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роведенные реформы здравоохранения в Казахста-
не, направленные на внедрение в практику родов-
споможения и детства эффективных технологий 

ухода и медицинской помощи матерям и детям, способство-
вали выполнению Цели Развития Тысячелетия-4 (ЦРТ-4) в 
Казахстане, что подтверждается Согласованным заключени-
ем Межведомственной Группы Организации Объединенных 
Наций по оценке уровня смертности (2014 г.): «Казахстан, 
начиная с 1990 г., добился значительного прогресса в сни-
жении младенческой и детской смертности на 64% и 65% 
соответственно. Страна выполнила ЦРТ 4 по снижению 
смертности детей от 0 до 5 лет к 2014 году».

Цель исследования - придавая особое значение свое-
временному достижению Целей Развития Тысячелетия, 
Министерством здравоохранения РК при технической 
поддержке регионального офиса ЮНИСЕФ было иниции-
ровано проведение анализа причин младенческой и детской 
смертности в Казахстане [1]. 

МатЕриал и МЕтОды
С целью получения полной и достоверной информации о 

всех родившихся и умерших младенцах, с января 2008 года 
Казахстан перешел на регистрацию случаев живорождения 
и мертворождения в соответствии с международными 
критериями, рекомендованными Всемирной организацией 
здравоохранения [2]. В этой связи в национальную пери-
натальную статистику  внесены новорожденные, имеющие 
массу тела при рождении 500 г и более, родившиеся с геста-
ционным возрастом 22 недели и более, имеющие длину тела 
25 см и более. Для разработки и осуществления адекватных 
вмешательств и рационального распределения ресурсов на 
всех уровнях системы, ответственных за выживание детей, 
статистические данные стали представляться в разбивке по 

весовым категориям и периоду смерти с использованием 
методологии BABIES [3].

Методология “BABIES” является одним из  инструмен-
тов, предусматривающих обязательный учет всех перина-
тальных рождений и потерь, так как расчет специфических 
показателей плодово-младенческих потерь  проводится с 
учетом первоначальной массы тела родившихся и умерших 
на первом году жизни. Этот инструмент позволяет прово-
дить мониторинг и оценку мероприятий по улучшению 
охраны здоровья детей, своевременно выявлять проблемы, 
возникающие в практике родовспоможения, и проводить 
адекватную коррекцию путем выбора соответствующего 
пакета вмешательств.

рЕЗУлЬтаты и ОбСУждЕНиЕ
Результаты анализа были положены в основу 1-го отчета 

Правительства РК и Представительства ООН в Казахстане 
[4], который был доложен на заседании Парламента РК в 
ноябре 2005 г.: «Снижение детской смертности в Казахстане: 
ситуация, проблемы, ключевые интервенции» [5].

Как и ожидалось, в связи с расширением критериев 
живорождения и мертворождения в 2008 году повысились 
показатели плодово-младенческих потерь (табл. 1). Так, 
по сравнению с показателями без учета плодов и ново-
рожденных с массой тела 500-999 г, мертворождаемость 
повысилась на 40,8%, перинатальная смертность на 37,6%, 
ранняя неонатальная смертность на 36% и младенческая 
смертность на 21,4%.

Основную долю плодово-младенческих потерь (рис. 
1) составляли новорожденные, умершие в раннем неона-
тальном периоде (39%), мертворожденные (34%), а также 
младенцы, умершие в постнеонатальном периоде (18%). 
В позднем неонатальном периоде потери детей были наи-
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меньшими (9%). При этом умирали практически все ново-
рожденные с чрезвычайно малой массой тела при рождении 
(до 1000 г), каждый второй с массой тела менее 1500 г и 
каждый седьмой с массой тела при рождении от 1500 до 
2499 г (табл. 2).

Существенные потери были зарегистрированы и среди 
младенцев с нормальной массой тела при рождении (2500 г 
и более) ‒ 12,6%, которые погибали преимущественно в 
раннем неонатальном (3,5%) и постнеонатальном периодах 
(4,3%). Показатель мертворождаемости в данной весовой 
категории был также достаточно высоким (3,6%).

Согласно методологии “BABIES” было показано 
(рис. 2), что в Казахстане в 2008 г. наиболее важным 

фактором, определяющим плодово-младенческие потери, 
являлось состояние здоровья женщин (11,5‰) − основной 
причины преждевременного рождения младенцев с экс-
тремально низкой  (от 500 до 999 г)  и  очень  низкой  (от 
1000 до 1490 г) массой тела.

На втором месте по значимости определены нарушения 
организации и ухода за новорожденными в родовспомогатель-
ных организациях (7,2%), на 3-м – уход за младенцем после 
выписки из родильного дома (6,2%) и, наконец, уход за бере-
менной женщиной, включающий антенатальный уход и ока-
зание помощи роженице в родах (6,0%) при общих плодово-
младенческих потерях 30,9% (11,5‰+7,2‰+6,2‰+6,0‰).

Таблица 1 - Показатели плодово-младенческих потерь в Казахстане за 2008 г. (на 1000 родившихся 
живыми)

Мертво-
рождае-
мость

Ранняя 
неонаталь-
ная смерт-

ность

Перина-
тальная 
смерт-
ность

Поздняя 
неонаталь-
ная смерт-

ность

Неонаталь-
ная смерт-

ность

Постнео-
натальная 
смерт-
ность

Младен-
ческая 
смерт-
ность

С учетом ново-
рожденных 
с массой тела 
500-999 г

10,7 12,1 22,6 2,8 14,9 5,5 20,4

Без учета ново-
рожденных 
с массой тела 
500-999 г

7,6 8,9 16,5 2,5 11,4 5,4 16,8

Прирост 
показателя в %

40,8 36,0 37,6 12,0 30,7 1,8 21,4

Рисунок 1  - Структура плодово-младенческих 
потерь в РК в 2008 г.

Таблица 2 - Специфический показатель мертворождаемости и смертности младенцев в Казахстане 
в 2008 г. (на 1000 родившихся в соответствующей весовой категории)

Масса тела при рож-
дении в граммах

Время наступления смерти

антенатально интранатально 0-6 дней 7-28 дней 28 дн-1 год всего

500-999 344,5 77,4 440,1 43,2 20,8 926

1000-1499 170 21,8 279,1 57,7 21,4 560,2

1500-2499 43,1 5,8 59,7 14,4 18,9 141,8

2500 и > 2,7 0,9 3,5 1,3 4,3 12,6

Всего 8,8 1,9 12 2,8 5,4 30,9

Рисунок 2  - Факторы, определяющие плодово-младенческие 
потери в Казахстане, 2008 год
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Таким образом, анализ плодово-младенческих потерь 
по весовым категориям и периодам смертности, а также 
факторам, определяющим эти потери,  позволил  выявить 
степень значимости каждого из них в структуре смертности 
и сделать выбор по приоритетности интервенций. Были 
определены пакеты вмешательств с приоритетным распре-
делением ресурсов в рамках реализации национальных про-
грамм, разработанных Министерством здравоохранения РК: 
«Государственная программа реформирования и развития 
здравоохранения Республики Казахстан на 2005-2010 гг.», 
утвержденная Указом Президента Республики Казахстан  
от 13 сентября 2004 г., №1438 и «Программа по снижению 
материнской и детской смертности в Республике Казах-
стан на 2008-2010 годы», утвержденная постановлением 
Правительства Республики Казахстан от 28 декабря 2007 г., 
№1325. 

С целью совершенствования перинатального ухода 
в стране стали внедряться программы ВОЗ «Безопасная 
беременность» и «Эффективный перинатальный уход» [6] 
с проведением регионализации перинатальной помощи во 
всех 16 регионах страны. Адекватное клиническое ведение 
болезней детского возраста и патронажное наблюдение за 
детьми на уровне первичной медико-санитарной помощи 
были обеспечены внедрением стратегий ВОЗ по оказанию 
стационарной помощи детям и интегрированному введению 
болезней детского возраста (ИВБДВ) на амбулаторном 
уровне [7, 8, 9]. Разработаны и внедрены в практику кли-
нические руководства и протоколы диагностики и лечения 
заболеваний детей от 0 до 5 лет на основе международных 
рекомендаций, основанных на доказательной медицине.

 Проведенные в Казахстане реформы здравоохранения 
обеспечили позитивные результаты в плане улучшения 
качества оказываемых услуг в системе охраны здоровья 
матери и ребенка. С 2009 г. наметилось устойчивое сни-
жение показателя младенческой смертности, уровень ко-
торой к 2016 г. составил 8,6% (рис. 3). Снижение МС было 
обусловлено уменьшением потерь в раннем неонатальном 
периоде в 3 раза: с 12,0% в 2008 г. до 3,3% в 2016 г. за счет 
повышения выживаемости маловесных детей, в том числе 
с экстремально низкой и очень низкой массой тела при 
рождении (табл. 3).

Произошли и структурные изменения плодово-
младенческих потерь в Казахстане за период 2009-2016 
годы, повлиявшие и на распределение факторов, опреде-
ляющих пакеты вмешательств (рис. 3).

Одним из наиболее значимых факторов, определяющих 
плодово-младенческие потери, по-прежнему является 
состояние репродуктивного здоровья женщин до беремен-
ности – 7,4‰. Несмотря на снижение этого показателя на 

4,1‰ по сравнению с 2008 годом, его доля в общем по-
казателе плодово-младенческих потерь (17,8‰) остается 
высокой, составляя 41,6% в 2016 г. Это свидетельствует о 
необходимости усиления мер, направленных на улучшение 
репродуктивного здоровья женщин до беременности  путем 
улучшения их питания (предупреждение микронутриентной 
недостаточности), поддержка здорового образа  жизни,  обе-
спечение  планирования  семьи,  профилактика и лечение 
инфекций, передаваемых половым путем. Дальнейшего 
улучшения требует уход за беременными в антенатальном 
периоде, так как потери плодов в этом периоде снизились 
всего на 0,8‰ (с 6,0‰ в 2008 г. до 5,2‰ в 2016 г.). Значи-
тельно снизился вклад в плодово-младенческие потери 
такого фактора, как уход за новорожденными в родильном 
доме: с 7,2‰ в 2008 г.  до 2,0‰ в 2016 г., что положительно 
коррелирует со снижением показателя ранней неонатальной 
смертности и свидетельствует об эффективности внедряе-
мых в практику родовспоможения новых технологий ухода 
и медицинской помощи новорожденным.

В структуре плодово-младенческих потерь снизилась 
доля и такого фактора, как «уход за младенцем после выписки 
из родильного дома» с 6,2‰ в 2008 г. до 3,2‰ в 2016 г. Это 
свидетельствует об эффективности внедряемых в практику 
ПМСП и  стационаров стратегий ВОЗ по интегрированному 
ведению болезней детского возраста. 

Приведенные факты свидетельствуют об имеющихся 
резервах, которые могут способствовать дальнейшему улуч-
шению основных показателей, характеризующих качество 
медицинских услуг в системе детства и родовспоможения 
для достижения показателей экономически развитых стран 
(например, США, рис. 4).

Согласно заключению Межведомственной Группы Ор-
ганизации Объединенных Наций по оценке уровня смерт-
ности [10], Казахстан, начиная с конца 1990-х года, добился 
значительного прогресса в снижении уровня младенческой 
и детской смертности на 64 и 65% соответственно. По их 
расчетам в Казахстане показатель смертности детей до 5 
лет, начиная с 2000 года,  снижался примерно на 6,5% в год. 
Страна досрочно выполнила Цель-4 по снижению смерт-
ности детей от 0 до 5 лет к 2014 году (рис. 5).

ВыВОды
Анализ показал, что уровень детской смертности можно 

значительно снизить при условии:
1) улучшения учета и анализа статистических данных;

Таблица 3 - Выживаемость среди новорожденных 
с экстремально низкой и очень низкой массой тела 
до 1 года в РК в 2014-2016 гг.

Масса тела, г 2014 г. 2015 г. 2016 г.

500 – 999,0 37% 53% 45%

1000 – 1499 73% 77% 80%

Рисунок 3  - Факторы, определяющие плодово-младенческие 
потери в Казахстане в 2016 г. (в %)
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2) совершенствования перинатального ухода;
3) адекватного клинического ведения болезней детского 

возраста и патронажного наблюдения за детьми на уровне 
ПМСП.
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Т Ұ Ж Ы Р Ы М
Т.К. ЧУВАКОВА, Б.Т. КАРИН
«University Medical Center» корпоративтік қоры Ана мен 
Бала Ұлттық Ғылыми Орталығы, Астана қ., Қазақстан 
Республикасы
ҚАЗАҚСТАН РЕСПУБЛИКАСЫНДАҒЫ БОСАНДЫРУ 

ЖӘНЕ БАЛАЛАР ҰЙЫМДАРЫНЫҢ ТӘЖІРИБЕСІНЕ ТИІМДІ 
МЕДИЦИНАЛЫҚ ТЕхНОЛОГИЯЛАРДЫ ЕНГІЗУ 

Қазақстанның денсаулық сақтау саласында жүргізілген 

реформалар босандыру мен балалар тәжірибесіне аналар 
мен балалар күтіміне медициналық көмектің тиімді техноло-
гияларын енгізуге бағытталған және Қазақстанның Мың жылдық 
Даму Мақсаттарының орындалуына өз үлесін қосты (МДМ-4), 
ол Біріккен Ұлттар Ұйымының Бөлімаралық Тобының өлім 
деңгейін бағалау жөніндегі Келісілген қорытындысымен (2014) 
дәлелденеді: «Қазақстан 1990 жылдан бері нәрестелер мен бала-
лар өлімін сәйкес 64% және 65%-ға азайтуда едәуір жетістіктерге 
қол жеткізді.  Ел 0-дан 5 жасқа дейінгі балалар өлімін азайту 
жөнінде МДМ 4-ті 2014 жылы орындады. 

Негізгі сөздер: Мыңжылдықтың Даму Мақсаттары, бала-
лар, нәрестелер және неонатальды өлім. 
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Kazakhstan
INTRODUCTION OF EFFECTIVE MEDICAL TECHNOLOGIES 

IN THE PRACTICE OF MOTHERHOOD AND CHILDHOOD OR-
GANIZATIONS OF THE REPUBLIC OF KAZAKHSTAN 

The ongoing health reforms in Kazakhstan aimed at introducing 
effective technologies of care and medical support to mothers and 
children in the practice of obstetrics and childhood contributed to the 
Millennium Development Goal 4 (MDG-4) in Kazakhstan, as evidenced 
by the Agreed Conclusion of the United Nations Inter-Agency Group 
on Assessment The mortality rate (2014): "Kazakhstan, since 1990, 
has made significant progress in reducing infant and child mortality 
by 64% and 65% respectively. The country has met MDG 4 to reduce 
the death rate of children from 0 to 5 years by 2014 ".

Key words: Millennium Development Goals, infant and neonatal 
mortality.
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ТРОМБОЭЛАСТОГРАФИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ В РАННЕЙ 
ДИАГНОСТИКЕ НАРУШЕНИЙ ГЕМОСТАЗА В АКУШЕРСТВЕ 

В статье на основе литературных публикаций и собственных данных авторы характеризуют 
преимущества  применения тромбоэластографии (ТЭГ) при акушерских кровотечениях. Путем 
ретроспективного анализа 30 историй родов с объемом кровопотери более1200 мл, которым 
проводилась ТЭГ (основная группа), и еще 30 историй родов с объемом кровопотери больше 1200 
мл, у которых  гемостаз контролировался только рутинными коагулологическими тестами. Ста-
тистический анализ полученных данных показывает, что применение ТЭГ уменьшает количество 
необоснованных трансфузий препаратов крови. 

Ключевые слова: тромбоэластография, коагуляционный гемостаз, массивное кровоте-
чение.
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