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Проблема обеспечения безопасности пациентов 
особенно актуальна для стран, переживающих в наст о-
ящее время период значительных социальных и эконо-
мических преобразований. Современная концепция 
обеспечения безопасности пациентов возлагает ответ-
ственность за нежелательные события, в первую оче-
редь, на структурные, организационные и оперативные 
недостатки системы здравоохранения, а не на отдель-
ных медицинских работников или продукты медицинско-
го назначения. Примерами согласованных действий 
правительства и органов управления здравоохранени-
ем, обеспечивающих эффективный подход к решению 
указанной проблемы, могут служить мероприятия, осу-
ществляемые в США и Великобритании. Описаны 
направления (области действия) международного Аль-
янса стран-членов ВОЗ по улучшению ситуации в обла-
сти безопасности пациентов. 

Системы здравоохранения во всем мире имеют об-
щую цель – улучшение состояния здоровья населения. 
Пути к достижению этой цели формируются с учетом 
национальных особенностей политического и социаль-
но-экономического устройства общества, культурных 
традиций, организации и условий деятельности сист е-
мы охраны здоровья в той или иной стране. Тем не ме-
нее, улучшение состояния здоровья населения невоз-
можно без выполнения главной задачи любой системы 
здравоохранения - предоставления качественной меди-
цинской помощи. В настоящее время качественную 
медицинскую помощь характеризуют как доступную, 
безопасную, эффективную, основанную на доказатель-
ствах, оптимальную по объему используемых ресурсов, 
адекватную современному уровню развития медицины, 
оставляющую у пациента чувство удовлетворенности от 
взаимодействия с системой здравоохранения. 

Совершенствование системы безопасности пациен-
тов с детским церебральным параличом (ДЦП) необхо-
димо проводить по трем направлениям: разработка 
стандартов безопасности; создание механизмов соци-
альной защиты при предоставлении фармацевтической 
и лечебной помощи пациентов с ДЦП и анализ соответ-
ствия законодательства в сфере здравоохранения по-
требностям пациентов и международным требованиям 
и стандартам. 

Детские церебральные параличи – гетерогенная 
группа синдромов, которые являются следствием по-
вреждений мозга, возникающих во внутриутробном, 
интранатальном (во время родов) и раннем постна-
тальном периодах. Характерная особенность ДЦП – 
нарушение моторного развития ребенка, обусловлен-
ное, прежде всего, аномальным распределением мы-
шечного тонуса и нарушением координации движений 
(парезы, параличи, атаксия, гиперкинезы). Отмеченные 
двигательные расстройства могут сочетаться с прист у-
пами эпилепсии, задержкой развития речи, психическо-
го, интеллектуального развития. Иногда расстройства 
движений сопровождаются и изменениями чувстви-
тельности. 

Важной особенностью ДЦП является отсутствие 
прогрессирования и возможная, хотя и слабо выражен-

ная, тенденция к восстановлению имеющихся призна-
ков патологии нервной системы. 

Частота ДЦП в группе детей, родившихся с массой 
тела менее 1500 г, составила 5-15%  [Aziz K.et al .,1994]. 

Этиологические факторы разнообразны: заболева-
ния (краснуха, цитомегалия, грипп, токосплазмоз и др) и 
токсикозы у матери во время беременности, аномалия 
родовой деятельности, акушерские операции и травма-
тические поражения, кровоизлияния в мозг, асфиксия во 
время родового акта, несовместимость крови матери и 
плода, травмы и болезни (менингиты, энцефалиты) у 
ребенка в раннем послеродовом периоде. Возможно 
сочетание нескольких вредных факторов. 

Причинами врожденного ДЦП могут быть генетиче-
ски детерминированные аномалии формирования мозга 
(дисгенезии мозга), возникающие на ранних эт апах его 
развития. Они являются причиной 10-11%  всех случаев 
спастических форм ДЦП. Кроме того причиной ДЦП 
могут быть сосудисто-мозговые нарушения плода или 
новорожденного ребенка, в частности гипоксически-
ишемическая энцефалопатия, ишемические и геморра-
гические инсульты, внутричерепные гематомы. 

Патогенные факторы, действующие во время эм-
бриогенеза, вызывают аномалии развития мозга. На 
более поздних этапах внутриутробного развития воз-
можно замедление процессов миелинизации нервной 
системы, нарушение дифференциации нервных клеток, 
патология формирования межнейронных связей и сосу-
дистой системы мозга. При несовместимости крови 
матери и плода по резус-фактору, системе АВ0 и дру-
гим антигенам эритроцитов в организме матери выра-
батываются антитела, вызывающие гемолиз эритроци-
тов плода. Непрямой билирубин, образовавшийся в 
процессе гемолиза, оказывает токсическое действие на 
нервную систему, в частности на структуры стриопал-
лидарной системы. 

У плода, перенесшего внутриутробную гипоксию, к 
моменту рождения защитные и адаптационные меха-
низмы оказываются недостаточно сформированными, 
что способствует развитию родовой черепно-мозговой 
травмы и асфиксии. В патогенезе поражений нервной 
системы, развивающихся во время родов и постнаталь-
но, главную роль играют гипоксия плода, ацидоз , гипо-
гликемия и другие метаболические нарушения, ведущие 
к отеку мозга и вторичным расстройством мозговой 
гемодинамики и ликвородинамики. 

Согласно рекомендациям ВОЗ, недоношенным счи-
тается ребёнок, рождённый на сроке до 37 недель бе-
ременности и имеющий признаки недоношенности. 
Прежде всего, степень недоношенности определяют по 
весу. Ребёнок, рождённый преждевременно на сроках 
беременности от 22 до 27 недель имеет массу до 1000г 
– экстремально низкая масса тела (ЭНМТ), от 28 до 32 
недели - масса до 1500г – очень низкая масса тела 
(ОНМТ), от 33 до 37 недель – до 2000г – низкая масса 
тела (НМТ). В последнее время часто говорится, что 
много рождается недоношенных детей, и что недоно-
шенность ребенка является, чуть ли не причиной разви-
тия у него ДЦП. Это мнение хочется назвать одним из 
современных мифов отечественного акушерства. 
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Прежде всего, напомним: причиной ДЦП является 
острая гипоксия плода во время родов, приводящая к 
гипоксически-ишемическим поражениям и (или) крово-
излияниям в головном мозге ребёнка. О некоторой свя-
зи ДЦП и недоношенности можно говорить только в том 
плане, что срыв саморегуляции мозгового кровообра-
щения у недоношенных в условиях острой гипоксии и 
при родовой травме во время стимулированных родов 
происходит гораздо чаще и быстрее. По официальным 
данным: «В России в 2005г. родились живыми 1415799 
новорожденных, недоношенных из них – 76662 (5,4% ). 
Из доношенных, больными оказались 575943 ребёнка 
(40,7% ), из них около 80%  - это дети с нарушениями 
развития ЦНС (ДЦП и др.)». «Число преждевременных 
родов и число детей рождённых недоношенными, за 
последние 30 лет заметно не меняется, в развитых 
странах 4-8% , в России в 2005г. - 5,4%  .Еще один со-
временный миф гласит: «врачи сейчас стали очень 
много выхаживать недоношенных детей, которые, вме-
сто того, чтобы умереть, выживают и становятся инва-
лидами с детства - в основном ДЦП». 

Снова обратимся к статистике за 2005г: - При массе 
недоношенного ребёнка до 1000г в России 80%  детей 
умирают в раннем неонатальном периоде, т . е. в 
первую неделю жизни после рождения.(!) 

- При массе до 1500г в развитых странах выхажи-
вают до 93% , у нас около 25%  детей. При массе 1500-
1900г в развитых странах выхаживают до 96% , у нас - 
40-45% . При массе 2000-2500г в развитых странах - 
98% , у нас - 60-70%  (данные озвучены на Конгрессе 
неонатологов РФ, 2007г). 

Как видим, это «у них» стали больше выхаживать, а 
не у нас. Однако в развитых странах нет никакого роста 
заболеваемости ДЦП, она остается на порядок ниже(!) 
чем в России (да и в большинстве стран СНГ). А связа-
но это, в частности с тем, что в развитых странах ува-
жают и принимают как руководство к действию реко-
мендации Всемирной организации здравоохранения. 
Ведь еще в 1994г. ВОЗ предложила работу реанимаци-
онных отделений для новорожденных оценивать не 
только по смертности в ранний неонатальный период, 
но и по показателю здоровья ребёнка к 1 году жизни – 
прежде всего по ДЦП и нарушениям развития ЦНС. В 
США и Европе детская инвалидность по выхоженным 
недоношенным детям составляет от 20 до 30% , причем 
в основном это за счет выхаживания детей с ОНМТ и 
ЭНМТ. Причем в Европе (прежде всего в Англии) эти 
цифры за последние 10 лет неуклонно снижаются. В 
России соответствующий показатель заболеваемости – 
98,6%  или 75106 больных детей из 76662, родившихся 
недоношенными. 

Большинство проблем недоношенных детей связа-
ны с физиологической незрелостью их организма. Чем 
меньше масса новорожденного и ниже срок гестации 
(беременности), тем меньше шансов у медиков выхо-
дить такого ребёнка. Как можно повысить показатель 
здоровья у недоношенных детей в нашей стране? Дру-
гими словами - как снизить у недоношенных вероят-
ность нарушения развития ЦНС: ДЦП и другую невроло-
гическую патологию? 

Можно выделить три основных группы задач для 
решения этого вопроса. 

Первая группа задач связана с «предотвращением» 
преждевременных родов. 

Женщины, относящиеся к группе риска по прежде-
временным родам: 

- возраст менее 18 и более 38 лет, 
- низкая масса тела роженицы, 
- эндокринные нарушения, 

- не леченная мочевая инфекция, 
- отягощённый акушерский анамнез (аборты, 

предыдущие преждевременные роды, ЭКО), - хрониче-
ская плацентарная недостаточность, 

- нежелательная беременность (курение, алкого-
лизм, наркомания у матери), 

- тяжёлый труд – физически и эмоционально нагру-
зочный, 

- стрессовые ситуации – особенно частые. 
В 40%  случаев преждевременных родов отмечается 

выраженное присутствие неблагоприятных социальных 
факторов действующих на беременных. 

Таким образом, первая группа задач по профилак-
тике преждевременных родов связана с отношением 
женщины и её близких к беременности (в т .ч. планиро-
вание беременности, сознательное родительство), с 
организацией работы женских консультаций, от госу-
дарственной материальной, социальной и психологиче-
ской помощи и поддержки беременных, выделение 
средств учёным и лабораториям, занятым изучением 
факторов, вызывающих или предупреждающих прежде-
временные роды. 

Вторая группа задач, по которым можно повысить 
показатель здоровья недоношенных - это принимать 
преждевременные роды без вреда для здоровья недо-
ношенного ребёнка. 

Решение этих групп задач считаем основной для 
предупреждения заболеваемости ЦНС недоношенных 
детей и потом вернёмся к их рассмотрению. 

Третья группа задач – это как выходить недоношен-
ного новорожденного, в связи с физиологической незре-
лостью его организма для жизни в обычных условиях. 

Решение задач третей группы упирается, прежде 
всего, в безопасность пациентов - в технологическую 
оснащённость реанимационных отделений для ново-
рожденных, профессионализм и подготовленность ме-
дицинского персонала, и его достаточное количество. 
Например, в США для выхаживания новорожденных с 
очень низкой массой тела (до 1500г) расходуется в 
среднем 150 тыс. долларов, на каждого такого ново-
рождённого, минимум одна медсестра. Активно, по со-
гласию, обучается и привлекается в процесс выхажива-
ния мать недоношенного ребёнка. В России за послед-
ние 8 лет финансирование из госбюджета этих отделе-
ний увеличилось в 8 раз, но цифры о результатах вы-
хаживания в разы хуже, чем в развитых странах. Счит а-
ем, что это связано в первую очередь с нерешенностью 
второй задачи – правильной организации родовспомо-
жения как в России, так и в Казахстане. Процесс родов 
– первое важнейшее испытание для организма недоно-
шенного. Именно поэтому акушеру важно правильно 
выбрать тактику ведения преждевременных родов. 
Способ родовспоможения должен быть максимально 
щадящим для недоношенного ребенка. Ни в коем слу-
чае не рекомендуется стимуляция родовой деятельно-
сти. 

Напомним основные механизмы губительного воз-
действия на плод препаратов, применяемых для родо-
стимуляции: 

- Окситоцин, простагландины и антипрогестогены 
вызывают нарушение маточно-плацентарного кровооб-
ращения и снижают поступление крови к плоду. В 
первую очередь от воздействия этих препаратов нару-
шается питание и снабжение кислородом головного 
мозга плода, нарушается механизм регуляции мозгово-
го кровообращения, и в результате происходят гипокси-
чески-ишемические поражения головного мозга рожда-
ющегося ребёнка. У недоношенных, в условиях острой 
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гипоксии, часто происходят кровоизлияния в желудочки 
и вещество головного мозга. 

- Срыв саморегуляции мозгового кровообращения у 
недоношенных может вызвать и введение токолитических 
препаратов, рекомендуемых для снятия и торможения 
начавшейся родовой деятельности (обычно применяются 
для того, чтобы успеть провести гормональную профилак-
тику респираторного дистресс-синдрома у недоношенного 
новорожденного). Токолитики (партусистен и др.) – лекар-
ства из группы андреномиметиков - повышают артериаль-
ное давление и частоту сердцебиения у матери, и у плода. 
Но если АД и пульс у матери можно контролировать и 
быстро нормализовать, то у ребёнка это делать невозмож-
но. В результате - нарушение регуляции мозгового крово-
обращения и ишемически-гипоксические поражения голов-
ного мозга и (или) кровоизлияния. 

- Кроме того доказано, что окситоцин и другие ле-
карства, вводимые во время родов, вызывают усиление 
токсического действия желтухи новорожденного на го-
ловной мозг недоношенного ребёнка (даже при цифрах 
свободного билирубина, не превышающих верхнего 
критического порога). 

Именно поэтому, в большинстве развитых стран в 
целях безопасности, отдается предпочтение оператив-
ному родоразрешению недоношенных (КС). Отсюда и 
несравнимо более высокие показатели выхаживаемо-
сти и здоровья недоношенных в США и Европе по срав-
нению с нашей страной. 

Таким образом, при преждевременном излитии 
плодных вод и преждевременных родах наши акушеры 
официально могут выбрать тактику активного медика-
ментозного вмешательства в родовой процесс. Для 
недоношенных детей это резко увеличивает риск пора-
жения головного мозга в родах (ишемические, кровоиз-
лияния), что после рождения ещё больше затруднит 
выхаживание недоношенного, тем более его шанс 
остаться без нарушений развития нервной системы к 
году и далее по жизни. 

Таким образом, количество больных ДЦП и другими 
нарушениями ЦНС среди недоношенных за последние 
30 лет в нашей стране остаётся стабильно высоким. 
Успехи отечественных неонатологов в выхаживании 
недоношенных детей, тем более в сохранении им здо-
ровья, резко ограничиваются высоким риском повре-
ждения ЦНС ребенка в преждевременных родах, про-

веденных акушером с использованием средств для 
стимуляции. 

Кесарево сечение, проведенное под наиболее без-
опасными методиками общей анестезии, даёт недоно-
шенному ребёнку значительно больше шансов не полу-
чить повреждение головного мозга в родах. (О выборе 
наркоза и об опасности эпидуральной и спинальной 
анестезии для плода при проведении КС нужно будет 
говорить отдельно). Об этом акушеры обязаны преду-
предить женщину и выбрать способ родоразрешения 
наиболее безопасный для здоровья ребёнка. 

Для того, чтобы улучшить состояние здоровья детей 
в нашей стране, акушерам, неонатологам, анестезиоло-
гам и детским неврологам, совместно, необходимо 
срочно пересмотреть показания к применению родо-
стимулирующих средств в акушерской практике с точки 
зрения безопасности для рождающегося и доношенного 
и недоношенного ребёнка. Необходимо отменить уст а-
ревшие приказы и принять новые безопасные стандар-
ты акушерской помощи в родах, необходимо разрабо-
тать рекомендации по безопасной анестезии при опера-
тивном родоразрешении. Если решения будут правиль-
ные, то результат почувствует каждая семья, чьи дети 
будут рождаться в наших роддомах. Здоровые с самого 
рождения дети – основа, радующая и укрепляющая 
любую семью, а значит и наше государство в целом. 
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БМП пациенттердің қауіпсіздік жүйесінің жетілдіруі 

А.А. Ерембаева 
Біздің мемлекетте балалар денсаулық жағдайын жақсарту үшін акушерлер, неонатологтар, анестезиологтар 

және балалар неврологтарды бірікт іру қажет. Олар бірге акушерлік тәжірибедегі өз мерзімінде және оған жетпей 
туатын нәрестенің қауіпсіздігін еске алғанда босануды ширықтыратын тәсілдерді қолдану көрсеткіштерін шұғыл 
түрде қайта қарастыруға қажет. Көне бұйрықтарды алып тастап және босанудағы акушерлік жәрдем кезінде 
қолданатын жаңа қауіпсіз стандарттарды қабылдауға, қауіпсіз анестезия бойынша кезіндегі операциялық 
босандырудағы кепілдемелерді жетілдіруге қажет. Егер шешімдер дұрыс болса, біздің босандыру ауруханаларында 
балалары дүниеге келетін әр отбасы оның нәтижесін сезінеді. Туғаннан дендері сау балалар әр отбасын  және 
сонымен қатар бүкіл біздің мемлекетт і қуантатын және қорғайтын негізі. 

 

Improvement of the system of patients safety with CCP 
А.А. Erembaeva 

For improving the condition of the children in our country it is necessary to gather together obstetricians, neonatologysts, 
anesthesiologists and children’s neurologysts. Together they must immediately look through again indications for using of  
helping in delivery means in obstetric practice from the point of view of safety  for the full- termed and not full termed being 
birth baby. It is necessary to give up becoming old orders and to get instead of them safety standards obstetric care by labor, 
it is necessary to do the recommendations of safety anesthesia by the operation labor. If the conclusions would be right, the  
result of them will get every family, whose babies will be born in our perinatal hospitals. Healthy from the very birth children 
are the base, which joy and make strength any family, that is the whole our country. 
 

 


