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[bookmark: _Ref518415874]Процветание – здоровье, питание и развитие детей
[bookmark: _Toc142800355]Иммунизация
Иммунизация является проверенным инструментом контроля и устранения угрожающих жизни инфекционных заболеваний. Она позволяет предотвратить от 2 до 3 миллионов смертей в год.[footnoteRef:1] Это один из самых экономически эффективных видов инвестиций в здравоохранение с проверенными стратегиями, позволяющим применять ее даже к самым труднодоступным и уязвимым группам населения. [1:  «Основные моменты иммунизации, 2015 г.». Всемирная организация здравоохранения. 27 июня 2016 г. Данные за 23 августа 2018 г. http://www.who.int/immunization/highlights/2015/en/.] 

[bookmark: _Ref522877259]В своих Рекомендациях по процедурам регулярной иммунизации детей[footnoteRef:2]ВОЗ рекомендует вакцинировать всех детей против туберкулеза, дифтерии, столбняка, коклюша, полиомиелита, кори, гепатита В, гемофильной инфекции типа b, пневмококковых бактерий/заболеваний, ротавирусов и краснухи[footnoteRef:3]. [2:  «Рекомендации ВОЗ по процедурам регулярной иммунизации – сводные таблицы». Всемирная организация здравоохранения. 22 августа 2018 г. Данные за 23 августа 2018 г. http://www.who.int/immunization/policy/immunization_tables/en/.]  [3:  Кроме того, рекомендуется вакцинация против вируса папилломы человека (ВПЧ) девочек в возрасте от 9 до 14 лет2, однако охват этой вакцинацией еще не входит в MICS, поскольку методология находится на стадии разработки.] 

На глобальном уровне показатель 3.b.1 ЦУР используется для наблюдения за ходом вакцинации детей на национальном уровне. Доли целевого населения, охваченного вакциной против КДС, кори, а также пневмококковой (конъюгированной) вакциной, представлены в Таблице TC.1.1.
Курс первичной вакцинации рекомендуется проводить до первого дня рождения ребенка, однако, в зависимости от эпидемиологии заболевания в стране, первые дозы кори и краснухи с вакциной могут быть рекомендованы с 12 месяцев. Рекомендуемое количество и сроки введения большинства других доз тоже незначительно варьируются в зависимости от местной эпидемиологии и могут включать в себя повторную вакцинацию в детстве.
[Обязательно укажите действующий в стране план вакцинации. Пример ниже основан на определенном плане и может варьироваться в зависимости от страны. Его также можно представить в таблице. Если в стране действует другой план вакцинации, внесите в таблицы соответствующие изменения и указывайте на эти изменения по мере необходимости.]
Пример текста плана иммунизации в зависимости от страны: План вакцинации, а также Национальная программа иммунизации страны, предусматривает все вышеупомянутые вакцинации (дозами для новорожденных) вакцины БЦЖ, вакцины против полиомиелита и гепатита В (в течение 24 часов с момента рождения), тремя дозами пятикомпонентной вакцины с антигенами КДС, гепатита В и гемофильной инфекции типа b (ХИБ), тремя дозами вакцины против полиомиелита, двумя/тремя дозами пневмококковой (конъюгированной) вакцины, двумя–тремя дозами вакцины от ротавирусов, двумя дозами вакцины против ККП с антигенами кори, краснухи и паротита, а также одной дозой вакцины против желтой лихорадки. Все вакцинации должны проводиться в течение первого года жизни, за исключением доз ККП в возрасте 12 и 18 месяцев и желтой лихорадки в 12 месяцев. С учетом данного плана вакцинации, оценки полного охвата иммунизацией MICS Название опроса, год основаны на возрасте детей 12-23/24-35 месяцев.
[bookmark: _GoBack]Информация об охвате вакцинацией была собрана по всем детям в возрасте до трех лет. Всех матерей или лиц, осуществляющих уход, просили предъявить карточки вакцинации. Если карточка вакцинации ребенка была доступна, интервьюеры копировали информацию о вакцинации с карточки в вопросники MICS. Если карточек вакцинации ребенка не было, интервьюер просил мать вспомнить, делали ли ребенку каждую из вакцинаций, а также сколько доз применимых антигенов было введено. Информацию о вакцинации также получали из медицинских учреждений. Окончательные оценки охвата вакцинацией основаны на информации из карточек вакцинации и сообщениях матерей о полученных детьми вакцинациях. Замените предыдущее предложение описанием иерархии окончательных оценок охвата в случае получения информации о вакцинации из медицинских учреждений.
В Таблице TC.1.2 представлены оценки охвата вакцинацией детей в возрасте 12-23 и 24-35 месяцев по анкетным характеристикам. Цифры представляют детей, получивших вакцинации в любое время до даты опроса. Они основаны на информации из карточек вакцинации, из медицинских учреждений и из сообщений матерей/лиц, осуществляющих уход. 
[ПОМЕСТИТЕ СЮДА ВСЕ ТАБЛИЦЫ TC.1]
Случаи заболеваний
[bookmark: _Ref520463508]Ключевая стратегия достижения прогресса в отношении ЦУР 3.2: К 2030 году прекратить предотвратимые смерти новорожденных и детей в возрасте до 5 лет, снизить неонатальную смертность во всех странах до не более 12 на 1 000 живорождений и смертность детей в возрасте до 5 лет до не более 25 на 1 000 живорождений, заключается в борьбе с такими заболеваниями, как диарея, пневмония и малярия, которые по-прежнему лидируют среди причин смертности детей в возрасте до 5 лет.[footnoteRef:4] Цель 3.3 ЦУР – прекращение эпидемии малярии к 2030 году наряду с другими заболеваниями – интерпретируется как достижение целей Глобальной технической стратегии по борьбе с малярией на период с 2016 по 2030 гг., а также Информационного плана Партнерства борьбе с малярией, Деятельности и инвестиций по борьбе с малярией на период с 2016 по 2030 гг., которые направлены на снижение смертности от малярии на глобальном уровне на 90 процентов по сравнению с 2015 годом. [4:  Основными причинами смерти детей в возрасте до 5 лет в 2016 году были осложнения, связанные с преждевременными родами (18 процентов), пневмония (16 процентов), события, связанные с родами (12 процентов), диарея (8 процентов), сепсис новорожденных (7 процентов) и малярия (5 процентов). ЮНИСЕФ и др. Доклад об уровнях и тенденциях детской смертности, 2017 г. Нью-Йорк: ЮНИСЕФ, 2017. https://www.unicef.org/publications/index_101071.html.] 

В Таблице TC.2.1 представлен процент детей в возрасте до 5 лет, у которых в течение двух предшествующих опросу недель были случаи диареи, симптомов острой респираторной инфекции (ОРИ) или повышенной температуры. Эти результаты не показывают истинную распространенность и не должны использоваться для этой цели. Они показывают скорее временную распространенность этих заболеваний в течение двух недель.
[bookmark: _Hlk520279796]В настоящем опросе случай диареи или повышенной температуры фиксировался по словам матери (или лица, осуществляющего уход) о том, что у ребенка были такие симптомы в течение указанного периода; помимо мнения матери другие доказательства не требовались. Считалось, что ребенка были симптомы ОРИ, если мать или лицо, осуществляющее уход, сообщали, что у ребенка в течение указанного периода было заболевание с кашлем и учащенным или затрудненным дыханием, и эти симптомы были по субъективным оценкам связаны с грудной клеткой или с грудной клеткой и заложенным носом или насморком. Этот подход кажется разумным в контексте опроса домохозяйств на разные темы, однако при интерпретации результатов необходимо учитывать простоту определения этих заболеваний и вероятность необъективности сообщений и отзывов. Кроме того, диарея, повышенная температура и ОРИ являются сезонными заболеваниями и характеризуются быстрым распространением локализованных вспышек из одной области в другую в разное время. Поэтому время и место проведения опроса могли значительно повлиять на результаты, и поэтому их следует интерпретировать осторожно. В связи с этим, несмотря на то, что данные сообщались о распространенности в течение двух недель, эти данные не следует использовать для оценки эпидемиологических характеристик этих заболеваний, а скорее для получения знаменателей для показателей, связанных с пользованием медицинскими услугами и лечением.
[ПОМЕСТИТЕ СЮДА ТАБЛИЦУ TC.2.1]
Диарея
[bookmark: _Ref520280476]Диарея – одна из основных глобальных причин смерти детей в возрасте до пяти лет.[footnoteRef:5] Большинство случаев смерти детей от диареи связаны с обезвоживанием вследствие потери организмом большого количества жидкости и электролитов через жидкий стул. Многие из этих смертей можно предотвратить лечением – либо с помощью раствора для пероральной регидратации (РПР), либо с помощью рекомендованной жидкости домашнего приготовления (РЖДП)[footnoteRef:6]. Кроме того, добавление в пищу цинка снижает продолжительность и тяжесть заболевания, а также его вероятность в течение следующих двух-трех месяцев. [5:  ЮНИСЕФ. Один – это слишком много: Прекращение детской смертности от пневмонии и диареи. Нью-Йорк: ЮНИСЕФ, 2016. https://data.unicef.org/wp-content/uploads/2016/11/UNICEF-Pneumonia-Diarrhoea-report2016-web-version.pdf.]  [6:  В 2004 году ЮНИСЕФ и ВОЗ опубликовали совместное заявление с рекомендациями по лечению диареи для стран с низкими доходами, в котором поощряется кормление с добавлением цинка и солей с низкой осмолярностью для регидратации (СОР): ВОЗ и ЮНИСЕФ. Клиническое лечение острой диареи. Совместное заявление, Нью-Йорк: ЮНИСЕФ, 2004. https://www.unicef.org/publications/files/ENAcute_Diarrhoea_reprint.pdf.] 

Почти 60 процентов смертей из-за диареи во всем мире связаны с небезопасной питьевой водой и плохой гигиеной и санитарией. Одно лишь мытье рук с мылом может снизить риск диареи на 40 процентов и значительно снизить риск респираторных инфекций. Чистая домашняя среда и хорошая гигиена важны для предотвращения распространения как пневмонии, так и диареи, а безопасная питьевая вода и надлежащая утилизация отходов жизнедеятельности человека, в том числе детских фекалий, имеют жизненно важное значение для прекращения распространения связанных с диареей заболеваний среди детей и взрослых.
В MICS мать или лицо, осуществляющее уход, спрашивали о том, был ли у их ребенка в возрасте до пяти лет случаи диареи за две недели до опроса. Если мать сообщала, что у ребенка была диарея, ей задавали ряд вопросов о лечении болезни, в том числе о том, что ребенку давали пить и есть во время заболевания, и в каком количестве – больше или меньше обычного.
В Таблице TC.3.1 показан процент детей в возрасте 0-59 месяцев, перенесших диарею в течение двух предшествующих опросу недель, в связи с чем имело место обращение за медицинской консультацией или помощью, а также медицинское учреждение, в которое обращались за помощью. 
В Таблице TC.3.2 показаны виды обеспечения пищей и водой детей в возрасте 0-59 месяцев во время диареи. 
В Таблице TC.3.3 показан процент детей в возрасте 0-59 месяцев, получавших во время диареи РПР, различные виды рекомендованных жидкостей домашнего приготовления и цинк. Поскольку детям могли давать более одного вида жидкостей, сумма процентов может не быть равной 100. 
В Таблице TC3.4 представлена доля детей в возрасте 0-59 месяцев, которые перенесли в течение последних двух недель диарею и проходили пероральную регидратационную терапию одновременно с кормлением, а также процент детей с диареей, которые проходили другие виды лечения. 
[bookmark: _Toc142800369]В Таблице TC.3.5 представлена информация об источнике РПР и цинка у детей в возрасте 0-59 месяцев, которые проходили эти виды лечения. 
[ПОМЕСТИТЕ СЮДА ВСЕ ТАБЛИЦЫ TC.3]
Использование энергии в домохозяйстве
Существует глобальный консенсус, подтверждающийся постоянно растущим числом доказательств, в отношении того, что расширение доступа домохозяйств к «чистой» энергии для приготовления пищи, отопления и освещения является ключом к достижению целого ряда приоритетных глобальных целей, таких как улучшение здоровья, гендерное равенство, справедливое экономическое развитие и защита окружающей среды. Цель 7 Целей устойчивого развития направлена на обеспечение всеобщего доступа к недорогой, надежной устойчивой и современной энергии к 2030 году и может измеряться как процент населения, использующего «чистые» виды топлива и технологии. [footnoteRef:7] [7:  ВОЗ. Перспективы сжигания: «Чистая» энергия в домохозяйствах во имя здоровья, устойчивого развития и благополучия женщин и детей. Женева: WHO Press, 2016. http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/204717/9789241565233_eng.pdf;jsessionid=63CEC48ED96098D4256007A76FEB8907?sequence=1.] 

В MICS Название опроса, год вошел модуль с вопросами для оценки основных технологий и видов топлива, используемых для приготовления пищи, отопления и освещения. Кроме того, была собрана информация об использовании дымовых труб и других вентиляционных механизмов, которые могут улучшить качество воздуха в помещении за счет перемещения части загрязняющих веществ наружу. 
К использующим для приготовления пищи «чистые» виды топлива и технологии относятся, в основном, те домохозяйства, которые используют электрическую плиту, плиту на солнечной энергии, СНГ (сжиженном нефтяном газе)/природном газе, биогазе или на жидком топливе с сжиганием этанола/спирта. В Таблице TC.4.1 представлено процентное распределение членов домохозяйства по типу основной кухонной плиты, используемой домохозяйством, а также процент членов домохозяйства, проживающих в домохозяйствах, использующих для приготовления пищи «чистые» виды топлива и технологии. 
В Таблице TC.4.2 далее представлено процентное распределение членов домохозяйств, использующих для приготовления пищи неэкологичные виды топлива и технологии по основным видам топлива, используемого домохозяйством для приготовления пищи, а также процент членов домохозяйств, которые проживают в домохозяйствах, использующих для приготовления пищи неэкологичные виды топлива и технологии, а в Таблице TC.4.3 представлено процентное распределение членов домохозяйства в домохозяйствах, использующих неэкологичные виды топлива по типу и характеристикам кухонной плиты и места приготовления пищи.
К использующим для обогрева помещений «чистые» виды топлива и технологии относятся домохозяйства, которые используют, в основном, центральное отопление или солнечный воздухоподогреватель, электричество, природный газ, поступающий по трубам, СНГ/газ для приготовления пищи, биогаз или спирт/этанол. В Таблице TC.4.4 представлено процентное распределение членов домохозяйства по основным видам топлива, используемого домохозяйствами для отопления помещений, а также процент членов домохозяйства, проживающих в домохозяйствах, использующих для отопления помещений «чистые» виды топлива и технологии. В Таблице TC.4.5 представлено процентное распределение членов домохозяйства по основным используемым в домохозяйстве типам обогрева помещений, а также по наличию дымовой трубы.
К использующим для освещения «чистые» виды топлива и технологии относятся домохозяйства, которые используют, в основном, электричество, солнечную энергию, фонари или лампы с возможностью перезарядки или с питанием от батарей, или лампы, работающие на биогазе. В Таблице TC.4.6 представлено процентное распределение членов домохозяйства по основному используемому домохозяйством типу освещения, а также процент членов домохозяйства, которые проживают в домохозяйствах, использующих для освещения «чистые» виды топлива и технологии.
Вопросы о приготовлении пищи, обогреве помещений и освещении помогают отслеживать достижение показателя ЦУР 7.1.2 «Доля населения, использующего преимущественно «чистые» виды топлива и технологии» для приготовления пищи, обогрева помещений и освещения. В Таблице TC.4.7 представлен процент членов домохозяйств, проживающих в домохозяйствах, которые используют для приготовления пищи, обогрева и освещения «чистые» виды топлива и технологии.
[ПОМЕСТИТЕ СЮДА ВСЕ ТАБЛИЦЫ TC.4]
Симптомы острой респираторной инфекции
Информацию о симптомах ОРИ в MICS Название опроса, год собирают для охвата симптомов, связанных с пневмонией, – одной из основных причин смерти детей в возрасте до пяти лет.2 В случае диагностики пневмония эффективно лечится антибиотиками. Исследования выявили ограниченность подхода опроса к измерению распространенности пневмонии, поскольку многие из случаев с симптомами пневмонии, сообщенных в опросе матерями или лицами, осуществляющими уход, на самом деле не были пневмонией[footnoteRef:8]. Эта ограниченность не влияет на уровень и формы обращения за помощью в случае симптомов ОРИ, однако она ограничивает достоверность уровня лечения ОРИ антибиотиками, сообщенного в опросах домохозяйств. Поэтому к показателю лечения, описанному в данном докладе, следует относиться осторожно. [8:  Х. Кэмпбелл и др. «Измерение охвата системой здравоохранения матерей, новорожденных и детей: Проблемы наблюдения за долей больных пневмонией детей младшего возраста, проходящих лечение антибиотиками». PLoS Med 10, no.5 (2013). doi:10.1371/journal.pmed.1001421] 

В Таблице TC.5.1 представлен процент детей с симптомами ОРИ, который обычно называют симптомами пневмонии, в течение двух предшествующих опросу недель, в отношении которых обращались за помощью, по источнику помощи и проценту получавших антибиотики. Информация также разбита по полу, возрасту, региону, району и социально-экономическим факторам, а также по методу лечения детей с симптомами ОРИ, которых лечили с помощью антибиотиков. 
[ПОМЕСТИТЕ СЮДА ТАБЛИЦУ TC.5.1]
МАЛЯРИЯ
[Примечание: Приведенный ниже текст относится только к опросам, в которые входят все компоненты вопросника, связанные с малярией. Для опросов, в которых собиралась только информация о лихорадке и связанном с ней обращении за помощью и лечении, единственным соответствующим описанием будет текст для Таблиц TC.6.10 и TC.6.11. Вводный абзац о цели сбора информации может оказаться полезным.]
[bookmark: _Ref522270256]Малярия – основная глобальная причина смерти детей в возрасте до пяти лет.4 В стране малярия уносит жизнь %% детей в возрасте до пяти лет. Профилактические меры и лечение эффективными средствами могут значительно снизить уровень смертности от малярии среди детей.[footnoteRef:9] [9:  ВОЗ. Рекомендации по лечению малярии. Третье издание. Женева: WHO Press, 2015. http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/162441/9789241549127_eng.pdf?sequence=1.] 

[bookmark: _Ref522271442]В районах распространения малярия ВОЗ рекомендует опрыскивание помещений инсектицидами остаточного действия (ОПИ)[footnoteRef:10], применение противомоскитных сеток, обработанных инсектицидом (СОИ)[footnoteRef:11] и оперативное лечение случаев рекомендованными противомалярийными средствами9. [10:  ВОЗ. Опрыскивание помещений инсектицидами остаточного действия. Руководство по опрыскиванию помещений инсектицидами остаточного действия (ОПИ) для контроля за распространением и устранения малярии. Второе издание. Женева: WHO Press, 2015. http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/177242/9789241508940_eng.pdf?sequence=1.]  [11:  ВОЗ. Достижение и поддержание всеобщего охвата противомоскитными сетками длительного действия для борьбы с малярией. Женева: WHO Press, 2017. http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/259478/WHO-HTM-GMP-2017.20-eng.pdf?sequence=1.] 

В 2010 году Всемирная организация здравоохранения выпустила рекомендации по всеобщему применению диагностических тестов для подтверждения заражения малярией и соответствующего лечения на основе результатов. Согласно руководящим указаниям, лечение только на основании клинических подозрений следует рассматривать только при недоступности паразитологической диагностики. Данная рекомендация была основана на исследованиях, которые показали значительное снижение доли повышенной температуры, связанной с малярией, до низкого уровня[footnoteRef:12]. Данная рекомендация предполагает, что показатель доли детей с повышенной температурой, прошедших лечение от малярии, уже не является приемлемым показателем уровня лечения малярии у детей в возрасте до пяти лет. Однако для целей сравнения и оценки картины социально-демографических характеристик показатель остается стандартным показателем MICS. [12:  В. Д'Акремо, и др. «Снижение в Африке доли случаев повышенной температуры, связанных с паразитемией Plasmodium falciparum: систематический обзор». Malaria Journal 9, no. 240 (2010). doi:10.1186/1475-2875-9-240.] 

При правильном использовании обработанные инсектицидом противомоскитные сетки (СОИ) очень эффективны для защиты от комаров и других насекомых.11 Использование СОИ – один из основных видов вмешательств в области здравоохранения, направленных на снижение распространения малярии в Стране. В вопросник входят вопросы о наличии и использовании обработанных инсектицидами противомоскитных сеток как на уровне домохозяйств, так и среди детей в возрасте до пяти лет и беременных женщин.
[Укажите соответствующую информацию о действующих в стране программах по борьбе с малярией.]
В Таблице TC.6.1 представлено наличие в домохозяйствах противомоскитных сеток, а в Таблице TC.6.2 представлен источник противомоскитных сеток. 
В Таблицах TC.6.3 и TC.6.4 представлено количество СОИ в домохозяйствах и доля населения домохозяйств, имеющего доступ к СОИ в домохозяйстве.
В Таблице TC.6.5 представлено использование противомоскитных сеток населением домохозяйств, а в Таблице TC.6.6 – использование существующих СОИ.
В Таблицах TC.6.7 и TC.6.8 представлен процент детей в возрасте до пяти лет и беременных женщин в возрасте 15-49 лет, которые спали прошлой ночью под противомоскитными сетками в разбивке по типу сеток. 
[bookmark: _Hlk518466457]Беременные женщины, живущие в местах широкого распространения малярии, подвержены высокому риску заражения малярией. У заболевших малярией беременных женщин повышен риск анемии, преждевременных родов и мертворождений. У их детей повышен риск низкого веса при рождении и риск смерти во младенчестве.[footnoteRef:13] В связи с этим предпринимаются меры для защиты беременных женщин путем распространения обработанных инсектицидами противомоскитных сеток и лечения во время дородового наблюдения с помощью препаратов, предотвращающих заражение малярией (Периодическое профилактическое лечение, или IPT). ВОЗ рекомендует проводить во время беременности не менее четырех посещений в рамках антенатальной помощи. IPTp-SP (Периодическое профилактическое лечение малярии во время беременности с помощью сульфадоксин-пириметамина) рекомендуется всем беременным женщинам при каждом посещении в рамках антенатальной помощи до родов, начиная как можно раньше со второго триместра, при условии введения доз по меньшей мере за месяц до родов. Сульфадоксин-пириметамин не следует применять в течение первого триместра беременности; однако последнюю дозу IPTp-SP можно вводить непосредственно перед родами, не боясь осложнений9. [13:  К. Шульман и К. Дорман. «Важность и профилактика малярии во время беременности». Trans R Soc Trop Med Hyg 97, №1 (2003): 30–55. doi:10.1016/s0035-9203(03)90012-5.] 

В MICS Название опроса, год женщин в возрасте 15-49 лет спрашивали о препаратах для профилактики малярии, полученных ими во время последней беременности в течение двух предшествующих опросу лет. Считалось, что женщины прошли периодическое профилактическое лечение, если во время беременности они получали не менее трех доз сульфадоксин-пириметамина/фансидара, и как минимум одна из них была получена во время антенатальной помощи. Периодическое профилактическое лечение малярии у беременных женщин, рожавших в течение двух предшествующих опросу лет, представлено в Таблице TC.6.9.
В Таблице TC.6.10 представлен процент детей в возрасте до пяти лет, у которых в последние две недели повышалась температура, в связи с чем имело место обращение за консультацией или лечением по источнику консультации или лечения. В Таблице TC.6.11 представлена дополнительная информация о лечении детей с повышенной температурой. 
Матерей также просили указать все препараты, которые были даны ребенку для снятия температуры, в том числе дома и в медицинском учреждении. Артемизинин-комбинированная терапия (АКТ) – первоочередной метод лечения от малярии, рекомендованный Всемирной организацией здравоохранения и используемый в стране. Кроме того, малярия подтверждалась во всех случаях повышенной температуры с помощью экспресс-диагностики.
[ПОМЕСТИТЕ СЮДА ВСЕ ТАБЛИЦЫ TC.6]
Младенческое и раннее кормление детей
Оптимальные практики кормления детей грудного и раннего возраста могут повысить выживаемость и способствовать здоровому росту и развитию детей, особенно в критический возраст с момента рождения до двух лет. 
Грудное вскармливание в первые годы жизни защищает детей от инфекций, обеспечивает идеальный источник питательных веществ и является экономичным и безопасным[footnoteRef:14]. Несмотря на эти важные преимущества, практики грудного вскармливания во многих частях мира неоптимальны. Грудное вскармливание многих детей начинается слишком поздно, сопровождается дополнительным (не только грудью) питанием в течение рекомендуемых шести месяцев или прекращается слишком рано[footnoteRef:15]. Матерей нередко заставляют переходить на детские смеси, что может способствовать замедлению роста и недополучению микроэлементов. Детские смеси и другие заменители грудного молока могут также угрожать жизни в условиях отсутствия гигиены и безопасной питьевой воды. В некоторых случаях они могут быть небезопасными даже при надлежащем и гигиеничном приготовлении в домашних условиях из-за фальсификации продуктов или другого загрязнения, которое может затронуть неосведомленных потребителей[footnoteRef:16]. По мере достижения шестимесячного возраста потребление детьми надлежащего, соответствующего и безопасного дополнительного питания и продолжение грудного вскармливания приводят к улучшению показателей здоровья и роста и позволяют снизить отставание в росте в течение первых двух лет жизни[footnoteRef:17].  [14: К. Виктора и др. «Грудное вскармливание в XXI веке: эпидемиология, механизмы и пожизненный эффект». The Lancet 387, (2016): 475–90. doi: https://doi.org/10.1016/S0140-6736(15)01024-7]  [15:  ЮНИСЕФ. С первого часа жизни. Повсеместное обеспечение улучшенного питания детей грудного и раннего возраста. Нью-Йорк: ЮНИСЕФ, 2016. https://data.unicef.org/wp-content/uploads/2016/10/From-the-first-hour-of-life.pdf ]  [16:  Gossner, C. et al. «Меламиновый скандал: Последствия для международной безопасности пищевых продуктов и кормов». Environ Health Perspective 117, № 12 (2009): 1803–1808. doi: 10.1289/ehp.0900949]  [17:  З. Бута и др. «Основанные на фактических данных меры вмешательства с целью улучшения питания матери и ребенка: что можно сделать и какой ценой?» The Lancet 382, № 9890 (2013):452-477. doi: 10.1016/S0140-6736(13)60996-4] 

ЮНИСЕФ и ВОЗ рекомендуют, чтобы младенцев: (i) кормили грудью в течение часа после рождения; (ii) в течение первых шести месяцев жизни кормили исключительно грудью; и (iii) кормили грудью до двух и более лет[footnoteRef:18]. Начиная с 6 месяцев, грудное вскармливание должно сочетаться с безопасным, подходящим по возрасту кормлением твердыми, полутвердыми и мягкими продуктами в соответствии со специфическими руководящими принципами в области кормления, охватывающими темы от консистенции пищи до чуткого кормления[footnoteRef:19],,[footnoteRef:20]. Рекомендации и руководящие принципы в области грудного вскармливания и дополнительного питания, для которых были разработаны стандартные показатели[footnoteRef:21],[footnoteRef:22] и информация по которым собиралась в данном опросе, приведены в таблице ниже. [18:  ВОЗ. Внедрение Глобальной стратегии по кормлению детей грудного и раннего возраста. Доклад о встрече, Женева: WHO Press, 2003. http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/42590/9241562218.pdf?sequence=1]  [19:  PAHO. Руководящие принципы в области питания ребенка в дополнение к грудному вскармливанию. 2003.]  [20:  ВОЗ. Руководящие принципы в области питания детей в возрасте 6-24 месяцев без грудного вскармливания. Женева: WHO Press, 2005. http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/43281/9241593431.pdf?sequence=1]  [21:  ВОЗ, ЮНИСЕФ, ЮСЭЙД, Академия развития образования (AED), Калифорнийский университет в Дейвисе (UCDAVIS), МИИПроП. Показатели для оценки практик кормления детей грудного и раннего возраста. Часть I. Определения. 2008.]  [22:  ЮНИСЕФ, ФАНТА, ЮСЭЙД, ВОЗ. Пересмотр, уточнение и расширение показателей ВОЗ в области МРКР. Доклад о встрече, Нью-Йорк, 2017. https://data.unicef.org/resources/meeting-report-infant-young-child-feeding-indicators/] 

	Рекомендация/руководящий принцип
	Показатели/приблизительные величины[footnoteRef:23] [23:  Следует отметить, что эти величины, как правило, являются приблизительными и не отражают точные рекомендации или руководящие принципы, а служат основой для наблюдения и источником полезной информации об исследуемом населении.] 

	Примечания к интерпретации[footnoteRef:24] [24:  Определение всех показателей кроме раннего начала грудного вскармливания основано на текущем статусе, то есть на том, что произошло в течение суток, предшествующих опросу, с момента, когда ребенок проснулся, и до момента, когда он уснул до утра дня интервью.] 

	Таблица

	Кормление грудью в течение одного часа после рождения
	Раннее начало грудного вскармливания
Процент последних рожденных живыми детей женщин, родивших живого ребенка в последние 2 года, которых приложили к груди в первый час после родов
	Это единственный показатель в ряде показателей, основанных на воспоминаниях, то есть на том, что произошло за 2 года до интервью.
	TC 7.1

	Исключительно грудное вскармливание в течение первых шести месяцев жизни
	Исключительно грудное вскармливание до 6 месяцев
Процент младенцев в возрасте до 6 месяцев, находящихся на исключительно грудном вскармливании[footnoteRef:25] [25:  Младенцы, вскармливаемые грудным молоком и не получающие никакие другие жидкости и пищу, за исключением раствора для пероральной регидратации, витаминов, минеральных добавок и лекарств.] 

	Отражает желаемую практику в отношении всего исследуемого населения (т.е. всех детей в возрасте 0-5 месяцев должны кормить исключительно грудью) в течение 24 часов. Не отражает долю младенцев, которых кормили исключительно грудью каждый день с рождения до возраста 6 месяцев, и не должен интерпретироваться как таковой.
	TC.7.3

	Добавление твердой, полутвердой и мягкой пищи в возрасте 6 месяцев
	Добавление твердой, полутвердой и мягкой пищи (в возрасте 6–8 месяцев)
Процент младенцев в возрасте 6–8 месяцев, которые в течение предыдущих суток получали твердую, полутвердую или мягкую пищу
	Отражает желаемую практику в отношении всего исследуемого населения (т.е. все дети в возрасте 6-8 месяцев должны есть твердую пищу) в течение 24 часов. Не отражает ни долю младенцев, которые начали получать твердую пищу по достижении возраста 6 месяцев, ни долю детей в возрасте 6-8 месяцев, которые получали твердую пищу каждый день по достижении возраста 6 месяцев, и не должен интерпретироваться как таковой.
	TC 7.6

	Продолжение частых кормлений грудью по требованию до двух и более лет 
	Продолжение грудного вскармливания в 1 и 2 года
Процент детей в возрасте 12-15 месяцев (1 год) и 20-23 месяца (2 года), которые накануне получали грудное молоко 
	Отражает желаемую практику в отношении различных групп исследуемого населения (детей следует кормить грудью до 2 лет) в течение 24 часов. Формулировка «1 и 2 года» может ввести в заблуждение с учетом того, что по каждому показателю фактический возрастной диапазон указан в месяцах.
	TC.7.3

	Обеспечение приемов пищи с соответствующей частотой и энергетической ценностью 
	Минимальная частота приемов пищи (в возрасте 6-23 месяца)
Для детей, вскармливаемых грудью:
В зависимости от возраста, не менее двух-трех приемов пищи/перекусов в течение предыдущих суток
Для детей, не вскармливаемых грудью:
не менее четырех приемов пищи/перекусов и/или приемов молока в течение предыдущих суток
	Данный показатель отражает минимальное количество приемов пищи, а не соответствие. Кроме того, в стандартных вопросниках не выясняется, были ли приемы молока отдельными или сопровождались приемом твердой пищи. Поэтому в отношении некоторых не вскармливаемых грудью детей количество приемов пищи может быть учтено дважды. Коэффициенты вскармливаемых и невскармливаемых грудью детей сравнивать не следует.
	TC.7.7

	Обеспечение питания с соответствующим содержанием питательных веществ 
	Минимальное пищевое разнообразие (в возрасте 6-23 месяца)
Потребление не менее пяти из восьми пищевых групп[footnoteRef:26] в течение 24 предшествующих опросу часов [26:  Показатель основан на потреблении любого количества пищи из как минимум 5 из 8 следующих пищевых групп: 1) грудное молоко; 2) зерновые, корнеплоды и клубни, 3) бобовые и орехи, 4) молочные продукты (молоко, детская смесь, густой кисломолочный продукт, сыр), 5) мясная пища (мясо, рыба, птица и печень/субпродукты), 6) яйца, 7) фрукты и овощи, богатые витамином A, а также 8) другие фрукты и овощи.] 

	Данный показатель отражает минимальное пищевое разнообразие, а не соответствие. Кроме того, потребление любого количества пищи из каждой пищевой группы достаточно для включения в результаты, поскольку в стандартном показателе учитываются только ответы «да/нет». Коэффициенты вскармливаемых и невскармливаемых грудью детей сравнивать не следует.
	TC.7.7

	Обеспечение соответствующего количества пищи
	Стандартного показателя не существует
	
	не применимо

	Обеспечение пищи соответствующей консистенции 
	Стандартного показателя не существует
	
	не применимо

	Использование витаминно-минеральных добавок или обогащенных продуктов 
	Стандартного показателя не существует
	
	не применимо

	Безопасное приготовление и хранение пищи
	Показатели для полного охвата руководящих принципов разработаны не были, однако один показатель частично отражает принцип: Не кормить из бутылочки с соской
	
	TC.7.8

	Чуткое кормление 
	Стандартного показателя не существует
	
	не применимо


В дополнение к показателям, приведенным в таблице выше, три измерения дополнительного питания объединяются в составной показатель «минимально приемлемого питания». Данный показатель позволяет оценить потребность в калориях и питательную адекватность (за исключением железа). Считается, что в предыдущие сутки у ребенка было минимально приемлемое питание, если в этот период:
(i) у него было соответствующее количество приемов пищи/молока/перекусов;
(ii) он получил продукты из не менее чем 5 из 8 продуктовых групп (дети, вскармливаемые грудью); и из не менее чем 4 из 7[footnoteRef:27] продуктовых групп (дети, не вскармливаемые грудью); и [27:  Обратите внимание, что у не вскармливаемых грудью детей знаменатель продуктовых групп составного показателя равен 7, поскольку из пищевого разнообразия удалена группа молочных продуктов, которая оценивается отдельно. ] 

(iii) он принимал молоко не менее двух раз (дети, не вскармливаемые грудью).

Таблица TC.7.1 основана на сообщениях матерей о том, когда их последний ребенок, родившийся в последние два года, был впервые приложен к груди. Она показывает пропорции детей, которых когда-либо кормили грудью, и детей, которых кормили грудью в течение одного часа и одного дня с момента рождения.
В Таблице TC.7.2 представлена информация о жидкостях или других продуктах, которых новорожденным давали в первые 3 дня жизни, кроме грудного молока. Данные дезагрегированы по различным анкетным характеристикам, в том числе по факту грудного вскармливания.
Представленный в Таблицах TC.7.3 – TC.7.6 набор показателей кормления детей грудного и раннего возраста основан на сообщениях матерей о потреблении пищи и жидкостей в течение суток или ночи до интервью. Данные имеют ряд ограничений, в частности в связи со способностью респондента дать полную информацию о потреблении ребенком жидкости и пищи из-за ошибок в воспоминаниях, а также в связи с незнанием в случаях, когда ребенка кормили другие лица.
В Таблице TC.7.3 представлен статус грудного вскармливания младенцев в возрасте 0-5 месяцев, которых кормили исключительно грудью (т.е. младенцев, получавших только грудное молоко), а также младенцев в возрасте 0-5 месяцев, которых кормили преимущественно грудью (т.е. младенцев, получавших грудное молоко в дополнение к простой воде и/или немолочным жидкостям). В таблице также показано продолжение грудного вскармливания детей в возрасте 12-15 месяцев и 20-23 месяцев.
В Таблице TC.7.4 показана средняя продолжительность любого грудного вскармливания детей в возрасте 0-35 месяцев и средняя продолжительность исключительно грудного вскармливания и преимущественно грудного вскармливания детей в возрасте от 0 до 23 месяцев.
Возрастное соответствие практик грудного вскармливания детей в возрасте до 24 месяцев приведено в Таблице TC.7.5. В зависимости от возраста ребенка используются различные критерии питания. Для детей в возрасте 0-5 месяцев соответствующим возрасту питанием считается исключительно грудное вскармливание, а у детей в возрасте 6-23 месяцев к такому питанию относится получение грудного молока и твердой, полутвердой или мягкой пищи.
В Таблице TC.7.6 также показано добавление твердой, полутвердой или мягкой пищи детям в возрасте 6-8 месяцев, а в Таблице TC.7.7 – процент детей в возрасте 6-23 месяца, у которых в течение предыдущих суток было минимальное количество приемов пищи/перекусов с минимальным пищевым разнообразием (в виде твердой, полутвердой или мягкой пищи, а также приемов пищи/молока детьми, не вскармливаемыми грудью), по статусу грудного вскармливания.
Практика продолжения кормления из бутылочки вызывает беспокойство из-за возможного заражение в случае ненадлежащей очистки или стерилизации бутылочки и/или соски. Кроме того, кормление из бутылочки может препятствовать грудному вскармливанию из-за путаницы сосков, особенно в первые месяцы жизни[footnoteRef:28]. В Таблице TC.7.8 представлен процент детей в возрасте 0-23 месяцев, которых в течение предыдущих суток кормили из бутылочки с соской. [28:  Э. Циммерман и К. Топмсон. «Что такое «путаница сосков». J Perinatol 35, № 11 (2015):895-9. doi: 10.1038/jp.2015.83.] 

[ПОМЕСТИТЕ СЮДА ВСЕ ТАБЛИЦЫ TC.7]

Неполноценное питание
[bookmark: _Hlk523848915]Состояние питания детей отражает общее состояние их здоровья. Когда дети имеют доступ к соответствующему питанию и получают хороший уход, когда они не подвержены постоянным заболеваниям, они достигают своего потенциального роста, и их питание считается хорошим.
Пониженное питание связано с почти половиной всех случаев смерти детей в мире[footnoteRef:29]. Дети, страдающие от пониженного питания, с большей вероятностью умирают от распространенных детских заболеваний, а те из них, кто выживает, часто страдают от периодических болезней и замедления роста.. У трех четвертей детей, умирающих в связи с пониженным питанием, оно имеет мягкие или умеренные формы, то есть внешне их уязвимость проявляется мало[footnoteRef:30]. Цель 2.2 Целей устойчивого развития заключается в уменьшении распространенности отставания в росте среди детей в возрасте до пяти лет на 40 процентов в период с 2012 по 2025 годы, а также в уменьшении истощения до <5 процентов и при неувеличении избыточного веса за тот же период. Снижение распространенности неполноценного питания будет также способствовать достижению ряда других глобальных целей, в том числе прекращения предотвратимых смертей новорожденных и детей. [29:  Р. Блэк и др. «Пониженное питание и избыточный вес матери и ребенка в странах с низким и средним уровнем доходов». The Lancet 382, № 9890 (2013): 427–451. doi:10.1016/s0140-6736(13)60937-x]  [30:  Р. Блэк и др. «Пониженное питание и избыточный вес матери и ребенка: подверженность на глобальном и региональном уровне и последствия для здоровья». The Lancet 371, № 9608 (2008): 243–60. doi: 10.1016/S0140-6736(07)61690-0] 

Для хорошо питающегося населения имеется эталонное распределение роста и веса по росту детей в возрасте до 5 лет. Используемое в данном докладе эталонное население основано на Нормах роста ВОЗ[footnoteRef:31]. Пониженное питание населения можно оценить путем сравнения детей с этим эталонным населением. Каждый из трех показателей состояния питания – вес для возраста, рост для возраста и вес для роста – можно выразить в единицах стандартного отклонения (z-значение) на основе медианы эталонного населения. [31:  ВОЗ. Стандарты роста детей. Технический отчет, Женева: WHO Press, 2006. http://www.who.int/childgrowth/standards/Technical_report.pdf?ua=1] 

Вес для возраста – показатель как острого, так и хронического неполноценного питания. Если вес для возраста ребенка ниже медианы эталонного населения более чем на два стандартных отклонения, он считается имеющим умеренно или сильно пониженную массу тела, более чем на три стандартных отклонения – имеющим сильно пониженную массу тела.
Рост для возраста – это показатель линейного роста. Если рост для возраста ребенка ниже медианы эталонного населения более чем на два стандартных отклонения, он считается низким для своего возраста и относится к детям с умеренно или сильно недостаточным ростом. Если рост для возраста ребенка ниже медианы более чем на три стандартных отклонения, он относится к детям с сильно недостаточным ростом. Отставание в росте и неполноценное питание – результат неполучения соответствующего питания в течение длительного периода в раннем возрасте и/или периодического или хронического заболевания.
Вес для роста может использоваться для оценки истощения или избыточного веса. Если вес для роста ребенка ниже медианы эталонного населения более чем на два стандартных отклонения, он относится к умеренно или сильно истощенным, более чем на три стандартных отклонения – к сильно истощенным. Истощение обычно является результатом низкого потребления питательных веществ или заболевания. Распространенность истощения может колебаться в зависимости от сезона в связи с изменениями в доступности пищи и/или с распространением заболеваний.
Если вес для роста ребенка выше медианы эталонного населения более чем на два стандартных отклонения, он относится к детям с умеренным или большим избыточным весом.
В рамках MICS вес и рост всех детей до 5 лет измерялся при помощи антропометрического оборудования, рекомендованного ЮНИСЕФ, если применялось другое оборудование, измените данное предложение[footnoteRef:32]. Данные настоящего раздела основаны на результатах этих измерений, а также на возрасте в месяцах, рассчитанном на основе информации о дате рождения, полученной во время интервью. [32:  См. Инструкции по закупке MISC: «ИНСТРУМЕНТЫ MICS6». Домашняя страница MICS ЮНИСЕФ. Данные за 23 августа 2018 г. http://mics.unicef.org/tools#survey-design.] 

В Таблице TC.8.1 показаны процентные величины детей, отнесенных к каждой из категорий выше, основанные на антропометрических измерениях, сделанных в ходе работ на местах. Кроме того, в Таблицу вошли средние z-значения всех трех антропометрических показателей.
Дети, полная дата рождения (месяц и год) которых не были получены, такого в опросах MICS быть не должно, измените часть предложения о сборе полных дат рождения всех детей, а также дети, не измеренные из-за отсутствия дома во время интервью или по другим причинам, или показатели которых находятся вне естественного диапазона, исключены из Таблицы TC.8.1. Детей исключают из одного или нескольких антропометрических показателей, если их вес и рост не были измерены или, в зависимости от ситуации, их возраст недоступен. Например, если у ребенка измерен вес, но не измерен рост, его включают в расчеты недостаточного веса, но не в расчеты отставания в росте и истощения. Процентные показатели детей по возрасту и причинам исключения даны в таблицах DQ.3.4, DQ.3.5 и DQ.3.6 для оценки качества данных в Приложении D. Таблицы показывают, что из-за неполноты дат рождения, неправдоподобных величин и/или отсутствия веса и/или роста, %% процентов детей были исключены из расчета показателя веса для возраста, %% процентов – из расчета показателя роста для возраста и %% процентов – из расчета показателя веса для роста. Приведите дополнительные комментарии о вопросах качества данных, влияющих на антропометрические показатели, например, об аккумуляции на возрасте, переносе в другие категории (DQ.1.3/DQ.2.4) или предпочтении определенных цифр (DQ.3.7) в измерениях.
[ПОМЕСТИТЕ СЮДА ТАБЛИЦУ TC.8.1]
Йодирование соли
Связанные с дефицитом йода заболевания (ЗДЙ) являются одной из основных глобальных причин предотвратимого повреждения мозга и ухудшения психомоторного развития детей младшего возраста.[footnoteRef:33] В крайней форме дефицит йода вызывает кретинизм. Кроме того, он увеличивает риск мертворождения и выкидыша у беременных женщин. Дефицит йода наиболее часто и заметно связан с зобом. Наибольшее влияние ЗДЙ оказывает на ухудшение умственного роста и развития, приводя к снижению результатов обучения, интеллектуальных способностей и производительности труда.[footnoteRef:34] В MICS приведен показатель процента домохозяйств, потребляющих йодированную соль, который оценивается с помощью наборов для экспресс-тестов. [33:  Международный совет по контролю ЗДЙ (ICCIDD), ЮНИСЕФ, ВОЗ. Оценка заболеваний, связанных с дефицитом йода, и наблюдение за их устранением: справочник для руководителей программ. Женева: WHO Press (2007). http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/43781/9789241595827_eng.pdf?sequence=1]  [34:  М.Б. Циммерманн. «Роль йода в росте и развитии человека». Семинары по биологии клеток и развития 22, (2011): 645-652. doi: 10.1016/j.semcdb.2011.07.009] 

Опишите вкратце национальную программу йодирования соли.
С помощью наборов для экспресс-тестов в MICS Название опроса, год проводилось тестирование наличия йода [йодида калия и/или йодата калия] в соли, используемой в домохозяйстве для приготовления пищи. В Таблице TC.9.1 представлено процентное распределение домохозяйств по потреблению йодированной соли.
[ПОМЕСТИТЕ СЮДА ТАБЛИЦУ TC.9.1]
Развитие в раннем детстве
Широко признано, что в первые годы жизни мозг активно развивается, и что качество домашней среды детей и их взаимодействие с лицами, осуществляющими уход, является основным детерминантом, определяющим их развитие в этот период. [footnoteRef:35] Чуткий уход за детьми в раннем возрасте служит важной неврологической функцией, и эти взаимодействия могут способствовать когнитивному, физическому, социальному и эмоциональному развитию детей[footnoteRef:36]. В данном контексте важными показателями являются вовлечение взрослых в мероприятия с детьми, наличие в доме книг и игрушек для ребенка, а также условия ухода.  [35:  М. Блэк и др. «Развитие с раннего до пожилого возраста: наука на всю жизнь». The Lancet 389, № 10064 (2016): 77-90. doi:10.1016/s0140-6736(16)31389-7; Shonkoff J. et al. «Пожизненные последствия неблагоприятной обстановки и токсического стресса в раннем детстве». Pediatrics 129, № 1 (2011): 232-46. doi:10.1542/peds.2011-2663. ]  [36:  П. Бритто и др. «Уход и воспитание: поддержка развития в раннем детстве». The Lancet 389, № 10064 (2017): 91–102. doi: 10.1016/S0140-6736(16)31390-3; Р. Милтир и др. «Важность игр в стимуляции развития здорового ребенка и поддержания тесных связей между родителем и ребенком: внимание бедным детям». Американская педиатрическая академия 1129, № 1 (2012): 183–191. doi: 10.1542/peds.2011-2953.] 

В опросе была собрана информация о ряде мероприятий по стимуляции детей в раннем возрасте и о чутком уходе. В них вошло совместное участие взрослых и детей домохозяйства в следующих мероприятиях: чтение книг или просмотр книг с картинками, рассказывание историй, пение песен, прогулки с детьми за пределами дома или двора, игры с детьми и такие совместные виды деятельности как называние, счет и рисование.
Пользование книгами в раннем возрасте не только позволяет детям лучше понять природу печати, но и дает им возможность видеть, как читают другие, например, старшие братья и сестры, которые выполняют домашнюю работу. Наличие книг важно для будущих успехов в школе. Матерей всех детей в возрасте до 5 лет/лиц, осуществляющих за ними уход, спрашивали, сколько у ребенка детских книг или книг с картинками, а также о видах доступных ему дома игрушек.
Исследования показали, что оставление детей без надлежащего надзора является фактором риска непреднамеренного травматизма[footnoteRef:37]. В MICS задавали два вопроса: оставались ли дети в возрасте 0-59 месяцев одни в течение предшествующей интервью недели, и оставались ли дети на попечении других детей в возрасте до 10 лет. [37: Л. Хау, С. Хаттли и Т. Абрамски. «Факторы риска травматизма у детей младшего возраста в четырех развивающихся странах: Исследование юных жизней». Tropical Medicine and International Health 11, № 10 (2006): 1557-1566. doi: 10.1111/j.1365-3156.2006.01708.x.; Б Морронджелло и др. «Понимание риска непреднамеренного травматизма у детей младшего возраста II. Влияние надзора лица, осуществляющего уход, и характеристик ребенка и родителей». Journal of Pediatric Psychology 31, № 6 (2006): 540-551. doi: 10.1093/jpepsy/jsj073.] 

[ПОМЕСТИТЕ СЮДА ВСЕ ТАБЛИЦЫ TC.10]
Индекс развития в раннем детстве
Развитие в раннем детстве имеет много измерений и включает с себя упорядоченное развитие двигательных, когнитивных, языковых, социально-эмоциональных и нормативных навыков и способностей в течение первых лет жизни[footnoteRef:38]. Физический рост, навыки чтения и счета, социально-эмоциональное развитие и готовность к обучению являются жизненно важными областями общего развития ребенка, создающими основу для дальнейшей жизни и определяющими траекторию здоровья, обучения и благосостояния. [footnoteRef:39] [38:  ЮНИСЕФ и др. Продвижение развития в раннем детстве От науки к масштабам. Краткое содержание, The Lancet, 2016. https://www.thelancet.com/pb-assets/Lancet/stories/series/ecd/Lancet_ECD_Executive_Summary.pdf.]  [39: Дж. Шонкофф и Д. Филлипс. От нейронов до окрестностей: наука о развитии в раннем детстве. Вашингтон, федеральный округ Колумбия: National Academy Press, 2000; Детский фонд Организации Объединенных Наций, «Раннее детство – важный период», Нью-Йорк: ЮНИСЕФ, 2017.] 

Для расчета Индекса развития в раннем детстве (ИРРД) использовался модуль из 10 вопросов. Основная цель ИРРД – информирование государства о статусе развития детей в стране. Индекс основан на выборочных вехах, которых дети должны достичь в возрасте 3 и 4 лет. 10 вопросов используются для определения развития детей по плану в четырех областях:
· Грамотность/математическая грамотность: Дети считаются развивающимися по плану, если они могут определить/назвать не менее десяти букв алфавита, могут прочесть как минимум четыре простых, популярных слова и знают название и узнают символы всех чисел от 1 до 10. Если ребенок может выполнить как минимум две из операций выше, он считается развивающимся по плану.
· Физическая область: Если ребенок может взять двумя пальцами маленький предмет, например, палку или камешек с земли и/или мать/лицо, осуществляющее уход, не указывают, что иногда ребенок плохо себя чувствует и не может играть, считается, что в физической области ребенок развивается по плану.
· Социально-эмоциональная область: Дети развиваются по плану, если два из следующих утверждений верны: Ребенок хорошо ладит с другими детьми; ребенок не пинает, не кусает и не бьет других детей; ребенка непросто отвлечь.
· Обучение: Если ребенок следует простым указаниям о том, как правильно сделать что-то и/или, когда ему задают что-то сделать, он может сделать это самостоятельно, такой ребенок считается развивающимся в данной области по плану.
Далее ИРРД рассчитывается как процент детей, которые развиваются по плану как минимум в трех из этих четырех областей.
[ПОМЕСТИТЕ СЮДА ТАБЛИЦУ TC.11.1]
 Процветание – здоровье, питание и развитие детей  | стр. 2
