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Фетоинфантильные потери — от мифов к реальности
ФГАУ «Национальный медицинский исследовательский центр здоровья детей» Минздрава России, 119991, Москва, Россия

Фетоинфантильные потери характеризуют не только здоровье населения и его репродуктивный потенциал, но и соци-
ально-экономические условия жизни населения, качество оказания медицинской помощи, внедрение современных тех-
нологий. Считается, что они оказывают существенное влияние на основные социально-демографические показатели. По 
рекомендациям ВОЗ, данный интегрированный показатель необходимо использовать как новый методический критерий 
при анализе деятельности служб материнства и детства, разработке эффективных управленческих решений по профилак-
тике младенческой и перинатальной смертности. Представлены особенности регистрации рождений в России с момента 
принятия Генеральной Ассамблеей ВОЗ в 1950 г. соответствующих мировым этическим представлениям определений и 
критериев таких перинатальных понятий, как «живорождённый», «мертворождённый», «жизнеспособный плод», «аборт» 
по настоящее время. Полный переход на международные критерии регистрации рождения в 2012 г. стал важнейшим со-
бытием в деле дальнейшего снижения фетоинфантильных потерь в стране. Включение в число живорождённых детей с 
экстремально низкой массой тела потребовало использования самых высоких технологий не только по предотвращению 
их гибели, но и по их инвалидизации; отечественные показатели статистики фетоинфантильных потерь стали более до-
стоверными и сопоставимыми с международными. В условиях новых требований к регистрации рождения был проведён 
анализ учёта младенческой смертности в регионах России по 5 специально разработанным критериям, а также рекон-
струкция её показателей с использованием модели перерасчёта по уровню постнеонатальной смертности. Установлено, 
что продолжается недостоверное представление сведений: отмечается повторение тенденций, наблюдавшихся в предыду-
щие годы, изменилась лишь крайняя учитываемая весовая категория. Приведены данные, свидетельствующие о значимо-
сти предложенных критериев недоучёта младенческой смертности, что позволяет рекомендовать их для использования в 
практическом здравоохранении.
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Fetoinfantile losses — from myths to reality
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The literature review shows fetoinfantile losses to characterize not only the health of the population and its reproductive potential, 
but also the social and economic living conditions of the population, the medical care quality, the implementation of modern tech-
nologies. They are believed to have a significant impact on basic socio-demographic indicators. According to WHO recommenda-
tions, this integrated indicator should be used as a new methodological approach to analyze the activities of maternity and child-
hood services, to develop the most effective management decisions for the prevention of infant and perinatal mortality. The review 
presents the features of birth registration in Russia since the adoption by the WHO General Assembly in 1950 of definitions and 
criteria of such perinatal concepts as “live-born”, “stillborn”, “viable fetus”, “abortion” corresponding to world ethical concepts to 
the present. The complete transition to international birth registration criteria in 2012 was the most important event in the further 
reduction of fetoinfantile losses in the country. Thus, the inclusion of infants with extremely low body weight in the number of live 
births required the use of the highest technologies not only to prevent death, but also their disability, domestic statistics indicators 
of fetoinfantile losses have become more reliable and comparable to international ones. In the context of the new requirements to 
birth registration, an analysis of the infant mortality accounting in the regions of Russia was carried out according to five specially 
developed criteria, as well as the reconstruction of its indicators using a recalculation model for the level of postnatal mortality. It 
was established that the unreliable presentation of information continues — there is a repetition of the trends observed in previous 
years, only the extreme weight category has changed. Provided data show the validity of the proposed infant mortality undercount 
criteria, allowing researchers to recommend them for use in practical healthcare.

Keywords: birth registration; fetoinfantile losses; perinatal mortality; infant mortality; protection of motherhood and child-
hood; health care priorities
For citation: Terletskaya R.N. Fetoinfantile losses — from myths to reality. Rossiyskiy Pediatricheskiy Zhurnal (Russian 
Pediatric Journal). 2022; 25(4): 236–241. (In Russian). https://doi.org/10.46563/1560-9561-2022-25-4-236-241 
For correspondence: Rimma N. Terletskaya, MD, PhD, DSci, Professor, Project Leader of the Project of the laboratory 
of social paediatrics and quality of life of the National Medical Research Center for Children’s Health, Moscow, 119991, 
Russian Federation, rterletskaya@mail.ru



Russian pediatric journal (Russian journal). 2022; 25(4)
https://doi.org/10.46563/1560-9561-2022-25-4-236-241

 
237

Information about the author:
Terletskaya R.N.,	https://orcid.org/0000-0001-6313-3810
Acknowledgment. The study had no sponsorship.
Conflict of interest. The author declares no conflict of interest.

Received: June 15, 2022
Accepted: June 29, 2022

Published: August 30, 2022

В отечественной и зарубежной медицинской лите-
ратуре показатели младенческой (МС) и пери-
натальной (ПС) смертности рассматриваются, 

как правило, независимо друг от друга. Такой подход, 
однако, не позволяет комплексно оценить потери всех 
жизнеспособных детей в возрасте до 1 года. Кроме того, 
при статистическом учёте в ряде случаев имеет место 
«переброс» умерших детей в первые часы и сутки после 
рождения в мертворождённые, что приводит к искаже-
нию истинных показателей МС и ПС [1, 2]. 

В связи с этим был предложен коэффициент фетоин-
фантильных потерь (ФИП), — отношение суммы числа 
родившихся мертвыми и умерших на 1-м году жизни 
детей к числу родившихся живыми и мёртвыми [1–3]. 
Считается, что ФИП оказывают существенное влия-
ние на основные социально-демографические показа-
тели [4]. Так, при снижении мертворождаемости и МС 
в суммарном исчислении до уровня 15% максимально 
продолжительность жизни для новорождённого могла 
увеличиться на 1,08 года, число доживающих до начала 
трудовой деятельности — на 1,7%, продолжительности 
периода экономической активности — на 0,67 года [5]. 
Этот интегрированный показатель Всемирная организа-
ция здравоохранения (ВОЗ) рекомендует использовать 
как новый методический критерий при анализе деятель-
ности служб материнства и детства, для разработки эф-
фективных управленческих решений по профилактике 
МС и ПС. Целесообразность изучения ФИП продикто-
вана единством значительной части причин этих потерь, 
а также выявлением возрастных отрезков с наибольши-
ми потерями. Интегрированный коэффициент, объеди-
няющий информацию о возрастной и причинной струк-
туре смертности плодов и младенцев, должен помочь 
руководителям здравоохранения правильно планиро-
вать и распределять материальные ресурсы. При их рас-
пределении основная часть должна быть направлена на 
развитие и внедрение перинатальных технологий [6–8]. 

В последние годы ВОЗ использует ряд новых ме-
тодических подходов для анализа эффективности дея-
тельности служб материнства и детства, определяя со-
отношение различных составляющих ФИП. Например, 
коэффициент эффективности анте- и постнатальной 
профилактики — соотношение умерших в постнеона-
тальном периоде (от 28 дней до 1 года) и суммы мерт-
ворождённых детей и умерших в неонатальном периоде 
(0–27 дней жизни ребёнка). Предложена шкала оценки 
медико-социальной эффективности деятельности служб 
охраны материнства и детства: при соотношении 1,0 
и более — очень низкая, 0,5–1,0 — низкая, 0,4–0,5 — 
средняя, 0,3–0,4 — высокая, 0,3 и меньше — очень вы-
сокая [6]. 

В соответствии с Концепцией демографической поли-
тики Российской Федерации на период до 2025 г., утверж-
дённой Указом Президента РФ от 09.10.2007 № 1351, важ-
нейшими задачами демографической политики в стране 

являются сокращение уровня МС не менее чем в 2 раза. 
МС является общепризнанным критерием оценки эффек-
тивности репродуктивно-демографического развития. 
Указом Президента РФ от 28.06.2007 № 825 «Об оценке 
эффективности деятельности органов исполнительной 
власти субъектов Российской Федерации» уровень МС 
включён в показатели оценки эффективности деятель-
ности органов исполнительной власти субъектов РФ. На 
снижение смертности детей 1-го года жизни направлены 
главные усилия системы здравоохранения [9]. 

Принципиальной особенностью динамики МС в 
России до 2012 г., качественно отличающей её от по-
казателей стран Европейского союза, была устойчивая 
тенденция «старения» — снижение доли неонатальной 
и, соответственно, увеличение постнеонатальной смерт-
ности. Предполагалось, что эта особенность динамики 
МС была обусловлена недорегистрацией детей, умер-
ших в 1-ю неделю жизни, — переносом данных в ка-
тегории нерегистрируемых мертворождённых или «пло-
дов» с массой тела менее 1000 г [10]. 

Понятия «перинатальный период», «перинатальная 
смертность», «перинатальные потери» впервые были 
введены в медико-демографический оборот в 1948 г. 
австрийским демографом С. Пеллером с целью обозна-
чить единство этиологических причин и патогенетиче-
ских механизмов, воздействующих на развитие плода, 
которые в зависимости от ряда обстоятельств могут 
привести к его гибели до начала родовой деятельности 
(антенатальная гибель плода), в процессе родов (интра-
натальная гибель плода) или в первые 7 сут после рожде-
ния ребёнка (ранняя неонатальная смертность) [11].

Осознанию важности и значимости перинатальных 
проблем для воспроизводства и здоровья населения пред-
шествовало принятие Всемирной ассамблеей ВОЗ в 1950 г. 
соответствующих мировым этическим представлениям 
определений и критериев таких основополагающих пери-
натальных понятий, как «живорождённый», «мертворо-
ждённый», «жизнеспособный плод», «аборт». В соответ-
ствии с рекомендациями ВОЗ, принятыми затем Генераль-
ной Ассамблеей ООН в том же 1950 г., жизнеспособным 
считался плод, достигший срока беременности 22 нед и бо-
лее (или имеющий при рождении массу тела 500 г и более) 
и проявивший при рождении любой из признаков жизни: 
дыхание, сердцебиение, пульсацию пуповины или произ-
вольные движения мускулатуры. Плод без этих признаков 
жизни считается мертворождённым [12].

Таким образом, уже более 70 лет тому назад междуна-
родной медициной было признано, что к 22 нед беремен-
ности плод достигает нижнего порога своей биологиче-
ской зрелости (жизнеспособности), когда специальными 
методами выхаживания можно сохранить его жизнь и 
здоровье вне организма матери. Именно поэтому с мо-
мента достижения 22 нед беременности плод подлежит 
полной правовой и юридической защите как человече-
ская личность. На указанных критериях базируются ос-
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новополагающие международные правовые документы: 
Всеобщая декларация прав человека, Конвенция о правах 
ребёнка, Всемирная декларация об обеспечении выжива-
ния, защиты и развития детей, которые были ратифици-
рованы Россией в конце 1980-х — начале 1990-х гг.

Вопреки международным рекомендациям, в СССР 
(до 1991 г.) и России (до 1993 г.) действовала Инструк-
ция Наркомздрава СССР от 10.07.1937 № 10, согласно 
которой родившимся живым (и, следовательно, подле-
жащим официальной юридической регистрации в ор-
ганах записи актов гражданского состояния, считался 
ребёнок, родившийся в 28 нед беременности и позже с 
весом 1000 г и более и ростом 35 см и более, имеющий 
самостоятельное внеутробное лёгочное дыхание [12].

Статистика МС, в отличие от мертворождаемости, в 
СССР всегда строго контролировалась всеми уровнями 
управления. Если же мероприятия по реанимации оказы-
вались безуспешными, то ребёнок с любыми параметрами 
относился к мертворождённым и не попадал в статистику 
МС. По мнению Р.К. Игнатьевой (2006), при подобном за-
конодательстве в худшем положении всегда оказывались 
те врачи-акушеры и неонатологи, а также лечебные уч-
реждения в целом, которые пытались «оживлять» и выха-
живать детей, родившихся в асфиксии, и маловесных [13].  
Это формировало определённый отрицательный стере-
отип у медицинских работников относительно целесо-
образности спасения подобных детей, который не прео-
долён до сих пор. И это было одной из причин резкого 
отставания нашей страны в развитии службы реанимации 
и интенсивной терапии новорождённых непосредственно 
в родильных домах и неонатологии в целом [12].

Отечественные учёные социал-гигиенисты Е.Н. Ши-
ган, Р.К. Игнатьева, Ю.М. Комаров, В.Ю. Альбицкий ещё 
в советские времена неоднократно поднимали вопрос 
о необходимости перехода нашей страны на рекомен-
дуемые ВОЗ критерии жизнеспособности плода, но не 
встречали понимания ни в Министерстве здравоохране-
ния СССР, ни среди отечественных акушеров-гинеколо-
гов и педиатров-неонатологов [13–17]. Тем не менее при 
поддержке Управления статистики Минздрава СССР  
(Г.Ф. Церковный) была проделана большая работа по 
созданию в стране государственной статистики перина-
тального периода, которая предоставляла информацион-
ную основу для разработки программ в области пери-
натальной охраны плода. Было разработано и впервые 
в мире внедрено специальное Свидетельство о перина-
тальной смерти с принципиально новой формой записи 
о причине смерти, отражающей сочетание причин смер-
ти ребёнка (плода) и патологии со стороны материнско-
го организма, оказавшей поражающее влияние на плод. 
После апробации в ряде регионов это Свидетельство 
было внедрено на всей территории России [18].

В литературе достаточно подробно анализировались 
данные об исходах «поздних абортов» для плода, причём 
однозначного решения проблемы не найдено. Сторонники 
перехода России на рекомендуемые ВОЗ критерии пери-
натального периода с 22 нед беременности и массы тела 
500 г — параметры жизнеспособного плода (В.Ю. Альбиц-
кий, Р.К. Игнатьева) объясняли это необходимостью дости-
жения международной сопоставимости отечественных по-
казателей ПС и МС, тем более что существовала методика 
«пересчёта» показателя, согласно которой коэффициенты 

и уровень ПС в нашей стране были выше регистрируемых 
в 1,5 раза. Кроме того, отсутствие в отечественной госу-
дарственной статистике официального учёта родившихся 
и умерших плодов 22–27 нед гестации с массой тела 500–
999 г являлось важным фактором, способствующим недо-
регистрации маловесных умерших детей за счёт «перебро-
са» умерших детей выше 1000 г в категорию «плодов» до 
1000 г. Действующие таким образом критерии определе-
ния перинатального периода с 28 нед гестации авторы на-
зывали «механизмом фальсификации» показателей ранней 
неонатальной смертности, а через неё и всей МС [17, 18]. 

Однако при обсуждении проблем перехода на новые 
критерии учёта перинатального периода существовало 
другое мнение, основанное, прежде всего, на анализе 
исходов у детей с массой тела менее 1000 г (высокий 
уровень смертности, заболеваемости, инвалидности и 
др.). Данные о негативных результатах выхаживания 
этих детей позволяли делать вывод о неготовности от-
ечественной службы родовспоможения к подобной ре-
форме, которая потребовала бы значительных матери-
альных затрат, существенного повышения ресурсного и 
кадрового обеспечения службы.

Таким образом, оставленный в российском законо-
дательстве юридически бесконтрольный отрезок пери-
натального периода от 22 до 28 нед беременности по-
рождал многие проблемы правового, этического, эконо-
мического, медицинского, демографического характера.  
В частности, это входило в противоречие со стремлени-
ем международного сообщества гарантировать права от-
дельных социальных групп, в том числе детей, с первых 
минут их жизни. Он создавал «удобные» условия для 
фальсификации показателей МС на всех уровнях, начи-
ная с первичного звена здравоохранения, и не позволял 
правильно ориентироваться при оценке динамики пери-
натальных потерь и эффективности мероприятий, пред-
принимаемых для их снижения.

Отсутствие официального учёта таких детей через 
органы ЗАГС и Госкомстата России препятствовало 
обоснованию запросов в Правительство на финанси-
рование дорогостоящих перинатальных программ [19, 
20]. Считалось не менее важным и то, что установление 
полного государственного учёта перинатальных потерь 
будет стимулировать развитие службы реанимации и 
интенсивной терапии непосредственно в родильных до-
мах не только для недоношенных новорождённых, но и 
для доношенных детей, нуждающихся в своевременной 
экстренной медицинской помощи. Неоказание таким 
детям необходимой высококвалифицированной помощи 
влекло за собой рост числа детей-инвалидов и взрослых 
инвалидов с детства [13].

Доказательства недоучёта случаев смерти детей с 
экстремально низкой массой тела (ЭНМТ) и очень низ-
кой массой тела (ОНМТ) в России подробно представ-
лены в публикациях Р.К. Игнатьевой [13] и Л.П. Суха-
новой [17]. Суммируя, можно сказать, что способами 
занижения показателя МС были следующие:

•	 случаи летального исхода в родах не регистрирова-
лись в силу непризнания ребёнка живорождённым; 

•	 детей с массой тела при рождении от 1000–1499 г, 
умерших в раннем неонатальном периоде, отно-
сили к поздним выкидышам, фиксируя их массу 
менее 1000 г; 
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•	 детей с низкой массой тела при рождении, умер-
ших в ранний неонатальный период, относили к 
категории мертворождённых [13, 17].

Расчёт истинного уровня МС различными методами 
показал, что ее недоучет в середине 2000-х гг. составлял 
7–8‰, и предполагалось, что при переходе на международ-
ные критерии регистрации рождений, когда будет исклю-
чена возможность искажения статистики, уровень МС в 
России составит более 10‰ [15]. Эти данные не принима-
лись во внимание органами здравоохранения. Вместе с тем 
все международные организации (ВОЗ, ООН, ЮНИСЕФ и 
др.) традиционно пользовались соответствующими попра-
вочными коэффициентами при анализе демографической 
ситуации в России. Недоучёт МС в последнее десятилетие 
оценивался российскими экспертами примерно в 15%, экс-
пертами ВОЗ — в 18–20%, т.е. его оценка, особенно оценка 
ВОЗ, была достаточно точной [12]. 

В 2012 г., согласно Приказу Минздравсоцразвития 
России от 27.12.2011 № 1687н «О медицинских крите-
риях рождения, форме документа о рождении и порядке 
его выдачи», впервые в истории отечественной перина-
тологии и родовспоможения критерием рождения уста-
новлен срок беременности 22 нед и более; масса тела ре-
бенка при рождении 500 г и более (или менее 500 г при 
многоплодных родах); длина тела ребенка при рождении 
25 см и более (в случае, если масса тела ребёнка при ро-
ждении неизвестна). И начиная с апреля 2012 г., согласно 
новым критериям рождения, прерывание беременности в 
сроке 22–27 нед, трактовавшееся до 2011 г. как «поздний 
аборт», учитывается как сверхранние преждевременные 
роды. С принятием указанного правового акта отече-
ственные показатели ПС и МС стали сопоставимыми с 
международными, с большинством европейских стран.

Важно отметить, что Россия приближалась к этому 
акту последовательно, в течение 20 лет были приняты 
многочисленные документы, регламентирующие орга-
низацию акушерской и неонатальной помощи1 [9, 21].

Сразу после перехода России на новые критерии ре-
гистрации рождений отечественные учёные стали прово-
дить анализ статистических данных, характеризующих 
этот процесс [17, 18, 22–25]. Крайней учитываемой весо-
вой группой стала категория 500–999 г., и наблюдалась та 
же тенденция — снижение её численности (прежде всего 
за счёт увеличения числа абортов до 22 нед гестации) и 
«экстренное» (в течение 1 года) улучшение перинаталь-
ных показателей в группе детей/плодов с ЭНМТ за счёт 
включения «административного ресурса» [18].

В.Е. Радзинский, анализируя данные о репродуктив-
ных потерях в 2012 г., отмечал, что в I квартале 2012 г. 

при учёте умерших детей с массой тела от 500 г показа-
тель ПС увеличился в стране почти в 3 раза (до 18‰), 
«что близко к прогностическим данным» [23]. И далее 
автор заключает: «Но уже во втором квартале был акти-
вирован административный ресурс формирования отчёт-
ности, и цифры «сползли» до 8‰. Цена этой статистики 
ясна». Очевидно, что основным механизмом «снижения» 
ПС сегодня, как и ранее, является «переброс» умерших и 
мертворождённых из категории ЭНМТ в неучитываемую 
весовую группу с массой тела менее 500 г [17].

Ещё одним фактором, характеризующим особен-
ности перинатальной ситуации при новых критериях 
рождения, явилась трансформация соотношения родив-
шихся живыми и мертвыми детей/плодов с ЭНМТ в сто-
рону снижения числа и доли мертворождённых. В той 
же работе были представлены данные о увеличении вы-
живаемости родившихся живыми с массой тела менее 
1000 г на этапе акушерского стационара [18].

Отмеченные неблагоприятные тенденции МС в 
2012 г., по мнению Е.М. Андреева и соавт. (2013), бы-
ли обусловлены не только учётом нового контингента 
детей с ЭНМТ, но и повышением достоверности реги-
страции МС, заниженной в прежние годы [24]. Выска-
зывалось предположение, что эти данные могут также 
характеризовать снижение качества базовой акушерской 
помощи в общей сети родовспоможения при увеличе-
нии объёма оказываемой стационарной помощи в свя-
зи с перераспределением части её из гинекологической 
службы в акушерскую (в условиях трансформации позд-
них абортов в преждевременные роды) при одновремен-
ном снижении кадрового обеспечения и коечного фонда 
акушерских стационаров.

Таким образом, при сопоставлении перинатальных 
параметров за 2011–2012 гг. все исследователи отмечали 
большой диапазон произошедших трансформаций в те-
чение 1 года: трехкратное уменьшение числа родивших-
ся мёртвыми плодов с ЭНМТ; уменьшение числа родов 
в 22–27 нед в 1,7 раза (при увеличении числа абортов в 
сроке до 22 нед); «перекрёст» числа родившихся детей с 
массой тела 500–999 г (снижение) и рост числа детей с 
весом 1000–1499 г. Подобную динамику данных они свя-
зывали со стремлением достичь желаемых целевых по-
казателей, характеризующих эффективность деятельно-
сти органов управления региона в целом, и считали, что 
фактически повторяются тенденции, наблюдавшиеся 
при прежних критериях ПС. По их мнению, изменилась 
лишь крайняя учитываемая весовая категория — теперь 
это дети с массой тела 500–999 г, и также наблюдается 
снижение её численности и улучшение перинатальных 
показателей среди этих детей за счёт включения «адми-
нистративного ресурса».

Переход на международные критерии регистра-
ции рождения стал несомненным важнейшим событи-
ем в деле дальнейшего снижения МС в нашей стране. 
Во-первых, включение в число живорождённых детей с 
ЭНМТ (500–999 г) требует использования самых высо-
ких технологий не только по предотвращению гибели, 
но и по инвалидизации указанного контингента. Во-вто-
рых, отечественные показатели статистики ФИП стали 
сопоставимы с международными. В-третьих, повышает-
ся достоверность упомянутой статистики из-за прекра-
щения «переброса» умерших детей с ОНМТ в группу 

1Приказ Минздравсоцразвития России от 09.12.2004 № 308 «О во-
просах организации деятельности перинатальных центров»; Приказ 
Минздравсоцразвития России от 24.09.2007 № 621 «Об организации 
деятельности родильного дома (отделения)»; Приказ Минздравсоц
развития России от 02.10.2009 № 808н «Об утверждении Порядка 
оказания акушерско-гинекологической помощи»; Приказ Минздрав-
соцразвития России от 01.06.2010 № 409н «Об утверждении Порядка 
оказания неонатологической медицинской помощи»; Письмо Мин
здравсоцразвития РФ от 21.04.2010 № 15-4/10/2-3204 «О направлении 
методического письма Минздравсоцразвития РФ «Первичная и реа-
нимационная помощь новорожденным детям»; Методическое письмо 
Минздравсоцразвития от 16.12.2011 России № 15-0/10/2-11336 «Ин-
тенсивная терапия и принципы выхаживания детей с экстремально 
низкой и очень низкой массой тела при рождении».



Российский педиатрический журнал. 2022; 25(4)
https://doi.org/10.46563/1560-9561-2022-25-4-236-241

 
240

ЭНМТ [12]. Потребовалось всего 3 года, чтобы сравнять 
названные уровни в условиях, когда стал учитываться 
контингент детей с ОНМТ, имеющий самый высокий 
риск летального исхода. Это неоспоримое свидетель-
ство высокой эффективности стратегии Минздрава 
России по развитию реанимации новорождённых, реги-
онализации акушерской помощи, строительства совре-
менных высокотехнологичных перинатальных центров 
в регионах страны [9]. 

В условиях использования новых критериев ре-
гистрации мертво- и живорождений стала возможна 
оценка недоучёта МС путём сопоставления показате-
лей России и среднего показателя по странам Европей-
ского союза. По данным «Population Reference Bureau/
World Population Data Sheet», в 2013 г. коэффициент МС 
в России составил 10,3 на 1000 родившимся живыми, а 
по данным Росстата — 8,2. Таким образом, имел место 
недоучёт в 20,4%. В 2011 г. без учёта детей с ЭНМТ эта 
разница составляла уже 29,2% (10,6 против 7,4 на 1000 
живорождённых соответственно) [26].

В последующие годы нами было проведено изучение 
медико-статистических особенностей МС в условиях 
трехлетней регистрации рождений в стране согласно 
рекомендациям ВОЗ, в соответствии с международной 
практикой [12]. Особое внимание было уделено досто-
верности регистрируемого уровня МС, т.к. истинность 
данных статистики важна не только для органов управ-
ления, но и для всего российского общества. Вероятный 
недоучёт МС в конкретных регионах проводился по  
5 критериям, которые были рассчитаны, исходя из 2 
стандартных отклонений от средних значений показате-
лей территорий, не превышающих российский уровень:

•	 годовой темп снижения уровня показателя более 
чем на 7%; 

•	 удельный вес ранней неонатальной смертности во 
всей МС менее 30%; 

•	 удельный вес смертности в 1-й день жизни во всей 
МС менее 10%; 

•	 соотношение ранней неонатальной смертности и 
мертворождаемости 1 : 2,2; 

•	 соотношение удельного веса родившихся мёртвы-
ми с массой тела 750–999 г и 500–549 г среди всех 
мертворождённых 1 : 1,5 [12].

Реконструкция показателей МС проводилась с ис-
пользованием модели перерасчёта данного показателя 
по уровню постнеонатальной смертности [18]. Установ-
лено, что в условиях новых требований к регистрации 
рождения продолжается недостоверное представление 
сведений: отмечается повторение тенденций, наблюдав-
шихся при прежних критериях, изменилась лишь край-
няя учитываемая весовая категория. Выявлены призна-
ки нарушений регистрации случаев смерти младенцев 
по возрастной, весовой, нозологической, гестационной 
структурам их смертности, темпам изменения показате-
лей, соотношению разных составляющих, а также сте-
пени соответствия динамики репродуктивных потерь их 
структуре. Авторы акцентируют внимание на том, что 
недостоверность статистических данных всегда очевидна 
как в виде «улучшенных» показателей, обеспечивающих 
достижение целевых их уровней некорректной регист
рацией умерших, так и применённых методов фальси-
фикации данных [12]. Были приведены доказательства, 

свидетельствующие о достоверности предложенных 
критериев недоучёта МС, что позволило рекомендовать 
их для использования в практическом здравоохранении. 
Определена значимость привлечения внимания органов 
исполнительной власти к проблеме регистрации МС в 
территориях, где имеются более 3 критериев недоучёта 
смертности детей на 1-м году жизни [12].

Недавние исследования свидетельствуют о 
сохраняющейся актуальности проблемы ФИП, которая 
обусловлена нереализованными возможностями репро-
дуктивного потенциала, на фоне более высоких пока-
зателей смертности населения. Представляется, что 
ФИП характеризуют не только здоровье населения и его 
репродуктивный потенциал, но и социальные и эконо-
мические условия жизни населения, качество оказания 
медицинской помощи, внедрения современных техно-
логий и аудита перинатальных потерь. Обсуждаются 
приоритетные направления по повышению качества ока-
зания медицинской помощи беременным, роженицам, 
новорождённым [27–32]. Установлено, что демографи-
ческие процессы последнего десятилетия отличаются 
значительным уменьшением фетоинфантильных по-
терь, которые имеют высокую межрегиональную вари-
абельность показателей. Получена современная картина 
потерь жизнеспособных детей во всех регионах России, 
что, в свою очередь, на практическом уровне позволило 
выявить регионы с низким уровнем профилактики ФИП 
и оценить существенную вариабельность медико-со-
циальной эффективности работы службы материнства 
и детства в зависимости от её ресурсного обеспечения 
и уровня профилактики заболеваемости беременных 
женщин. Уровень мобильного резерва ПС, связанного с 
управляемыми причинами, составляет 51,8%, а гестаци-
онный возраст мертворождённых и новорождённых де-
тей, умерших в первые 7 дней жизни, в преобладающей 
доле соответствует возрасту 28 нед гестации и более.

Таким образом, актуальная стратегия снижения ФИП 
в России определяется следующими направлениями: 
преодоление негативных тенденций в обеспечении об-
щего состояния здоровья и качества жизни женщин при 
одновременном повышении эффективности антенаталь-
ной охраны плода; охрана репродуктивного здоровья 
женщин и профилактика абортов; усовершенствование 
принципов распределения трудовых ресурсов путём 
создания релевантного кадрового резерва. Предложен-
ные социальные и организационные мероприятия по-
зволят мобилизовать резервы уменьшения потерь всех 
жизнеспособных детей [32].
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