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Мертворождаемость в структуре перинатальной 

смертности занимает существенный удельный 

вес [1, 2]. При этом показатели мертворождаемости 

значительно различаются в странах с разным эконо-

мическим развитием, зависят от расы, националь-

ности, возраста беременной [3–5]. Для Российской 

Федерации также характерны существенные регио-

нальные особенности [6, 7]. Структура таких потерь 

нуждается в систематическом анализе, и именно по-

этому органы управления здравоохранения и стати-

стики ведут учет всех случаев мертворождения.

В Международной статистической классифика-

ции болезней и проблем, связанных со здоровьем 

(МКБ-10), [8] указано, что «мертворождением (мер-

творожденным плодом) является смерть продукта 

зачатия до его полного изгнания или извлечения 

из организма матери вне зависимости от продолжи-

тельности беременности». 

Вместе с тем, согласно приказу Минздравсоцраз-

вития России от 27.12.2011 №1687н «О медицинских 

критериях рождения, форме документа о рождении 

и порядке его выдачи», мертворождением является 

момент отделения плода от организма матери посред-

ством родов при сроке беременности 22 нед и более 

при массе тела новорожденного 500 г и более (или ме-

нее 500 г при многоплодных родах) или в случае, если 

масса тела ребенка при рождении неизвестна, при дли-

не тела новорожденного 25 см и более при отсутствии 

у новорожденного признаков живорождения. 

До 2012 г. медицинские свидетельства о перина-

тальной смерти (форма №106-2/у-98) оформлялись 

в случаях мертворождения при сроке беременности 

28 нед и более (при массе тела 1000 г и более). То есть 

анализ данных о мертворожденных в 2012 г. в срав-

нении с предыдущими годами представляет особый 

интерес, поскольку позволяет выявить и оценить осо-

бенности мертворождаемости, обусловленные новой 

системой регистрации рождений детей.

Целью работы явился сравнительный анализ при-

чин мертворождения за 2010 и 2012 гг., основанный 

на данных официальной статистики Росстата. 

Методы исследования

В основу работы положен анализ статистических 

форм А-05 Росстата за 2010 и 2012 гг., относящихся 

к мертворождению и содержащих данные о пато-

логии мертворожденного, сведения об экстрагени-

тальной патологии матери и осложнений со стороны 

плаценты, пуповины и оболочек, способствовавших 

наступлению смерти.
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Представлен сравнительный анализ данных Росстата о мертворождаемости по Российской Федерации и федеральным 
округам за 2010 и 2012 гг. Установлено, что в структуре мертворождаемости во всех округах преобладает антенатальная 
компонента. Наиболее частой причиной мертворождения, согласно данным Росстата, является внутриутробная гипоксия, 
составившая 74,6 и 73,9% от общего числа мертворождений соответственно в 2010 и 2012 гг. Увеличение общего количества 
мертворожденных в 2012 г., обусловленное учетом плодов, погибших на более ранних сроках (с 22-й до 28-й недели) бере-
менности, сочеталось со снижением доли мертворожденных, погибших в результате гипоксии, и увеличением доли врожден-
ных пороков развития как причины смерти.

Ключевые слова: плод, антенатальная смерть, интранатальная смерть, мертворождаемость, причина смерти, региональ-
ные особенности.

The paper comparatively analyzes the Federal State Statistics Service’s (Posstat) data on stillbirth rates in the Russian Federation 
and its federal districts in 2010 and 2012. It is established that there is a preponderance of an antenatal component in the pattern 
of stillbirth in all the districts. According to the Rosstat data, the most common cause of stillbirth is fetal hypoxia that amounted to 
74,6% and 73,9% of the total stillbirths in 2010 and 2012, respectively. The increase in the total stillbirth rates in 2012, by consider-
ing the fetal deaths occurring in earlier stages (at 22 to 28 weeks’ gestation), was attended by a decline in the proportion of stillbirths 
due to hypoxia and by a rise in the proportion of congenital malformations as a cause of death.

Key words: fetus, antenatal death, intranatal death, stillbirth rates, cause of death, regional features.
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Результаты и обсуждение

Характеризуя динамику количества мертворожден-

ных и средних значений показателя мертворождаемо-

сти по Российской Федерации, следует отметить поло-

жительную тенденцию к их снижению до 2012 г. (табл. 

1). Так, с 2000 по 2005 гг. показатель мертворождаемо-

сти уменьшился на 16,5%, а с 2000 по 2011 гг. – на 34%. 

Однако в 2012 г. в связи с переходом на новые критерии 

регистрации живорожденных и мертворожденных дан-

ный показатель возрос по сравнению с 2011 г. на 41,2% 

и составил 6,34‰. При этом общее количество заре-

гистрированных мертворожденных в Российской Фе-

дерации в 2012 г. по сравнению с 2011 г. увеличилось 

на 49,7% и достигло 12 142. Для сравнения – общее ко-

личество умерших в перинатальном периоде и показа-

тель перинатальной смертности в 2012 г. составили со-

ответственно 19 111 и 9,98‰, что на 47,9 и 39,4% выше 

соответствующих показателей 2011 г.

Показатели мертворождаемости различаются 

как в федеральных округах (ФО), так и в отдельных 

субъектах Российской Федерации. И в 2010 г., и в 

2012 г. наиболее низкие показатели (4,29 и 5,33‰ со-

ответственно) мертворождаемости наблюдались в Се-

веро-Кавказском ФО (табл. 2). Наиболее высокий 

уровень (5,32 и 7,47‰ соответственно), превышаю-

щий средние показатели по стране на 15,2% в 2010 г. 

и на 17,8% в 2012 г., был зарегистрирован в Дальнево-

сточном ФО. Для сравнения, в США в 2002 г. показа-

тель мертворождаемости составил 6,4‰ [9]. 

Отрадно, что на протяжении последних лет на-

блюдается неуклонное снижение доли интранаталь-

но погибших плодов среди всех мертворожденных, 

что связано с широким внедрением современных аку-

шерских технологий и оперативного родоразрешения 

в интересах плода. Так, в 2005 г. доля интранатально 

погибших плодов и показатель интранатальной мер-

творождаемости составляли соответственно 19,4% 

и 1,11‰, а в 2011 г. – 16,5% и 0,74‰ [1, 2]. Анализ  со-

отношений антенатальной и интранатальной мертво-

рождаемости позволяет оценить качество и полноту 

оказания медицинской помощи беременной и но-

ворожденному на различных ее этапах [10]. В 2012 г. 

интранатальная смертность в целом в РФ составила 

13,9% от всех случаев мертворождения. В свою оче-

редь, мертворождаемость среди доношенных плодов 

составила 18,4%, а среди недоношенных – 11,6%. 

Основной характеристикой мертворождаемости 

является анализ причин смерти, которые суммиру-

ются в статистической форме А-05 Росстата. Дей-

ствительно, на основании записей в медицинских 

свидетельствах о перинатальной смерти в Росстате 

формируются специальные статистические формы 

А-05, представляющие собой перекрестные таблицы. 

По горизонтали в них представлена патология пло-

да или новорожденного, явившаяся первоначальной 

причиной смерти, а по вертикали – экстрагениталь-

ная патология матери, осложнения со стороны пла-

центы, пуповины и оболочек, осложнения родов и ро-

доразрешения, обусловившие (способствовавшие) 

наступлению смерти плода или новорожденного.

Наиболее частой причиной мертворождений, со-

гласно данным Росстата, являлась «внутриутробная 

гипоксия антенатальная» (Р20.0 МКБ-10) и «гипо-

Таблица 1. Показатели мертворождаемости в РФ в 2000–2012 гг.

Показатель 2000 г. 2005 г. 2010 г. 2011 г. 2012 г.

Количество мертворожденных 8494 8328 8300 8109 12 142

Показатель мертворождаемости, ‰ 6,8 5,68 4,62 4,49 6,34

Темп прироста/убыли мертворождаемости, % – –16,5 –18,7 –2,8 +41,2

Таблица 2. Показатели мертворождаемости в федеральных округах РФ в 2010 и 2012 гг.

Регион
Количество мертворожденных Показатель мертворождаемости, ‰

2010 г. 2012 г. 2010 г. 2012 г.

РФ 8300 12142 4,62 6,34

ЦФО 1885 2794 4,57 6,32

СЗФО 738 1160 4,74 6,90

ЮФО 757 1041 4,59 5,92

СКФО 703 889 4,29 5,33

ПФО 1741 2664 4,67 6,70

УФО 748 1089 4,37 5,88

СФО 1284 1847 4,7 6,37

ДФО 444 658 5,32 7,47

Примечание. Здесь и в табл. 3–4: РФ – Российская Федерация; ЦФО – Центральный федеральный округ; СЗФО – Северо-Западный; 

ЮФО – Южный; СКФО – Северо-Кавказский; ПФО – Приволжский; УФО – Уральский; СФО – Сибирский; ДФО – Дальневосточный.
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ксия плода интранатальная» (Р20.1 МКБ-10) (табл. 3). 

В целом по России  это составило 83,3% всех случаев 

мертворождения в 2010 г. и 81,8% – в 2012 г. То есть 

увеличение общего количества мертворожденных, 

обусловленное учетом плодов, погибших на более 

ранних сроках (с 22-й до 28-й недели) беременности, 

сочеталось со снижением доли мертворожденных, по-

гибших в результате гипоксии.

Подобная тенденция отмечается практически 

во всех ФО (табл. 4), за исключением Северо-Кавказ-

ского ФО, где гипоксия (асфиксия) диагностирована 

в качестве первоначальной причины смерти в 61,6% 

случаев мертворождения в 2010 г. и в 70,1% – в 2012 г. 

Закономерно, что внутриутробная (антенаталь-

ная) гипоксия встречается при мертворождении зна-

чительно чаще, чем интранатальная. Так, в целом 

по России внутриутробная гипоксия зарегистриро-

вана в 7,2 раза чаще по сравнению с интранатальной 

в 2010 г. и в 9,4 раза чаще – в 2012 г. Таким образом, 

в 2012 г. доля антенатальной гипоксии увеличилась 

до 90,3%, а доля интранатальной соответственно 

уменьшилась до 9,7% от общего числа наблюдений 

диагностируемой гипоксии (асфиксии). 

В то же время в федеральных округах их соотно-

шение несколько варьирует. Так, в 2010 г. в Ураль-

ском ФО антенатальная асфиксия была установле-

на в 10 раз чаще по сравнению с интранатальной, 

а в Северо-Кавказском ФО – лишь в 5 раз. В 2012 г. 

максимальные различия (в 11 раз) зарегистрированы 

в Дальневосточном ФО, а минимальные (в 7,4 раза) – 

в Северо-Кавказском ФО.

Наиболее частыми причинами внутриутробной 

асфиксии в целом по Российской Федерации в 2010 г. 

являлись отслойка плаценты (в 13,2% наблюдений) 

Таблица 3. Основные причины смерти (в %) при мертворождении в РФ в 2010 и 2012 гг.

Причина смерти Год РФ ЦФО СЗФО ЮФО СКФО ПФО УФО СФО ДФО

Гипоксия внутриутробная
2010

2012

74,6

73,9

73,5

74,7

71,0

66,8

77,7

75,0

51,4

61,8

79,0

79,1

80,2

69,6

79,8

79,4

74,8

68,8

Гипоксия интранатальная
2010

2012

10,3

7,9

9,8

8,3

10,6

7,8

11,4

7,8

10,2

8,3

10,7

7,9

8,0

9,0

11,1

7,3

9,7

6,2

Врожденные аномалии развития
2010

2012

4,7

7,2

7,1

9,0

5,1

8,4

3,7

4,3

4,1

6,0

3,6

7,1

3,1

6,9

3,9

6,7

5,2

6,2

Эндокринные, метаболические 

и другие нарушения

2010

2012

2,0

2,9

2,0

2,1

6,6

5,9

0,7

2,2

3,3

3,3

1,6

1,2

0,5

7,0

0,6

2,1

2,5

3,2

Врожденные инфекции
2010

2012

1,9

1,7

1,3

0,8

3,8

3,6

1,6

0,6

3,1

5,8

1,4

1,7

1,6

1,1

1,4

1,5

2,7

1,2

Респираторные нарушения 
2010

2012

1,1

0,9

1,2

0,6

0,1

1,0

2,1

0,8

1,0

3,1

1,0

0,9

0,5

1,1

1,4

0,3

1,4

0,8

Геморрагические и гематологи-

ческие нарушения

2010

2012

0,7

0,8

0,5

0,8

0,5

0,5

0,8

1,3

1,1

0,9

0,4

0,5

1,2

1,5

0,6

0,7

1,1

0,6

Родовая травма
2010

2012

0,3

0,2

0,5

0,4

0

0,1

0,8

0,5

0,3

0

0,3

0,1

0,1

0,2

0,2

0

0,5

0,2

Прочие
2010

2012

4,4

4,5

4,1

3,3

2,3

5,9

1,2

7,5

25,5

10,8

2,0

1,5

4,8

3,6

1,0

2,0

2,1

12,8

Таблица 4. Количество мертворожденных, погибших в результате антенатальной и интранатальной асфиксии, в федераль-
ных округах РФ в 2010 и 2012 гг.

Регион Антенатальная асфиксия Интранатальная асфиксия

2010 г. 2012 г. 2010 г. 2012 г.

РФ 5996 8977 834 959

ЦФО 1386 2087 185 231

СЗФО 524 775 78 90

ЮФО 588 781 86 81

СКФО 361 549 72 74

ПФО 1375 2108 186 210

УФО 600 758 60 98

СФО 1024 1466 143 134

ДФО 332 453 43 41
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и патология пупочного канатика (8,2%) [11]. Примерно 

в 1/
4
 наблюдений указывалась другая патология плацен-

ты, что, видимо, может свидетельствовать о необходи-

мости более тщательного (а, возможно, и более частого) 

ультразвукового исследования плаценты во время бере-

менности. Частота вышеотмеченных патологий последа 

в ФО находилась примерно на том же уровне. Исклю-

чением являлся Дальневосточный федеральный округ, 

где патология пуповины была отмечена лишь в 1,5% 

наблюдений внутриутробной асфиксии. 

Основными причинами интранатальной асфиксии 

в 2010 г. также являлись патология пупочного кана-

тика (в 17,6%) и отслойка плаценты (14,6%) [11]. Так 

называемая другая патология плаценты была заре-

гистрирована в 14,2% наблюдений. При этом наибо-

лее высокий удельный вес патологии пуповины на-

блюдался в Южном ФО (26,7%) и Приволжском ФО 

(21,5%). В Дальневосточном ФО указанная патология 

в качестве причины смерти отмечалась лишь в 4,7% 

наблюдений интранатальной асфиксии; в то же время 

отслойка плаценты была указана в 18,6% случаев. Реже 

всего отслойка плаценты как причина интранатальной 

асфиксии встречалась в Северо-Западном ФО – 9,0%. 

Характеризуя гипоксию (асфиксию) как причину 

гибели плода, следует также указать, что в статисти-

ческих формах А-05 Росстата, а следовательно, и в 

медицинских свидетельствах о перинатальной смер-

ти, среди причин смерти при мертворождении фигу-

рирует асфиксия при рождении (Р21 МКБ-10). Одна-

ко, согласно указаниям МКБ, данный вид асфиксии 

должен устанавливаться лишь в наблюдениях разви-

тия асфиксии у живорожденного (при рождении жи-

вого ребенка). В случаях мертворождения речь может 

идти о внутриутробной гипоксии плода (развившейся 

до начала родов – Р20.0 МКБ-10) или интранаталь-

ной гипоксии плода (развившейся во время родов – 

Р20.1 МКБ-10). Подобное несоответствие может, 

видимо, обусловить различия количественных пока-

зателей причин мертворождаемости и перинатальной 

смертности в имеющихся данных литературы. 

На втором месте по причинам гибели плода на-

ходятся врожденные аномалии развития (Q00 – Q99 

МКБ-10): в 2010 г. они составили 4,7%, а в 2012 г. – 

7,2%. То есть увеличение числа мертворожденных 

из-за учета погибших на более ранних сроках бе-

ременности сочеталось с повышением доли вро-

жденных аномалий развития. Следует подчеркнуть, 

что подобная тенденция отмечалась во всех федераль-

ных округах РФ (см. табл. 3), что указывает на необ-

ходимость более эффективного выявления аномалий 

развития плода на ранних сроках беременности. 

Чаще всего среди пороков развития, приведших 

к мертворождению, фигурировали так называемые 

«другие виды врожденных аномалий» (Q10 – Q18, 

Q30 – Q34, Q50 – Q56, Q65 – Q89 МКБ-10), составив-

шие 2,7% среди всех причин мертворождения и 37,5% 

от общего числа врожденных аномалий развития 

в 2012 г. в целом по РФ. Среди идентифицированных 

пороков в 2012 г. чаще фигурировали врожденные 

аномалии сердца (Q20 – Q24 МКБ-10): 1,2% среди 

всех причин мертворождения и 16,7% от общего числа 

врожденных аномалий развития, явившихся причи-

ной гибели. Врожденная гидроцефалия и spina bifida 

(Q03, Q05 МКБ-10) отмечались в 12,5% наблюдений 

мертворождения от врожденных пороков развития.

Характеризуя особенности причин мертворожде-

ния в округах, следует отметить, что в 2012 г. врожден-

ные аномалии как причина мертворождения чаще все-

го фигурировали в Центральном ФО (9% среди всех 

причин смерти), а наиболее редко – в Южном ФО 

(4,3%). При этом в Центральном ФО среди идентифи-

цированных пороков преобладали врожденные анома-

лии сердца (Q20 – Q24 МКБ-10), составившие 15,3%. 

С меньшей частотой диагностированы врожденная 

гидроцефалия и spina bifida (Q03, Q05 МКБ-10) (11,6% 

от общего числа пороков развития), а также синдром 

Дауна и другие хромосомные аномалии (Q90 – Q99 

МКБ-10) (9,2%). В Южном ФО врожденные аномалии 

сердца составили 17,8%, а синдром Дауна и другие хро-

мосомные аномалии – 4,4% от всех случаев пороков 

развития, обусловивших мертворождение. 

Следует также отметить высокую частоту вро-

жденных аномалий сердца в Дальневосточном ФО 

(26,8% от общего числа пороков развития), низкий 

уровень синдрома Дауна и других хромосомных ано-

малий в Дальневосточном ФО (2,4%) и Приволжском 

ФО (2,7%), а также отсутствие среди причин мер-

творождения пороков развития органов мочевыде-

лительной системы (Q60 – Q64 МКБ-10) в Южном 

ФО и аномалий органов пищеварения (Q35 – Q45 

МКБ-10) в Северо-Западном ФО и Сибирском ФО.

Третье место среди причин мертворождения 

в 2012 г., согласно данным Росстата, занимают эн-

докринные, метаболические и другие нарушения, 

специфичные для перинатального периода. В целом 

по РФ данная группа заболеваний составила 2,9% сре-

ди всех причин мертворождения. Однако в Уральском 

ФО они зарегистрированы в 7,0%, в Северо-Западном 

ФО – в 5,9%, а в Приволжском ФО – лишь в 1,2% на-

блюдений. 

Данная группа представляет, на наш взгляд, наи-

большие трудности для анализа причин смерти. Дей-

ствительно, согласно сведениям Росстата, в нее вхо-

дят синдром новорожденного от матери, страдающей 

сахарным диабетом, неонатальный сахарный диабет 

(Р70.0 – P70.2), неонатальный гипертиреоз (тиреоток-

сикоз) (Р72.1), другие эндокринные и метаболические 

нарушения (Р70.3 – P70.9, Р71, Р72.0, P72.2 – P72.9, 

Р74), крайне малая масса тела при рождении и крайняя 

незрелость плода (Р07.0, P07.2), другие нарушения, 

связанные с продолжительностью беременности и ро-

стом плода (Р05, Р07.1, P07.3, Р08), другие нарушения, 

специфичные для перинатального периода (Р29, Р75 – 

Р94, Р96.0 – P96.8). Адекватный анализ заболеваний 
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данной группы в качестве причин мертворождения, 

видимо, может быть проведен только при изучении 

протоколов патологоанатомических вскрытий. 

Действительно, согласно правилам заполнения 

медицинского свидетельства о смерти и выбора пер-

воначальной причины смерти, указанным в МКБ-10 

[8], недоношенность (Р07) не может быть приведе-

на в качестве причины смерти. Хотя в последующих 

приказах и инструкциях Минздравсоцразвития РФ 

указано, что недоношенность может способствовать 

наступлению асфиксии, родовой травмы и инфекци-

онных заболеваний, поэтому ее следует регистриро-

вать во всех случаях в диагнозе и в эпикризе в каче-

стве фонового состояния. 

Достаточно редко в качестве причин гибели плода 

фигурируют врожденные инфекции (Р35 – Р39, А00 – 

В89 кроме А34, J10 – J18). В целом по РФ они не до-

стигают 2% от всех случаев мертворождения. Хотя 

в Северо-Кавказском ФО в 2012 г. эти причины соста-

вили 5,8%, в большинстве (63,5%) случаев речь шла 

о врожденном сепсисе. 

Менее 1% всех причин смерти составляют респира-

торные нарушения (Р22 – Р28), включающие, в част-

ности, болезнь гиалиновых мембран и врожденную 

пневмонию, а также геморрагические и гематологиче-

ские нарушения (Р50 – Р61). Отрадно, что во всех фе-

деральных округах отмечается уменьшение количества 

родовой травмы как причины смерти. В целом по РФ 

ее доля составляла 0,3% в 2010 г. и 0,2% в 2012 г.

Заключение

Таким образом, основной причиной гибели пло-

дов является внутриутробная гипоксия, а также 

гипоксия, развившаяся во время родов. Увеличе-

ние общего количества мертворожденных в 2012 г., 

по сравнению с 2010 г., обусловленное учетом плодов, 

погибших на более ранних сроках (с 22-й до 28-й не-

дели) беременности, сочеталось с уменьшением доли 

мертворожденных, погибших в результате гипоксии, 

и увеличением доли врожденных пороков развития 

как причины смерти. Переход на рекомендован-

ные ВОЗ критерии мертворождения расширяет воз-

можности для проведения последующих сравнений 

с международными данными. Анализ региональных 

особенностей мертворождения позволяет в опреде-

ленной мере оценить качество оказания акушерской 

помощи как на амбулаторном этапе, так и в родо-

вспомогательных стационарах, что необходимо учи-

тывать при разработке мер по снижению перинаталь-

ной смертности.
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