродуктивного здоровья, в том числе в области планирования семьи, информирования и образования, а также интеграции охраны репродуктивного здоровья в национальные стратегии и программы. Показатель ЦУР 3.1.1 относится ко всем женщинам в возрасте 15-49 лет, однако он сообщается только в отношении женщин, которые в настоящее время состоят в браке или союзе, и поэтому он представлен только в Таблице TM.3.3.
[ПОМЕСТИТЕ СЮДА ВСЕ ТАБЛИЦЫ TM.3]
Антенатальная помощь
Антенатальный период – это период больших возможностей для ряда вмешательств в отношении беременных женщин, которые могут иметь жизненно важное значение для здоровья и благополучия этих женщин и их детей. Например, в ходе антенатальной помощи можно информировать женщин и их семьи о связанных с беременностью рисках и симптомах, а также о рисках, связанных с родами, что обеспечит женщине возможность родить с помощью квалифицированного поставщика медицинской помощи. Кроме того, посещения в рамках дородового наблюдения дают возможность информировать об интервалах между родами, что считается важным фактором повышения выживаемости младенцев. 
[bookmark: _Ref522267863]Основываясь на анализе эффективности различных моделей дородового наблюдения, ВОЗ рекомендует не менее восьми антенатальных посещений.[footnoteRef:6]Рекомендации ВОЗ касаются действий, проводимых в ходе посещений в рамках дородового наблюдения, в которые входят: [6:  ВОЗ. Рекомендации ВОЗ по антенатальной помощи с целью достижения положительного опыта беременности. Женева: WHO Press, 2016. http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/250796/9789241549912-eng.pdf?sequence=1.] 

· Измерение артериального давления
· Анализ мочи на бактериурию и протеинурию
· Анализ крови на сифилис и тяжелые формы анемии
· Измерение веса/высоты (необязательно).
Крайне важно, чтобы беременные женщины присутствовали на посещениях в рамках антенатальной помощи, начиная с ранней стадии беременности. В идеале, первое такое посещение должно состояться в первом триместре, что позволит выявить и предотвратить связанные с беременностью заболевания, которые могут затронуть как женщину, так и ее ребенка. Антенатальная помощь должна продолжаться в течение всего срока беременности6.
Антенатальная помощь – контрольный показатель Измерения здоровья матери и новорожденного ЦУР 3.8 «Всеобщий охват здравоохранением». Вид персонала, оказывающего антенатальную помощь женщинам в возрасте 15-49 лет, которые рожали в течение двух предшествующих лет, представлен в Таблице TM.4.1.
В Таблице ТМ.4.2 показано количество посещений в рамках антенатальной помощи во время беременности, связанной с их последними родами в течение двух предшествующих опросу лет, независимо от поставщика, по выбранным характеристикам. В Таблице TM.4.2 также предоставлена информация о времени первого посещения в рамках антенатальной помощи.
Спектр основных услуг, которые беременные женщины получать в ходе антенатальной помощи, приведен в Таблице TM.4.3.
[ПОМЕСТИТЕ СЮДА ВСЕ ТАБЛИЦЫ TM.4]
Столбняк новорожденных
Иммунизация против столбняка во время беременности может спасти жизнь как матери, так и младенца.[footnoteRef:7]По оценкам ВОЗ, в 2016 году столбняк новорожденных стал причиной смерти более 31 000 новорожденных детей в течение первого месяца их жизни.[footnoteRef:8] [7:  М. Ропер, Дж. Ванделер и Ф. Гассе. «Столбняк у матерей и новорожденных». The Lancet 370, № 9603 (2007): 1947-959. doi:10.1016/s0140-6736(07)61261-6.]  [8:  «Глобальные оценки здоровья». Всемирная организация здравоохранения. Данные за 28 августа 2018 г. http://www.who.int/healthinfo/global_burden_disease/en/.] 

ЦУР 3.1 направлены на сокращение к 2030 году глобального соотношения материнской смертности до менее 70 на 100 000 живорождений. Искоренение материнского столбняка является одной из стратегий достижения цели 3.1 ЦУР. 
Стратегия профилактики столбняка у матерей и новорожденных заключается в обеспечении получения всеми беременными женщинами как минимум двух доз вакцины «столбнячный анатоксин». Если в течение определенной беременности женщина не получала как минимум двух доз вакцины «столбнячный анатоксин», она (и ее новорожденный ребенок) тоже считается защищенной от столбняка, если женщина:
· Получала как минимум две дозы вакцины «столбнячный анатоксин», причем последнюю из них в течение предыдущих 3 лет;
· Получала не менее 3 доз, причем последнюю из них в течение предыдущих 5 лет;
· Получала не менее 4 доз, причем последнюю из них в течение предыдущих 10 лет;
· Получала 5 и более доз в любое время своей жизни[footnoteRef:9]. [9:  М. Деминг и др. «Охват вакцинацией столбнячным анатоксином как показатель серологической защиты от столбняка новорожденных». Бюллетень Всемирной организации здравоохранения 80, № 9 (2002): 696-703. doi: PMC2567620.] 

Для оценки охвата вакцинацией от столбняка женщин, рожавших живых детей в течение двух лет до опроса, спрашивали, делали ли им инъекции столбнячного анатоксина во время последней беременности, и если да, то сколько. Женщин, не получавших двух и более прививок столбнячного анатоксина во время последней беременности, спрашивали, делали ли им прививки столбнячного анатоксина ранее. Интервьюеры просили женщин показать свою карту вакцинации с датами прививок столбнячного анатоксина и брали информацию оттуда при ее наличии.
В Таблице TM.5.1 показан статус защиты от столбняка женщин, рожавших живых детей в течение последних двух лет.
[ПОМЕСТИТЕ СЮДА ТАБЛИЦУ TM.5.1]
Родовспоможение
[bookmark: _Ref521149638]Увеличение доли родов в медицинских учреждениях – важный фактор снижения риска для здоровья как матери, так и ребенка. Надлежащая медицинская помощь и гигиеничные условия родов снижают риск осложнений и заражений, которые могут вызвать заболевания и смерть матери или ребенка.[footnoteRef:10] [10:  ВОЗ. Определение компетентных специалистов по охране здоровья матери и новорожденного: справочный документ совместного заявления ВОЗ, ЮНФПА, ЮНИСЕФ, Международной конфедерации акушеров (International Confederation of Midwives, ICM), Международного совета медсестер (International Council of Nurses, ICN), Международной федерации гинекологии и акушерства (International Federation of Gynecology and Obstetrics, FIGO) и Ассоциации независимых терапевтов (Independent Physicians Association, IPA): определение квалифицированного медицинского персонала, оказывающего помощь во время родов. Женева: WHO Press, 2018. http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/272817/9789241514200-eng.pdf?sequence=1&isAllowed=y.] 

В Таблице TM.6.1 представлено процентное распределение женщин в возрасте 15-49 лет, рожавших живых детей в течение двух предшествовавших опросу лет, по месту последних родов, а также процент их последних родов в медицинском учреждении в соответствии с анкетными характеристиками.
Примерно три четверти всех случаев смертей матерей происходят непосредственно по акушерским причинам.[footnoteRef:11] Единственным наиболее важным вмешательством для безопасного материнства является обеспечение того, чтобы при каждых родах присутствовал компетентный медицинский работник с навыками акушерства и чтобы существовала система перевода в учреждение надлежащего уровня для оказания акушерской помощи в случае чрезвычайной ситуации.9 Присутствие при родах квалифицированного акушера является показателем прогресса в достижении Цели устойчивого развития 3.1 в области снижения материнской смертности и показателем ЦУР 3.1.2. [11:  Л. Сэй и др. «Глобальные причины материнской смертности: Методический анализ ВОЗ». The Lancet Global Health 2, №. 6 (2014 г.): 323-33. doi:10.1016/s2214-109x(14)70227-x.] 

В MICS вошли вопросы для оценки доли родов, помощь при которых оказывал квалифицированный специалист. Согласно пересмотренному определению10 квалифицированный медицинский персонал, как указано в индикаторе ЦУР 3.1.2, – это компетентные специалисты в области охраны здоровья матери и новорожденного, которые прошли обучение и подготовку в области национальных и международных стандартов и соответствуют им. Их компетенция распространяется на помощь в физиологических процессах во время родов для обеспечения их чистоты и безопасности, а также на выявление и управление или перевод в другие учреждения женщин и/или новорожденных с осложнениями. [в некоторых странах этими компетенциями обладают специалисты с различными профессиями – укажите профессии/категории, которые считаются в настоящей главе квалифицированными]
В Таблице ТМ.6.2 представлена информация об оказании помощи при последних родах за два года, предшествующих опросу. В Таблице TM.6.2 также представлена информация о женщинах, которые рожали при помощи кесарева сечения, и дополнительная информация о сроках принятия решения о проведении кесарева сечения (до начала схваток или после) для надлежащей оценки причин такого решения (медицинских или немедицинских).
[ПОМЕСТИТЕ СЮДА ВСЕ ТАБЛИЦЫ TM.6]
Вес при рождении
Вес при рождении является хорошим показателем не только состояния здоровья и питания матери, но и шансов новорожденного на выживание, рост, здоровую жизнь и психосоциальное развитие. Низкий вес при рождении (НВР), который по определению составляет вес при рождении менее 2500 грамм (г), независимо от срока беременности, имеет ряд серьезных рисков для здоровья и развития детей. Дети с НВР сталкиваются со значительно возросшим риском смерти в первые дни, и более 80% неонатальной смертности составляют новорожденные с НВР; в новейших данных также прослеживается связь НВР и повышенного риска смертности в подростковом возрасте. У выживших детей НВР становится одним из факторов низких показателей здоровья, в том числе повышенной вероятности плохого линейного роста в детском возрасте и долгосрочных последствий во взрослой жизни, таких как пониженный ИК и повышенный риск хронических заболеваний, включая ожирение, диабет и сердечно-сосудистые заболевания.[footnoteRef:12],[footnoteRef:13] [12: Дж. Катц и др. «Риск смертности у младенцев, родившихся преждевременно или с низким для данного срока беременности весом, в странах с низким и средним уровнем дохода: Объединенный страновой анализ». The Lancet Global Health 382, №. 9890 (2013): 417-25. doi:10.1016/s0140-6736(13)60993-9.]  [13:  Дж. Уоткинс, С. Котеча и С. Котеча. «Коррекция: Общая смертность новорожденных с низким весом в младенчестве, детстве и подростковом возрасте: Исследование населения Англии и Уэльса». PLOS Medicine 13, № 5 (2016). doi:10.1371/journal.pmed.1002069.] 

Основной причиной НВР является преждевременное рождение (до 37-й недели беременности) с учетом того, что у родившегося преждевременно младенца было меньше времени на рост и увеличение веса в утробе, тем более что наибольший прирост веса плода достигается в последний период беременности. Еще одной причиной НВР является ограничение внутриутробного роста вследствие плохого развития плода из-за проблем со здоровьем и/или питанием матери, проблем с плацентой или врожденных дефектов. На вес при рождении влияют не только плохое питание и заболевания во время беременности, но и межпоколенческий эффект, когда дети матерей с НВР тоже имеют низкий вес при рождении.[footnoteRef:14],[footnoteRef:15],[footnoteRef:16] Малый рост и худоба матери до беременности увеличивают риск рождения ребенка с НВР и могут быть компенсированы изменениями в рационе питания, включая добавление микроэлементов.[footnoteRef:17],,[footnoteRef:18] Другие факторы, такие как курение во время беременности, тоже могут увеличить риск НВР, особенно в определенных возрастных группах.[footnoteRef:19],[footnoteRef:20] [14:  К. Абу-Саад и Д. Фрейзер. «Питание матери и результаты родов». Epidemiologic Reviews 32, № 1 (2010): 5-25. doi:10.1093/epirev/mxq001.]  [15:  М. Цянь и др. «Передача низкого веса при рождении и ограничений внутриутробного роста из поколения в поколение: Большое межпоколенческое когортное исследование в Тайване». Maternal and Child Health Journal 21, №. 7 (2017): 1512-521. doi:10.1007/s10995-017-2276-1.]  [16: А. Дрейк и Б. Уокер. «Межпоколенческие эффекты программирования плода: Негеномные механизмы наследования низкого веса при рождении и риска сердечно-сосудистых заболеваний». Journal of Endocrinology 180, № 1 (2004): 1-16. doi:10.1677/joe.0.1800001.]  [17:  З. Хан и др. 2012. «Рост матери и риск преждевременных родов и низкого веса при рождении: Систематический обзор и метаанализ». Journal of Obstetrics and Gynaecology Canada 34, № 8 (2012): 721-46. doi:10.1016/s1701-2163(16)35337-3.]  [18:  З. Хан и др. «Пониженная масса тела матери и риск преждевременных родов и низкого веса при рождении: Систематический обзор и метаанализ». International Journal of Epidemiology 40, № 1 (2011): 65-101. doi:10.1093/ije/dyq195.]  [19:  П. Перьера и др. 2017. «Активное курение матери во время беременности и низкий вес при рождении в Северной и Южной Америке: Систематический обзор и метаанализ». Nicotine & Tobacco Research 19, № 5 (2017): 497-505. doi:10.1093/ntr/ntw228.]  [20:  В. Женг и др. «Связь между курением матери во время беременности и низким весом при рождении: Влияние в зависимости от возраста матери». Plos One 11, № 1 (2016). doi:10.1371/journal.pone.0146241.] 

Основным ограничением наблюдения за НВР в глобальном масштабе является отсутствие данных о весе рождения многих детей, особенно в некоторых странах. В регистрации веса наблюдается заметная систематическая погрешность: у бедных и необразованных матерей из сельской местности он указывается реже, чем у богатых и образованных матерей из города. Поскольку не взвешенные младенцы могут иметь НВР, без их данных оценки НВР могут быть занижены. Кроме того, в большинстве имеющихся данных из стран с низким и средним уровнем доходов наблюдается низкое качество имеющихся данных в виде чрезмерной аккумуляции на 500 г или 100 г, которая тоже может повлиять на оценку НВР[footnoteRef:21]. Для преодоления некоторых из этих ограничений был разработан метод, позволяющий корректировать оценки НВР при отсутствии веса при рождении и при аккумуляции на 2500 г[footnoteRef:22]. Данный метод предполагает единичную подстановку, позволяющую включить случаи отсутствия веса при рождении в оценку НВР на основе материнского восприятия размера ребенка при рождении, а также перемещение 25 процентов данных из скопления в области 2500 г в категорию НВР. Данный метод применялся к имеющимся данным опросов домохозяйств, и результаты были отражены в глобальной базе данных ЮНИСЕФ по НВР за период с 2004 по 2017 год. Данный расчет использовался в предыдущих раундах докладов MICS. [21:  А Бланк, Т. Вардлау. «Мониторинг низкого веса при рождении: Международные оценки и обновленная процедура оценивания». Бюллетень Всемирной организации здравоохранения 83, № 3 (2005): 178-85. doi:PMC2624216.]  [22:  ЮНИСЕФ и ВОЗ. Низкий вес при рождении: Страновые, региональные и глобальные оценки. Нью-Йорк: ЮНИСЕФ, 2004. https://www.unicef.org/publications/files/low_birthweight_from_EY.pdf.] 

Сейчас этот метод оценки НВР заменило улучшенное моделирование. Однако новый метод пока еще нельзя включать в стандартные таблицы MICS. Поэтому в Таблице TM.7.1 представлен только валовой процент, в который не входит вес при рождении всех детей. [Удалите следующее предложение, если оно не входит в таблицу (согласно указаниям по плану табулирования)]. Однако в него входит процент НВР у детей, взвешенных при рождении, полученный по данным из доступных карт или по воспоминаниям матерей. Следует отметить, что этот показатель, скорей всего, не представляет все население (как правило, истинная доля НВР занижается), и поэтому его следует интерпретировать осторожно.

[ПОМЕСТИТЕ СЮДА ТАБЛИЦУ TM.7.1]
Постнатальная помощь
Роды и последующий период – важное время для возможностей проведения вмешательств с целью жизнеобеспечения матери и новорожденного. Каждый год примерно 2,6 миллиона новорожденных в мире умирают в первый месяц жизни[footnoteRef:23], причем в большинстве случаев это происходит в первые два дня после родов[footnoteRef:24]. В этот же период происходит смерть большинства матерей[footnoteRef:25]. [23:  ЮНИСЕФ и др. Доклад об уровнях и тенденциях детской смертности, 2017 г. Нью-Йорк: ЮНИСЕФ, 2017. https://www.unicef.org/publications/files/Child_Mortality_Report_2017.pdf.]  [24:  Дж. Лон и др. «Каждый новорожденный: Прогресс, приоритеты и потенциал выживания». The Lancet 384, № 9938 (2014): 189-205. doi:10.1016/s0140-6736(14)60496-7.]  [25:  ВОЗ и др. Тенденции материнской смертности: 1990-2015 г.г. Женева: WHO Press, 2015. http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/194254/9789241565141_eng.pdf?sequence=1.] 

В модуль «Послеродовое наблюдение» входит информация о контактах новорожденных и матерей с поставщиком и особые вопросы наблюдения. Фиксация контактов по мере расширения программ Постнатальной помощи (ПНП) имеет большое значение. Очень важно измерять охват этого расширения и обеспечивать наличие платформы для предоставления самых необходимых услуг.
[Добавьте информацию о программах ПНП в стране.]
В Таблице TM.8.1 представлено процентное распределение женщин в возрасте 15-49 лет, рожавших в течение двух предшествующих опросу лет в медицинском учреждении, по продолжительности пребывания в учреждении после родов по данным с анкетных характеристик.
Программы безопасного материнства рекомендуют проверять здоровье всех женщин и новорожденных в течение двух дней после родов[footnoteRef:26]. Для оценки масштабов пользования постнатальной помощью женщин спрашивали о том, проводили ли проверку женщин и их новорожденных после родов, о времени первой проверки и виде поставщика, оказывавшего медицинские услуги при последних родах женщины в течение двух предшествующих опросу лет. [26:  Посещения матерей и младенцев в рамках ПНП в течение двух дней после родов рекомендованы ВОЗ и определены в качестве приоритетного показателя Глобальной стратегии в области защиты здоровья женщин, детей и подростков (2016-2030 г.г.) и других соответствующих схем глобального мониторинга, таких как План действий «Каждый новорожденный» и Прекращение предотвратимой материнской смертности.] 

В Таблице TM.8.2 показан процент родившихся за последние два года новорожденных, которые проходили проверки здоровья и посещения в рамках постнатальной помощи после рождения со стороны любого поставщика медицинских услуг. Обратите внимание, что послеродовые проверки здоровья в учреждении или дома относятся к проверкам, проведенным любым поставщиком медицинских услуг независимо от времени проведения (столбец 1), тогда как посещения в рамках постнатальной помощи относятся к отдельному посещению с целью проверки здоровья новорожденного и предоставления профилактических услуг, и поэтому в них не входят послеродовые проверки здоровья в медицинском учреждении или дома. В показатель «Послеродовое наблюдение» входят любые послеродовые проверки здоровья, проведенные в медицинском учреждении или дома (столбец 1) независимо от времени проведения, а также посещения в рамках ПНП в течение двух дней после родов (столбцы 2, 3 и 4).
[bookmark: _Hlk521152658]В Таблице TM.8.3 новорожденные, впервые посещенные в рамках ПНП в течение недели после рождения, распределены по местоположению и типу поставщика услуг. Как указано выше, в число этих посещений не входят послеродовые проверки в учреждении или дома.
Важнейшими компонентами постнатальной помощи являются, помимо прочего, поддержание температурного режима, уход за пуповиной, консультации по грудному вскармливанию, оценка температуры младенца, взвешивание младенца и предоставление матери консультаций по поводу признаков опасности для новорожденных. Поддержание температурного режима и уход за пуповиной являются важнейшими элементами ухода за новорожденными с целью поддержания стабильных условий для младенца и предотвращения гипотермии. Надлежащий уход за пуповиной важен для предотвращения инфекций опасных для жизни как матери, так и для ребенка.[footnoteRef:27] В Таблице TM.8.4 представлен процент последних родившихся в последние два года детей, которые были высушены после рождения, процент детей, которых давали матерям для телесного контакта, и процентное распределение по времени первого купания. В Таблице ТМ.8.5 показано процентное распределение последних живорождений за последние два года за пределами медицинского учреждения по типу инструмента, используемого для обрезания пуповины, и примененного к ней вещества.  [27:  ВОЗ. Рекомендации ВОЗ по послеродовому уходу за матерью и новорожденным. Женева: WHO Press, 2013 г. http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/97603/9789241506649_eng.pdf?sequence=1.] 

В Таблице TM.8.6 представлены показатели, связанные с содержанием посещений в рамках ПНП, в частности, процент последних живорождений за последние два года, в отношении которых в течение двух дней после рождения i) была обследована пуповина, ii) была измерена температура новорожденного, iii) были даны консультации по грудному вскармливанию или проводилось наблюдение за грудным вскармливанием, iv) был измерен вес новорожденного и v) были даны консультации по поводу признаков опасности для новорожденных.
В Таблицах ТМ.8.7 и ТМ.8.8 представлена собранная информация о постнатальных медицинских проверках и посещениях матерей, которая идентична информации о новорожденных в Таблицах ТМ.8.2 и ТМ.8.3.
Таблица TM.8.8 соответствует Таблице TM.8.3, но в отношении посещений матерей в рамках ПНП по местоположению и типу поставщика. Как указано выше, в число этих посещений не входят послеродовые проверки в учреждении или дома.
В Таблице TM.8.9 представлено распределение женщин, родивших живых детей в течение двух предшествующих опросу лет, по проверкам здоровья или посещениям в рамках ПНП в течение двух дней после родов по матери и новорожденному, что является комбинацией показателей, представленных в Таблицах TM.8.2 и ТМ.8.7.
[ПОМЕСТИТЕ СЮДА ВСЕ ТАБЛИЦЫ TM.8]
Взрослая и материнская смертность
Коэффициенты взрослой смертности в Таблице TM.9.1 основаны на информации, собранной в модуле «Материнская смертность» Вопросника для женщин. Для получения числителей были использованы указанные данные о возрасте, в котором произошла смерть, и количестве лет, прошедших с даты смерти братьев и сестер респондентов (количестве смертей). Для получения знаменателей каждого указанного в Таблице временного интервала рассчитывается общее количество лет, прожитых всеми выжившими и умершими братьями и сестрами (то есть, учитываемые годы) в течение 7 лет, предшествующих опросу. Коэффициенты смертности выражены на 1 000 человек.
Далее, возрастные показатели смертности из Таблицы TM.9.1 преобразованы в вероятности смерти в точном возрасте от 15 до 50 лет отдельно для мужчин и женщин и представлены в Таблице TM.9.2. Синтетические вероятности периодов рассчитываются на основании предположении о смертности гипотетической когорты в каждом возрасте, указанном в Таблице TM.9.1.[footnoteRef:28]  [28:  В целях расчетов возрастные коэффициенты смертности сначала преобразуют в возрастные вероятности с использованием формулы таблицы смертности по поколениям nqx = (n * nmx)/(1 + (n – nax) * nmx)), где nqx – вероятности смерти в точном возрасте от x до x+n, nmx – возрастные коэффициенты смертности возрастной группы в возрасте от x до x+n лет, n – размер возрастного интервала, nax – среднее количество лет, прожитых в интервале возраста от x и x+n лицами, умершими в этом интервале. nax принимается равным 2,5 года для всех пятилетних возрастных групп. Далее, рассчитывается общая вероятность смерти в возрасте 15-50 лет по следующей формуле:
35q15 = 1 – ((1 – 5q15) * (1 – 5q20) *..... * (1 – 5q45)), и результат выражается для гипотетической когорты в 1 000 человек.] 

В MICS Название опроса, год женщинам в возрасте 15-49 лет задавали ряд вопросов с явной целью получения необходимой информации для прямых оценок материнской смертности. Материнская смертность оценивается с помощью метода прямых родственных связей и требует достаточно точной информации о общем количестве сестер респондентки, о количестве умерших сестер и количестве умерших во время беременности, при родах или в течение двух месяцев после беременности или родов[footnoteRef:29]. [29: Н. Рутенберг, Дж. Салливан. Прямые и косвенные оценки материнской смертности по методу прямых родственных связей. Протоколы Всемирной конференции «Опросы в области демографии и здравоохранения», 5-7 августа 1991 г., Вашингтон, округ Колумбия. Том III. Calverton: IRD/Macro International Inc, 1991, стр. 1669–1696.] 

Каждую респондентку просили сообщить обо всех детях, родившихся у ее биологической матери, за исключением самой респондентки. После ряда проверок с целью обеспечения полноты списка все дети матери, включая респондентку, указываются в прямом хронологическом порядке. Все братья и сестры указываются в хронологическом порядке их дат рождения с целью повышения полноты отчетности.
Далее брали информацию о поле и выживании каждого из братьев и сестер, возрасте выживших братьев и сестер, количестве лет со дня смерти умерших братьев и сестер и в каком возрасте они умерли. В каждом случае смерти сестры в возрасте 12 лет и более, респондентке задавали дополнительные вопросы, чтобы определить, была ли смерть связана с материнством, то есть, была ли сестра беременна во время смерти, умерла ли сестра во время родов или умерла ли сестра в течение двух месяцев после прекращения беременности или родов. Если смерть происходила в течение двух месяцев, уточняли количество дней, поскольку смерть в течение 42 дней относится к постнатальным[footnoteRef:30]. [30:  Обратите внимание, что показатель в 42 дня был принят в ЦУР недавно. Ранее показатель материнской смертности определялся как любая смерть во время беременности или в течение двух месяцев после родов или прекращения беременности. Применяемая ранее величина теперь называется «соотношение материнской смертности в связи с беременностью», и ее можно рассчитать для прямого сравнения. Новая величина, которая дополнительно исключает случаи смерти по причине насилия или несчастных случаев, дает более точные оценки, однако в силу больших доверительных интервалов это не должно повлиять на соотношения. Как правило, материнская смертность скорее занижена, чем завышена.] 

Кроме того, чтобы избежать ошибочного отнесения смертей к связанным с материнством, респонденток спрашивали, была ли смерть вызвана актом насилия или несчастным случаем.
В Таблице ТМ.9.3 представлены прямые оценки материнской смертности за семилетний период до начала опроса. Данный период был выбран, чтобы уменьшить возможную аккумуляцию сообщаемых лет со дня смерти на пятилетних интервалах. Возрастные коэффициенты смертности рассчитываются путем деления количества смертей в связи с беременностью на учитываемые годы. Чтобы избавиться от систематической ошибки отбрасывания (верхняя граница приемлемости – 49 лет), общий коэффициент женщин в возрасте 15-49 лет стандартизирован по возрастному распределению респонденток.
Коэффициент материнской смертности (коэффициент МС)[footnoteRef:31] преобразуется в соотношение материнской смертности и выражается на 100 000 живорождений путем деления стандартизованного по возрасту коэффициента материнской смертности на стандартизованный по возрасту общий коэффициент фертильности. Соотношение материнской смертности часто считается более полезным показателем материнской смертности, поскольку оно указывает на акушерский риск, связанный с каждым рождением живого ребенка. [31:  Коэффициент материнской смертности (коэффициент МС) определяется как количество материнских смертей за определенный период на 100 000 женщин в возрасте 15-49 лет в течение того же периода времени.] 

Важно отметить, что величина соотношения материнской смертности представляет семилетний период до начала опроса и имеет значительный доверительный интервал, как представлено в Таблице SE.1 Приложения 3. 
 [ПОМЕСТИТЕ СЮДА ВСЕ ТАБЛИЦЫ TM.9]
Сексуальное поведение
[bookmark: _Ref521007648][bookmark: _Ref521007458]Стимулирование безопасного сексуального поведения имеет решающее значение для снижения риска передачи ВИЧ. Для снижения распространения ВИЧ важно постоянно пользоваться презервативами во время сексуальных контактов, особенно с нерегулярными или несколькими партнерами. [footnoteRef:32],[footnoteRef:33] Для оценки риска заражения ВИЧ всем женщинам и мужчинам в возрасте 15-49 лет был задан ряд вопросов. В Таблицах TM.10.1W и TM.10.1M представлен процент женщин и мужчин в возрасте 15-49 лет когда-либо имевших сексуальный контакт, процент имевших сексуальный контакт за последние 12 месяцев, процент имевших за последние 12 месяцев сексуальный контакт с более чем одним партнером, а также среди имевших месяцев сексуальный контакт с более чем одним партнером за последние 12 месяцев – процент пользовавшихся презервативом при последнем сексуальном контакте. [32:  ЮНЭЙДС и др. Комбинированная профилактика с оперативным отслеживанием – На пути к сокращению новых случаев инфицирования ВИЧ до менее чем 500 000 к 2020 году. Женева: ЮНЭЙДС, 2015. http://www.unaids.org/sites/default/files/media_asset/20151019_JC2766_Fast-tracking_combination_prevention.pdf.]  [33:  ЮНЭЙДС. Глобальный мониторинг СПИДа в 2018 году – Показатели мониторинга реализации Политической декларации Организации Объединенных Наций 2016 года о прекращении эпидемии СПИДа. Женева: ЮНЭЙДС, 2017. http://www.unaids.org/sites/default/files/media_asset/2017-Global-AIDS-Monitoring_en.pdf.] 

Определенное поведение в юном возрасте может создать, увеличить или реализовать риск заражения ВИЧ. Такое поведение включает сексуальные контакты в раннем возрасте и сексуальные контакты женщин с пожилыми мужчинами.20 В Таблицах TM.10.2W и 10.2M показаны в процентах основные показатели сексуального поведения женщин в возрасте 15-24 года.
[ПОМЕСТИТЕ СЮДА ВСЕ ТАБЛИЦЫ TM.10]
ВИЧ
К наиболее важным предпосылкам снижения распространенности ВИЧ относятся знание о способах передачи ВИЧ и о стратегиях предотвращения его передачи.20 Надлежащее информирование является первым шагом на пути повышения осведомленности и предоставления подросткам и молодым людям инструментов для защиты от инфицирования. В обществе распространены заблуждения по поводу ВИЧ, которые могут дезориентировать подростков и молодых людей и препятствовать профилактике ВИЧ.19,20 Специальная сессия Генеральной Ассамблеи ООН по ВИЧ/СПИДу (ССГАООН) призвала государства повышать осведомленность и улучшать навыки молодых людей в области защиты от ВИЧ.19,20 Этот призыв частично отражен в модуле «ВИЧ», вопросы которого задавали женщинам и мужчинам в возрасте 15-49 лет. 
Показатель Отчетности по глобальному мониторингу СПИДа (ГМС) – процент молодых людей, обладающих исчерпывающими и правильными знаниями о профилактике и передаче ВИЧ – определен как 1) знание о том, что последовательное пользование презервативом во время полового акта и наличие только одного неинфицированного и верного партнера может уменьшить вероятность заражения ВИЧ, 2) знание о том, что у внешне здорового человека может быть ВИЧ и 3) отказ от двух наиболее распространенных местных заблуждений относительно передачи/профилактики ВИЧ. В MICS Название опроса, год всем женщинам и мужчинам, которые слышали о СПИДе, задавали вопросы о всех трех компонентах. Результаты опроса приведены в Таблицах TM.11.1W и TM.11.1M.
В Таблицах TM.11.1W и TM.11.1M также представлен процент женщин и мужчин, которые смогли правильно определить неверные представления о ВИЧ. Показатель основан на двух наиболее распространенных и актуальных заблуждениях в Стране о том, что ВИЧ передается путем укажите не менее двух наиболее распространенных заблуждения в вашей стране, например, что ВИЧ передается сверхъестественным образом, через укусы комаров или другими способами, специфическими для ваше страны. В Таблицах также дана информация о том, знают ли женщины и мужчины, что ВИЧ не передается укажите остальные соответствующие заблуждения, распространенные в вашей стране, например, совместное питание. 
Знание о передаче ВИЧ ребенку от матери является первым шагом побуждения женщин к прохождению теста на ВИЧ в случае беременности, что позволяет избежать инфицирования ребенка. Женщины и мужчины должны знать, что ВИЧ передается во время беременности, во время родов и через грудное вскармливание. Уровень знания женщин и мужчин в возрасте 15-49 лет о передаче ВИЧ от матери ребенку представлен в Таблицах TM.11.2W и TM.11.2M. 
Дискриминация – это нарушение прав человека, запрещенное международным законодательством в области прав человека и большинством национальных конституций. Дискриминация в контексте ВИЧ означает несправедливое обращение (действие или бездействие) лица, основанное на его или ее фактическом или предполагаемом заболевании ВИЧ. Дискриминация усугубляет риски и лишает людей их прав, подпитывая эпидемию ВИЧ20.
Для измерения отношения отторжения и дискриминации, которое может привести к дискриминационным действиям (или бездействию) в MICS Название опроса, год были заданы следующие вопросы: 1) будет ли респондент покупать свежие овощи у продавца с ВИЧ; 2) согласен ли респондент с тем, что детям, живущим с ВИЧ, можно посещать школу вместе с детьми, у которых нет ВИЧ; 3) считает ли респондент, что люди не хотят проходить тест на ВИЧ потому, что боятся реакции других в случае положительного результата теста; 4) считает ли респондент, что люди плохо отзываются о людях, живущих с ВИЧ, или о которых думают, что те живут с ВИЧ; 5) считает ли респондент, что люди, живущие с ВИЧ, или о которых думают, что они живут с ВИЧ, теряют уважение других; 6) согласен ли респондент с заявлением: «Мне было бы стыдно, если бы у кого-то из моей семьи был ВИЧ»; и 7) боится ли респондент возможности заразиться ВИЧ в случае контакта со слюной человека, живущего с ВИЧ. В Таблицах TM.11.3W и TM.11.3M представлено отношение женщин и мужчин к людям, живущим с ВИЧ. 
Еще одним важным показателем является знание того, где следует проходить тестирование на ВИЧ и как пользоваться такими услугами. Чтобы защитить себя и предотвратить заражение других людей, людям важно знать свой ВИЧ-статус. Кроме того, знание собственного статуса является важным фактором в принятии решения обратиться за лечением.19,20 Вопросы, связанные со знанием медицинского учреждения, где можно пройти тест на ВИЧ, и прохождением такого теста представлены в Таблицах TM.11.4W и TM.11.4M. 
Процент женщин, которые рожали в течение двух предшествующих опросу лет, получали консультации о ВИЧ и проходили тест на ВИЧ во время антенатальной помощи, представлен в Таблице TM.11.5. Данный показатель используется для отслеживания прогресса в достижении глобальных и национальных целей по ликвидации передачи ВИЧ от матери ребенку. Широкий охват позволяет своевременно приступить к уходу за ВИЧ-инфицированными матерями и их лечению, что необходимо для здоровой и продуктивной жизни.
Во многих странах более половины новых случаев заражения ВИЧ среди взрослых происходит у молодых людей в возрасте 15-24 года, поэтому изменение поведения членов этой возрастной группы особенно важно для снижения распространения инфекции.19,20 В следующих таблицах представлена специфическая информация об этой возрастной группе. В Таблицах TM.11.6W и TM.11.6M обобщена информация об основных показателях ВИЧ среди молодых женщин и мужчин.
[ПОМЕСТИТЕ СЮДА ВСЕ ТАБЛИЦЫ TM.11]
Мужское обрезание
Факты показали, что мужское обрезание (полное удаление крайней плоти полового члена) снижает риск заражения гетеросексуальной ВИЧ-инфекцией у мужчин примерно на 60 процентов. Операция безопасна, если ее проводят подготовленные медицинские работники в надлежащих условиях[footnoteRef:34]. В странах и регионах с гетеросексуальной эпидемией и высокой распространенностью ВИЧ-инфекции и низкой распространенностью мужского обрезания эта операция включена в комплексы мер профилактики ВИЧ.20 Само по себе мужское обрезание не дает полной защиты. Оно эффективно лишь в сочетании с тестированием на ВИЧ, консультированием в этой области, пользованием презервативами, применением практик безопасных сексуальных контактов и лечением инфекций, передаваемых половым путем.19,20 Кроме того, его могут проводить по религиозным, медицинским или культурным причинам при рождении, в подростковом возрасте или в другое время жизни мужчины. [34:  Р. Бэйли и др. «Мужское обрезание в качестве средства профилактики ВИЧ у молодых мужчин в Кисуму, Кения: Рандомизированное контролируемое исследование». The Lancet 369, № 9562 (2007): 643-56. doi:10.1016/S0140-6736(07)60312-2.] 

[Дайте краткую справочную информацию о традициях обрезания в вашей стране, в различных этнических группах и т.д., а также информацию о текущих программах/политиках в области обрезания. Это поможет читателю понять таблицы.]
Распространенность мужского обрезания представлена в Таблице TM.12.1. Кроме того, в ней показан возраст обрезания, а Таблице TM.12.2 – поставщик услуг и место обрезания.
[ПОМЕСТИТЕ СЮДА ВСЕ ТАБЛИЦЫ TM.12]
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