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БЕСПЛОДИЕ – ГЛОБАЛЬНАЯ МЕДИКО-
СОЦИАЛЬНАЯ ПРОБЛЕМА МИРОВОГО 
СООБЩЕСТВА

Цель работы – изучение особенностей бесплодия как глобальной медико-социальной проблемы мирового сообще-
ства.
Материалы и методы. Материалами исследования являются данные государственной медицинской статистики, дан-
ные Всемирной организации здравоохранения, научные и методические публикации, посвященные проблематике 
бесплодия, как одной из основных глобальных проблем современной клинической репродуктологии и гинекологии.
Результаты. Мировыми исследованиями подтверждается, что в 40-55 % всех случаев бесплодия причинами являют-
ся женщины-партнеры, а мужчины – в 20-40 %. Около 30 % случаев бесплодия во всем мире определяются как иди-
опатическое (необъяснимое) и эта клиническая проблема определяется как отсутствие очевидной причины бесплодия 
семейной пары. Наиболее распространенными причинами женского бесплодия являются нарушения овуляции (син-
дром поликистозных яичников), преждевременная недостаточность яичников, дисфункция гипоталамуса, трубные 
причины, эндометриоз и/или маточные и цервикальные причины. Структура мужского бесплодия детерминирована 
нарушениями нормального функционирования сперматозоидов, закупорками (которые препятствуют выбросу спермы), 
варикоцеле, гормональным сдвигом, онкопатологией, инфекциями, антиспермальными антителами и генетическими 
причинами, обусловленными системными или синдромальными генетическими дефектами. Четкое определение моле-
кулярного дефекта, который обуславливается отдельными генами, дает возможность разработать и реализовать мето-
дику таргетной терапии для его коррекции.
Заключение. На современном этапе развития науки и медицины уже наработан значительный опыт применения раз-
нообразных методик коррекции как мужского, так и женского бесплодия, хотя уровни его распространенности доказы-
вают необходимость дальнейшего поиска механизмов терапевтического и хирургического вмешательства в случае 
развития данной проблемы.
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FEATURES OF REPRODUCTIVE MOTIVATION AND EMOTIONAL STATE OF PREGNANT WOMEN

The purpose of the work – studying the characteristics of infertility as a global medical and social problem of the world 
community
Materials and methods. The research materials are data from state medical statistics, data from the World Health Organization, 
scientific and methodological publications devoted to the problem of infertility, as one of the main global problems of modern 
clinical reproductology and gynecology.
Results. World research confirms that in 40-55 % of all cases of infertility, the causes are female partners, and men – in 20-40 %. 
About 30 % of infertility cases worldwide are defined as idiopathic (unexplained) and this clinical problem is defined as the 
absence of an obvious cause for a couple’s infertility. The most common causes of female infertility are ovulation disorders (poly-
cystic ovary syndrome), premature ovarian failure, hypothalamic dysfunction, tubal causes, endometriosis and/or uterine and 
cervical causes. The structure of male infertility is determined by disturbances in the normal functioning of sperm, blockages 
(which prevent the release of sperm), varicocele, hormonal changes, oncopathology, infections, antisperm antibodies and 
genetic causes caused by systemic or syndromic genetic defects. A clear definition of the molecular defect, which is caused by 
individual genes, makes it possible to develop and implement a targeted therapy technique for its correction.
Conclusion. At the present stage of development of science and medicine, considerable experience has already been gained in 
the use of various methods for correcting both male and female infertility, although its prevalence levels prove the need for further 
search for mechanisms of therapeutic and surgical intervention in the event of the development of this problem.
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Проблематика бесплодия на протяжении многих 
лет является одной из основных глобальных 

проблем современной клинической репродуктологии 
и гинекологии. Всемирная организация здравоохра-
нения (ВОЗ) и Международный комитет по мони-
торингу вспомогательных репродуктивных техноло-
гий рассматривают бесплодие как специфическое 
заболевание [1], а учитывая его высокую распро-
страненность, данную патологию следует рассматри-
вать как социальную проблему мирового уровня [2].

Национальный институт здравоохранения и со-
вершенства помощи (National Institute for Health 
and Care Excellence, NICE) определил бесплодие 
как неспособность зачать ребенка на протяжении 
двух лет регулярных половых контактов без предо-
хранения при отсутствии репродуктивных патоло-
гий [3]. В свою очередь, Американское общество 
репродуктивной медицины трактует бесплодие как 
неспособность забеременеть на протяжении года или 
более при условии регулярных половых контактов 
без предохранения [4-7]. Демографическое опреде-
ление бесплодия указывает, что это неспособность 
сексуально активной женщины без использования 
контрацептивов родить живого ребенка.

Многочисленными исследованиями подтвержда-
ется, что бесплодие оказывает влияние на значи-
тельную часть всего мирового населения [8], так как 
на сегодняшний день является достаточно распро-
страненным явлением, которым страдают более 
180 млн человек во всем мире. Это подтверждают и 
специалисты ВОЗ [9], которая определяет мировую 
распространенность бесплодия на уровне 48  млн 
супружеских пар [10, 11] и 186 млн человек [12]. 
Другие исследования определяют распространен-
ность бесплодия на уровне 15 % всех супружеских 
пар в США и по меньшей мере 180 млн пар во всем 
мире [13]. Agarwal A. et al. [14] указывают на ми-
ровую распространенность бесплодия на уровне 
8-12 % всех супружеских пар репродуктивного воз-
раста.

Таким образом, бесплодие, как глобальная меди-
ко-социальная проблема является довольно серьез-
ным вызовом для мирового здравоохранения, кото-
рая (по разным оценкам) распространяется на 
15 % всего мирового населения [15]. При этом, по 
данным многих исследователей, распространенность 
первичного бесплодия составляет около 3,5  %, а 
вторичного – 18,4 %, а на сегодняшний день данное 
явление более распространено, чем несколько лет 
назад, достигая мирового уровня в 10-15 % бесплод-
ных пар [16, 17]. Наибольшая же распространен-
ность бесплодия отмечается в двух мировых регио-
нах (Юго-Восточная Азия и Африка к югу от Са-
хары), а по данным других эпидемиологических 
исследований включает такие регионы, как Цен-
тральная и Восточная Европа, Центральная и Юж-
ная Азия и страны Африки к югу от Сахары, где 
уровень бесплодия значительно выше и достигает 
30 % [18].

Мировыми исследованиями подтверждается, что 
в 40-55 % всех случаев бесплодия причинами явля-

ются женщины-партнеры, а мужчины – в 20-40 % 
[19]. Согласно другим данным [20], от 33  % до 
41 % всех случаев бесплодия обуславливаются жен-
ским фактором, а на мужской фактор приходится 
25-39 % (по некоторым данным – до 50 % [21]) и 
9-39 % всех случаев бесплодия обусловлены комби-
нацией мужского и женского факторов [22]. Кроме 
этого, около 30 % случаев бесплодия во всем мире 
определяются как идиопатические (необъяснимие) 
и эта клиническая проблема определяется как отсут-
ствие очевидной причины бесплодия семейной пары 
[23].

Что касается мужского бесплодия, то, многочис-
ленные исследования определяют его распростра-
ненность среди 7  % всего мужского населения, 
констатируя, что основная причина мужского бес-
плодия не определяется приблизительно в 50 % всех 
случаев (идиопатическое бесплодие) [24].

Что касается женского населения, то, наиболее 
распространенными причинами его являются нару-
шения овуляции (синдром поликистозных яични-
ков), преждевременная недостаточность яичников, 
дисфункция гипоталамуса, трубные причины, эндо-
метриоз и/или маточные и цервикальные причины 
[25-27]. Наиболее распространенным этиологиче-
ским фактором женского бесплодия являются ма-
точные факторы (AUFI), на которые в своих иссле-
дованиях указали Daolio J. et al [28] и определили 
распространенность данного явления на уровне 
более 150 тыс. женщин репродуктивного возраста в 
Европе и 1,5  млн женщин во всем мире. Иссле
дования, проведенные ранее (1970-е годы), опреде-
ляли распространенность данного явления на уров-
не 3-5 % мирового женского населения мира (1 из 
500  женщин детородного возраста) [29]. AUFI 
возникает вследствие гистерэктомии или синдрома 
Майера-Рокитанского-Кюстера-Хаузера [30] и мо-
жет проявляться в виде дисфункции матки, которая 
провоцируется лучевой терапией, лейомиомой, син-
дромом Ашермана или врожденными пороками раз-
вития матки (вследствие нарушений процессов фор-
мирования и жизнедеятельности плода или в про-
цессе развития или сращивания мюллеровых прото-
ков) [30].

Что касается мужского бесплодия, то основные 
его нозологии в большинстве случаев связаны с 
нарушениями нормального функционирования 
сперматозоидов, закупорками (которые препятству-
ют выбросу спермы), варикоцеле, гормональными 
сдвигами, онкопатологией, инфекциями, антиспер-
мальными антителами [31]. Относительно генетиче-
ских причин мужского бесплодия, данное явление 
на сегодняшний день в полной мере еще не изучено 
и проводятся значительные работы по выяснению 
этого вопроса [32]. При этом учеными определяет-
ся, что первичное мужское бесплодие связывают с 
аномальной или нормальной спермой (идиопатиче-
ское бесплодие), а вторичное – с системными или 
синдромальными генетическими дефектами (нару-
шения полового развития, недоразвитые гениталии, 
центральный гипогонадизм, врожденный гипопиту-
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итаризм, первичная цилиарная дискинезия и др.) 
[33].

Актуальность изучения данного феномена под-
тверждается еще и существующими прогнозами, 
согласно которым в будущем распространенность 
бесплодия будет только возрастать, из-за чего улуч-
шению комплексной диагностической его оценке 
уделяют значительное внимание для достижения 
улучшения целевых результатов профилактики и 
лечения. На сегодняшний день однозначного ответа 
на вопросы, какой из методов диагностики или ле-
чения бесплодия является самым эффективным и 
безопасным, не существует. С развитием современ-
ной науки и медицины диагностирование и лечение 
бесплодия становятся все более доступными [34], а 
использование различных методов терапевтического 
или хирургического вмешательства в последнее вре-
мя значительно увеличилось [19]. Несмотря на это, 
согласно результатам многочисленных исследова-
ний, большая часть (около 10-15 %) всех супруже-
ских пар, которые пытаются забеременеть, терпят 
неудачу и нуждаются в серьезном медицинском 
вмешательстве [8].

Для диагностирования причины бесплодия при-
меняют оценку фертильности, которая включает как 
общий медицинский осмотр, так и проведение 
специальных тестов (гормональный анализ, анализ 
спермы, тесты на овуляцию, оценка проходимости 
маточных труб и матки) [35]. Наличие патологий 
матки и яйцеводов диагностируют с помощью УЗИ-
диагностики и лапароскопии, которая может быть 
не только диагностической, но и оперативной.

Что касается сугубо мужского бесплодия, то в 
его диагностике решающее значение отводится про-
ведению лабораторных методов исследования [36]. 
При этом реализуют диагностические тесты первого 
уровня (измерение уровня гормонов, диагностика 
семенной жидкости, бактериологический анализ и 
диагностирование наличия антиспермальных анти-
тел) и второго (тестирование функции спермы и 
генетический анализ). При этом генетический ана-
лиз играет большую роль, поскольку по данным 
исследований 15-30 % случаев мужского бесплодия 
связывают с генетическим фактором [37, 38].

Наиболее распространенными генетическими на-
рушениями, которые провоцируют развитие муж-
ского бесплодия, учеными определяются моноген-
ные заболевания и полные или частичные хромосо-
мные аберрации. К этим формам нарушений отно-
сят более 200 генетических состояний [39], выявле-
ние которых очень важно как для лечения беспло-
дия, так и для определения риска возможного на-
следования при преконцепционном скрининге и 
оптимизации методов вспомогательного оплодотво-
рения [40]. Генетическое диагностирование вклю-
чает кариотипирование (проводится для выявления 
числовых или структурных аномалий) и проведение 
полимеразной цепной реакции для определения 
известных генетических аномалий. При этом кон-
статируется, что генетическая этиология мужского 
бесплодия остается нераспознанной примерно в 

40 % случаев (так называемые идиопатические фор-
мы) [41]. Также следует указать на роль в развитии 
мужского бесплодия недавно обнаруженных ауто-
сомно-моногенных нарушений [42]. Помимо давно 
известных хромосомных синдромов (способных 
спровоцировать развитие бесплодия), которые диа-
гностировали при помощи анализа кариотипа, в 
последнее время было реализовано изучение кон-
кретных хромосомных областей, благодаря чему 
были выявлены отдельные гены и доказана их 
связь с проблемами бесплодия. Хотя при этом еще 
около 30 % случаев бесплодия по-прежнему явля-
ются sine causa, которые относят к состояниям, при 
которых репродуктивный дефект является един-
ственным диагностическим признаком [43]. Четкое 
определение молекулярного дефекта, который обу-
славливается отдельными генами, дает возможность 
разработать и реализовать методику таргетной те-
рапии для его коррекции. Следует еще указать, что 
сложность диагностических генетических тестов 
постоянно и быстро увеличивается (данный фено-
мен связывают с появлением новых биомолекуляр-
ных и биоинформатических технологий), благодаря 
чему наблюдается значительное улучшение и пер-
сонализация диагностирования мужского бесплодия 
[44].

В свою очередь, лечение бесплодия подразделя-
ют на три основные группы: фармакотерапия, хи-
рургическое вмешательство и вспомогательные ре-
продуктивные методы (оплодотворение in vitro, 
внутриматочная инсеминация, интрафаллопиевая 
передача гамет, суррогатное материнство и др.). 
Наиболее распространенными и популярными мето-
дами на сегодня являются: оплодотворение яйце-
клетки в лабораторных условиях и имплантация 
зиготы в матку женщины и интрацитоплазматиче-
ское введение спермы (ICSI), предшествующее им-
плантации эмбриона в организм женщины [45]. 
ЭКО и ICSI реализуются путем прямой инъекции 
одного сперматозоида в каждую яйцеклетку, полу-
ченную от женщины.

В качестве фармакотерапии обычно применяют 
гормональную терапию для стимуляции овуляции и 
развития половых желез. В качестве хирургическо-
го вмешательства – коррекцию аномалий труб или 
матки, а также ЭКО/ICSI и экстракцию спермато-
зоидов из яичек (TESE) [46] для лечения дефектов 
спермы, труб или матки и идиопатического беспло-
дия [47].

При диагностировании нарушения нормального 
функционирования яичников применяют различные 
методы их стимуляции [48, 49]. Однако в этом слу-
чае не следует забывать, что такая стимуляция 
требует наличия «здоровых труб» и нормальных 
параметров спермы.

Помимо этого, для лечения овариального беспло-
дия успешно используют немедикаментозную акти-
вацию in vitro и лапароскопическое разрезание 
яичников [50].

При наличии патологий матки и маточных труб, 
если возможна хирургическая анатомическая кор-
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рекция, то ее реализуют, однако при патологии 
маточных труб методом выбора должно быть про-
ведение ЭКО [51].

В случаях лечения мужского бесплодия, связан-
ного с нарушениями сперматогенеза, на данный 
момент не существует доказанных методик коррек-
ции фармакологического и хирургического характе-
ра. При выявлении варикоцеле вопросы вмешатель-
ства остаются на сегодня одним из наиболее дискус-
сионных вопросов. Диагностирование олигоастено-
зооспермии первой степени корректируют путем 
реализации внутриматочной инсеминации (ВМИ, 
только у молодых женщин) или ЭКО в сочетании 
с ICSI [52].

Диагностирование эндометриоза можно лечить 
при помощи ВМИ, но в большинстве случаев реко-
мендуют применение ЭКО-перенос эмбрионов.

При наличии идиопатического бесплодия с прак-
тической точки зрения лучшей стратегией считают 
ожидание в течение двух лет (если женщина моложе 
35 лет), а затем реализацию ЭКО-переноса эмбри-
онов [53].

Также в обязательном порядке рекомендуют 
проведение генетического консультирования, так 
как целенаправленный анализ генов и полноэкзом-
ное или полногеномное секвенирование значительно 
увеличивают точность проводимой диагностики. 
Недавно проведенные Kherraf Z.E. et al. исследова-
ния показали, что дефекты в мейотических генах 
всегда коррелируют с отрицательным результатом 
TESE, что позволяет избежать неэффективного 
TESE [54].

Кроме этого, применяют более персонализиро-
ванные стратегии терапии бесплодия. В качестве 
примера стоит упомянуть случаи мутации PLCZ1 у 
мужчин (применяют ионофоры кальция и ICSI 
напрямую) и мутации LHCGR у женщин (исполь-
зуют продление интервала между запуском овуля-
ции и получением ооцитов в случаях развития 
синдрома пустого фолликула) [55].

Несмотря на такой большой комплекс существу-
ющих методов диагностирования бесплодия и ме-
ханизмов его коррекции, по-прежнему существует 
значительное количество бесплодных пациентов, 
из-за чего многими исследователями проводится 
поиск новых стратегий его лечения. Так, успешно 
была реализована коррекция отсутствия генов, 
необходимых для производства спермы с исполь-
зованием различных систем их доставки у бесплод-
ных мышей [56], была протестирована процедура 
культивирования in vitro сперматогониальных 
стволовых клеток и коррекция генетического де-
фекта Tex11 с помощью CRISPR/Cas9, в резуль-
тате чего наблюдалась успешная трансплантация 
восстановленных сперматогониальных стволовых 
клеток в семенники нокаутных реципиентов для 
восстановления сперматогенеза [57].

Помимо этого, были проведены исследования 
коррекции качества ооцитов, эмбрионального раз-
вития и фертильности путем лечения никотинами-
дмононуклеотидом у старых мышей [58]. Было 

установлено, что перенос зародышевого ядра 
(включая зародышевые пузырьки, пронуклеары и 
веретено) является потенциальной стратегией повы-
шения мейотической компетентности старых ооци-
тов [59].

Также было доказано, что применение антител к 
IL-8 уменьшает воспаление и фиброз на обезьяньей 
модели эндометриоза [60], что указывает на потен-
циальные возможности развития этой терапевтиче-
ской стратегии.

К сожалению, проведение подобных исследова-
ний с человеческим материалом, когда реализуется 
редактирование генов в человеческих гаметах, име-
ет значительные препятствия в связи с этическими 
проблемами. Ни одна страна мира не даст разреше-
ния на модификацию зародышевой человеческой 
линии, а использование редактирования зародыше-
вой линии в исследовательских целях запрещено в 
разных странах [61].

Также, полученные недавно хорошие результа-
ты в области гаметогенеза in vitro у человека от-
крывают новые возможности будущей коррекции 
пациентов с аномалиями гамет, хотя в этом случае 
также имеются определенные проблемы с точки 
зрения этических моментов [62]. Генетическая 
коррекция достигается также путем инъекции мР-
НК WEE2 в ооциты бесплодных женщин с дефи-
цитом WEE2, что даст возможность восстановления 
нормального оплодотворения и эмбрионального 
развития [63]. В свою очередь, коррекция ооцитов 
с мутациями митохондриальной ДНК проводится 
путем реализации митохондриальной заместитель-
ной терапии с помощью переноса веретена или 
методом принудительной митофагии [64], что 
определяет потенциально новые стратегии предот-
вращения заболеваний митохондриальной ДНК. 
Также существуют научные наработки коррекции 
донором метильной группы S-аденозилметионином 
транскриптомных, нейроэндокринных и метаболи-
ческих дефектов, эффективно реализуя возможно-
сти эпигенетической терапии в случае развития 
синдрома поликистозных яичников, возможными 
методами лечения которого также является изме-
нение микробиоты кишечника или приме- 
нение агониста рецептора кисспептина MVT-602 
[65].

Таким образом, на данном этапе развития науки 
и медицины уже наработан значительный опыт при-
менения разнообразных методик коррекции как 
мужского, так и женского бесплодия, хотя уровни 
его распространенности доказывают необходимость 
дальнейшего поиска механизмов терапевтического и 
хирургического вмешательства в случае развития 
данной проблемы.
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