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В настоящее время в России сформировалась тревожная демографиче-

ская ситуация. Одна из существенных причин нарастающего сокращения 

населения – увеличение количества бесплодных семейных пар, которое в не-

которых регионах России уже превысило 19%. При этом удельный вес муж-

ского бесплодия неуклонно растѐт и уже приближается к 60% [1-3].  

Особое беспокойство вызывает увеличение детской заболеваемости и 

ухудшение состояния здоровья призывников. Общая заболеваемость детей и 

подростков до 17 лет в РФ ежегодно увеличивается на 5-6%. Причѐм доля 

хронической патологии в структуре заболеваний у детей в настоящее время 

достигает 30-32%. По данным официальной статистики около 40% детей уже 

рождаются с различной патологией, а к окончанию обучения в школе здоро-

вых остаѐтся не более 10%. В связи с этим около 30% призывников получают 

отсрочки по состоянию здоровья, а половина из призванных имеют ограни-

чения для несения службы в режимных частях. Имеются многочисленные 

данные о том, что около 60% заболеваний детского и подросткового возраста 

(в т.ч. андрологических - варикоцеле, криптохизм, гипогонадизм, своевре-

менно некоррегируемая задержка полового развития) могут представлять 

угрозу фертильности или напрямую приводить к бесплодию. Именно поэто-

му ухудшение репродуктивного здоровья детей и подростков вызывает осо-

бую тревогу. Только за последние 5 лет в РФ выявленная гинекологическая и 

андрологическая патология среди детей всех возрастов увеличилась на 30-

50%. [2,3,4].Возникает замкнутый круг: «больные дети−больная моло-

дежь−больные родители−больные дети». Трудно ожидать, что от больных 

родителей родится здоровый ребенок [5]. 

По результатам активных осмотров 170 000 детей и подростков уро-

вень андрологической патологии ещѐ в 2002-4 г.г. у мальчиков и юношей Ве-

ликого Новгорода составил 454,8
0
/00, Барнаула - 448,9

0
/00, в Новгородской об-

ласти - 283
0
/00, в Санкт-Петербурге - 153,1

0
/00. По данным осмотров 2009-11 

г.г., только во Фрунзенском районе г. Санкт- Петербурга частота андрологи-
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ческой патологии за 10 лет увеличилась в 4 раза. Представленный материал 

подтверждает связь между ухудшением репродуктивного здоровья семейных 

пар и ухудшением соматического и репродуктивного здоровья у детей и под-

ростков. Причиной многих уроандрологических заболеваний является воз-

действие неблагоприятных факторов (в т.ч. инфекционных, эндокринных, 

ятрогенных) во время вынашивания плода [4].  

Детская заболеваемость в первую очередь напрямую зависит от состо-

яния здоровья самих беременных женщин, течения беременности, а главное – 

от подготовки семейных пар к реализации детородной функции. Несмотря на 

обилие нормативных документов, наличие гинекологов, урологов и педиат-

ров в лечебно-профилактических учреждениях (ЛПУ) практического здраво-

охранения, – количество бесплодных пар, осложнений в родах и детей с вы-

явленной патологией неуклонно растѐт. На наш взгляд, существующая в 

настоящее время расстановка сил в системе практического здравоохранения 

не обеспечивает устранения этой важной государственной проблемы.  

В качестве меры увеличения рождаемости широкомасштабно реализу-

ется идея искусственного оплодотворения. Вспомогательные репродуктив-

ные технологии (ВРТ) являются одним из вариантов воспроизводства насе-

ления. По данным Европейской ассоциации репродуктологов в Европе на се-

годняшний день проводят более  290 000 циклов ВРТ в год, в США - более 

110 000 циклов, в России – более 10 000 в год. Количество живорождѐнных 

детей в соотношении с количеством перенесенных эмбрионов (эффектив-

ность ВРТ) в Европе не превышает в среднем 25,5% [1] и зависит от многих 

факторов в т.ч. и от возраста беременной женщины. Беременность, насту-

пившая в результате ВРТ, относится к группе высокого риска, а сами методы 

можно назвать «методами отчаяния». Необходимо задуматься над тем, что 

большинство причин, вынуждающих проводить ВРТ, остаются и не-

редко в последующем мешают нормальному развитию беременности 

после ВРТ. Не исключено появление у детей после рождения различ-

ных соматических и психических нарушений в будущем.  

Имеются официальные данные о том, что у 75% детей, рождѐнных в 

результате ВРТ, имеются те или иные отклонения в их состоянии здоровья. 

Это намного больше, чем у детей, рождѐнных без применения ВРТ. Доказа-

но, что достоверно чаще у детей, рождѐнных в результате их применения, 

формируются врожденные аномалии и пороки развития (преимущественно  

сердечно-сосудистой и костно-мышечной систем), муковисцидоз, двусто-

роннее отсутствие vasa deferens и микроделеция Y-хромосомы, наследствен-

ные синдромы Ангельмана, Хангарта, лиссэнцефалии, Беквита-Видеманна, 

гиперинсулинемическая гипогликемия. У данного контингента наблюдается 

задержка внутриутробного развития в 29,3% случаев, асфиксия при рожде-

нии - в 90,5%, неврологические изменения - в 53,6%, морфофункциональная 

незрелость, анте- и интранатальная гипоксия, перинатальное поражение ЦНС 

- у 87,5%, психические расстройства (аутизм, умственная отсталость, нару-

шения поведения), а также неврологические нарушения (детский церебраль-

ный паралич). Намного чаще возникают зрительные нарушения, часть из ко-



торых обусловлена недоразвитием оболочек глаз, другая – гипоксическим 

поражением ЦНС и дисплазией головного мозга в проекции проводящих пу-

тей зрительного анализатора [4,6]. По данным Klemetti R. и соавторов [7], 

при применении репродуктивных технологий высока частота многоплодной 

беременности (у 35,7%), рождения маловесных новорожденных, что сказыва-

ется на развитии детей, требующих высокотехнологичной перинатальной 

помощи и повторных госпитализаций. Дети, зачатые путем ВРТ, требуют 

многолетнего наблюдения и применения различных видов скрининга для вы-

явления врождѐнной патологии. Беременность, полученная в результате ВРТ, 

характеризуется частыми   невынашиванием и преждевременными родами.  

Первые исследования, проведенные в нашей стране в начале 1990-х го-

дов В.О. Бахтияровой [8], показали, что наиболее часто встречающимися 

расстройствами у данной группы детей являются задержка внутриутробного 

развития (в 29,3% случаев), асфиксия при рождении (в 90,5%) и неврологи-

ческие изменения (в 53,6%). В.О. Атласов и соавторы [9] показали, что со-

стояние здоровья новорожденных после ЭКО отличается от общепопуляци-

онных показателей. Так, при рождении наблюдаются недоношенность в 

24,6%, малый вес (менее 1500 г) – в 6,2%, легкая асфиксия – в 4,3% случаев. 

Общая заболеваемость обусловлена в основном задержкой внутриутробного 

развития, синдромом дыхательных расстройств, постгипоксическими состоя-

ниями, патологической гипербилирубинемией и врожденными пороками раз-

вития и более чем в 4 раза превышает общую заболеваемость детей, зачатых 

в естественном цикле. При этом в качестве особенностей течения беременно-

сти и родов после экстракорпорального оплодотворения (ЭКО) авторы отме-

чают возраст женщин 31-35 лет, многоплодие (у 31,6% случаев), осложнен-

ное течение беременности (в 96,5%) в виде угрозы прерывания (у 49,1%) и 

преждевременных родов. Преждевременные роды возникают у 22,7% жен-

щин, а способом родоразрешения у 84% пациенток является операция кеса-

рева сечения (плановое преобладает над экстренным).  

В структуре заболеваемости у детей после ЭКО в течение первых трех 

лет жизни ведущими были болезни органов дыхания (у 90,6%), болезни ор-

ганов пищеварения (у 50,1%), заболевания кожи и подкожной клетчатки (у 

49,2%), болезни крови (у 35%) [10]. По данным Лысенко А.В. и соавторов 

[11] в структуре заболеваний новорожденных после применения ВРТ преоб-

ладали поражение центральной нервной системы – в 59,4% случаев, малые 

аномалии развития органов и систем – в 71,1%, задержка внутриутробного 

развития 2-3 ст. – в 15,4%, врожденные пороки развития, в числе которых ос-

новными являются пороки сердца – в 6,3%. Кроме того, было замечено, что 

среди причин бесплодия у женщин из группы ЭКО превалировал трубно- пе-

ритонеальный фактор – у 45% случаев, менее частым был эндокринный – у 

23,6%, мужской фактор встречался в 14,7%.   

По данным отделения репродуктивной эндокринологии университета 

Пенсильвании (Филадельфия, Пенсильвания, США) не вызывает сомнение 

связь между ЭКО и низким весом при рождении, преждевременными рода-



ми, отслойкой плаценты, преэклампсией, врожденными аномалиями, перина-

тальной смертностью, риском врожденных и хромосомных аномалий [12]. 

Таким образом, существующая в настоящее время система преодоле-

ния демографического кризиса с широким применением ВРТ не улучшает 

состояние здоровья подрастающего поколения и, в свою очередь, негативно 

влияет на состояние общего и репродуктивного здоровья новорожденных и 

детей. 

В связи с этим нами были разработаны оптимизированные диагности-

ческие и лечебные подходы, которые использовались для обследования 1626 

пациентов (1026 мужчин и 600 женщин), 1056 из которых составили 528 по-

ловые пары с различными заболеваниями репродуктивной системы. Из дан-

ной совокупности пар 350 были бесплодны; причѐм доля мужского беспло-

дия составила 45%, женского – 40%, сочетанного – 15%; остальные 178 пар 

обратились с целью подготовки к беременности. 

Заслуживают внимание следующие полученные результаты [13]. Уро-

вень репродуктивно значимой инфекционной патологии в различных сочета-

ниях (хламидийной, микоуреаплазменной и трихомонадной) имел высокие 

цифры и не отличался в группе пар с бесплодием и в группе подготовки к за-

чатию – 78% и 77% соответственно; это может свидетельствовать о появле-

нии предпосылок к формированию бесплодия у молодых людей ещѐ до фор-

мирования их брачных отношений.  

Уровень эндокринной патологии у женщин составил 33,8% и 23,3% со-

ответственно у бесплодных парах и в парах с подготовкой к беременности; 

преобладала патология щитовидной железы (аутоиммунный тиреоидит с ги-

потиреозом), заболевания надпочечников (скрытый адреногенитальный син-

дром, синдром гиперкортицизма), гиперпролактинемия и синдром полики-

стозных яичников.  

Необходимо отметить, что реальный уровень инфекционной поражѐн-

ности населения репродуктивного возраста был получен после введения в 

диагностические блоки импортных систем после их сопоставления с отече-

ственными и получения неудовлетворительных результатов работы послед-

них (преобладание количества ложно отрицательных результатов, не корре-

лирующих ни с одной клинической проблемой). Заслуживает внимание сопо-

ставление ИФА с определением специфических антител к хламидиям на т/с 

Orgenics (Франция-Израиль), т/с Вектор-Бест (Новосибирск) и результатов 

ПЦР. Около 40% положительных результатов IgA (подтверждающих уроге-

нитальную хламидийную инфекцию) на т/с Orgenics по крови не подтвер-

ждается в т/с Вектор-Бест и в ПЦР (табл. 1 и 2). Однако только положитель-

ные результаты ИФА с применением фосфатазно-щелочного конъюгата (т/с 

Orgenics) коррелирует с клиническими проблемами у мужчин и женщин. Всѐ 

это приводит к недооценке данной инфекции со всеми вытекающими клини-

ческими последствиями (особенно при проведении циклов ЭКО).  

 

 

 



Таблица 1 

Сравнение результатов серологических тестов (IgG и IgA) по хламидиозу  

на т/с Orgenics и Вектор Бест у мужчин. 

т/с 

Orgenics-

Биоград 

т/с Вектор 

Бест 

IgG  

к Ch.trachomatis 

IgA  

к Ch.trachomatis 

N % N % 

+ + 20 14,29 3 2,14 

+ -- 39 27,86 59 42,14 

-- + 0 0 1 0,71 

-- -- 81 57,86 77 55,00 

∑ 140 100 140 100 

 

Таблица 2 

Сравнение результатов серологических тестов (IgG и IgA) по хламидиозу  

на т/с Orgenics и Вектор Бест у женщин. 

т/с 

Orgenics-

Биоград 

т/с Вектор 

Бест 

IgG 

к Ch.trachomatis 

IgA 

к Ch.trachomatis 

N % N % 

+ + 15 20,55 4 5,56 

+ -- 23 31,51 29 40,28 

-- + 1 1,37 0 0 

-- -- 34 46,58 39 54,17 

∑ 73 100 72 100 

 

Проведен анализ случаев с неудачными попытками ЭКО у 52 семейных 

пар, у которых до проведения ЭКО (согласно утверждѐнным диагностиче-

ским стандартам) инфекционно-эндокринная патология не выявилась. В ре-

зультате применения оптимизированных диагностических подходов была 

выявлена репродуктивно значимая инфекционная патология в различных со-

четаниях у 36 (69,2%) пар, из которой преобладала хламидийная (41,9%), 

трихомонадная (25,6%) и микоуреаплазменная (32,6%) инфекции. У осталь-

ных 5 (9,6%) пар определилась эндокринная патология (аутоиммунный ти-

реоидит, скрытый адреногенитальный синдром и гиперпролактинемия в раз-

личных сочетаниях); ещѐ у 7 (13,5%) – сочетанная инфекционно-эндокринная 

патология; у остальных 4 (7,7%) причину неудач ЭКО выявить не удалось 

(возможно, имели место генетические дефекты, отвечающие за эмбриогенез).  

Таким образом, регламентированные в нашей стране тест-системы да-

ют  значительную недооценку репродуктивно значимых половых инфекций 

(табл. 3), что в дальнейшем может приводить к осложнениям во время бере-

менности и  рождению больных детей. 

В результате проведенной комплексной терапии инфекционно-

эндокринной патологии естественное зачатие в группе с бесплодием в тече-

ние 1-2 лет наступило примерно в 75% случаев с вынашиванием и рождени-

ем здорового ребѐнка при доношенной беременности (имело место несколько 



случаев невынашивания из-за герпетической инфекции). Только 21 (6%) пара 

по абсолютным показаниям была направлена на вспомогательные репродук-

тивные технологии (ВРТ). Остальные пролеченные пары ушли из наблюде-

ния специалистов, на наш взгляд, из-за отсутствия системы отслеживания с 

использованием стандартизованных карт. Случаи с направлением на ВРТ за-

кончились рождением здорового ребѐнка, за исключением 3-х, где было пре-

рывание беременности на раннем сроке, причина которого осталась не выяв-

ленной (возможно генитальный герпес или генетические аномалии, отвеча-

ющие за эмбриогенез) [13].  

 

Таблица 3 

Диагностика репродуктивно значимых половых инфекций с учѐтом  

оптимизации (на примере 353 пар) [14] 

Оптимизация 

Количество случаев (в %) 

Ch.  

trachomatis 

M.hominis,  

M.genitalium 

Ureaplasma 

species 
T.vaginalis 

жен муж жен муж жен муж жен муж 

До  

оптимизации 
4,3 1,8 13,1 0,8 29,3 8,5 6,2 3,1 

После  

оптимизации 
48,5 50,9 17,3 11,0 50,3 24,9 26,2 39,9 

p 
< 

0,0001 

< 

0,0001 
-- 

< 

0,0001 

< 

0,0001 

< 

0,0001 

< 

0,0001 

< 

0,0001 
 

В группе с неудачным ЭКО после комплексного лечения репродуктив-

ной патологии в течение 1-2 лет у 44 из 52 пар (84,6%) наступило естествен-

ное зачатие; остальные 6 пар (11,5%) были направлены повторно на ЭКО по 

абсолютным показаниям (основные - отсутствие труб или выраженный спа-

ечный процесс в придатках у женщины, патоспермия у мужчины как прояв-

ление генетического заболевания). Большинство случаев с естественным и 

искусственным зачатиями закончились рождением здорового ребѐнка при 

доношенной беременности. 

Таким образом: 1) возникшая ситуация в РФ в репродуктивном здоро-

вье семейных пар, детей и подростков является критической в связи возник-

новением замкнутого порочного круга: «больные семейные пары – больные 

дети и подростки – больные семейные пары»; 2) настоящая расстановка сил в 

учреждениях практического здравоохранения не позволяет выйти из данной 

ситуации по следующим причинам: 

-специалисты, имеющие прямое отношение к репродукции населения 

(гинекологи, урологи, эндокринологи), не обладают системой знаний по ин-

фектологии, лабораторной диагностике и эндокринной патологии, которая 

должна быть использована для подготовки семейных пар к реализации ре-

продуктивной функции; в связи с этим необходимо введение усовершенство-

вания этих специалистов в данной области; 



-отсутствует сама система подготовки семейных пар к естественному 

зачатию с учѐтом значительного увеличения в последнее время инфекцион-

но-эндокринной и генетической патологии;  

-отсутствуют эффективные стандарты подготовки семейных пар к есте-

ственному и искусственному зачатиям; нередко обилие методов обследова-

ния являются излишними и неэффективными в решении репродуктивных 

проблем; необходимо незамедлительное введение эффективных стандартов в 

амбулаторно-поликлиническое звено практического здравоохранения;  

-форсирование на данном этапе искусственных технологий, как спосо-

ба увеличения количества населения, является излишним, не рациональным и 

крайне отрицательно сказывается на качестве здоровья молодого населения – 

ухудшает его генофонд; отсутствие системы подготовки и тщательного отбо-

ра семейных пар на ВРТ дискредитирует его как метод лечения бесплодия; 

-необходимо усовершенствование педиатров по репродуктологии для 

своевременного активного выявления и коррекции репродуктивных наруше-

ний у детей и подростков с целью профилактики формирования бесплодия в 

будущем.  

Принимая во внимание социальную значимость возрастающих репро-

дуктивных нарушений молодѐжи в Северо-Западном регионе РФ и имею-

щийся научно-практический опыт наших специалистов по оздоровлению 

детского, подросткового населения и молодых семейных пар в декабре 2009 

года Министерству здравоохранения и социального развития РФ (Голиковой 

Т.А.)  впервые был предложен Проект, включающий систему подготовки се-

мейных пар к зачатию здорового ребѐнка. Повторные пакеты были представ-

лены в ноябре 2012 года в Министерство здравоохранения РФ (Скворцовой 

В.И. и Байбариной Е.Н.), которые также остались без ответа [15]. 

Проект предполагает [15,16]: 

1) введение субспециальности «репродуктолог» в нормативные доку-

менты на базе основной специальности «акушер-гинеколог»;  

2) подготовку врачей-репродуктологов на последипломном уровне из 

акушеров-гинекологов (профессиональная переподготовка или ординатура 

по репродуктологии);  

3) регламентацию деятельности репродуктологов в амбулаторно- поли-

клинических учреждениях (АПУ) практического здравоохранения; 

4) введение стандартов для репродуктологов по обследованию и лече-

нию бесплодных семейных пар и семейных пар, готовящихся к беременно-

сти.  

5) участие репродуктологов в диспансеризации подростков с целью 

своевременного выявления репродуктивных нарушений и профилактики 

бесплодия; 

Выше представленный Проект предлагался ввести первоначально в Се-

веро-Западном федеральном округе, а затем (после его доработки) - в других 

округах Российской Федерации. Необходимо отметить, что в Великобрита-

нии и странах Евросоюза уже давно введена дополнительная  специализация 



врачей по направлению  «Репродуктивная медицина», в Австралии и США – 

«Репродуктивная эндокринология/ бесплодие».  

Предложенные меры в масштабе страны позволили бы (рис. 1): 

1) улучшить состояние здоровья молодых семейных пар и увеличить 

количество зачатий естественным путѐм;  

2) снизить осложнения во время беременности и после родов;  

3) уменьшить смертность новорожденных и качественно улучшить со-

стояние здоровья детей;  

4) проводить более тщательный отбор и подготовку семейных пар к 

вспомогательным репродуктивным технологиям, повышая их эффектив-

ность, а также существенно уменьшить осложнения со стороны беременных, 

новорожденных и детей – как результат их применения;  

5) экономить государственные средства, расходующиеся на проведение 

вспомогательных репродуктивных технологий, а также на лечение и содер-

жание больных новорожденных и детей. 

 

 

 
 

Рисунок. Результативность работы репродуктологов АПУ  

 

 

Вывод.  Обоснованный и разработанный Проект по оздоровлению де-

тей, подростков и семейных пар, предполагающий введение системы подго-

товки пар к зачатию с участием врачей-репродуктологов амбулаторно- поли-

клинического звена практического здравоохранения является дееспособным 



и высокоэффективным. Он позволит остановить, а со временем и выйти из 

усугубляющейся с каждым днѐм критической ситуации в репродуктологии. 

Это подтверждается полученными результатами его применения на контин-

гентах семейных пар.  
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