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Цель: изучить факторы риска мëртворождаемости в Республике Таджикистан.
Материал и методы: изучены карты индивидуального наблюдения за течением беременности и истории родов женщин с антенатальной и 
интранатальной гибелью плодов в учреждениях III и II уровней. Ретроспективно проведён клинический аудит 187 случаев мëртворождаемости.  
Результаты: основными причинами мёртворождений явились синдром задержки развития плода и пороки развития плода. Наиболее ча-
стыми факторами риска мёртворождений были факторы, связанные с недостаточным качеством оказания медицинской помощи, и факторы, 
связанные с семьёй и женщиной. При этом большая часть случаев антенатальной (83%) и интранатальной (74%) гибели плодов была предот-
вратимой или условно предотвратимой. 
Заключение: наши исследования подтверждают необходимость проведения перинатального аудита, целью которого является поиск причин 
и факторов риска мëртворождаемости с последующей реализацией решений для предотвращения подобных случаев мёртворождений в 
будущем.
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Objective: To examine the risk factors of stillbirth in the Republic of Tajikistan. 
Methods: Maps of individual observation of the course of pregnancy and the history of births of women with antenatal and intranatal fetal death in 
institutions of III and II levels have been studied. Retrospectively has been conducted the clinical audit of 187 cases of stillbirth. 
Results: The main causes of stillbirths were intrauterine growth retardation syndrome and fetal malformations. The most common risk factors for 
stillbirth were factors associated with inadequate medical care and factors related to family and women. At the same time, most of the cases of 
antenatal fetal death (83%) and intranatal fetal death (74%) were preventable or conditionally preventable. 
Conclusions: Our research confirms the need for perinatal audit, which aims to find the causes and risk factors of stillbirth with the subsequent 
implementation of solutions to prevent such cases of stillbirths in the future. 
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А к у ш е р с т в о  и  г и н е к о л о г и я

Введение
Одной из глобальных проблем акушерства, перинатоло-

гии и общественного здравоохранения является мëртворожда-
емость. Существуют факторы, непосредственно приводящие к 
смерти плодов, которые могут быть результатом воздействия 
различных патологических причин. В некоторых случаях имеется 
много звеньев до непосредственной причины мëртворождае-
мости. Конечное звено и является тем фактором, на который не-
обходимо воздействовать с целью профилактики мёртворожда-
емости. Так, при наличии у женщины тяжёлой преэклампсии, 
когда плод развивается в неблагоприятных условиях, своевре-

менное родоразрешение уменьшает частоту внутриутробной и 
интранатальной гибели плодов  [1, 2]. Большое значение в сни-
жении показателей перинатальной смертности имеет профилак-
тика преждевременных родов, последствия которых могут быть 
ведущими причинами перинатальной смертности [3, 4]. 

Развитие плацентарной недостаточности у женщин с мно-
гоплодием и монохориальным типом плацентации создаёт не-
благоприятные условия роста и развития плодов. В связи с этим, 
беременные с двойней требуют ранней диагностики типа пла-
центации, тщательного мониторинга за протеканием беремен-
ности, использования соответствующих инструментальных и 
лабораторных методов исследования, госпитализации в специ-
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ализированные учреждения и, при необходимости, родоразре-
шения и выхаживания новорождённых в специализирванных 
учреждениях1 [5-9]. 

Исследование, проведённое ВОЗ, установило количество 
возможно предотвратимых случаев мёртворождений при про-
ведении определённых мероприятий. Согласно данным этого 
исследования, выявление и лечение сифилиса предотвраща-
ет 696 000, выявление и ведение задержки внутриутробного 
развития – 136 000, выявление и контроль высокого кровяного 
давления во время беременности – 107 000, выявление и сти-
мулирование родов у женщин со сроком беременности более 
41 недели – 57 000, профилактика малярии – 52 000, преграви-
дарная подготовка (употребление фолиевой кислоты) – 35 000, 
выявление и ведение диабета во время беременности – 27 000 
случаев мёртворождений [4]. 

Наиболее часто интранатальные потери имеют место во 
втором периоде родов, что подтверждает значимость ятроген-
ных факторов, приводящих к мëртворождаемости. Отдельно 
необходимо изучать ятрогенные факторы, способствующие 
перинатальной смертности [10, 11]. В некоторых случаях преж-
девременное вмешательство с целью развития родовой дея-
тельности (амниотомия при неподготовленной шейке матки, 
неправильное использование окситоцина, простагландинов) 
может приводить к дистрессам плодов и заканчиваться случая-
ми инранатальной смертности.2 

В то же время бездействие акушеров-гинекологов при пе-
реношенной беременности ухудшает перинатальные исходы. 
Проведёнными исследованиями показано, что начало родо-
разрешения после 42 недель беременности снижает среднюю 
оценку по шкале Апгар и увеличивает цифры ранней неона-
тальной смертности2. Доказано, что роды в сроке 38 недель бе-
ременности имеют значимо более лучшие исходы, чем роды в 
сроке 41 неделя беременности [8, 12-16]. 

Использование партографического наблюдения в родах 
снижает частоту кесарева сечения, регулирует родоусиление по 
показаниям и позволяет своевременно ускорять роды при необ-
ходимости со стороны плода, что улучшает перинатальные исхо-
ды [2,17,18]. Таким образом, качественные подходы выявления 
и устранения факторов риска неблагоприятных перинатальных 
исходов будет способствовать снижению показателей перина-
тальных потерь. 

Цель исследования
Изучить факторы риска мëртворождаемости в стационарах 

II и III уровней в Республике Таджикистан. 

Материал и методы
Объектом исследования явились учреждения II и III уров-

ней г. Душанбе и Хатлонской области. Материалом исследова-
ния явились карты индивидуального наблюдения за течением 
беременности и истории родов женщин с антенатальной и ин-
транатальной гибелью плодов. Методы исследования: ретро-
спективный анализ, клинический аудит случаев мëртворожде-
ний с использованием ReCoDe классификации, систематизация 
факторов риска, при воздействии которых произошло мëртво-

1 Статистические ежегодники Республики Таджикистан, 2002-2010 гг. 
Госкомстат Республики Таджикистан.
2 Здравоохранение в России. 2015: статистический сборник. Росстат. 
Москва. 2015: 174 c.

рождение и классификация случаев мëртворождения по уров-
ню предотвратимоcти. Для анализа причин мëртворождаемости 
использована классификация причин мёртворождения ReCoDe 
(Relevant Condition at Death). Согласно классификации ReCoDe, 
выделяют главные причины антенатальной гибели плодов – 
плод, пуповина, плацента, околоплодные воды, матка, мать, 
интранатальные причины, травма. Главные причины классифи-
цируют согласно включённым в них специфическим многочис-
ленным факторам, которые нумеруются по порядковым номе-
рам.  При использовании классификации ReCoDe антенатальной 
гибели плода применяют таблицу, в которой левый столбец 
включает главные причины, закодированные заглавными бук-
вами английского алфавита. К основным причинам привязаны 
специфические причины, расположенные в правом столбце и 
закодированные под порядковыми номерами. Работая с этой 
таблицей, при анализе случая перинатальной смертности мож-
но быстро определить коды причин мёртворождения. Классифи-
кация причин интранатальной смертности проводится с учётом 
следующих причин:  

I. Врождённые летальные (т.е. не совместимые с жизнью) 
или тяжëлые врождённые пороки развития (ВПР) – это любой 
генетический или структурный дефект, возникший при зачатии 
или во время эмбриогенеза и несовместимый с жизнью или по-
тенциально излечимый, но летальный. 

II. Преждевременные роды (недоношенность). Незрелость: 
относится к новорождённому, который умер из-за проблем, свя-
занных с недоношенностью (структурная незрелость лёгочной 
ткани, недостаток сурфактанта, внутрижелудочковое кровоте-
чение, либо смерть связана с поздними осложнениями недо-
ношенности, в том числе хроническое лëгочное заболевание, 
некротический энтероколит). 

III. Плодово-материнские состояния, предшествующие ро-
дам. Патологическое состояние матери и/или плода, возникшее 
во время беременности, но смерть наступила в интранатальный 
период. К таким состояниям относятся: e) преэклампсия; f) экс-
трагенитальные заболевания тяжёлой формы; g) изоиммуниза-
ция; h) кровотечение дородовое; i) задержка развития плода. 

IV. Смерть по причине асфиксии, аноксии или интранаталь-
ной травмы у нормального ребёнка. Данная категория включает 
детей, которые могли бы выжить, но во время родов произошёл 
несчастный случай. Интранатальные ситуации могут быть экс-
тренными (А) – это события, произошедшие спонтанно во вре-
мя родов; персонал должен вовремя выявить их и предпринять 
правильные меры (1 – выпадение пуповины,  2 – кровотечение,  
3 – диспропорция,  4 – хориоамнионит). Неэкстренные интрана-
тальные ситуации (В) могут быть: 1 – в результате индукции/сти-
муляции родов, 2 – при отсутствии каких-либо провоцирующих 
факторов. 

V. Инфекция: a) ранний сепсис; b) поздний сепсис; c) специ-
фическая неонатальная инфекция (сифилис, герпес и др.) 

VI. Другие специфические причины: а) патологическое 
предлежание (тазовое, лицевое и др.); b) болезни плода (лёгоч-
ная гипоплазия при преждевременном разрыве плодового пу-
зыря, синдром близнецовой трансфузии). 

VII. Неклассифицированные или неизвестные. 
Факторы риска, которые влияют на смертельный исход, 

классифицируются следующим образом: 
1 – в зависимости от периода их влияния: во время бере-

менности, в родах, после родов
2 – зависящие от условий на разных уровнях: женщины, 

семьи и социальных условий, связанные с доступностью меди-
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цинской помощи, объёмом и качеством медицинской помощи, 
связанные с консультированием, взаимопониманием с меди-
цинским персоналом, диагностикой. 

Анализ для определения факторов риска проводился в 
рамках научного исследования с ретроспективным анализом 
историй родов и заполнением документации, рекомендованной  
ВОЗ [4]:

• Минимальный набор перинатальных индикаторов, 
подлежащих сбору при всех случаях рождения и пери-
натальной смертности.

• Форма учёта случая мёртворождения и неонатальной 
смерти.

• Ведение родов.
• Подробные данные о смерти.
• Вербальная аутопсия (опрос мамы) 
При анализе необходимо определять факторы риска, кото-

рые влияют на смертельный исход. В зависимости от времени 
влияния факторы делятся на факторы, воздействующие во вре-
мя беременности, в родах, после родов. 

Для определения объёма и оценки качества медицинских 
услуг использована классификация на основе четырёхуровне-
вой системы оценки уровней предотвратимости мёртворожде-
ния. 

Оптимальная помощь:
• Уровень 0 – случай не предотвратим (оказанная по-

мощь соответствует стандартам).
Субоптимальная помощь:
• Уровень 1 – иное лечение не повлияло бы на оконча-

тельный результат – случай не предотвратим.
• Уровень 2 – другое лечение могло бы повлиять на 

окончательный результат (возможное избежание 
смерти) – случай условно предотвратим.

• Уровень 3 – другое лечение должно было бы повлиять 
на окончательный результат (вероятное избежание 
смерти) – случай предотвратим.

Статистическая обработка полученных данных проведена 
с использованием параметрических и непараметрических мето-
дов статистики.

Результаты и их обсуждение
Всего проанализировано 145 случаев антенатальной ги-

бели плодов и 156 факторов (непосредственных причин), выяв-

ленных у этих женщин. Среди этих случаев факторы, связанные 
с плодом составили 30,8%, плацентой – 26,9%, амниотической 
жидкостью – 20,5%; пуповиной – 3,2%, маткой – 7,7%, матерью 
– 7,7%. В 3,2% случаев причина антенатальной гибели плода не 
установлена (рис. 1).

Непосредственные причины, объединённые в основные 
группы причин антенатальной гибели плодов, представлены в 
табл. 1. Как видно из представленных данных, среди основных 
причин антенатальной гибели плодов наиболее часто (37 слу-
чаев) они были связаны с синдромом задержки развития пло-
да (СЗРП), что составило 25,5% от общего количества случаев 
мëртворождений. Преждевременная отслойка нормально рас-
положенной плаценты явилась причиной антенатальной гибели 
плодов в 22 случаях, что составило 15,2% от общего количества 
случаев антенатальной гибели плодов, плацентарная недоста-
точность – 13,8% (20 случаев).

Из 42 случаев интранатальной гибели плодов наиболее 
частыми основными причинами являлись врождëнные пороки 
развития (ВПР) плода и плодово-материнские состояния (табл. 
2).

Как видно из табл. 2, интранатальные потери составили 
22,5% от общего количества мëртворождений, причём в 8 (19%) 
случаях не удалось выявить причину гибели плода. 19% состави-
ли врождённые пороки развития плода. Преэклампсия явилась 
причиной интранатальной гибели плода в 7 случаях, что соста-
вило 17%. Такой же процент интранатальной гибели плода был 
обусловлен СЗРП.

Выявленные нами наиболее частые непосредственные 
причины интранатальной гибели плодов, также как и антена-
тальной их гибели, позволяют определить наиболее слабую об-
ласть в системе оказания помощи матерям и детям в Таджики-
стане – это первичные звенья.

С целью выяснения областей вмешательства, которые по-
могли бы в последующем избежать случаи мëртворождений, 
нами систематизированы основные факторы, приведшие к 
мëртворождаемости. Удельный вес групп факторов среди обще-
го количества факторов риска представлен на рис. 2.

Необходимо отметить, что наиболее часто встречающими-
ся факторами риска мëртворождаемости являлись профессио-
нальные факторы (63,5%). В каждом четвёртом случае (25,7%) 
отмечены факторы риска, связанные с женщиной. 

Более детальная информация получена при подсчёте 
удельного веса непосредственных факторов среди основных 
факторов (табл. 3).

М.Я. Камилова с соавт. оценка факторов риска мёртворождений

30,8%

26,9%

20,5%

3,2%
7,7%

7,7%

3,2%

  

Рис. 1 Удельный вес основных причин антенатальной гибели 
плодов в изученных стационарах
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Как видно из табл. 3, среди факторов, связанных с жен-
щиной и семьёй, наиболее частыми явились отсутствие наблю-
дения в антенатальном периоде (53%), позднее взятие на учёт 
(18,4%), поздняя госпитализация при гестационной гипертензии 
(18,4%). Данные цифры свидетельствуют о том, что ведущими 
факторами мëртворождений являются некачественная диспан-
серизация и оказание помощи беременным при антенаталь-
ном наблюдении. Среди факторов, связанных с доступностью 
медицинской помощи, в каждом третьем случае имела место 
задержка оказания помощи при оперативных родах, в 26% слу-
чаев – задержка оказания помощи при поступлении. Наиболее 
часто встречающимися профессиональными факторами явились 

отсутствие прегравидарной подготовки (34,3%), не проведение 
УЗИ и допплерометрии при наличии показаний (20,1%), несво-
евременная диагностика СЗРП (10,2%). Среди других факторов 
слабым звеном явились консультирование, когда женщина не 
знает об опасных симптомах (67%). Представленные данные 
свидетельствуют о том, что для снижения показателя мëртворо-
ждаемости необходимы вмешательства как на уровне преграви-
дарной подготовки и в период антенатального наблюдения, так 
и на стационарном уровне. Согласно данным Байбариной ЕН и 
соавт (2013), своевременное выявление женщин с проблемной 
беременностью и правильное перенаправление их способствует 
улучшению качества помощи матерям и детям [7].

Таблица 1  Удельный вес непосредственных причин среди основных причин антенатальной гибели плодов в изученных стационарах

Причины n (%)

A
(n=48)

1. Врождённая летальная аномалия 9 (18,75)

2. Инфекция
     2.1 Хроническая – например, TORCH (токсоплазмоз, другие инфекции, краснуха, 
цитомегаловирус, герпес)
     2.2 Острая

0

3. Неиммунная водянка плода 1 (2,08)
4. Изоиммунизация 1 (2,08)
5. Плодово-материнские 0
6. Трансфузия от одного  близнеца другому 0
7. Внутриутробная  задержка развития плода 37 (77,08)
8. Другие

B
(n=5)

1.Выпадениe 0
2. Узел пуповины или тугое обвитие 5 (100)
3. Прикрепление оболочечное 0
4. Другие 0

C
(n=42)

1. Отслойка плаценты 22 (52,38)
2. Предлежание плаценты 0
3. Предлежание сосудов 0
4. Плацентарная  недостаточность/инфаркт 20 (47,62)
5. Другие 0

D
(n=32)

1. Хориоамнионит 3 (9,38)
2. Маловодие 13  (40,63)
3. Многоводие 14  (43,75)
4. Другие 2  (6,25)

E 
(n=12)

1. Разрыв 1  (8,33)
2. Другие 11 (91,67)

F
(n=12)

1. Сахарный диабет 0
2. Заболевания щитовидной железы 0
3. Эссенциальная гипертония 0
4. Гипертонические состояния, обусловленные беременностью 4  (33,33)
5. Волчанка/антифосфолипидный синдром 0
6. Холестатические состояния 0
7. Употребление наркотических веществ 0
8. Другие 8 (66,67)

G
1. Асфиксия 0
2. Родовая травма 0

H
1. Внешняя 0
2. Ятрогенная 0

I
(n=5)

1. Ни одной выявленной патологии 0
2. Недостаточно информации 5 (100)
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Оценка объёма и качества оказания помощи женщинам 
позволила определить уровень предотвратимости случаев мëрт-
ворождений (табл. 4). 

Систематизация всех случаев антенатальной и интрана-
тальной гибели плодов показала, что наибольший удельный 
вес составили условно предотвратимые (69% – антенатальная 
гибель, 43% – интранатальная гибель) и предотвратимые (14% 
– антенатальная гибель, 31% – интранатальная гибель) случаи. 
Таким образом, 83% случаев антенатально и 74% случаев ин-
транатально погибших плодов можно было бы предотвратить 

при условии оказания качественного антенатального ведения 
и качественной медицинской помощи в стационарах. Большую 
часть случаев можно было бы избежать при качественно ока-
занной помощи, что согласуется с данными других исследова-
телей [19]. 

Заключение
Основными причинами интранатальной гибели плодов 

в Таджикистане явились врождённые пороки развития плода, 
СЗРП и преэклампсии. Ведущими факторами, которые приводи-

Таблица 2 Удельный вес непосредственных причин интранатальной гибели плода

М.Я. Камилова с соавт. оценка факторов риска мёртворождений

n %

I I. Врождённые летальные и тяжёлые ВПР 8 19,04

II

а. болезнь гиалиновых мембран 0 0
b. внутричерепное кровоизлияние 0 0
с. некротический энтероколит 0 0
d. инфекции у недоношенного ребёнка 0 0

III

e. преэклампсия 7 16,67
f. экстрагенитальные заболевания  тяжёлой формы 2 4,76
в том числе материнские инфекции 0 0
g. изоиммунизация 0 0
h. кровотечения дородовое 0 0
i. задержка развития плода 7 16,67

IV

А. Экстренные интранатальные ситуации

1 – выпадение пуповины 2 4,76
2 – кровотечение 2 4,76
3 – диспропорция/разрыв матки 0 0
4 – хориоамнионит 1 2,38

В. Без экстренных интранатальных ситуаций

1 – стимуляция/индукция 0 0
2 – без стимуляции/индукции 4 9,52

V
a. ранний сепсис 0 0
b. поздний сепсис 0 0
с. специфическая неонатальная инфекция 0 0

VI
а. патологические предлежания (тазовое, лицевое) 1 2,38
b. болезни плода (лёгочная гипоплазия, при преждевременном разрыве 
плодного пузыря, синдром близнецовой трансфузии) 0 0

VII Неклассифицированные или неизвестные 8 19,05

Всего 42 100

25,7%

1,1%

63,5%

9,7%
  

  

 

 
Рис. 2 Удельный вес основных групп 

факторов риска мёртворождаемости
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ли к мёртворождаемости, явились некачественное антенаталь-
ное наблюдение, отсутствие прегравидарной подготовки, нека-
чественное консультирование беременных женщин, неполное 
обследование, задержка в оказании помощи при поступлении в 
стационары. Внедрение перинатального аудита, выявление ис-

тинных причин упущенных возможностей и принятие решений, 
которые будут устранять в последующем установленные факторы, 
способствующие гибели плодов во время беременности и родов, 
будут способствовать улучшению качества помощи матерям и де-
тям  и снижению показателя перинатальной смертности.

Таблица 4  Распределение случаев мëртворождений по уровню предотвратимости (уровень объёма и качества медицинских услуг)

Баллы (уровень и качество помощи) Антенатальная гибель плода, n (%) Интранатальная гибель плода,  n (%)

0 7 (5%) 3 (7,1%)

1 18 (12%) 8 (19%)

2 100 (69%) 18 (43%)

3 20 (14%) 13 (31%)

Всего 145 (100%) 42 (100%)

Таблица 3  Удельный вес непосредственных факторов среди основных факторов, приведших к мёртворождаемости

a) Факторы, связанные с женщиной/семьёй – социальные (n=119) n %

1. Отказ от госпитализации 3 2,5

2. Возраст женщины 4 3,3

3. Игнорирование врачебных назначений (отказ от операции) 3 2,5

4. Поздняя явка/поставка на учёт 22 18,4

5. Позднее обращение/госпитализация при гестационной гипертензии 22 18,4

6. Самовольный уход из стационара 2 1,6

7. Не обращение в ЛПУ 63 53

b) Факторы, связанные с доступом к медицинской помощи (n=5) 5 100

1. Задержка оказания помощи при поступлении беременной женщины в роддом 1 26

2. Задержка с оказанием оперативных родов 4 74

c) Профессиональные факторы (n=294) 294 100

1.  Не проведено информирование о тревожных сигналах 27 1

2. Не проведена КТГ при наличии показаний 12 4

3. Не проведена прегравидарная подготовка 101 34,3

4. Не проведено УЗИ при наличии показаний 35 12

5. Не проведена допплерометрия при наличии показаний 24 8,1

6. Не проведён скрининг на скрытую бактериурию 6 2

7. Поздняя госпитализация 1 0,3

8. Не проведена гравидограмма 18 6,1

9. Отсутствие консультации узкого специалиста 15 5,1

10. Использование ЛС с недоказанной эффективностью (папаверин, дюфалак, витамин E, фола-
цин, магне B6, урожестин)

1 0,3

11. Не проведена профилактика фолиевой кислотой 12 4

12. Несвоевременно диагностирована ЗВУР 30 10,2

13.Не проведено обследование на TORCH инфекцию при наличии показаний 12 4

d) Другие факторы (консультирование, общение) (n=45) 45 100

1. Не проведено информирование о тревожных сигналах 26 67

2. Не проведено бактериологическое исследование мочи при наличии показаний 9 20

3. Отсутствие консультации узкого специалиста 9 20

4. Поздняя диагностика ПОНРП 1 2

Примечания: ЛПУ – лечебно-профилактическое учреждение; КТГ – кардиотокография; ЛС – лекарственное средство; ЗВУР – задержка внутриутробного разви-
тия; ПОРНП – преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты.
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