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Детальный анализ смертности детей и подрост-
ков необходим для своевременного выявления 
ведущих причин летальных исходов и опера-

тивного реагирования государственных служб. Сниже-
ние смертности указанной категории населения способ-
ствует увеличению продолжительности предстоящей 
жизни и численности населения в целом, а также его со-
циально активных групп в частности.

Существенное значение в сравнительной оценке 
уровня смертности детей и подростков в разных странах 
принадлежит точности регистрации факта смерти и со-
путствующей информации (факт оказания медицинской 
помощи и ее качество, своевременное наблюдение меди-
цинскими работниками на дому, точный диагноз, данные 
о возрасте и месте жительства ребенка и т.д.). В развитых 
странах каждый факт смерти детей заносится в единую 
электронную базу данных. В развивающихся странах, где 
таких баз данных не существует, информация о фактах 
смерти ребенка собирается, как правило, на основании 
«бумажных» источников информации, что снижает точ-
ность получения сведений, расчетов и допускает большее 
количество технических ошибок при анализе информа-
ции [1, 2, 3].

Harnden A. et al. [4] указывают на необходимость соз- A. et al. [4] указывают на необходимость соз-A. et al. [4] указывают на необходимость соз-. et al. [4] указывают на необходимость соз-et al. [4] указывают на необходимость соз- al. [4] указывают на необходимость соз-al. [4] указывают на необходимость соз-. [4] указывают на необходимость соз-
дания территориальных и региональных баз данных, ре-
гистрирующих все случаи смерти детей, что позволило 
бы своевременно выявлять ведущие направления совер-
шенствования оказания экстренной медицинской помо-
щи детям.

В настоящее время на мировом уровне принят «Гло-
бальный консенсус в отношении охраны здоровья ма-
терей, детей и новорожденных» [5, 6], который призван 
улучшить охрану здоровья указанных групп и снизить, в 
том числе, смертность детского населения во всем мире в 
рамках взаимодействия компонентов системы и, в част-
ности, улучшения регистрации летальных исходов в дет-
ском возрасте. Система сформирована следующими со-
ставляющими: 

а) лидеры – предполагает политическое лидерство, а 
также участие общественности в отношении болезней и 
предрасположенности к ним;

б) работники здравоохранения – обеспечение нали-
чия квалифицированных и мотивированных работников 
здравоохранения в нужном месте и в нужное время в со-
четании с необходимой инфраструктурой, лекарствен-
ными средствами, оборудованием и нормативными тре-
бованиями;

в) доступ – устранение финансовых, социальных и 
культурных барьеров для обеспечения доступа, включая 
бесплатное предоставление основных услуг для женщин 
и детей (по выбору стран);

г) меры вмешательства – предоставление высококаче-
ственных услуг и пакетов мер для непрерывного оказания 
помощи: квалифицированного уход за женщинами и но-
ворожденными во время и после беременности и родов 
(плановая, а также неотложная помощь); улучшение пи-
тания детей и профилактика и лечение основных детских 
болезней, включая диарею и пневмонию; службы безопас-
ного аборта (если аборт не запрещен законом); комплекс-
ное планирование семьи; интегрированная помощь при 
ВИЧ/СПИДе, малярии и другие службы;

д) подотчетность на всех уровнях для получения до-
стоверных результатов, прежде всего лидерским группам.

Главная цель приведенной Глобальной стратегии – 
спасение к 2015 году 16 миллионов жизней, летальные 

исходы которых имеют место преимущественно в 49 бед-
нейших странах мира. Для этого были мобилизованы фи-
нансовые ресурсы, оцениваемые в 40 млрд долл. США [6]. 
Однако по данным экспертов цель по сокращению дет-
ской смертности в мире к 2015 году, по-видимому, явля-
ется недостижимой, так как этому мешает крайне низкий 
темп снижения числа летальных исходов у детей в этих 
странах. В указанных странах также имеет место суще-
ственный дефицит финансирования здравоохранения - 
от 26 млрд долл. США в год в 2011 г. (19 долл. США на 
душу населения) до предполагаемых 42 млн долл. США в 
2015 г. (27 долл. США на душу населения) по мере расши-
рения странами масштабов выполняемых ими программ. 
Непосредственные расходы на программы, связанные с 
репродуктивным здоровьем и охраной здоровья матерей, 
новорожденных и детей, включая малярию и ВИЧ/СПИД, 
а также пропорциональные расходы систем здравоохра-
нения на предоставление этих услуг составляют, согласно 
оценкам, почти половину требуемых финансовых средств: 
от 14 млрд долл. США в 2011 г. (10 долл. США на душу на-
селения) до 22 млрд долл. США в 2015 г. (14 долл. США на 
душу населения). То есть имеет место почти двукратный 
дефицит средств, выделяемых на здравоохранение, что 
во многом препятствует снижению смертности темпами, 
требуемыми для достижения Целей развития тысячеле-
тия Организации объединенных наций (ООН) [6, 7, 8]. 

Состояние здоровья населения и уровень смертности 
в возрастных группах, в которых она не является есте-
ственным событием (в частности среди детей), напрямую 
зависят от финансовых вложений: каждый доллар, вло-
женный в профилактику позволяет сэкономить до четы-
рех долларов, которые потребуется вложить в лечение за-
болевания и его осложнений [5, 9]. 

Детская смертность в европейском – самая низкая в 
мире, характеризуется снижением показателя на 53% с 
1990 по 2010 гг. Средний уровень составил в 2010 г. 7,3 на 
1  000 живорожденных. Следует отметить, что несмотря 
на имеющиеся финансовые проблемы европейский ре-
гион характеризуется как один из самых богатых в мире: 
среднегодовой доход на душу населения составил в 2009 г.  
24  000 долларов США, что косвенно свидетельствует об 
определенном влиянии уровня экономического развития 
на уровень детской смертности [10].

Очевидно, что смертность и заболеваемость детского 
населения - взаимосвязанные понятия. На протяжении 
последних пяти лет в Российской Федерации до 37% де-
тей рождались больными или заболевали в неонатальном 
периоде, порядка 9-10% новорожденных рождались недо-
ношенными с высоким риском заболеть или погибнуть 
[11]. Состояние здоровья российских подростков хуже, 
чем в экономически развитых странах: считают себя здо-
ровыми в возрасте 15 лет в Швейцарии 93% подростков, 
Франции – 55%, Германии – 40%, России – всего 28% [12].

В экономически развитых странах Европы (на приме-
ре Франции, Германии и Великобритании) в период с 1990 
по 2009 гг. темпы снижения детской смертности смеща-
ются от детей первого года жизни в более старшие воз-
растные группы, при этом, что биологически обосновано, 
младенческая смертность всегда превышает детскую, а 
повозрастные коэффициенты смертности снижаются к 
5-9-летнему возрасту и увеличиваются к 20 годам и далее. 
При этом в России, по данным официальной статисти-
ки, имеет место обратная тенденция – увеличение темпа 
снижения смертности в младших возрастных группах де-
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тей (новорожденные и младенцы) и относительно более 
низкий темп снижения в старших возрастных группах, в 
частности - от 5 до 9 лет [13].

Существенно, что в начале XXI века снижение смерт-XXI века снижение смерт- века снижение смерт-
ности детского населения на территории Российской Фе-
дерации имело выраженную тенденцию к снижению: если 
с 1989 по 1999 г. коэффициент смертности детей 0-19 лет 
снизился всего на 1,2% со 162,2 до 160,3 на 100 000 населе-
ния соответствующего возраста, то в 2008 г. по сравнению 
с 1999 г. – на 39,1% - со 160,3 до 97,6 на 100 000. Несмо-
тря на указанную тенденцию, уровень смертности детей 
и подростков в Российской Федерации существенно пре-
вышает уровень развитых стран Европы [14]. 

Максимально выраженный у детей первого года жиз-
ни темп снижения смертности в нашей стране за 20-ти 
летний период с 1990 по 2009 гг. нивелировался, и темп 
снижения значительно уменьшился к 20-ти летнему воз-
расту. Следует также отметить, что проигрыш в продол-
жительности жизни населения России по сравнению с 
экономически развитыми странами Европы является 
минимальным в детском и подростковом возрасте, затем, 
с увеличением возраста, он увеличивается [13]. Данный 
факт косвенно свидетельствует о достаточно высокой эф-
фективности педиатрической службы на территории Рос-
сийской Федерации. Особенностью детской смертности 
является ее высокая зависимость от медико-организаци-
онных факторов [9].

Травмы, отравления и другие последствия внешних 
воздействий являются ведущими причинами летальных 
исходов у детей и подростков во всех возрастных группах 
(за исключением возрастной группы детей первого года 
жизни, в которой они также имеют большое значение и 
занимают 3 – 5 ранговые места). Несмотря на снижение 
числа погибших, доля данного класса причин в общей 
структуре смертности детей и подростков неуклонно рас-
тет, что обусловлено, прежде всего, снижением уровня 
смертности от других причин более быстрыми темпами 
[13, 15]. По данным Е.В.Земляновой [14], доля несчаст-
ных случаев, отравлений и травм у детей и подростков 0- 
19 лет в Российской Федерации с 1989 по 2008 гг. (то есть 
за 20 лет) увеличилась почти на 10% с 28,3% до 38,2%. 
Представленные данные также свидетельствуют и о том, 
что несмотря на прилагаемые на государственном уровне 
значительные усилия, эффективность как медицинских, 
так и немедицинских мероприятий, направленных на 
снижение числа летальных исходов в данном классе при-
чин смерти, остается относительно невысокой.

Особую актуальность представляет смертность детей 
раннего возраста от 0 до 5 лет. Причем смертность детей 
в данной возрастной группе является значимым резервом 
снижения смертности детского населения в целом пре-
имущественно в развивающихся странах, так как около 
30% летальных исходов приходится именно на данный 
возраст и большинство причин смерти являются предот-
вратимыми системой здравоохранения. От предотврати-
мых причин умирает порядка 26 тыс. детей ежедневно, 
40% из которых – дети первых месяцев жизни [1, 16]. По 
мнению А.А.Баранова с соавт. [17], на территории Рос-
сийской Федерации предотвратимыми системой здраво-
охранения являются до 73% летальных исходов в детском 
возрасте.

В настоящее время отмечается снижение уровня дет-
ской смертности в возрастной группе от 0 до 5 лет: ее уро-
вень в мире снизился с 1990 по 2011 г. на 41% с 87 на 1 000 

живорожденных до 51 на 1 000 живорожденных, что со-
ставило уменьшение количества умерших с 12 до 6,9 мил-
лионов детей соответствующего возраста. При этом имела 
место диспропорция как в уровне, так и в темпе снижения 
смертности детей до 5 лет в развитых и развивающихся 
странах. Если в развитых странах величина показателя с 
1990 по 2011 гг. снизилась на 55% с 15 до 7 на 1 000 живо-
рожденных, и прогнозируемая к 2015 г. величина соста-
вит 5 на 1 000 живорожденных, то в развивающихся ре-
гионах снижение за указанный период составило 41% с 97 
до 57 на 1 000 живорожденных; прогнозируемая к 2015 г. 
величина должна составить 32 на 1 000 живорожденных. 
Представленные данные свидетельствует, что фактически 
величина смертности детей 0-5 лет в мире определяется 
развивающимися странами: 80% летальных исходов при-
ходится на 25 стран, из которых половина – на 5 стран 
со значительным уровнем детской смертности: Индия, 
Нигерия, Демократическая Республика Конго, Пакистан 
и Китай. Немаловажным является и факт значительно 
большей, по сравнению с развитыми странами, величи-
ны коэффициента смертности у детей в статистически 
едином Кавказском и Центральноазиатском регионе, ко-
торая, в том числе, определяется и уровнем смертности 
в республиках Северного Кавказа Российской Федерации: 
коэффициент смертности детей 0-5 лет составил в дан-
ном едином регионе в 1990 г. – 76 на 1 000 живорожден-
ных, в 2011 г. – 42 (снижение на 44%), а к 2015 г. должен 
снизится до 25 [1].

Несмотря на то, что Целями развития тысячелетия 
ООН определено снижение смертности детей до 5 лет  
на две трети с 1990 до 2015 гг., в настоящее время темы 
снижения смертности являются недостаточными: на 1,9% 
в период с 1990 по 2000 г и на 2,5% – с 2001 по 2010 гг., 
при том, что для достижения целевого показателя ООН 
снижение должно составлять 4,4% [18]. К регионам, в ко-
торых снижение смертности детского населения до 5 лет 
происходит недостаточными темпами, наряду со странам 
Африки и Океании относятся и северокавказские респу-
блики Российской Федерации [1].

В Российской Федерации уровень смертности детей до 
5 лет с 2000 по 2008 гг. снизился с 451,8 на 100 000 детского 
населения соответствующего возраста до 226,0. Устойчи-
вое снижение смертности было обусловлено преимуще-
ственно болезнями перинатального периода (с 141,3 до 
83,1 на 100 000 детей), врожденными аномалиями (с 85,4 
до 50,3), травмами, отравлениями и другими последстви-
ями внешних причин (с 49,3 до 30,8), болезнями органов 
дыхания (с 46,9 до 16,8) и инфекционными и паразитар-
ными болезнями (с 25,0 до 9,8) [11, 14]. При этом смерт-
ность детей данной возрастной группы в нашей стране 
существенно превышает аналогичный показатель в раз-
витых странах европейского региона: в 4 раза по срав-
нению с Финляндией, Исландией и Швецией; в 3 раза 
выше, чем в Австрии, Бельгии, Франции, Германии, Ита-
лии, Норвегии, Португалии и Словении. Только в Украи-
не смертность в данной группе почти в 5 раз превышает 
среднероссийский показатель [7, 19].

Следует отметить, что в отличие от возрастной груп-
пы 0-19 лет, смертность детей 0-5 лет от травм, отравле-
ний и других последствий внешних причин, снижалась 
более быстрыми темпами – с 2000 по 2008 г. на 37,5% с 49,4 
до 29,7 на 100 000 населения соответствующего возраста. 
Однако доля данного класса причин в структуре смертно-
сти возросла с 12,6% до 13,4%. Снижение коэффициента 
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смертности наблюдалось по всем причинам данного клас-
са. Однако несмотря на общее снижение коэффициента 
смертности увеличилась доля летальных исходов, связан-
ных с транспортом, с 9,1% до 13,6% и повреждений без 
уточнений – с 8,5% до 11,7%. Практически не изменилась 
доля несчастных случаев с огнем – 9,1%, при этом сни-
зился вклад механических удушений – с 26,1% до 25,3%; 
утоплений – с 12,1% до 10,8%; случайных отравлений –  
с 10,1% до 9,7%; убийств – с 7,7% до 5,5%; случайных паде-
ний – с 6,1% до 5,2%; других несчастных случаев – с 11,1% 
до 9,4%. Рост вклада в структуру смертности поврежде-
ний с неопределенными намерениями, которые в ряде 
случаев включают и указанные выше причины, позволяет 
с осторожностью относится к представленным статисти-
ческим данным [14, 20].

Наибольшее число детей в первом пятилетнем интер-
вале жизни погибает до достижения возраста 1 год: око-
ло 40% в раннем неонатальном периоде (порядка 7,7 млн 
детей во всем мире в 2010 г.) и около 30% - в постнеона-
тальном периоде [21]. При этом возрастная группа детей 
первого года жизни составляет большинство и в детском 
возрасте 0-14 лет – 55 – 65% [22].

Младенческая смертность является значимым пока-
зателем, поскольку характеризует не только состояние 
здоровья детского населения, но и вместе с продолжи-
тельностью жизни и массой тела ребенка при рождении –  
состояние здоровья населения в целом [23].

В последние годы, в Российской Федерации отмечает-
ся снижение показателя младенческой смертности с 18 на 
1 000 живорожденных в 1992 г. до 7,5 в 2010 г. Ее уровень 
приблизился к уровню ведущих экономически развитых 
держав (величина показателя в 2010 г. составила в Ислан-
дии 2,9 на 1 000 живорожденных; Сингапуре – 3; Японии 
– 3,2; для сравнения среднемировой показатель – 49,4). 
Уменьшение произошло за счет уменьшения, прежде все-
го, неонатальной смертности. Наибольший темп сниже-
ния отмечался в классах врожденных аномалий развития 
(на 43%) и отдельных состояний неонатального периода 
(на 52,4%) [11, 24]. 

Учитывая значимый вклад величины неонатальной 
смертности в смертность детей 0-5 лет, очевидно, что сни-
жение смертности в данной возрастной группе во всем 
мире определялось в значительной степени неонаталь-
ными потерями. Величина коэффициента неонатальной 
смертности в мире с 1990 по 2011 гг. снизилась на 32% с 
32 до 22 на 1 000 живорожденных. При этом, как и у де-
тей 0-5 лет, имела место диспропорция уровня в высоко-
развитых и, так называемых, развивающихся странах: в 
первой группе стран показатель снизился за указанный 
период на 48% с 7 до 4 на 1 000 живорожденных (со 108 
до 53 тыс. умерших), в развивающихся – на 32% с 35 до 24 
на 1 000 живорожденных (с 4 254 тыс. до 2 902 тыс. ново-
рожденных) [1].

Снижение показателя неонатальной смертности в 
нашей стране стало возможным благодаря повышению 
эффективности оказания прежде всего реанимационной 
помощи. Это было обусловлено с одной стороны обеспе-
чением акушерских стационаров и отделений реанима-
ции-анестезиологии для новорожденных в большом ко-
личестве современной следящей, наркозно-дыхательной 
и диагностической аппаратурой, с другой – повсемест-
ным внедрением современных медицинских технологий 
и единых принципов ведения новорожденных в критиче-
ском состоянии [22].

Наиболее частой причиной смерти новорожденных 
во всем мире являются: асфиксия, неонатальный сеп-
сис, врожденные пороки развития и инфекционные за-
болевания [25]. Высокая смертность новорожденных в 
развивающихся странах обусловлена преимущественно 
кишечной инфекцией, сопровождающейся диареей (обе-
звоживание) и пневмонией [26].

Ведущими в структуре младенческой смертности на 
территории Российской Федерации как в целом, так и в 
ее субъектах являются отдельные состояния, возникшие 
в перинатальном периоде, врожденные пороки развития 
и хромосомные нарушения. Третье и четвертое ранго-
вые места делят между собой болезни органов дыхания и 
травмы, отравления и другие последствия внешних при-
чин [11, 23].

С повышением эффективности оказания медицинской 
помощи ведущее место в структуре младенческой смерт-
ности стало принадлежать классу врожденных пороков 
развития и хромосомных аномалий. Их относительный 
рост обусловлен снижением смертности от остальных 
причин, во-многом предотвратимых системой здраво-
охранения [27]. Врожденными пороками развития об-
условлено 20% детской заболеваемости и инвалидности. 
Порядка 10% пороков развития возникают вследствие 
хромосомных аномалий, 10% – обусловлены влиянием 
средовых факторов, 80% имеют смешанную или неуточ-
ненную этиологию [28].

Е.А. Сандакова и Е.О. Гостева [24], изучая возмож-
ность предотвращения возникновения пороков развития 
у новорожденных, показали, что наибольшую значимость 
для формирования пороков имеют факторы, в большой 
мере, управляемые системой здравоохранения: экстраге-
нитальная патология матери (отмечалась у 75,3% детей 
с пороками развития), преимущественно хронических 
инфекционно-воспалительных заболеваний мочевыводя-
щих путей и носоглотки; также значение имеют ряд со-
циальных факторов - курение матери (у 28% детей с поро-
ками развития), профессиональные вредности (15,3%) и 
употребление алкоголя (12,8%). Наследственный фактор 
(наличие пороков развития в семьях детей) отмечался у 
27%. Высокая значимость указанных факторов в форми-
ровании пороков развития свидетельствует о необходи-
мости профилактической работы среди будущих матерей 
по предупреждению вредных привычек, а также предгра-
видарной подготовки в условиях женской консультации.

Несмотря на то, что несчастные случаи у детей перво-
го года жизни не столь распространены, как в более стар-
шем возрасте, они устойчиво входят в первую четверку 
причин смерти в развивающихся странах и достигают 
38% от всех летальных исходов в возрасте до 1 года [29]. 
Обращает на себя внимание достаточно высокая распро-
страненность у детей данной возрастной группы (5,7 на 
1 000 живорожденных; 7% или 3-е ранговое место) [11]. 
Большинство летальных исходов можно не допустить 
применением относительно простых, но высокоэффек-
тивных мер по предупреждению несчастных случаев: пас-
сивные средства безопасности в автомобиле (автокресла), 
ограждение детских бассейнов, контроль за температурой 
воды, использование систем предотвращения пожара и 
пожарной сигнализации, в ряде стран имеет место запре-
щение применения нежестко незакрепленных противо-
москитных сеток, и др. [30, 31].

При оценке уровня неонатальной, постнеонатальной 
смертности и смертности детей 0-4 лет необходимо также 
учитывать мнение некоторых авторитетных российских 
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исследователей [32], которые высказали сомнения по 
поводу достоверности ее регистрации за счет, преиму-
щественно, детей до 7 суток жизни, что подтверждалось 
более высоким, по сравнению со странами Евросоюза, 
соотношением уровней постнеонатальной и ранней не-
онатальной смертности и противоречило биологическим 
закономерностям - меньшей способности к выживанию 
детей первой недели жизни, по сравнению с постнеона-
тальным периодом. По мнению авторов, реальный уро-
вень младенческой смертности в Российской Федерации 
превышает зарегистрированный в официальных докумен-
тах на 28,51% (в 2010 г. официально зарегистрированный 
показатель составил 76 на 10 000, реконструированный 
авторами исходя из постнеонатальной смертности –  
98 на 10 000 живорожденных), при том что расчетное 
превышение над официальными документами в 1995 г. 
составляло всего 9,07% (182 официальный и 199 расчет-
ный). Кроме того, обращает на себя внимание некоторый 
противоречивый факт, косвенно свидетельствующий о 
недоучете летальных исходов: темп снижения смертности 
новорожденных и детей первого года жизни соизмерим, 
а в некоторых регионах выше, чем в более старших воз-
растных группах. При том что в развитых странах имеет 
место обратная тенденция: более быстрыми темпами сни-
жается смертность детей старших возрастных групп по 
сравнению с младенцами, что обусловлено биологически-
ми предпосылками – риск умереть у детей выше в раннем 
неонатальном и младенческом возрасте по сравнению с 
детьми 1-4 лет жизни.

Изучение структуры и динамики смертности детско-
го населения в более старших возрастных пятилетних 
группах 5-9 и 10-14 лет, выполненное Е.В.Земляновой 
в 2009 г. [14], выявило отсутствие существенных разли-
чий как уровня, так и структуры смертности в каждой из 
них. Коэффициент смертности в объединенной группе 5- 
14 лет с 2000 по 2008 гг. снизился на территории Россий-
ской Федерации на 29,2% с 44,9 до 31,8 на 100 000 насе-
ления соответствующего возраста. Снижение показате-
ля было достигнуто главным образом за счет снижения 
смертности в классе травм, отравлений и других послед-
ствий внешних причин, на долю которых пришлось по-
рядка 50% летальных исходов. В указанном классе про-
изошло снижение доли убийств (с 6,5% до 4,5%) и всех 
других несчастных случаев (с 15,3% до 11,7%). Одновре-
менно с этим увеличилась доля транспортных несчастных 
случаев (с 26,3% до 30,2%), повреждений без уточнения (с 
6,1% до 9,5%), отравлений (с 8,4% до 10,1%), случайных 
падений (с 3,4% до 4,5%). 

Аналогично группе детей 5-14 лет, за указанный пе-
риод было выявлено и снижение уровня коэффициента 
общей смертности среди подростков 15-19 лет, однако 
несколько меньшими темпами – на 27,2% с 145,1 до 105,6 
на 100 000 населения соответствующего возраста. Сниже-
ние смертности также, как и у детей 5-14 лет, было обе-
спечено за счет класса травм, отравлений и других по-
следствий внешних причин смерти: за указанный период 
на 26,8% со 107,5 до 78,6 на 100  000 соответствующего 
населения. В указанном классе с 2000 по 2008 гг. увели-
чилась доля транспортных несчастных случаев с 27,1% 
до 29,1%; самоубийств и повреждений с 20,7% до 26,0% и 
повреждений без уточнения с 10,8% до 12,1%. Практиче-
ски не изменилась доля утоплений, которая варьировала 
от 6,5% до 6,6% и снизилась доля отравлений с 11,3% до 
5,2%, убийств с 11,9% до 9,5%, других несчастных случаев 
с 17,0% до 11,6%.

Особенностью смертности российских подростков 15-
19 лет является ее высокая зависимость прежде всего от 
социально-экономических, а не медицинских факторов, 
что подтверждается высокой долей в структуре смертно-
сти внешних воздействий [12]. Динамика смертности под-
ростков на территории Российской Федерации с 80-х гг.  
прошлого века характеризуется тремя этапами: стабиль-
ное снижение показателя в советское время вплоть до 
1987 г., стабильный рост с 1987 по 1995 гг. и неустойчивое 
сокращение с 1996 по 2006 гг. 

Как видно из представленной информации, смерт-
ность от дорожно-транспортного травматизма, несмотря 
на снижение ее уровня, является актуальной медико-со-
циальной проблемой в детском и подростковом возрасте 
в подавляющем большинстве возрастных групп. Без при-
нятия неотложных мер смертность от данной причины 
к 2030 году займет пятое место в структуре смертности 
всего населения земного шара [33]. Несмотря на то, что 
наша страна уделяет значительное внимание предупреж-
дению детского дорожно-транспортного травматизма на 
государственном уровне (реализация Федеральных про-
грамм, в частности «Повышение безопасности дорожно-
го движения» в 2006–2012 гг. и 2013–2020 гг., ужесточение 
административного и уголовного законодательства за 
нарушение правил дорожного движения, модернизация 
системы оказания медицинской помощи пострадавшим 
в ДТП), количество погибших в них детей и подростков 
остается достаточно высоким (www.gibdd.ru).

Учитывая высокую актуальность данной проблемы в 
2010 г. практически всеми государствами было провоз-
глашено Десятилетие действий по обеспечению безопас-
ности дорожного движения в 2011–2020 гг. с целью со-
хранить до 5 млн. жизней. Наибольшее число погибших 
в ДТП отмечалось в странах со средним доходом – 20,1 
на 100 000 населения, против 18,7 в странах с низким до-
ходом и 8,7 – с высоким. Очевидно, что такая диспропор-
ция обусловлена в развитых странах эффективными и, 
как правило, дорогостоящими, системами безопасности; 
в бедных странах – относительно низкой интенсивностью 
дорожного движения на фоне старого авто- и мотопарка 
и слабого развития систем безопасности; в развивающих-
ся странах – быстрым увеличением количества участни-
ков дорожного движения и парка транспортных средств 
вместе с ограниченным внедрением систем безопасности 
на дороге и недостаточным развитием улично-дорожной 
сети. При этом в Европе дорожно-транспортная смерт-
ность является самой низкой в мире – 10,3 на 100 000 насе-
ления, по сравнению с 16,1 в регионе Америка и 24,1 в Аф-
рике. Наибольшая смертность из участников дорожного 
движения наблюдается среди пешеходов, мотоциклистов 
и автомобилистов – 22%; 23% и 5%, т.е. суммарно более 
50% погибших в мире. Указанная структура различается 
по регионам ВОЗ в зависимости от традиционных спосо-
бов передвижения и особенностей организации дорож-
ного движения, однако 50% летальных исходов на дороге 
в европейском регионе принадлежит автомобилистам, 
пешеходы составляют 27%, мотоциклисты – 12%, велоси-
педисты – 4%, прочие случаи гибели на дороге – 7%. Оче-
видно, что дети и подростки, которые являются наиболее 
частыми водителями и пассажирами вело- и мототехни-
ки, а также пешеходами, находятся в группе чрезвычайно 
высокого риска. При этом отмечается, что наиболее эф-
фективными мерами являются меры по предупреждению 
ДТП и летальных исходов в них: их эффективность суще-
ственно выше по сравнению усилиями системы здравоох-
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ранения по оказанию помощи пострадавшим [33]. 
Другой не менее значимой причиной смерти под-

ростков является смертность вследствие недорожных и 
нетранспортных несчастных случаев [12, 14]. При этом 
одной из значимых проблем является употребление ал-
коголя и несчастные случаи, которые произошли под его 
воздействием. В последние годы возраст, когда подрост-
ки впервые пробуют алкоголь, снизился в среднем до 11 
лет [34]. Следует отметить, что в последние годы в нашей 
стране и в данной области предприняты серьезные зако-
нодательные шаги в вопросе ограничения употребления 
алкоголя среди подростков: ограничение продажи лицам 
до 18 лет, продажи алкогольных напитков в вечернее вре-
мя, запрещение рекламы алкогольной продукции и др.

В группе подростков высокой остается смертность 
от самоубийств: уровень смертности в мире по 90 стра-
нам составил в среднем 7,4 на 100  000. Из них в 13 го-
сударствах величина показателя превышала среднее 
значение в 1,5 раза. К таким странам относится, наряду 
со Шри-Ланкой, Литвой и Казахстаном – Россия. Еще в  
24 странах величина смертности от самоубийств была 
ниже средней величины (в том числе Норвегия, Канада, 
Латвия, Австрия, Латвия, Бельгия и США). Приведенные 
данные свидетельствуют, что в странах с переходной эко-
номикой уровень самоубийств среди подростков выше, 
по сравнению с экономически развитыми державами, где 
предупреждению самоубийств уделяется большое внима-
ние [35 – 38]. 

Резервуаром латентной смертности от внешних при-
чин у подростков является класс неточно обозначенных 
состояний. По данным, представленным А.Е.Ивановой с 
соавт. в 2009 г. [12], смертность в указанном классе при-
чин смерти в 2006 г. по сравнению с 1991 г. увеличилась 
в 2,2 раза или на 70,6%. В Российской Федерации в 2006 
г. смертность подростков в указанном классе определя-
лась тремя причинами: другие неточно обозначенные и 
неуточненные причины смерти – 90,5% среди юношей 
и 88,2% - среди девушек; смерть без свидетелей – 6,4% и 
8,1% соответственно и внезапная смерть по неизвестной 
причине – 3,1% и 3,7%. При этом проведенный в субъек-
тах Российской Федерации анализ результатов судебно-
медицинских исследований показал, что в реальности 
первые два диагноза ставятся при обнаружении трупа в 
различной степени разложения или мумификации в раз-
личных местах (земля, водоем, лес и пр.), то есть когда 
подросток оказался внезапно в беспомощном состоянии 
[39]. Очевидно, что наиболее вероятными причинами на-
ступления смерти в таких условиях являются хрониче-
ские или острые соматические заболевания (ураганный 
отек легкого, сахарный диабет и др.), однако подавляю-
щее большинство подростков – относительно здоровые 
и крепкие организмы и с высокой долей вероятности 
можно говорить о том, что в данной возрастной группе 
внезапное развитие жизнеугрожающего состояния без 
внешнего воздействия практически невозможно. Изло-
женное свидетельствует, что смертность подростков от 
неуточненных причин, фактически можно рассматривать 
как смертность от внешних воздействий.

Факторами, существенно влияющими на высокий 
уровень смертности детского населения, преимуществен-
но в развивающихся странах, наряду с относительно низ-
ким экономическим и культурным уровнем, являются 
недостаточная доступность медицинского обеспечения, 
обусловленная, в том числе, как географической удален-
ностью, так и экономическими причинами [40]. 

На территории Российской Федерации, несмотря на 
наметившиеся в последние годы позитивные тенденции 
снижения уровня смертности детского населения, ее уро-
вень превышает уровень экономически развитых стран 
по разным направлениям более чем в 1,5 раза. Основными 
факторами, препятствующими более динамичному тече-
нию процесса являются: недостаточное правовое обеспе-
чение охраны здоровья дет; несоответствие современным 
условиям состояние системы первичной медико-санитар-
ной помощи детям (несовершенство системы финанси-
рования учреждений здравоохранения, низкий уровень 
оплаты труда большинства медицинских работников и 
финансирования системы здравоохранения в целом, не-
удовлетворительное состояние материально технической 
базы, отсутствие мер социальной защиты и правовой 
поддержки медицинских работников, потеря приоритет-
ности профилактического направления детского здраво-
охранения); недостаточная доступность высокотехноло-
гичной медицинской помощи детям [11].

Уровень смертности детей и подростков различается 
в зависимости от региона проживания и условий жизни, 
что является во многом определяющим доступность ме-
дицинской помощи: более высокий уровень смертности 
наблюдается среди менее обеспеченного и бедного насе-
ления, проживающего в сельской местности. На террито-
рии Российской Федерации имеет место дифференциация 
уровня смертности детей и подростков. Разброс пока-
зателя смертности составляет в группе детей 0-4 года –  
13 раз, 5-14 лет – 7 раз, 15-19 лет – 12 раз [14]. Очевидно, 
что столь существенные региональные различия требу-
ют детального анализа смертности детей и подростков в 
каждом регионе, с целью определения путей ее снижения 
и направлений системы здравоохранения, работающих 
неэффективно.

В возрастной группе 0-4 года наиболее высокий ко-
эффициент смертности в Российской Федерации в 2008 г.  
(более 60 на 100  000 детей до 5 лет) регистрировался 
в Чукотском АО, Республике Тыва и Магаданской об-
ласти, самые низкие (13 и менее на 100 000) – в Москве, 
Санкт-Петербурге, Северной Осетии. В группе 5-14 лет 
наивысшие показатели смертности (выше 40 на 100 000) 
отмечались в Республике Тыва, самые низкие (9 и менее 
на 100 000 населения соответствующего возраста) – в гг. 
Москва и Санкт-Петербург, Республике Северная Осетия 
и Ульяновской области. Среди подростков 15-19 лет наи-
более высокий уровень смертности (выше 200 на 100 000 
соответствующего населения) был в республике Тыва и 
Чукотском автономном округе, самые низкие (менее 50) –  
в Белгородской области, Кабардино-Балкарской Респу-
блике, Республиках Дагестан и Северная Осетия. Следу-
ет отметить, что наиболее низкие показатели смертности 
детей и подростков во всех возрастных группах были от-
мечены в Республике Ингушетия, однако уровень коэф-
фициента смертности значительно ниже, чем в регионах 
страны с наиболее развитой системой здравоохранения 
(например, гг. Санкт-Петербург и Москва), позволяет 
усомниться в их достоверности [14].

Таким образом, снижение уровня смертности детей и 
подростков является актуальным во всем мире. При этом 
для достижения максимального эффекта необходимо 
учитывать ведущие причины летальных исходов в реги-
оне, на которых необходима первоочередная концентра-
ция государственных усилий в целом и системы здраво-
охранения в частности. 
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