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Представленный обзор посвящен изучению факторов, влияющих на репродуктивную функцию 

организма современной женщины. Приведенные данные свидетельствуют о тенденции к снижению 
репродуктивного потенциала наряду с возрастанием роли социально-экономической составляющей 
жизни. Отмечено влияние соматической патологии и бесплодия на реализацию права женщины 
на беременность и последующее материнство. Подчеркнута тенденция к возрастанию уровня бес-
плодия как первичного, так и вторичного, трудности и особенности проведения вспомогательных 
репродуктивных технологий в современных условиях, возрастание частоты невынашивания бере-
менности. Акцент делается на необходимости проведения качественного медико-генетического кон-
сультирования, особенно тех семейных пар, возраст которых превышает 35 лет. Отмечено возраста-
ние частоты хронических воспалительных заболеваний органов малого таза, особенно хронического 
эндометрита в популяции молодых женщин, что связано с широким распространением инфекций, 
передающихся половым путем. Отдельно рассматриваются вопросы контрацепции, особенности ре-
жима приема, что способствует с одной стороны – возможности избежать наступления нежеланной 
беременности и проведения аборта, а с другой – запланировать беременность на более поздний репро-
дуктивный возраст, что может оказаться проблематичным в будущем.
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Оригінальні дослідження

За последнее десятилетие произошли заметные 
изменения в определении биологического возрас-
та человека. Согласно последней классификации 
ВОЗ были пересмотрены рамки деления возраст-
ных категорий. Так, на сегодняшний день, жен-
щины в возрасте до 44 лет относятся к категории 
молодых женщин, которые могут осуществлять 
свою репродуктивную функцию [40, 54]. 

Однако с течением времени репродуктив-
ный потенциал снижается. Наряду с этим воз-
растает груз соматической и гинекологической 
патологии. Так, с возрастом растет частота та-
ких заболеваний как артериальная гипертен-
зия, сахарный диабет, вертебро- и хондропатии, 
дисфункция щитовидной железы, заболевания 
сердечно-сосудистой системы, варикозное рас-
ширение вен. В настоящее время именно тяже-
лая экстрагенитальная патология наряду с бес-
плодием стали определяющими факторами в 
реализации права женщины на беременность и 
последующее материнство. Так, статистически 
удельный вес экстрагенитальной патологии сре-
ди причин материнской смертности в Украине 
составляет 38,9%. По данным ряда исследова-
ний, в нозологической структуре материнских 
потерь в результате тяжелой соматической пато-
логии превалируют инфекции экстрагениталь-
ной локализации (44,8%), сердечно-сосудистые 
заболевания (37,9%), болезни органов пищева-

рения (6,9%), онкопатология (10,4%) [21, 32, 
48]. По данным, Радзинского В. Е., на одну жен-
щину с привычным невынашиванием беремен-
ности приходится 1,98 экстрагенитальных забо-
леваний и 3,03 гинекологических заболеваний, 
что, безусловно, отражается на фертильности и 
состоянии репродуктивного потенциала [24]. 

Проблема сохранения фертильности особенно 
актуальна в группе молодых нерожавших жен-
щин. Если раньше наступление первой беремен-
ности и родов имело место до 20 лет в большинстве 
случаев, а женщины старше 28 лет классифици-
ровались как возрастные первородящие, то в на-
стоящее время определяющими реализации ре-
продуктивной функции становятся все чаще не 
биологические, а социальные факторы.

Материальная неудовлетворенность, желание 
самореализации женщины в социальной сфере, 
перспективы карьерного роста, а также появле-
ние и широкое внедрение в практику современ-
ных репродуктивных технологий определяют 
тенденцию к планированию беременности и ро-
дов на возраст старше 30 лет. И если ранее отсут-
ствие детей и наличие 1 ребенка в семье каралось 
материальными санкциями на государственном 
уровне, то в настоящее время проводимые соци-
альные реформы не в состоянии догнать нараста-
ющий темп и уровень современной жизни. В свя-
зи с этим уровень рождаемости, а соответственно 
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и темпы естественного прироста остаются крайне 
неудовлетворительными [15, 36, 51].

В настоящее время большое внимание уделя-
ется вопросам осознанного планирования семьи 
и проблеме выбора контрацептива. Особое место 
среди методов контрацепции занимают гормо-
нальные препараты. Наряду с позитивными сто-
ронами гормональной контрацепции и широким 
спектром рекомендаций для ее использования, 
нельзя не отметить тот факт, что появление воз-
можности пролонгированного приема препара-
тов, а также минимальное количество побочных 
эффектов современных гормональных средств, 
позволяет современной женщине использовать 
контрацепцию сколь угодно долго и тем самым 
отдалять момент наступления беременности [4, 
19, 20, 21, 27]. Использование внутриматочных 
контрацептивов, в свою очередь, также приво-
дит к удлинению интервалов между родами, а в 
отдельных случаях способствует активизации 
воспалительных процессов органов малого таза с 
развитием соответствующих изменений в тканях 
репродуктивной системы, что делает процесс на-
ступления последующей беременности не всегда 
возможным. 

Нельзя не отметить тот факт, что далеко не все 
беременности современной женщины планируе-
мы. По данным статистики, уровень искусствен-
ного прерывания беременности в Украине состав-
ляет 18–20% и является одним из самых высоких 
в странах Европы. При этом показатель материн-
ской смертности в результате проведения данной 
операции составляет 6,1% [28, 31, 52]. 

Аборт – всегда травма для женщины и не 
только психологическая. Доказанным являет-
ся тот факт, что механическая травматизация 
эндометрия, микробная контаминация ведет к 
формированию воспалительного и извращенного 
иммунного ответа. В результате травматического 
повреждения эндометрия происходят изменения 
микроангиоархитектоники, циклической транс-
формации эндометрия, перестройка рецептор-
ного аппарата, активизация пролиферативно-
регенеративного потенциала. Это в свою очередь 
ведет к появлению искаженного ответа на гормо-
нальный сигнал при отсутствии значимой дис-
гормонемии. 

Диагностированные изменения в эндометрии, 
сопровождающие хронический эндометрит, в 
80–90% случаев наблюдаются у женщин репро-
дуктивного возраста [16, 33, 46]. При бесплодии, 
неудачных попытках вспомогательных репро-
дуктивных технологий (ВРТ) частота выявления 
эндометрита составляет 7,5–67,7%, при невы-
нашивании беременности – 34–73,1% [13, 14, 
31, 32]. Хронический эндометрит в свою очередь 
является субстратом для развития гиперпласти-
ческих процессов эндометрия у женщин юного 
и молодого возраста, что переводит проблему 
видения эндометриальной гиперплазии исклю-

чительно как заболевания лиц среднего и мено-
паузального возраста. Развитие хронического 
эндометрита приводит к изменениям в иммун-
ной системе. Одним из примеров является преоб-
ладание Th1 над Th2, препятствующее созданию 
локальной иммуносупрессии и исчезновению 
защитного барьера. В условиях наступившей бе-
ременности это будет приводить к отторжению 
плода. Клетки патологически измененного эн-
дометрия в условиях хронического эндометрита 
вырабатывают провоспалительные цитокины, 
что в свою очередь приводит к сдвигу в сторону 
Th1. Данный процесс приводит к нарушению 
межклеточных взаимодействий, ведущих к не-
полноценной имплантации, что значительно 
повышает риск репродуктивных потерь и фор-
мирует предпосылки для развития привычного 
невынашивания беременности. По данным ряда 
исследований, при привычном невынашивании 
беременности отмечается повышенное содержа-
ние ИФН-γ, ИЛ-4 как представителей провоспа-
лительных цитокинов, а также повышение ин-
декса Th1/ Th2 [24, 41, 53].

Не вызывает сомнения тот факт, что успеш-
ная имплантация требует наличия нормального 
эндометрия с выраженным рецепторным аппара-
том и эффективного взаимодействия рецепторно-
го эндометрия и зародыша. Только адекватный 
гормональный и иммунный баланс могут создать 
условия для данного полноценного контакта и 
успешного пролонгирования беременности. Ак-
тивация скрытого инфекционного процесса в 
условиях физиологической либо индуцирован-
ной иммуносупрессии способствует неполноцен-
ной инвазии трофобласта, гипоплазии хориона, 
прерыванию беременности, а также к развитию 
плацентарной недостаточности [17, 34, 49].

В настоящее время отмечается неуклонная 
тенденция к росту вялотекущего бессимптомно-
го эндометрита, носящего первично хронический 
характер, вызванного специфическими возбуди-
телями. По данным литературы, его частота в по-
пуляции составляет 35–40% [16, 35, 47]. Столь 
широкое распространение последнего связано с 
носительством таких патогенов, как Chlamidia 
trachomatis, Mycoplasma hominis, Mycoplasma 
genitalium, Ureapolasma urealitica. По данным 
ВОЗ, в мире ежегодно регистрируется 90 млн. но-
вых случаев инфицирования данными микроорга-
низмами [27, 31]. Скрытое, часто бессимптомное 
носительство не только увеличивает процент вос-
палительных заболеваний органов малого таза, 
увеличивает риск развития внематочной беремен-
ности, угрозу прерывания беременности в буду-
щем, а также возможный риск инфицирования 
плода, но и часто само по себе ставит под вопрос 
возможности наступления беременности как тако-
вой. Среди гинекологических больных частота вы-
явления специфических возбудителей составляет 
40%, а при бесплодии возрастает до 49% [7, 27]. 
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В настоящее время большое внимание уде-
ляется такой важной проблеме как привычное 
невынашивание беременности, приводящей не 
только к снижению рождаемости, но и оказываю-
щей отрицательное влияние на состояние репро-
дуктивного здоровья нации в целом. По данным 
Радзинского В. Е., около 50% репродуктивных 
потерь приходится на первый триместр беремен-
ности, при этом 25% из этого числа составляет 
привычное невынашивание беременности [25, 
37, 50]. В условиях снижения естественного при-
роста населения проблема невынашивания бе-
ременности приобрела не только медицинский, 
но и социальный характер. Частота привычного 
невынашивания в популяции составляет 2–5%, 
а в структуре невынашивания частота привыч-
ной потери беременности составляет до 20%. Со-
путствующая соматическая и гинекологическая 
патология все чаще затрудняет наступление же-
ланной беременности и рождение полноценных 
здоровых детей женщинами репродуктивного 
возраста. По данным Министерства здравоохра-
нения Украины, в 2012 году нормальные роды 
составили всего лишь 43%. 

Нарастание общей инфицированности насе-
ления, особенности патобиологии нарушений, 
сопутствующих снижению репродуктивного 
потенциала, диктует необходимость оценки ин-
фекционного статуса супружеских пар. Соглас-
но работам Кулакова В. И., отмечается высокий 
процент (до 60%) инфицированности как муж-
чин, так и женщин, готовящихся к использова-
нию вспомогательных репродуктивных техноло-
гий, инфекциями TORCH-комплекса, особенно 
заболеваниями герпетической природы (герпес, 
цитомегалия). При этом наблюдаются сезонные 
обострения герпетических заболеваний, а так-
же отсутствие иммунитета к токсоплазменной 
инфекции у 51% женщин и 60% мужчин [17, 
38, 56], у 84,3% женщин с привычным невына-
шиванием беременности в анамнезе имеет место 
инфицированность урогенитального тракта бак-
териями и вирусами TORCH-комплекса. Так, 
частота уреа- и микоплазмоза составляет 25,5%, 
хламидиоза – 15,7%, бактериально-вирусных 
ассоциаций – 13,7% [24, 39, 55].

Представители класса Mollicutes (Chlamydia 
trachomatis, Mycoplasma hominis) способны тес-
но связываться с мембраной клетки и вступать с 
ней в межмембранное взаимодействие с обменом 
отдельными мембранными компонентами, инду-
цируя выработку аутоантител против собствен-
ных тканей и клеток. Длительное воздействие 
активирующего сигнала инфекционных агентов 
на иммунную систему приводит к повышенному 
содержанию в периферической крови общей суб-
популяции В-лимфоцитов и IgM. В результате 
поликлональной активации В-лимфоцитов бак-
териальными липополисахаридами и CD4+ IL-6+ –  
T-хелперами происходит нарушение процесса 

переключения синтеза IgM на IgG, приводящее 
к длительной стабильной продукции IgM [26, 
42]. Таким образом, активация гуморального 
иммунного ответа отражает развитие хрониче-
ских воспалительных и аутоиммунных реакций. 
В данном случае именного представители класса 
Mollicutes являются триггерами патологических 
иммунных процессов. 

Имеющаяся дисфункция яичников в 37,3% 
сопутствует развитию привычного невынашива-
ния беременности. Растущий уровень вторично-
го бесплодия у 17,6% женщин репродуктивного 
возраста приводит к развитию невынашивания 
беременности. У половины пациенток с вторич-
ным бесплодием отмечаются органические изме-
нения в репродуктивной системе в виде наличия 
внутриматочных синехий, миомы матки, различ-
ных форм эндометриоза, а также хронические 
воспалительные процессы органов малого таза.  
У данного контингента пациенток в 91,7% слу-
чаев выявляется высокая распространенность 
субклинических и клинических форм эндокри-
нопатий. Так, у 30–40% пациенток отмечается 
нарушение пролактинсекретирующей и сомато-
тропной функции гипофиза, у 50% – дисфункция 
щитовидной железы, у 15% – изменение функ-
ционального состояния коры надпочечников и 
недостаточность лютеиновой фазы [17, 24].

В настоящее время меняется структура гине-
кологической заболеваемости женщин репродук-
тивного возраста. Так, наблюдается увеличение 
частоты эндометриоза, воспалительных забо-
леваний матки, гиперпластических процессов 
эндометрия, предрака и рака шейки матки, до-
брокачественных заболеваний молочной железы 
[10]. Растет частота и миомы матки, ранее счи-
тавшейся заболеванием женщин старшей воз-
растной группы. Данная патология наблюдается 
и у молодых женщин с неотягощенным анам-
незом, и в позднем репродуктивном возрасте, и 
при дисфункции системы гипоталамус-гипофиз-
яичники-матка. Так, уже у 15–17% пациенток 
30 лет и старше отмечается наличие миоматоз-
ных узлов [23, 43]. На сегодняшний день доказа-
на четкая взаимосвязь развития миомы матки с 
имеющимися в анамнезе абортами, воспалитель-
ными процессами (27–78% случаев), бесплодием 
(19%) [23, 44]. 

Дополнительным фактором, снижающим 
репродуктивную способность женщины с воз-
растом, является уменьшение «маточной фер-
тильности» и снижение овариального резерва. 
Имплантации эмбриона, а также успешному 
вынашиванию наступившей беременности пре-
пятствуют развившиеся в результате доброка-
чественных процессов (миомы матки, гиперпла-
стических процессов эндометрия, эндометриоза, 
кист яичников, хронических воспалительных 
процессов) изменения рецепторного статуса, де-
сенсетизация рецепторного аппарата, активиза-
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ция пролиферации и «поломки» в системе апоп-
тоза, дисбаланс системы цитокинов и факторов 
роста. Так, перенесенные заболевания яични-
ков, особенно те, которые подвергались хирурги-
ческой коррекции, ведут к снижению функцио-
нальных резервных возможностей яичников, 
что в будущем может служить показанием для 
применения вспомогательных репродуктивных 
технологий с использованием донорских ооци-
тов [16, 45].

Несмотря на интенсивное развитие современ-
ных репродуктивных технологий, а также прорыв 
на фармацевтическом рынке с использованием 
мощных гормональных препаратов, новых мето-
дов диагностики и минимально инвазивных ме-
тодов восстановления естественной фертильности 
человека, бесплодный брак, к сожалению, оста-
ется одной из важнейших медицинских и соци-
альных проблем, носящей общегосударственный 
характер. В Украине проблема бесплодия особен-
но актуальна в связи с резким падением уровня 
рождаемости в течение последнего десятилетия. 
По данным ВОЗ, частота бесплодия составляет 
10–15% и не имеет тенденции к снижению [16]. 
При этом возрастает частота не только вторичного 
бесплодия, но и первичного [5, 8]. В Украине 15% 
пороговый уровень заболевания превышен, что 
существенно усложняет демографическую ситуа-
цию [14]. По данным статистики, у 1 млн пар ре-
продуктивного возраста диагностируется беспло-
дие. Из них у 200 тысяч возникает необходимость 
в применении вспомогательных репродуктивных 
технологий. Играет роль и фактор времени, за-
трачиваемого на диагностику возможных причин 
утраты фертильности и выработку дальнейшей 
терапевтической тактики. Так, по современным 
стандартам, ведение больных и продолжитель-
ность лечения бесплодия без применения вспомо-
гательных репродуктивных технологий у лиц до 
35 лет не должна превышать 2 года и 1 год дается 
для проведения коррекции женщине старше 35 
лет. Все это еще больше отдаляет время наступле-
ния беременности. 

Необходимо отметить и возрастающий уро-
вень бесплодия, обусловленный мужским фак-
тором. В 40% случаев это связано с количе-
ственными и качественными нарушениями 
сперматогенеза, далеко не всегда поддающиеся 
медикаментозной коррекции. Данные пациенты 
со временем формируют особую группу, в кото-
рой применение классической процедуры ЭКО 
становится невозможным, что ведет к удоро-
жанию не всегда удачных попыток ВРТ. Кроме 
того, особенно актуальна проблема сохранения 
искусственно индуцированной беременности. По 
данным Всемирного регистра, частота успешной 
попытки ЭКО даже при применении медика-
ментозных препаратов последних поколений не 
превышает 20–30%, при этом до рождения жиз-
неспособных детей беременность донашивается 

только в 65% случаев. Частота спонтанных абор-
тов при беременности, наступившей в результате 
применения ВРТ, составляет 18 – 44,4%, часто-
та преждевременных родов колеблется от 19,5 до 
37,6% [16]. Таким образом, беременные после 
ЭКО составляют группу высокого риска по невы-
нашиванию.

Большое внимание в современной репродук-
тологии уделяется вопросам этиологии беспло-
дия. В условиях высокого темпа урбанизации, 
психологического влияния научно-технического 
прогресса в современном обществе все больше 
возрастает уровень стресса. Термин «психоген-
ное» или «стресс-индуцированное» бесплодие 
выделился в самостоятельную нозологическую 
единицу. В структуре факторов бесплодия оно 
составляет до 30%. Нервная система оказыва-
ет комплексное регулирующее влияние на весь 
организм и репродуктивную систему в частно-
сти. Результаты многочисленных исследований 
подтвердили тот факт, что именно длительно 
действующий хронический или острый стресс 
может вызвать грубые нарушения в женской ре-
продуктивной системе и спровоцировать разви-
тие целого ряда заболеваний, препятствующих 
наступлению и успешному развитию беременно-
сти [6, 27, 28, 29]. 

В свою очередь, бесплодие как заболевание, 
оказывает мощное влияние на психоэмоцио-
нальную сферу, вызывая в организме состояние 
хронического стресса [5, 8]. Бесплодный брак 
приводит не только к серьезной моральной трав-
ме супругов и их семейного окружения, вызывая 
личностную, семейную и социальную дезадапта-
цию, но и приводит к развитию пограничных пси-
хических расстройств [1, 39]. Состояние тревоги, 
депрессивный фон, ощущение несостоятельно-
сти женщины в репродуктивной сфере, появле-
ние навязчивых идей, заниженная самооценка, 
напряженные семейные отношения замыкают 
порочный круг и крайне негативно сказываются 
на состоянии репродуктивного потенциала. 

Необходимо отметить тот факт, что лечение 
бесплодия с помощью методов ВРТ привело к по-
явлению новой проблемы – получению здорового 
потомства. Учитывая современную тенденцию к 
заключению брака и планированию первой бере-
менности в позднем репродуктивном возрасте, а 
также статистические данные о времени обраща-
емости бесплодных супружеских пар для прове-
дения ВРТ, нельзя не отметить, что все эти фак-
торы в совокупности повышают риск рождения 
детей с хромосомной патологией. 

Таким образом, становится очевидным, что 
все беременности, наступающие в позднем ре-
продуктивном возрасте, особенно полученные с 
помощью ВРТ, требуют повышенной генетиче-
ской настороженности. В связи с этим особенно 
актуальными становятся вопросы проведения 
качественной медико-генетической экспертизы. 
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Частота необходимых инвазивных манипу-
ляций при проведении пренатального скринига 
возрастает с возрастом беременной женщины. 
Если в группу риска по развитию генетической 
патологи с обязательным проведением инва-
зивной диагностики входит 7% беременных в 
возрасте до 35 лет, то в 37 лет этот показатель 
составляет 16%, 38 – 24% и 39 – 33% [3, 35]. 
Несмотря на проводимые скрининговые УЗИ, у 
беременных женщин, частота врожденных по-
роков развития плода в Украине все еще остает-
ся на высоком уровне, а 20–30% младенческой 
смертности обусловлена генетической патоло-
гией [2, 3, 9, 11, 16]. Связано это с различными 
и не до конца изученными причинами, в числе 
которых можно отметить и старение половых 
клеток, и увеличивающееся с возрастом время 

воздействия на организм человека различных 
вредных факторов и токсических веществ. Так, 
вероятность рождения ребенка с синдромом 
Дауна у 25-летней женщины составляет 1:1250, 
у 35-летней – 1:378, а у 45 летней – 1:30 [32]. 
Около 70% всех детей с синдромом Дауна роди-
ли женщины старше 35 лет Рождение неполно-
ценных детей переводит проблему социальной 
реабилитации ребенка в семье на государствен-
ный уровень, в связи с чем возрастают затраты 
на проводимое лечение и последующую реаби-
литацию. 

Таким образом, проблема своевременной реа-
лизации репродуктивного потенциала женщины 
в современных условиях представляется акту-
альной и подлежит обсуждению и дальнейшему 
всестороннему изучению.
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реПродуктивниЙ Потенціал.  
Стан ПроБлеми на СучаСному етаПі  

(огляд літератури)

Представлений огляд присвячений вивченню факторів, що впливають на репродуктивну функцію 
сучасної жінки. Наведені дані свідчать про тенденцію до зниження репродуктивного потенціалу по-
ряд із зростанням ролі соціально-економічної складової життя. У статті відзначено вплив соматичної 
патології та безпліддя на реалізацію права жінки на вагітність і подальше материнство. Підкреслена 
тенденція до зростання рівня безпліддя як первинного, так і вторинного, труднощі та особливості 
проведення допоміжних репродуктивних технологій в сучасних умовах, зростання частоти неви-
ношування вагітності. Акцент робиться і на необхідність проведення якісного медико-генетичного 
консультування, особливо тих сімейних пар, де вік перевищує 35 років. Відзначено зростання ча-
стоти хронічних запальних захворювань органів малого тазу, особливо хронічного ендометриту в 
популяції молодих жінок, що пов'язано з широким розповсюдженням інфекцій, що передаються 
статевим шляхом. Окремо розглядаються питання контрацепції, особливості режиму прийому, що 
сприяє з одного боку – уникнути небажаної вагітності та проведення аборту, а з іншого, – заплану-
вати вагітність на більш пізній репродуктивний вік, що в майбутньому може виявитися проблема-
тичним. 

Ключові слова: репродуктивний потенціал, фертильність, безпліддя, невиношування вагітності, 
хронічний ендометрит.
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REPRODUCTIVE POTENTIAL.  
STATE OF THE PROBLEM AT THE PRESENT STAGE  

(LITERATURE REVIEW)

The present review is devoted to the study of factors affecting the reproductive function of the modern 
woman. These data indicate a downward trend in the reproductive potential, along with the increasing 
role of the socio-economic component of life. The article noted the influence of somatic diseases and 
infertility on the rights of women on pregnancy and subsequent motherhood. Emphasized the tendency to 
increase the level of infertility, both primary and secondary, the difficulties and peculiarities of assisted 
reproductive technology in modern conditions, an increase in the frequency of miscarriage. The emphasis 
is on the need for quality medical genetic counseling, especially those couples where the age exceeds 35 
years. Marked increase in the frequency of chronic inflammatory diseases of the pelvic organs, especially 
of chronic endometritis in the population of young women, which is associated with a high incidence 
of infections, sexually transmitted diseases. Separate issues of contraception, especially the reception 
mode, which helps on the one hand, to avoid the occurrence of unwanted pregnancy and abortion, and the 
other – to plan a pregnancy at a later reproductive age, which in the future may be problematic. 

Keywords: reproductive potential, fertility, infertility, miscarriage, chronic endometritis.


