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підвищений рівень апоптозу попереднім
підвищенням проліферації, а також про те,
чи цей рівень апоптозу дійсно є макси#
мальним на цей період МЦ і не залежить
від кількості попередніх мітозів. Можливо,
коливання концентрації статевих гормонів
впливають на активацію транскрипції гена
у клітинах#мішенях МЗ. Ці чутливі клітини
виділяють різні типи й рівні регулюючих
білків у першій і другій фазах МЦ. Вони
потребують латентного періоду, щоб поча#
ти транскрипцію регулюючих чинників,
які активізують цикл клітин, досягаючи
найбільшої проліферації у другій фазі МЦ.
У МЗ проліферація й апоптоз епітелію
відбуваються у відповідь на вплив естроге#
на й інших гормонів. Один із класичних
прикладів апоптозу – постлактаційна інво#
люція МЗ, за якої зникнення лактогенних
гормонів призводить до розпаду значною
мірою запрограмованих до загибелі дифе#
ренційованих епітеліоцитів МЗ. Ак#
тивність апоптозу неістотно змінюється
між лютеїновою і фолікуліновою фазами.
Крім того, апоптоз досягає піка в середині
лютеїнової стадії (приблизно 24#й день
МЦ), також спостерігається невелике
збільшення індексу апоптозу на 3#й день
МЦ. Концентрація прогестерону не зале#
жить від стадії МЦ і позитивно корелює з
індексом проліферації. Проте індекс апо#
птозу зменшується при концентрації про#
гестерону більше ніж 15 нг/мл – це дає
змогу передбачити, що апоптоз епітелію,
можливо, більшою мірою залежить від змін
концентрації прогестерону.

Інший білок, який також знаходиться
під гормональним контролем і підлягає
циклічним змінам протягом МЦ, – РЕЧР.
Він забезпечує управління проліферацією
та, імовірно, диференціюванням нормаль#
них епітеліоцитів МЗ, у яких експресія
РЕЧР є сильнішою в лютеїновій фазі, ніж у
фолікуліновій. З кожним МЦ (приблизно
до 35 років) відбувається розвиток нових
альвеолярних зачатків, потім ріст МЗ вихо#
дить на стадію плато.

Морфологічні й гістологічні зміни відбу#
ваються в МЗ під час кожного циклу як в
епітелії, так і в стромі. Фолікулінова фаза
(13#15#й день МЦ) характеризується на#
явністю маленьких часточок з незначною
кількістю часток, невеликою кількістю
фігур мітозу і щільною клітинною стро#
мою. Лютеїнова фаза (16#26#й дні МЦ) ха#
рактеризується добре розвиненими часточ#
ками, ацинусами з розширеним просвітом,
доброю вакуолізацією базальних клітин і
набряком строми. Найбільша проліфе#
рація клітин припадає на лютеїнову фазу
циклу. З 27#го дня до початку менструації
МЗ знаходиться у фазі еволюції з дегене#
рацією епітелію, некрозом і щільною
клітинною стромою.

Відповідно до спостережень протягом
лютеїнової фази пік апоптозу настає приб#
лизно через 3 дні після піка мітозу. Хоча
значення проліферації МЗ під час
послідовних МЦ відоме, але незрозуміло,
чи закінчується вона ростом проток, альвео#
лярних зачатків, дозріванням терміналь#
них проток у часточках. Фолікулінова фаза
МЦ характеризується зниженням конце#
нтрації пролактину, піком естрогену сиро#
ватки, який передує піковій концентрації
пролактину. У постовуляторній лютеїновій
фазі концентрація пролактину сироватки
збільшується. Концентрація рецепторів
естрадіолу в МЗ знижується між
фолікуліновою і лютеїновою фазами, при
цьому кількість рецепторів пролактину
постійно залишається на високому рівні.
У середньому рівень естрогена сироватки
вищий у лютеїновій фазі, ніж у
фолікуліновій. Оскільки рецептори про#
лактину індукуються дуже низькими рівня#
ми естрогена, не дивно, що концентрація
пролактину незмінна протягом циклу.
Проліферація епітеліоцитів МЗ корелює з
концентраціями пролактину під час МЦ і
досягає максимуму в лютеїновій фазі з
піком на 23#25#й день. Це збільшення
проліфераціі збігається у часі з піком ест#
рогена на 22#24#й день МЦ. Незважаючи
на помітний ефект від пролактину, збіль#
шення проліферації є результатом впливу
естрогена, оскільки тамоксифен інгібує
проліферацію в МЗ під час лютеїнові фази

МЦ. Підтверджена антиестрогенна анти#
проліферативна дія пролактину на епі#
теліоцити МЗ свідчить про існування тон#
кої межі між концентрацією естрогена і
пролактину, за якої відбувається нормаль#
ний розвиток МЗ. Прогестерон розгляда#
ли як другорядний чинник росту й розвит#
ку МЗ, оскільки його роль недостатньо
вивчена. Концентрація пролактину сиро#
ватки збігається з підвищеною концент#
рацією лютеїнізуючого гормона й естроге#
на в середині МЦ. Також доведено, що
пролактин чи плацентарний лактоген у
комбінації з естрогеном необхідні для ма#
могенезу.

Експресія специфічних екстрацелюляр#
них матричних компонентів, які отримані
із строми, і їх присутність у базальній
мембрані помітно змінюються протягом
МЦ. До них належать тенасцин, ламінін,
протеоглікан, колаген IV типу, колаген V
типу, хондроїтин сульфат і фібронектин,
які можуть відігравати роль медіатора в дії
гормонів на МЗ. І, навпаки, концентрація
інших екстрацелюлярних матричних ком#
понентів незмінна протягом МЦ. Можли#
во, вони відіграють певну роль у струк#
турній підтримці.

Крім гормональних коливань, існують
кілька чинників, які змінюються протягом
МЦ, наприклад, декілька родин#проонко#
генів (bcl#2, bcl#X та MIC#1) і проапопто#
тичний білок (bax). Було показано, що
співвідношення цих різних антиапопто#
тичних білків сімейства bcl#2 і проапопто#
тичного білка визначається кінцевою чут#
ливістю чи резистентністю клітин до різно#
манітних апоптотичних стимулів. Вважа#
ють, що існує кореляція між експресією
bcl#2 і концентрацією прогестерону (більш
висока експресія спостерігалася у
фолікуліновій фазі), яка знижувалася про#
тягом МЦ. На противагу цим досліджен#
ням доведено, що bcl#2 більш виражений в
епітеліоцитах часточок, спостерігається
максимальна експресія в середині МЦ, а
різке зниження свідчить про те, що регу#
ляція експресії bcl#2 гормонально#залеж#
на. Крім того, припускають, що ці резуль#
тати свідчать про втрату контролю прогес#
терону над bсl#2 у процесі становлення в
епітелії часточок. 

Порушення метаболізму гомоцистеїну
Серед факторів внутрішнього середови#

ща, асоційованих з порушеннями фер#
тильної функції, найменш дослідженим є
порушення метаболізму сірковмісної амі#
нокислоти гомоцистеїну (ГЦ). Попри те,
що ГЦ є нормальним проміжним метабо#
літом у метіоніновому циклі, за певних
умов рівень ГЦ у плазмі крові підвищуєть#
ся і розвивається патологічний синдром гі#
пергомоцистеїнемії (ГГЦ). ГГЦ – відомий
чинник у патогенезі виникнення і прогре#
сування багатьох захворювань, включаючи
серцево#судинну патологію, хворобу
Альцгеймера, шизофренію, захворювання
нирок, остеопороз, інсуліннезалежний
цукровий діабет і деякі види злоякісних
новоутворень. Крім того, висока концент#
рація ГЦ у плазмі крові трапляється у жі#
нок, які мають в анамнезі ускладнений
перебіг вагітності (спонтанні викидні,
прееклампсія, передчасне відшарування
плаценти, передчасні пологи, затримка
внутрішньоутробного розвитку плода і
внутрішньоутробна смерть плода) чи на#
родження дітей із вродженими вадами роз#
витку (дефекти нервової трубки і вроджені
вади серця). Разом з тим висока концент#
рація ГЦ патогенетично пов’язана з дефі#
цитом фолієвої кислоти, оксидативним
стресом, гомоцистеїнуванням білків і змі#
нами в метилюванні ДНК, які є відомими
факторами ризику розвитку патології ре#
продуктивної системи. 

В останні роки інтерес до ГЦ у сфері
репродуктивної медицини значно зріс,
оскільки виявлено негативний вплив висо#
кого вмісту ГЦ в еякуляті сперми й у
фолікулярній рідині на подальший розви#
ток ембріона. Крім того, доведено пряму
кореляційну залежність між вмістом ГЦ у
плазмі крові та фолікулярній рідині.

Продовження в наступному номері.

Ведущие специалисты акушерско#

гинекологической службы представили

свое видение реформы системы родовспо#

можения на международной конферен#

ции «Актуальные вопросы акушерства,

гинекологии и перинатологии», прошед#

шей в г. Судаке (АР Крым) 18#20 мая, и на

IV научно#практическом симпозиуме

«Перинатальная медицина и безопасное

материнство», состоявшемся 2#3 мая в г.

Харькове. 

Главный акушер�гинеколог МЗ Украины,
член�корреспондент НАМН Украины, заве�
дующий кафедрой акушерства, гинекологии
и репродуктологии НМАПО им. П.Л. Шу�
пика, доктор медицинских наук, профессор
Вячеслав Владимирович Каминский в

своем докладе «Создание перинатальных

центров как путь к снижению материн#

ской и младенческой смертности в

Украине» охарактеризовал общую ситуа#

цию в системе родовспоможения и пред#

ставил основные направления реформи#

рования акушерско#гинекологической

службы в Украине.

– По состоянию на

2011 год в Украине

функционирует 87

родильных домов.

В 8 областных, 99 мно#

гопрофильных город#

ских, 470 центральных

районных и 8 участко#

вых больницах фун#

кционируют родиль#

ные отделения. 

В порядке первоо#

чередности акушерские стационары доу#

комплектовывались новым лечебно#диаг#

ностическим оборудованием. Одним из

приоритетных направлений деятельности

службы материнства и детства было внед#

рение современных перинатальных техно#

логий, принципов безопасного материнс#

тва в родовспомогательных учреждениях,

что дало возможность изменить ситуацию

относительно структуры родов – увели#

чить удельный вес нормальных родов. 

Следует отметить, что дальнейшая про#

филактика материнской смертности на#

прямую зависит от адекватной оценки

степени прогнозирования перинатально#

го и материнского риска во время наблю#

дения беременных в женской консульта#

ции и в акушерском стационаре, а также

от своевременной дородовой госпитали#

зации беременных с высокой и очень вы#

сокой степенью риска перинатальной и

материнской смерти. В перспективе необ#

ходимо создание комплексных бригад

быстрого реагирования для оказания ур#

гентной акушерско#гинекологической и

реанимационной помощи в регионах,

а также подготовка и обучение врачей ме#

тодам хирургического гемостаза, включая

органосохраняющие операции с перевяз#

кой магистральных сосудов.

Согласно указу Президента Украины

Виктора Януковича от 8 сентября 2010 го#

да № 895 «О мерах по определению и

реализации проектов по приоритетным на#

правлениям социально#экономического и

культурного развития» наряду со страте#

гическими системными преобразования#

ми должны быть направлены на решение

остро стоящих проблем современного об#

щества, обеспечение неотложных потреб#

ностей наших сограждан. 

Проблемы в акушерско#гинекологичес#

кой службе разрешаются путем реоргани#

зации как амбулаторно#поликлиничес#

кой, так и стационарной помощи, которая

будет заключаться в четком разграниче#

нии уровней ее оказания и выполнении

перечня стандартизированных базовых

услуг перинатальной помощи в соответс#

твии с группами риска. Развитие перина#

тальной помощи должно рассматриваться

как составляющая часть реформы отрасли

здравоохранения в целом. 

Планируется ввести дифференцирован#

ный подход к оказанию перинатальной по#

мощи. Реорганизация предусматривает

оказание первичной медицинской помощи

женщинам, в том числе во время нормаль#

ного протекания беременности, врачами

общей практики – семейными врачами.

Женские консультации будут продолжать

оказывать консультативную помощь бере#

менным и предоставлять организационно#

методическую поддержку семейным вра#

чам. Второй уровень оказания медицин#

ской помощи предусматривает создание

межрайонных акушерских отделений ЦРБ

с количеством родов не менее 400 в год и

радиусом обслуживания не более 60 км,

в которых будут функционировать отделе#

ния анестезиологии и интенсивной тера#

пии, а также обеспечиваться круглосуточ#

ная помощь акушера#гинеколога и педиат#

ра#неонатолога. К учреждениям второго

уровня будут относиться городские ро#

дильные дома и межрайонные ПЦ, создан#

ные на базе городских роддомов или мно#

гопрофильных больниц с количеством ро#

дов 1500 и более в год и радиусом обслужи#

вания не более 60 км, имеющие в своем

составе отделения акушерской реанима#

ции и интенсивной терапии новорожден#

ных. С целью родоразрешения беременных

высокого и очень высокого акушерского и

перинатального риска, беременных с тяже#

лой экстрагенитальной патологией, а так#

же оказания специализированной помощи

гинекологическим больным в АР Крым,

областях страны, городах Киеве и Севасто#

поле обязательно будет создан один облас#

тной (республиканский, городской) ПЦ. 

Стратегия реорганизации предус#

матривает усовершенствование нор#

мативно#правовой базы в сфере охраны

здоровья матерей и детей, проведение

З
У
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Продолжение на стр. 10.

Комитет по экономическим реформам при Президенте Украины
разработал десять приоритетных национальных проектов, в том числе
проект, имеющий непосредственное отношение к акушерской и
неонатологической помощи, – «Новая жизнь – новое качество охраны
материнства и детства». Цель указанного проекта – обеспечение
населения доступной высококвалифицированной медицинской помощью,
комфортными условиями рождения и выхаживания детей путем создания
сети региональных перинатальных центров (ПЦ). Создание такой сети
обусловлено неудовлетворительным состоянием здоровья матерей
и новорожденных. Уровень младенческой смертности в Украине в 2?3 раза
превышает таковой в странах ЕС (9,3 на 1 тыс. родившихся живыми
в 2009 г.). Наблюдается стабильно высокий уровень смертности
новорожденных: 3,4 на 1 тыс. родившихся живыми в 2007 и 2009 гг. Уровень
материнской смертности в стране за последние 2 года увеличился почти
в 2 раза и составляет 25,8 на 100 тыс. живорожденных, что в 4 раза
превышает таковой в странах ЕС. Показатель материнской и младенческой
смертности является индикатором социально?экономического
благополучия страны и входит в перечень Целей развития тысячелетия,
установленных ООН.
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плановой паспортизации родильных и

неонатальных отделений, родильных до#

мов и ПЦ. Также стратегией предусмот#

рено создание сети ПЦ ІІ и ІІІ уровня;

внедрение эффективных перинатальных

технологий, определенных ВОЗ; осу#

ществление мер для решения вопросов

лабораторного и транспортного обеспе#

чения для оказания помощи при не#

отложных состояниях; организация рабо#

ты перинатальных консилиумов; создание

угрозометрического регистра бере#

менных. 

На пути реализации программы по ре#

формированию акушерско#гинекологи#

ческой помощи возможны следующие

риски: 

– сопротивление реформам со стороны

населения и медицинского персонала; 

–  временное увеличение показателей

младенческой и материнской смертности

в связи с возможным разбалансированием

системы на ранних этапах реформирова#

ния;

– недостаточная информационная под#

держка реорганизации; 

– проблемы межбюджетного финанси#

рования; 

– недостаточное качество до# и после#

дипломной подготовки врачей общей

практики по вопросам акушерства и гине#

кологии;

– низкий уровень заработной платы;

– проблемы транспортного обеспе#

чения.

Выполнение указанных задач позволит

снизить уровень материнской смертности

наполовину, младенческой смертности на

четверть, а также сократить количество

искусственных абортов, случаев гемоли#

тической болезни новорожденных и сни#

зить показатели смертности новорожден#

ных от синдрома дыхательных рас#

стройств.

Президент Украинского общества пери�
натальной медицины, член�корреспондент
НАМН Украины, доктор медицинских наук,
профессор кафедры акушерства, гинеколо�
гии и репродуктологии НМАПО им. П.Л.
Шупика Юрий Петрович Вдовиченко под#

робно остановился на причинах перина#

тальных потерь.

– Перинатология

оказывает огромное

влияние на демогра#

фические изменения

в стране. 

С началом распада

СССР отмечалась

стойкая тенденция

к снижению естес#

твенного прироста

населения за счет

снижения рождаемости и увеличения

смертности. 

В современной популяции, к сожале#

нию, происходит падение нравственности

и престижности института семьи, катас#

трофическое снижение рождаемости,

уменьшение численности женщин репро#

дуктивного возраста, возрастание коэф#

фициента демографической нагрузки на

трудоспособное население.

Положительный прирост населения в

2010 году зафиксирован только в трех об#

ластях Украины: Черновицкой, Волын#

ской и Ривненской. Наиболее высокие

коэффициенты рождаемости отмечаются

в западных регионах страны, республике

Крым, Одесской области; наиболее

низкие – на севере и востоке страны. 

Основными факторами снижения пери#

натального здоровья и высокой перинаталь#

ной смертности являются рост заболевае#

мости беременных, неудовлетворительное

качество амбулаторной медицинской по#

мощи, высокий уровень мертворождае#

мости и перинатальные потери доношен#

ных детей. Кроме того, необходимо отме#

тить, что у нас увеличивается средний воз#

раст первых родов. Сегодня этот показа#

тель составляет 26 лет. По прогнозам спе#

циалистов, в ближайшие 3#4 года средний

возраст первых родов может достичь

30 лет. 

Основные причины перинатальных по#

терь – нерешенные задачи антенатальной

охраны плода, низкое качество ведения

родов и неадекватная реанимационная

помощь новорожденным, особенно в ма#

ломощных акушерских стационарах. Го#

воря о недостатках ведения родов, прежде

всего следует отметить акушерскую агрес#

сию, которая, к сожалению, имеет тенден#

цию к прогрессированию (например, нео#

боснованный рост частоты кесарева сече#

ния). 

К недостаткам антенатальной охраны

плода следует отнести нерациональную

систему оценки перинатального риска,

низкое качество пренатальной диагности#

ки, отсутствие скрининга хромосомной

патологии, недостаточную информатив#

ность ультразвукового скрининга. Те фак#

торы перинатального риска, которые

определяют тактику ведения родов, поз#

воляют в одном случае использовать их

для гиподиагностики, а в другом – для ги#

пердиагностики. Государство практически

не располагает возможностями скрининга

хромосомной патологии. Такой скрининг

проводят только в частных специализиро#

ванных учреждениях, и его стоимость

нельзя назвать доступной. То же самое

можно сказать и о современных ультраз#

вуковых аппаратах, недостаток которых и

предопределяет некачественные результа#

ты ультразвуковой диагностики.

К недостаткам ведения родов относят

ошибочную тактику родоразрешения, от#

сутствие мониторинга в родах, неквали#

фицированную оценку результатов мони#

торинга, дефекты акушерского пособия. 

Сегодня мы вынуждены констатиро#

вать, что в Украине частота кесарева сече#

ния и патологических родов зависит от

платежеспособности населения. В таких

городах, как Киев, Одесса, Донецк, эти

показатели в разы превышают таковые

в экономически менее развитых регионах.

Такую медицинскую активность можно

трактовать как акушерскую агрессию, по#

скольку уровень перинатальной смер#

тности, например, в Ривненской, Жито#

мирской и Волынской областях абсолют#

но не отличается или даже ниже, чем

в указанных больших городах. Особую

опасность, не в обиду будет сказано моло#

дым коллегам, представляют начинающие

врачи, вооруженные современными прос#

тагландинами (мизопростолом) и окры#

ленные первыми успехами удачного опе#

ративного родоразрешения. 

Отдельно следует остановиться на нега#

тивных последствиях форсированного ве#

дения родов. Задача непременного родо#

разрешения беременной дежурным вра#

чом на своей смене не проходит бесследно

для матери и ребенка. Увеличение коли#

чества стремительных родов, преждевре#

менной отслойки нормально расположен#

ной плаценты, рождение детей в состоя#

нии тяжелой асфиксии и другие осложне#

ния – это та цена, которую платит общес#

тво за недостаточное внимание к труду

акушера#гинеколога со стороны государс#

тва. 

Усугубляет ситуацию отсутствие качес#

твенного мониторинга плода в родах,

связанное с недостаточно грамотной ин#

терпретацией полученных результатов,

а также с использованием устаревших

моделей кардиотокографов. Более 30%

диагнозов дистресса плода, послуживших

причиной кесарева сечения в родах в аку#

шерских стационарах г. Киева, оказались

необоснованными. В итоге в ближайшие

3#4 года 60#70% абдоминальных родораз#

решений будут произведены по поводу

рубца на матке. 

К непредотвратимым причинам пери#

натальных потерь относятся аномалии

развития плода, патология пуповины и

плаценты, а также глубокая недоношен#

ность. Следует отметить, что в Украине

в течение последних пяти лет частота

преждевременных родов составляет 5%.

В абсолютных цифрах ситуация выглядит

следующим образом: на 500 тыс. родов

в год приходится 15 тыс. недоношенных

детей. Это не только колоссальные эко#

номические потери, но и огромная соци#

альная проблема, связанная с высоким

риском инвалидизации таких детей. К со#

жалению, уменьшить количество преж#

девременных родов не удается. Однако

необходимо понимать, что без уменьше#

ния количества преждевременных родов

снизить перинатальные потери практи#

чески невозможно. Поэтому первооче#

редными задачами перинатальной меди#

цины сегодня являются снижение доли

доношенных детей в структуре перина#

тальной заболеваемости и смертности;

уменьшение количества преждевремен#

ных родов; совершенствование диагнос#

тики состояния плода; пересмотр подхо#

дов к реанимации и выхаживанию детей,

родившихся с низкой и экстремально

низкой массой тела; изменение приори#

тетов перинатальной медицины в сторону

первичной профилактики патологии. 

Профилактика перинатальных потерь

предусматривает организацию системы

динамического наблюдения беременных

(рациональное использование института

семейных врачей, реализация многоуров#

невых скрининговых программ), функци#

онирование четкой многоуровневой сис#

темы акушерских стационаров и объек#

тивный перинатальный аудит. 

Сегодня разработан национальный

проект «Новая жизнь – новое качество ох#

раны материнства и детства». Приятно

констатировать, что государство поверну#

лось лицом к перинатологии и лично Пре#

зидент Украины уделяет большое внима#

ние открытию ПЦ.

Начальник отдела охраны здоровья ма�
терей и детей Департамента организации и
развития медицинской помощи населению
МЗ Украины Надежда Яковлевна Жилка
в общих чертах охарактеризовала Нацио#

нальный проект «Новая жизнь – новое

качество охраны материнства и детства».

– Уровень значи#

мости национально#

го проекта «Новая

жизнь – новое ка#

чество охраны мате#

ринства и детства»

для Украины под#

черкивается авто#

номностью внедре#

ния от системы здра#

воохранения и реа#

лизацией его под патронатом Администра#

ции Президента Украины. Такой шаг сде#

лан для того, чтобы привлечь внимание

к проблемам перинатологии не только ме#

дицинских работников, но и немедицин#

ских государственных и негосударствен#

ных структур. Главная цель национального

проекта – обеспечение населения доступ#

ной высококвалифицированной медицин#

ской помощью, комфортными условиями

рождения и выхаживания детей путем соз#

дания сети региональных ПЦ. Реализация

проекта рассчитана на три года. В течение

этого времени необходимо создать 27 та#

ких центров. В 2011 г. ПЦ уже должны

быть созданы в АР Крым, Кировоград#

ской, Днепропетровской, Донецкой, Жи#

томирской, Одесской, Тернопольской и

Харьковской областях.

При создании ПЦ предполагается

использование многоканального метода

финансового обеспечения. Это средства

государственного и местных бюджетов,

спонсорская и благотворительная по#

мощь, а также методическая поддержка

международных агентств. Перед началом

финансирования будет проведен аудит пе#

ринатальной помощи в регионе. Далее –

создана региональная рабочая группа, ко#

торая разрабатывает и утверждает концеп#

цию перинатальной помощи ПЦ с кален#

дарным планом, утвержденным облгосад#

министрацией. Следующий шаг – норма#

тивное обеспечение организации перина#

тальной помощи в регионе и назначение

руководителя такого центра.

На реализацию проекта предусматрива#

ется потратить 320 млн грн, ассигнован#

ных из государственного бюджета. Надо

признать, что выделенных средств недос#

таточно. Сегодня дополнительным источ#

ником финансирования проекта «Новая

жизнь – новое качество охраны материнс#

тва и детства» являются деньги спонсоров.

Например, благотворительный фонд Вик#

тора Пинчука в полном объеме взял на се#

бя обязательства по созданию отделений

реанимации для новорожденных.

Бесспорно, сохраняется индивидуаль#

ный подход к созданию ПЦ в зависимости

от условий в том или ином регионе – они

могут создаваться на базе либо существую#

щих родильных отделений, либо центров

охраны материнства и детства. Однако об#

щей проблемой для всех без исключения

регионов является несоответствие условий

существующих стационаров для выполне#

ния норм приказа МЗ Украины от

10.05.2007 г. № 234 «Об организации про#

филактики внутрибольничных инфекций

в акушерских стационарах», связанное

с нехваткой необходимых площадей. Се#

годня нередко в одной палате может нахо#

диться одновременно до шести матерей

с детьми. Необходимо заметить, что это на#

рушение не только санитарно#гигиеничес#

ких норм, но и норм права, соответственно

которым медицинская помощь в таких слу#

чаях оказывается тайно. Именно благодаря

новым подходам к расчетам с учетом коли#

чества родов, основных патологий и дли#

тельности пребывания в стационаре

планируется максимально индивидуализи#

ровать пребывание матери и ее ребенка

в лечебном учреждении, что не только

обеспечит комфортные условия, но и про#

филактику инфекционных заболеваний.

Мы разработали критерии отбора базо#

вого лечебного учреждения для ПЦ:

– областной уровень подчинения и

собственности;

– лечебное учреждение акушерско#

гинекологического профиля;

– сформированный медицинский кол#

лектив;

– способность к обеспечению многоп#

рофильной помощи;

– исключение дублирования функций

на региональном уровне.

ПЦ будут создаваться методом реконс#

трукции и переоснащения. Подготовка

кадров для ПЦ будет осуществляться в три

этапа. Первый этап – базовая подготовка

в медицинских учебных заведениях; вто#

рой этап – тренинговая подготовка при

методической и финансовой поддержке

международных агентств и института

стратегических исследований МЗ Украи#

ны; третий этап – обучение проводится

«группой запуска ПЦ». 

Перед ПЦ будут стоять задачи по

предоставлению высокотехнологичной

медицинской помощи, организации пе#

ринатальной помощи в регионе, выпол#

нению методических лечебно#диагности#

ческих функций и функций подготовки

кадров. Мониторинг эффективности

работы ПЦ будет осуществляться по сле#

дующим критериям: количество родов

в ПЦ, количество пациентов, удельный

вес осложненных родов, перинатальная

смертность, материнская смертность, ка#

чество оказания медицинской помощи по

протоколам. 

Подготовила Наталия Карпенко

Продолжение. Начало на стр. 9.

Создание перинатальных центров:
взгляд в будущее
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