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В прошедшем году детское здравоохранение страны 
сохраняло свое приоритетное значение, как в здраво-
охранении, так и в отношении постоянного внимания 
государства.

В череде завоеваний педиатрической службы и в 
упорной работе не прошли не замеченными, но имели 
большой резонанс два форума: проходившие в нашей 
стране – IΧ Съезд педиатров Республики Беларусь, и 
в России – Второй Конгресс детских врачей Союзного 
государства. 

На Союзном Конгрессе доклады представителей 
Беларуси  отличались ясностью изложения, большим 
практическим опытом, и впечатляющими результатами. 
Мы заставили себя уважать! 

IΧ Съезд педиатров показал весомый научный и 
практический потенциал педиатрии Республики Бела-
русь. Оценил результаты, подвел итоги, наметил пути 
развития отечественного детского здравоохранения. 
Весьма значимой для педиатрической общественности 
стала высокая оценка результатов нашего труда в при-
ветственном слове Президента Республики Беларусь 
А.Г. Лукашенко. 

Министр здравоохранения В.И. Жарко, подводя 
итоги деятельности здравоохранения республики в 
2011 году, подчеркнул, что показателями нашей службы 
нужно гордиться, и заверил, что приоритет охраны ма-
теринства и детства будет сохранен. 

Достойная оценка высоких результатов – самый 
сильный стимул к творческой работе, направленной на 
сохранение и укрепление здоровья детского населения, 

повышение качества жизни каждого ребенка. 
Динамика демографических процессов в Республи-

ки Беларусь привела к некоторому уменьшению есте-
ственной убыли населения до 2,8 ‰. 

Основная проблема, выступающая все с большей 
остротой, – сокращение численности детского населе-
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ния. С 1990 г. – за 20 лет – численность детей до 14 
летнего возраста уменьшилась на 38% (рис.1). 

Отлаженная система организации службы позволи-

Рисунок 1   Численность детского населения Республики Беларусь

Рисунок 2   Показатели детского здравоохранения

* Снижение показателя младенческой смертности. 
* Снижение коэффициента детской смертности до 5 лет. 
* Снижение возрастных показателей детской смертности 1-4 года, 5-9 лет, 15-17 лет, показателя детской смертности 0-17 лет.  
* Положительная динамика в распределении детского населения по группам здоровья. 
* Сохранение высокого уровня иммунизации детского населения. 
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ла сохранить качество и доступность педиатрической 
помощи, а также добиться дальнейших достижений 
(рис.2):  

В 2011г. показатель младенческой смертности сни-
зился на 2,5%  - с 4 до 3,9%. 

Все коэффициенты младенческой смертности име-
ют низкие значения, за последние 5 лет их снижение 
составило в среднем от  30 до 60%. 

Показатель фетоинфантильных потерь в 2011г. про-

Тенденции в структуре МС за последнее десятиле-
тие - снижение всех основных причин (рис.4). 

 За 2011 г. в структуре причин смерти младенцев от-
мечено снижение ВПР – на 11% (с 0,9 до 0,8‰) и ин-
фекций – на 40% (с 0,17 до 0,1‰). 

Выросли как причина смерти – болезни нервной си-
стемы - до 0,14‰ с 0,16‰ (на 14%). 

Травмы и отравления в структуре МС находятся на 
3-ем месте и по-прежнему составляют 10%. 

В связи со своим снижением до рубежа 10 промил-
ле, младенческая смертность перестает выполнять роль 
индикатора общественного благополучия. Внимание 
общества все более привлекает «неоправданная гибель 
детей старших возрастных групп». 

Коэффициент детской смертности до пяти лет за 
2011 г.  снизился – на 2,5%, с 5,4 до 5%. 

В 2011г. в сравнении с 2010 г. детская смертность 
снизилась в возрастных группах: 1-4 года – на 15,9%; 
5-9 лет – на 21,6%;  в 15-17 лет – на 22%, и находится на 
уровне 2006 года. 

Тенденция снижения детской смертности 0-17 лет 
сохраняется с 2006г (рис.5). За прошлый год снижение 
составило 9,5% (с 54,9 до 49,7 на 100000 детского на-
селения). 

Структура детской смертности 0-17 лет не из-
менилась. Травмы и отравления составляют 28% и 
по-прежнему лидируют. На 2-ом месте – состояния пе-
ринатального периода, сформировавшиеся на 1-ом году 
жизни, далее – ВПР, болезни нервной системы, новооб-
разования. 

Снижение регистрируется по всем основным клас-
сам болезней, кроме болезней системы кровообраще-
ния. 

Достигнуто резкое снижение смертности от травм, 
отравления - на 31%, несмотря на продолжающийся 
рост детского травматизма.

В результате, кроме динамичного снижения, можно 
обобщить следующие положительные результаты, до-
стигнутые в детской смертности в 2011 году: 

1) Сократились различия в показателях МС и КДС 5 
по регионам и г. Минску. 

2) Устойчива тенденция снижения детской смертно-

должал свое снижение (рис.3), как за счет младенче-
ской смертности, так и за счет мертворождаемости, - в 
целом – на 5% (с 6,7 до 6,4%).  

Показатели детской смертности Беларуси несопо-
ставимы с показателями стран СНГ и бывшего СССР. 

Младенческая смертность за 2011 г. в России по 
предварительным данным составила 7,3‰. Только в те-
кущем году 2012 г. Россия переходит на учет в показате-
лях случаев смерти детей с экстремально низкой массой 
тела при рождении. 

Самый низкий показатель младенческой смертности 
достигнут в Могилевской области – 3,3‰, ниже респу-
бликанского показатели г. Минска – 3,6‰, Брестской 
(3,6‰) и Витебской (3,7‰) областей. Выше других ре-
гионов младенческая смертность и ее составляющие в 
Гомельской области. 

Рисунок 3   Фетоинфальтинные потери в Республике Беларусь

Рисунок 4   Структура младенческой смертности

Рисунок 5   Детская смертность
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и начало реабилитации по профилю патологии. Совре-
менные ПЦ III уровня имеют отделение вакцинопро-
филактики. И, несомненно, что каждый ПЦ III уровня 
должен иметь свою статистику по отдаленным резуль-
татам.

Требуется организация второй бригады с реанимо-
билем в г. Минске на базе ГРД № 2, со значительной 
перегрузкой работает бригада на базе 3-ей детской 
больницы. 

Низкий процент транспортировок тяжелых детей, 
требующих ИВЛ, в Могилевской, Гродненской и Го-
мельской областях не позволяет сократить разницу в 
показателе МС между городскими и сельскими посе-
лениями. Низкий процент выездов к детям 1-го года, в 
районы в Гродненской области. 

По данным РНПЦ «Мать и дитя» во всех отделениях 
за 2011 год было пролечено около 4000, в том числе в 
реанимации 851 новорожденный, из республиканских 
центров 30; из областей – 82. 

В большей мере  используют структуры столицы 
Брестская, Витебская области. То есть отдаленность в 
данном вопросе не столь существенна. 

По мнению выездных республиканских специа-
листов, при относительно хорошей оснащенности в 
областях недостаточен арсенал используемых медика-
ментозных средств и лечебного питания для детей.  

Выживаемость детей с чрезвычайно низкой мас-
сой тела при рождении составила по Республике 74% 
(рис.6). 

Дальнейшее совершенствование перинатологии 
идет по пути не только сохранения жизни, но сохране-
ние ее качества - к внедрению высокотехнологичной и 
при этом «мягкой» перинатальной помощи и выхажи-
вания с максимальным переходом на неинвазивные тех-
нологии. 

В Республике Беларусь активно развивается паллиа-
тивная  помощь. Накоплен многолетний положительный 
опыт эффективного сотрудничества с «Белорусским 
детским хосписом». 

Совершенствуется нормативная база: приказ от 
31.01.2012 № 93 МЗ РБ. 

В г. Минске на базе Дома ребенка № 1 организовано  
отделение  паллиативной помощи в составе 3-х палат, в 

сти во всех возрастных группах. 
3) Минимизирована детская смертность от причин, 

зависящих от оказания медицинской помощи. 
4) Сократились различия в детской смертности 0-17 

лет по регионам и г. Минску. 
5) Снизилось смертность детского населения от 

травм, отравлений. 
Поступательным снижением младенческой и дет-

ской смертности служба определила для себя очень вы-
сокую планку для результатов деятельности. 

Не говоря уже о снижении, удержание достигнутого 
уровня требует каждодневной напряженной работы. 

Вместе с тем, сейчас должна идти речь не только о 
сохранении, но и о качестве будущей жизни ребенка. С 
уменьшением числа умерших детей все более возрас-
тает актуальность анализа каждого случая смерти, осо-
бенно доношенных плодов и новорожденных. 

В настоящее время в республике функционируют 39 
перинатальных центров: 1 - IV уровня, 12 - III уровня, 
26 - II уровня, 22 детских ОИТР, 17 выездных реанима-
ционных бригад, имеющих 21 реанимобиль. 

Очевидно несоответствие количества заявленных 
перинатальных центров и их оснащенность. Так, на 
один перинатальный центр II или III уровня приходит-
ся: 0,6 отделений реанимации, 0,4 выездных бригады и 
0,5 машины. 

Вместе с тем реально ощущаются проблемы по 
оснащению медицинским оборудованием учреждений 
всех уровней. Не менее остро ощущается в службе ка-
дровая проблема. 

Исключительно детскими анестезиологами-реани-
матологами реанимационная помощь оказывается 
только в Могилевской области и г. Минске. В Минской 
области – 84,8% детские специалисты, все остальные 
имеют специализацию по детству. 

При этом в Витебской области имеют подготовку 
по детской реанимации от 21 до 85% ПЦ, в Гомельской 
– 49%, остальные врачи – взрослые анестезиологи-
реаниматологи, которые не подготовлены для оказания 
столь специализированной помощи детям, тем более – 
новорожденным.

Действительно пророческие слова сказал междуна-
родный эксперт при анализе показателя МС Беларуси: 
«достигнут неимоверным трудом медицинских работ-
ников». 

Большинство родов в республике происходит на 
II перинатальном уровне, значит - это основа перина-
тальной помощи, их совершенствованию необходимо 
уделять наибольшее внимание. Здесь должен быть обе-
спечен должный уровень помощи, диагностики и ран-
нее начало и объем выхаживания. 

Современные ПЦ II уровня должны включать в себя 
структуру центра планирования семьи, полный регистр 
и наблюдение беременных закрепленной территории. 

К сожалению, такой важный аспект, как психоло-
гическая помощь, часто отсутствует или недостаточен 
даже в крупных роддомах. 

ПЦ III уровня должны обеспечивать своим пациен-
там полную диагностику (неврологическую, наруше-
ний зрения и слуха, ВУИ), психологическую коррекцию Рисунок 6   Выживаемость детей с массой меньше 1000 г. 
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том числе – одна для детей, нуждающихся в длительной 
респираторной поддержке. Кроме того, паллиативная 
помощь была оказана 118 детям на дому совместно со-
трудниками Белорусского детского хосписа и медицин-
ским персоналом детских поликлиник. 

К сожалению, организация паллиатива в областях 
продвигается медленно. Только в Гомельской области – 
в г. Мозыре открыта палата паллиативной помощи дет-
скому населению. 

Нет детского хосписа, нет палат паллиативной по-
мощи в Гродненской, Брестской областях. Не организо-
ваны паллиативные палаты в Минской области.  

Снижение МС закономерно повлекло за собой рост 
заболеваемости, а, следовательно, и инвалидности от 
ДЦП. Внедрение современных перинатальных техно-
логий, совершенствование реанимационной помощи и 
технологий выхаживания недоношенных новорожден-
ных приостановили негативную динамику. С 2007 г. 
уровень ДЦП в республике стабилизирован. 

С 2006 года наблюдалось снижение неврологиче-
ской заболеваемости детского населения, в основном 
за счет заболеваний периферической нервной системы. 
Однако, в 2011 г. зарегистрирован рост болезней нерв-
ной системы во всех возрастных группах, кроме детей 
1-го года жизни. 

Показатель первичной инвалидности по классу бо-
лезней нервной системы уже в течение десятилетия со-
храняет рост – на 15% за этот период. 

Стабилен рост инвалидности при эндокринной па-
тологии, за 10 лет – на 50%, по психическим расстрой-
ствам - на 14%. 

С 2009 г. регистрируется рост первичной инвалид-
ности от новообразований – на 14,4%. 

Структура первичной детской инвалидности РБ не 
изменилась: в основном ее формируют ВПР (4,94 на   
10 000 населения), болезни нервной системы – 2,87, эн-
докринная патология – 1,8, психические расстройства 
- 1,74 и новообразования – 1,56. 

В 2011 году в сравнении с 2010 г. первичная дет-
ская инвалидность возросла на 1,9% - с 16,72 до 17,04 
на 10000 детского населения. При этом число детей-
инвалидов в республике ежегодно сокращается: -785 за 
4 года. По итогам 2011 года имеют инвалидность 25309 
детей до 18 лет (-195 за 2010 г.). 

Обратите внимание на показатели общей детской 
инвалидности на 10000 детского населения Республики 
Беларусь и России. Показатели России до 40% больше. 

Инвалидность представляет собой социальный фе-
номен, присущий сообществу людей. Во всех странах 
мира и в любой группе общества имеются инвалиды. 

Европейская академия по изучению проблем дет-
ской инвалидности (ЕАДИ) определила «базовую» 
частотность инвалидности среди детей для стран с наи-
более благоприятной для жизни человека средой. 

Согласно ЕАДИ считается «нормой» показатель 
детской инвалидности, равный 2,5 на 100 детей (в том 
числе 1 на 100 детей - с наиболее тяжелым состоянием). 
Кроме того, еще 8% детского населения имеют ограни-
ченные возможности. Таким образом, общая частота 
случаев с ограниченными возможностями и непосред-

ственно инвалидов среди детского населения любой 
страны составляет приблизительно 10%. 

Положительная динамика показателей детской 
смертности, совершенствование медицинских техноло-
гий, сохраняющих и продлевающих жизнь, изменения 
в структуре детской заболеваемости логично диктуют 
развитие системы детской реабилитации.  

Число функционирующих в республике детских 
реабилитационных коек – 2266 – 1,3 на 1000 детского 
населения. Детский реабилитационный коечный фонд 
в регионах развивается неравномерно. Ниже республи-
канского уровня обеспеченность реабилитационными 
койками в Могилевской (0,8), Гродненской областях 
(1,1), в г. Минске (1,1).  

При формировании структуры реабилитационного 
коечного фонда в областях структура детской инвалид-
ности и заболеваемости хроническими инвалидизиру-
ющими болезнями, по - прежнему, не учтена в полной 
мере. Наиболее специализированы реабилитационные 
койки в Гомельской области, разумно профилизированы. 

О необходимости изменения профиля детских реа-
билитационных коек республики в прошедшем году мы 
говорили неоднократно.

Минздравом разработано новое штатное расписа-
ние для центров медицинской реабилитации. 

Основными индикаторами уровня потерь здоровья 
являются смертность, инвалидность и заболеваемость 
детского населения страны. 

В последнее пятилетие состояние детского здоровья 
несколько стабилизировалось. Высокими темпами сни-
жается детская смертность. 

Однако каков же дальнейший прогноз? 
Резкое падение состояния здоровья детского населе-

ния отмечено с начала 90-х: рост детской заболеваемо-
сти, инвалидности, сокращение I группы здоровья, за 
счет III и IV.

Поколение, рожденное в 90-е год, во 2-ом десятиле-
тии XI века вступает в детородный возраст (рис.7). 

 В ближайшие годы прогнозируется ухудшение со-
стояния здоровья молодых родителей, беременных 
женщин, нарушение внутриутробного развития плодов, 
рождение более больных новорожденных, и снижение 
общего уровня состояния здоровья детей. 

Рисунок 7   Прогноз общего уровня здоровья детей
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Очевидно, что совершенствование медицинских 
технологий неразрывно связано с предотвращением 
хронизации заболеваемости и детской инвалидности. 

Одно из ведущих направлений развития современ-
ной педиатрии – это высокотехнологичная специализи-
рованная помощь. 

В 2011 г. в республике выполнено 22 транспланта-
ции почки детям. 

В Республике Беларусь освоен весь спектр диагно-
стической, лечебной и хирургической помощи больным 
с ВПС всех возрастов. 

Освоено подавляющее большинство существующих 
в мире эндоваскулярных операций при  коррекции ВПС. 

ДКХЦ участвовал в работе бригады международ-
ного детского фонда по программе «Детское сердце», 
в благотворительных акциях во многих странах мира 
(России, Украине, Китае, Индии, Эквадоре, Эфиопии, 
Гондурасе, Бразилии, Ираке, Пакистане); в проведении 
«мастер-класса» в Азербайджане; в совместных акциях 
в г. Москва совместно с НИИ педиатрии и детской хи-
рургии. 

Выполнено 981 хирургическое вмешательство, в 
условиях искусственного кровообращения - 449 опе-
раций, эндоваскулярных операций - 266, 307 операций 
выполнено у детей до 1-го года, в том числе у 84 ново-
рожденных, летальность – 2,4%. 

Хирургическое лечение тахиаритмий выполнено 50 
детям. 

В регионах РБ с выездом кардиохирургической бри-
гады на место выполнено 18 операций. 

Возросло число операций, проведенных в детских 
хирургических стационарах, в том числе лапароскопи-
ческих.  

Внедрены высокотехнологичные операции у ново-
рожденных.

При этом сохранен низкий уровень общей и по-
слеоперационной летальности - 0,13% и 0,17% соответ-
ственно. 

Аудиологическим скринингом в республике охва-
чено 114840 детей. Подтвержден диагноз нарушение 
слуха у 145 детей (0,13%). Системами регистрации вы-
званной отоакустической эмиссии обеспечены перина-
тальные центры III-IV уровня. 

В 2011 г. диагностировано 335 случая развития ре-
тинопатии недоношенных. Выполнено 211 лазерная 
операция. 

При терминальных стадиях ретинопатии с органо-
сохранной целью выполнено 5 ленсвитрэктомии.   

Для оказания помощи недоношенным новорожден-
ным скрининговые ретинальные камеры должны быть 
установлены в детских областных больницах (перина-
тальных центрах III уровня). 

В структуре общей детской заболеваемости продол-
жается рост болезней глаза, уха, ВПР, травм и отравле-
ний. Травмы и отравления поднялись на 3-е место. 

В 2011 г. зарегистрирован рост инфекционной за-
болеваемости преимущественно за счет роста ветряной 
оспы на 44% (72,5 тысячи случаев). Ежегодно возникают 
тяжелые осложнения ветрянки с угрозой жизни, требу-
ющие длительной интенсивной терапии. С учетом ра-

стущей заболеваемости актуален вопрос о вакцинации.
В структуре инфекционной заболеваемости детско-

го населения в 2011г. управляемые инфекции представ-
лены единичными случаями. 

Заболеваемость детей туберкулезом сохраняется на 
низком уровне – в 2011 г. - 3,6 на 100000, однако среди 
15-17-летних подростков заболеваемость значительно 
выше – 11,4. 

Тревожным является увеличение количества случа-
ев лекарственно-резистентного туберкулеза у детей до 
26,9%, в особенности раннего возраста из очага тубер-
кулеза в семье. 

С учетом эпиданамнеза заболевших необходимо при 
организации наблюдения детей из семей социального 
риска сохранять особую настороженность в отношении 
ТВS.  

Вторая проблемы – значительное число осложнений 
прививки БЦЖ: зарегистрировано 40 случаев, в том 
числе, 9 БЦЖ-оститов (в 2010 г. из 60 – 14). Качество 
используемой вакцины вызывает сомнения. 

В последние годы охват основными видами приви-
вок в стране составляет 97-99%. 

Наиболее острые проблемы, которые непосред-
ственно отражаются на состоянии здоровья детской по-
пуляции, являются в большей мере социальными, чем 
медицинскими и требуют межведомственного участия. 

Сохраняются специфические проблемы подростко-
вого возраста как последствия рискованного поведения. 

Среди девочек-подростков 15-17 лет в 2011 г.  заре-
гистрировано 1546 случаев беременности, в 14 лет – 19 
случаев, в 10-13лет - 2. 

Сохраняются проблемы ранней алкоголизации, та-
бако - и наркозависимость. 

Число несовершеннолетних, состоящих на дис-
пансерном учете у наркологов с хроническим алко-
голизмом, наркоманией, токсикоманией в 2011 г. не 
утешительно. 

По уровню регулярно курящих 15-летних подрост-
ков Беларусь – среди стран-лидеров – до 25-30%. 

Главными «острыми» вопросами сегодня яв-
ляются: здоровье школьников и дети в социально-
неблагополучном положении. 

Важнейшее воздействие на детское здоровье оказы-
вает отсутствие должной ответственности за здоровье 
своих детей. 

Декрет Президента Республики Беларусь № 18 обо-
значил межведомственный подход к решению вопроса 
о социально-неблагополучных семьях. Детские поли-
клиники в рамках своей компетенции работают по его 
реализации.

Учитывая вышеизложенное, актуальность профи-
лактической работы педиатрической службы не теряет 
своей остроты. 

В Республике успешно функционируют Центры, 
дружественные подросткам на базе детских поликли-
ник, работающие на принципах доброжелательности, 
доверительности, доступности, соблюдая конфиден-
циальность и анонимность при консультировании под-
ростков. 

В настоящее время их всего 45. В 2011 г. было орга-
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низовано еще три. 
Все медицинские услуги, предоставляемые населе-

нию, должны учитывать и быть ориентированы, в пер-
вую очередь, на нужды молодежи. 

Минздрав и организации детского здравоохранения 
активно сотрудничают с международными организа-
циями, сопричастными ведомствами, общественными 
организациями по формированию навыков здорового 
образа жизни, правильного репродуктивного поведения 
подростков, ответственного родительства, а также за-
щите прав детей против насилия и жестокого обраще-
ния с детьми. 

Разрабатывается Национальная стратегия репродук-
тивного здоровья подростков. 

ДОСТИГНУТЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 

1) В республике создана система взаимодействия 
всех структур охраны материнства и детства. 

2) Совершенствуется разноуровневая система пери-
натальной помощи, выхаживание тяжело больных и не-
доношенных новорожденных.  

3) Внедрены высокотехнологичные методы диагно-
стики и лечения. 

4) Улучшается преемственность всех уровней оказа-
ния и видов педиатрической помощи. 

5) Улучшается доступность каждого ребенка на 
адекватную, в том числе высококвалифицированную, 
медицинскую помощь. 

6) Неуклонно повышается профессионализм врачей 
и среднего медперсонала детского здравоохранения. 

Комплекс мер по совершенствованию медицин-
ской помощи детям: 

1) Дальнейшее переоснащение учреждений детско-
го здравоохранения. 

2) Совершенствование педиатрической помощи в 
регионах, амбулаторной педиатрии. 

3) Совершенствование перинатальной помощи и 
детской реанимации.   

4) Развитие специализированной помощи, в т.ч. вы-
сокотехнологичной. 

5) Развитие профилактической педиатрии. Вакцино-
профилактика. 

6) Развитие системы и высокоэффективных техно-
логий реабилитации.

7) Здоровье школьников и подростков. 
8) Подготовка профессионалов - врачей-педиатров и 

специалистов.  
9) Повышение оплаты труда и имиджа профессии 

врача и медицинской сестры. 
Гарантией успеха в улучшении состояния здоровья 

детского населения является разумная координация 
деятельности всех заинтересованных структур с целью 
принятия межведомственных мер и привлечения инве-
стиций в решение вопросов охраны здоровья детей и 
подростков. 




