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ДИНАМИКА И СТРУКТУРА 
ФЕТОИНФАНТИЛЬНЫХ ПОТЕРЬ 
НА ТЕРРИТОРИИ АМУРСКОЙ ОБЛАСТИ

В последние годы большое внимание стало уделяться изучению рекомендованного Всемирной организацией здравоохранения по-
казателя фетоинфантильных потерь (ФИП), объединяющего мертворождаемость и младенческую смертность. Целью работы явилось 
определение динамики и структуры показателя фетоинфантильных потерь на территории Амурской области. В процессе работы был 
проведен анализ 727 случаев смерти плодов с массой тела 1000 г и более и детей, умерших в возрасте до 1 года, за 2002 – 2006 гг.

In recent years much attention has been paid to the study of the indices of fetoinfantile losses (FIL) including abortions and infantile deaths, 
recommended by World Health Organization. The aim and purpose of our research is to establish the dynamics and structure of fetoinfantile losses 
in the Amur Region. In the course of our research we analyzed 727 cases of fetus deaths whose weight was 1000 gms and above and infants who 
died in the age before a year is age  in the period from 2002 up to 2006.

Снижение рождаемости, рост смер-
тности населения трудоспособного 
возраста, высокие показатели мла-
денческой смертности и как следствие 
этих процессов отрицательный естес-
твенный прирост населения выдвига-
ют перед учеными-медиками и прак-
тическим здравоохранением задачу 
поиска новых путей выхода из сложив-
шейся кризисной ситуации [1].

Важным направлением в этой об-
ласти является профилактика перина-
тальной и младенческой смертности. 
Для анализа эффективности службы 
материнства и детства целесообразно 
применять используемый ВОЗ интег-
рированный показатель фетоинфан-
тильных потерь (ФИП), объединяю-
щий мертворождаемость и смертность 
детей первого года жизни, так как он 
характеризует уровень как педиатри-
ческой, так и акушерско-гинекологи-
ческой службы и определяет качество 
и адекватность оказания помощи жен-
щине и ребенку на всех ее этапах [2].

Целью нашего исследования яви-
лось изучение медико-социальных осо-

бенностей фетоинфантильных потерь 
на территории Амурской области.

Материалы и методы
В процессе работы была предусмот-

рена экспертиза всех случаев мертво-
рождений (плоды с массой тела 1000 г 
и более) и смерти детей в возрасте до 
1 года за период 2002 – 2006 гг.

Для анализа изучаемой проблемы 
использовались статистические по-
казатели, характеризующие уровень 
и структуру потерь жизнеспособных 
детей в раннем и позднем неонаталь-
ном, неонатальном и постнеонаталь-
ном периодах, показатель мертворож-
даемости.

Объектами исследования явились 
727 пар «мать – дитя». Для сбора 
информации была использована вы-
копировка  данных из первичной ме-
дицинской документации в специаль-
но разработанную Карту экспертной 
оценки фетоинфантильной смертнос-
ти. 

В эту карту была внесена вся ин-
формация о здоровье матери, тече-
нии беременности и родов, развитии 
ребенка в соответствующие периоды 
жизни.

Сбор материала проводился рет-
роспективно сплошным методом.

Соответственно периодам гибели 
жизнеспособные дети были разделе-
ны на 4 группы. Первую группу соста-

вили 204 мертворожденных, вторую 
– 292 новорожденных, которые умер-
ли в ранний неонатальный период (в 
течение первых 168 часов), третью 
группу – 94 новорожденных, умерших 
в поздний неонатальный период  (с 7 
– 28 день) и четвертую группу соста-
вили 137 новорожденных, которые 
умерли в постнеонатальный  период 
(с 28-го дня до 1 года). 

В рамках экспертизы проводилась 
оценка курабельности пороков разви-
тия плода и новорожденного (с точки 
зрения сохранения жизни) в соответс-
твии с классификацией В.А. Шапкайца 
(2001).

Результаты и обсуждение
Анализ показателя ФИП за 5-лет-

ний период наблюдения выявил, что 
в целом по области наблюдается 
тенденция к его снижению с 14,70 
до12,450/00  (рисунок).

Общеизвестно, что среди детей, 
умерших в первый год жизни, большая 
часть погибает в возрасте до одного 
месяца, то есть в неонатальном пери-
оде. В этой возрастной группе боль-
шая часть погибает в раннем неона-
тальном возрасте, то есть до 6 дней.

По данным нашего исследования, 
среди всех потерь жизнеспособных де-
тей (ФИП) за период 2002-2006 гг. так-
же преобладала ранняя неонатальная 
смертность (40,2%),  умершие в анте-, 
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интранатальном периоде  составили 
28,1%,  потери детей в возрасте 7-28 
дней – 12,9% и потери детей в возрас-
те 29 дней–1 год – 18,8%.

Занимающая лидирующее положе-
ние ранняя неонатальная смертность 
постепенно снижалась с 6,65 до 4,880/00. 
Далее следовала мертворождаемость 
с тенденцией к снижению (с 4,56 до 
3,83 на 1000). Смертность в позднем 
неонатальном периоде имела скачко-
образный характер с пиком в 2004 г. 
(2,440/00) и с минимальным значением 
(1,050/00) в 2002 г. Смертность в пост-
неонатальном периоде также имела 
тенденцию к снижению с 2,470/00 в 
2002 г. до 1,92  в 2006 г. (таблица).

Преждевременные роды продолжа-
ют оставаться наиболее частой при-
чиной неонатальной заболеваемости 
и смертности. По данным нашего ис-
следования, наибольший удельный 
вес среди всех ФИП составили недо-
ношенные (до 38 недель) – 53,2%, что 
соответствует средним мировым по-
казателям. Доношенные новорожден-
ные (38-40 недель) составили 45,1% 
и  переношенные (41 неделя и более) 
– 1,7%.

Масса ребенка при рождении имеет 
самое непосредственное влияние на 
его жизнеспособность. В этом мнении 
единодушны практически все ученые, 
занимающиеся проблемой детской 
смертности. 

В группе недоношенных преобла-
дали дети с массой тела менее 2500 г. 
Примечательно, что среди мертворож-
денных преобладали плоды с массой 
до 1000г. 

В группе доношенных по всем пе-
риодам смерти, кроме мертворожден-

ных, преобладали дети с массой тела 
более 2500г. 

Корреляционная связь между неде-
лей гестации и массы тела при рож-
дении прямая, сильная, достоверная 
(r=0,7, P>99%), следовательно, наши 
данные подчеркивают известный факт 
взаимосвязи гестационного возраста и 
массы тела при рождении.

Как показал анализ, ведущими не-
посредственными причинами мертво-
рождаемости были внутриутробная 
гипоксия (асфиксия плода антенаталь-
ная) и асфиксия плода интранаталь-
ная. В общей сложности они соста-
вили 67,9%, при этом антенатальная 
асфиксия встречалась в 2 раза ча-
ще, чем интранатальная, и имела тен-
денцию к росту. Достаточно высокий 
удельный вес среди всех причин мер-
творождаемости имеют врожденные 
аномалии и хромосомные нарушения 
– 19,2%, что свидетельствует о несо-
вершенстве диагностических мероп-
риятий, низкой разрежающей способ-
ности ультразвуковой техники, недос-
таточной квалификации специалистов.

Анализ непосредственных причин, 
приведших к смерти новорожденного 
в первую неделю жизни, показал, что 
лидирующее положение в течение 
изучаемого периода занимал респи-
раторный дистресс-синдром новорож-
денного (33,1%), на втором месте были 
инфекционные болезни, в том числе 
внутриутробные инфекции (19,8%). 
На третьем – врожденные аномалии, 
или пороки (ВПР), развития (22,3%). 

Основную долю в структуре причин 
смерти детей в позднем неонатальном 
периоде составили отдельные состоя-
ния, возникающие в перинатальном 
периоде (55,3%), на втором месте 
– врожденные аномалии (18,9%), на 
третьем месте – болезни органов ды-
хания (7,9 % ) и инфекционные и пара-
зитарные болезни (7,4%).

Структура причин смерти в пост-
неонатальном периоде существенно 
отличалась от таковой во все описан-
ные ранее периоды. Доминирующее 
положение занимали инфекционные 
и паразитарные заболевания (24,5%), 
на втором месте были ВПР (23,1%), 
на третьем – болезни органов дыха-
ния (10,2%). Настораживают высокие 
показатели синдрома внезапной смер-
ти (8,2%), что говорит о недостатках 
экспертизы смертности младенцев и 
требует дополнительного изучения.

Врожденные пороки развития стой-
ко занимали одно из ведущих мест сре-
ди непосредственных причин гибели 
детей. За изучаемый период в структу-
ре ВПР на первом месте (29,4%) были 

множественные пороки развития, на 
втором (25,3%%) – ВПР нервной сис-
темы, на третьем (20,7%) – ВПР сис-
темы кровообращения, на четвертом 
(12,6%) – ВПР и деформации костно-
мышечной системы, далее врожден-
ные аномалии ЖКТ (6,3%) и прочие.

Среди всех потерь жизнеспособных 
детей от ВПР значимую долю (40,6%) 
составили умершие в раннем неона-
тальном периоде. Среди мертворож-
денных потери от ВПР составили 
25,1%, в позднем неонатальном и в 
постнеонатальном периодах соответс-
твенно 10,3 и 24%.

В структуре всех выявленных у 
умерших детей врожденных пороков 
развития преобладали инкурабельные 
– 54,7%. Доля же курабельных (10,6%) 
была незначительна. Удельный вес 
условно курабельных случаев соста-
вил 29,4%, неуточненных ВПР – 5,3%.

Из всех выявленных врожденных 
аномалий развития и хромосомных 
нарушений лишь 24% были выявлены 
пренатально. 59,1% ВПР были выяв-
лены уже после рождения и 16,9% 
– лишь посмертно у детей после рож-
дения, что говорит о недостатках в 
организации системы медико-генети-
ческого консультирования и несовер-
шенстве ультразвуковой диагностики 
во время беременности. Это поло-
жение, в частности, подтверждается 
тем, что в исследуемой группе у 33,4% 
женщин вообще нет сведений об уль-
тразвуковом обследовании, а в 60,2% 
случаев оно было недостаточным.

Выводы
1. Анализ показателя ФИП за 5-

летний период наблюдения выявил, 
что в целом по области наблюдается 
тенденция к его снижению с 14,72 до 
12,450/00.  

2. Среди всех потерь преобладала 
ранняя неонатальная смертность, ко-
торая постепенно снижалась с 6,65 до 
4,880/00.

3. Высокий процент ВПР, не выяв-
ленных пренатально, а также женщин 
не прошедших УЗ-обследование или 
прошедших его в неполном объеме, 
свидетельствует о низком качестве 
УЗ-диагностики, а также о недоста-
точном оснащении современной УЗ-
аппаратурой ЛПУ родовспоможения в 
области.
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Дети Год
2002 2003 2004 2005 2006

М е р т в о -
рожденные 4,56 3,68 3,07 3,83 3,83

0–6 дней 6,65 5,65 4,49 6,23 4,88
7–27 дней 1,05 1,79 2,44 1,59 1,82
28–365 2,47 2,69 3,52 2,05 1,92
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