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В числе задач по обеспечению национальной безопасности России и еѐ 

динамичного социально-экономического развития важнейшее место занима-

ет преодоление демографического кризиса, обусловленного низкой рождае-

мостью, высокой заболеваемостью и преждевременной смертностью населе-

ния. Несмотря на наметившиеся в последние годы положительные тенден-

ции, демографическая ситуация в России остаѐтся достаточно сложной. По 

многочисленным прогнозам демографов в краткосрочной перспективе ак-

тивный процесс снижения рождаемости и переход от многодетных семей к 

семье с единственным ребенком, как в городской, так и в сельской местно-

сти, будет продолжаться. Если естественный прирост населения не изменит-

ся, то по данным Росстата к 2050 году население России составит всего 130 

млн. человек (по данным ООН – до 107,8 млн. человек).  

Сложная демографическая ситуация во многом обусловлена низким 

репродуктивным потенциалом молодѐжи, вступающей в семейную жизнь. 

Распространѐнность бесплодного брака в некоторых регионах России пре-

вышает критический уровень и составляет от 8 до 19,6%. Считается, что при 

увеличении количества бесплодных браков до 15% от общего числа семей-

ных пар неблагоприятную демографическую ситуацию уже можно рассмат-

ривать как серьѐзную проблему для здравоохранения, общества и государ-

ства. При этом имеет место нарушения в репродуктивной системе у одного 

или одновременно у обоих супругов: женский фактор доказан у 40% случаев, 

мужской – в 45%, сочетанный – в 15% [1,2]. Рассчитывая число бесплодных 

пар на количество жителей в России традиционным способом, уровень бес-

плодия в 15% уже даѐт нам более 2,5 миллионов бесплодных семейных пар 

репродуктивного возраста, или более 5 миллионов человек, что составляет 

порядка 3,5% от общего населения России [3]. 

В связи с этим охрана репродуктивного здоровья населения является 

приоритетной задачей РФ в области демографической и социальной полити-

ки и ведущая роль в этом должна отводиться репродуктивной медицине.  

Репродуктивная медицина, включающая составные части клинической 

репродуктологии, должна заниматься всеми аспектами нарушения репродук-

тивного здоровья, а также профилактикой женского и мужского бесплодия.  

Основными направлениями клинической репродуктологии должны 

быть подготовка семейных пар к естественному зачатию с целью профилак-

тики осложнения у матери и плода, а также диагностика и лечение мужского 
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и женского бесплодия как без использования репродуктивных технологий, 

так и с их применением [4]. Репродуктивным технологиям при этом должно 

отводиться весьма скромное место - не более 10-15% от всех случаев беспло-

дия в парах. Однако в последние годы в России наметилась нездоровая тен-

денция в значительном расширении использования вспомогательных репро-

дуктивных технологий (ВРТ) в качестве единственного средства в решении 

репродуктивных проблем. По неофициальным данным (по опросам врачей 

женских консультаций и поликлиник) доля направлений на репродуктивные 

технологии при установленном бесплодии в семейных парах во многих 

учреждениях уже превышает 50%.  

По официальным данным Российской ассоциации репродукции чело-

века в период с 1995 по 2013 год количество центров ВРТ в России увеличи-

лось с 12 до 148, а количество циклов ВРТ в год - с 3690 до 69025 [5]. Для 

сравнения с США: в 2012 году в России проводилось 137 циклов ЭКО на 10 

тыс. жителей репродуктивного возраста из числа страдающих бесплодием, в 

США – 97 циклов. А сейчас этот разрыв ещѐ больше. Так что удивительно, 

но факт – несмотря на общее состояние нашей медицины, по «проникнове-

нию в массы» высокотехнологичных вспомогательных репродуктивных тех-

нологий мы обогнали США [3]. 

Для оценки эффективности ЭКО и ПЭ, всѐ чаще используется показа-

тель частоты рождения живых детей, выписанных из родильного дома после 

лечения бесплодия (take home baby). Количество живорождѐнных детей в со-

отношении с количеством перенесенных эмбрионов (эффективность ВРТ) в 

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

т.ч. и от возраста беременной женщины. В России в 2013 году частота 

наступления беременности при проведении ЭКО и ИКСИ была на уровне 

38,5% и 36,1% соответственно. Однако частота завершения беременностей 

родами в циклах ЭКО и ИКСИ зависела от возраста женщины и была на 

уровне 29,9% и 26,3% соответственно у женщин менее 34 лет, 21,5% и 20,0% 

- 35-39 лет, 10,2 и 8,8% - более 40 лет [5]. 

Однако беременность, наступившая 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 нередко в последующем мешают нормаль-

ному развитию беременности после ВРТ. Об этом свидетельствует 

также их низкая эффективность. 

Председатель Исполкома Союза педиатров России, академик РАН,  

профессор А.А. Баранов, выступая в Государственной Думе и на слушаниях 

в Общественной палате, сообщил о том, что у 75% детей, рождѐнных в ре-

зультате ВРТ, имеются те или иные отклонения в состоянии здоровья. Это 

намного больше, чем у детей, рождѐнных без их применения. При финанси-

ровании этих технологий необходимо сразу же закладывать средства для ле-

чения детей с осложнениями в результате их применения [6].  

Всѐ выше изложенное подтверждено многими зарубежными и отече-

ственными исследованиями. Доказано, что достоверно чаще у детей, рож-



дѐнных в результате их применения, формируются врожденные аномалии и 

пороки развития (преимущественно  сердечно-сосудистой и костно- мышеч-

ной систем), муковисцидоз, двустороннее отсутствие vasa deferens и микро-

делеция Y-хромосомы, наследственные синдромы Ангельмана, Хангарта, 

лиссэнцефалии, Беквита-Видеманна, гиперинсулинемическая гипогликемия. 

У данного контингента наблюдается задержка внутриутробного развития в 

29,3% случаев, асфиксия при рождении - в 90,5%, неврологические измене-

ния - в 53,6%, морфофункциональная незрелость, анте- и интранатальная ги-

поксия, перинатальное поражение ЦНС - у 87,5%, психические расстройства 

(аутизм, умственная отсталость, нарушения поведения), а также неврологи-

ческие нарушения (детский церебральный паралич). Намного чаще возника-

ют зрительные нарушения, часть из которых обусловлена недоразвитием 

оболочек глаз, другая – гипоксическим поражением ЦНС и дисплазией го-

ловного мозга в проекции проводящих путей зрительного анализатора [7,8]. 

По данным Klemetti R. и соавторов [9], при применении репродуктивных 

технологий высока частота многоплодной беременности (у 35,7%), рождения 

маловесных новорожденных, что сказывается на развитии детей, требующих 

высокотехнологичной перинатальной помощи и повторных госпитализаций. 

Дети, зачатые путем ВРТ, требуют многолетнего наблюдения и применения 

различных видов скрининга для выявления врождѐнной патологии. Беремен-

ность, полученная в результате ВРТ, характеризуется частыми   невынаши-

ванием и преждевременными родами.  

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

дов В.О. Бахтияровой [10], 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 [11] установили, что 

состояние здоровья новорожденных после ЭКО отличается от общепопуля-

ционных 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%) [12]. По данным Лысенко А.В. и соавторов 



[13] 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 с одноплодной беременностью и низким весом при рожде-

нии, преждевременными родами, отслойкой плаценты, преэклампсией, 

врожденными аномалиями, перинатальной смертностью, риском врожден-

ных и хромосомных аномалий [14]. 

Имеются данные об осложнениях у женщин непосредственно при про-

ведении циклов ВРТ. В первую очередь это синдром гиперстимуляции яич-

ников лѐгкой степени, который возникает у 20-33% циклах ЭКО, у 3-6% - 

средней степени, у 0,1-2% - тяжѐлой. Среди осложнений, требующих хирур-

гического вмешательства, - эктопическая беременность (от 2 до 10%), апо-

плексия яичника (0,2% случаев), перекрут яичника (0,13%), осложнения 

трансвагинальной пункции яичников и гнойно-септические осложнения (0,5-

1,6%) [15]. Имеются данные некоторых зарубежных авторов о повышении 

риска рака молочных желѐз [16] и яичников [17] у женщин после процедур 

ЭКО, что может быть связано с созданием пиковых уровней эстрогенов, пре-

вышающих более чем 10 раз таковые в нормальных овуляторных циклах. 

В справке А.А. Баранова от Союза педиатров России о состоянии здо-

ровья детей, родившихся в результате использования вспомогательных ре-

продуктивных технологий (в том числе ЭКО) сказано, что долгое время бес-

плодие для многих пар было неразрешимой проблемой. Сейчас общество в 

качестве ВРТ получило новый метод решения этой сложной задачи. Однако, 

следует понимать, что ВРТ (с пока еще недоказанной безопасностью для 

женщины и ее будущих детей) изначально не должны позиционироваться, 

как панацея для решения демографической проблемы.  

В качестве аргументов были приведены следующие: 1) основная при-

чина отсутствия детей в семьях – вторичное бесплодие, которое чаще всего 

имеет в основе своего развития неудачно выполненное прерывание есте-

ственной беременности (аборт); следовательно, нужно не лечить следствие, а 

предотвратить причину! 2) безопасность используемых репродуктивных тех-

нологий для будущих детей сомнительна. Вмешательство в естественный 

процесс зачатия может индуцировать трудно тестируемые, сложные и далеко 

идущие изменения в генетическом материале потомства. До сих пор не раз-

работана единая система оценки как эффективности, так и безопасности раз-

личных вспомогательных репродуктивных технологий с ведением единых 

регистров таких пациентов. Провести клинические и экспериментальные ис-

следования и дать ответ на вопрос о состоянии здоровья женщины, к которой 



применили новые репродуктивные технологии, и ее ребенка - больше чем 

научная потребность, это - этическое обязательство. Действительно, исполь-

зуя вспомогательные репродуктивные технологии, врачи не просто восста-

навливают женский организм, они помогают создавать новое существо, и их 

ответственность перед ними обоими достигает другого уровня; 3) безопас-

ность используемых репродуктивных технологий для самих женщин также 

сомнительна: синдром гиперстимуляции яичников – лишь первый и видимый 

пример патологии, связанной с новыми репродуктивными технологиями, а 

частоту новообразований у женщин с такими схемами гормонотерапии нам 

еще предстоит оценить в ближайшее десятилетие; 4) ВРТ используются в 

настоящее время у женщин все более солидного возраста (от 30 до 40 и вы-

ше). Крен в сторону все более «возрастных» женщин – возрастающая опас-

ность от носимой беременности  для них самих (а ведь это изначально нездо-

ровые женщины), и, соответственно, для их будущего потомства; 5) в сред-

ствах массовой информации идет четкое лоббирование идеи новых репро-

дуктивных технологий, как единственной возможности решения демографи-

ческой проблемы, что свидетельствует о большой финансовой значимости 

этого коммерческого проекта. Практически ни одна страна в мире, даже 

очень богатая, не платит государственные деньги за весьма серьезные испы-

тания над молодыми трудоспособными женщинами с весьма сомнительным 

результатом. 

Делается вывод: в настоящее время очевиден тот факт, что следует пе-

ресмотреть государственные приоритеты в области демографии, переместив 

их в четкое профилактическое русло - укрепить репродуктивное здоровье 

подрастающего поколения, изменить их ценностные ориентиры с повышени-

ем значимости их собственных детей для дальнейшей жизни и т.д. В то же 

время есть уверенность, что и вспомогательные репродуктивные технологии 

в настоящее время могут быть использованы, но в узких клинических ситу-

ациях.  

Для придания цивилизованного характера вспомогательным репродук-

тивным технологиям было предложено:1) запретить рекламу этой тяжелой, 

подчас инвалидизирующей женщин  технологии в средствах массовой ин-

формации; 2) внести изменения в Приказ Минздрава РФ №67 от 26.02.2003 г. 

«О применении вспомогательных репродуктивных технологий…», преду-

смотрев обязательный консилиум врачей-акушеров с привлечением педиат-

ров, психологов и юристов, дающий разрешение на применение вспомога-

тельных репродуктивных технологий; 3) считать профилактику тяжелых эн-

докринных форм бесплодия (оздоровление подростков и воспитание адек-

ватного репродуктивного поведения) первоочередной задачей защиты репро-

дуктивного здоровья населения страны, на которую следует сделать ставку в 

разработке демографических программ; 4) поручить научным педиатриче-

ским коллективам страны провести многоцентровые исследования состояния 

здоровья и динамики развития детей, появившихся в результате применения 

вспомогательных репродуктивных технологий; 5) проводить профилактику 

многоплодия при индуцированных ЭКО-беременностях; 6) необходимо вы-



делить средства на лечение и реабилитацию маловесных детей, рожденных в 

результате вспомогательных репродуктивных технологий [6].  

Для понимания выше указанных причин осложнений при ВРТ был 

проведен анализ случаев с неудачными попытками ЭКО у 52 семейных пар, у 

которых до проведения ЭКО (согласно утверждѐнным диагностическим 

стандартам) инфекционно-эндокринная патология не выявилась [18,19]. В 

результате применения оптимизированных диагностических подходов [20, 

21] была выявлена репродуктивно значимая инфекционная патология в раз-

личных сочетаниях у 36 (69,2%) пар, из которой преобладала хламидийная 

(41,9%), трихомонадная (25,6%) и микоуреаплазменная (32,6%) инфекции. У 

остальных 5 (9,6%) пар определилась эндокринная патология (аутоиммунный 

тиреоидит, скрытый адреногенитальный синдром и гиперпролактинемия в 

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

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

не удалось. Возможно имели место первичные или вторичные генетические 

дефекты, не связанные с инфекциями и отвечающие за эмбриогенез. После 

комплексного лечения выявленной репродуктивной патологии у этих пар в 

течение 1-2 лет у 44 из 52 (84,6%) наступило естественное зачатие. Осталь-

ные 6 пар (11,5%) были направлены повторно на ЭКО по абсолютным пока-

заниям (основные - отсутствие труб или выраженный спаечный процесс в 

придатках у женщины, «идиопатическая» патоспермия у мужчины). Боль-

шинство случаев с естественным и искусственным зачатиями закончились 

рождением здорового ребѐнка при доношенной беременности [22].  

Приведенные примеры свидетельствуют о том, что искусственное зача-

тие как метод лечения бесплодия крайне негативно влияет на все этапы эм-

брио- и органогенеза будущего ребѐнка.  Вероятнее всего, имеют место как 

первичные возрастные генетические нарушения у матери, так и вторичные – 

связанные с воздействием целого спектра экзогенных и эндогенных факто-

ров. Среди них преобладают возбудители половых инфекций, которые не 

устраняются на этапе подготовки, а остаются на момент проведения ВРТ и 

после зачатия. Диагноз «идиопатическое бесплодие» как одно из показаний 

для проведение ВРТ – это результат недообследования семейных пар и дол-

жен устанавливаться в единичных случаях, а удельный вес ВРТ в решении 

проблемы бесплодия не должен превышать 10-15%.  

Таким образом, существующая в настоящее время система преодоления 

демографического кризиса с широким применением ВРТ не улучшает состо-

яние здоровья семейных пар и, в свою очередь, негативно влияет на состоя-

ние общего и репродуктивного здоровья новорожденных и детей, по следу-

ющим 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 и, в связи с этим, угрожает национальной безопас-

ности страны; отсутствие системы подготовки и тщательного отбора семей-

ных пар на ВРТ дискредитирует его как метод лечения бесплодия. 

В связи с этим нами была разработана и апробирована система подго-

товки семейных пар к зачатию, которая включает [23,24]: 

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) введение врачей-репродуктологов в амбулаторно-поликлинические 

учреждения (АПУ) практического здравоохранения (центра здоровья,  центра 

планирования семьи, городской и районной поликлиник, медсанчасти, цен-

тра ЭКО) и регламентацию их деятельности; 

4) введение стандартов для репродуктологов по обследованию и лече-

нию бесплодных семейных пар а также семейных пар, готовящихся к бере-

менности.  

Врач-репродуктолог АПУ подчиняется непосредственно руководителю 

амбулаторно-поликлинического учреждения. При подготовке семейной пары 

к беременности или ведению бесплодной пары он (при необходимости) вза-

имодействует с урологом и эндокринологом АПУ с тематическим усовер-

шенствованием по «репродуктологии». По вопросам, касающимся сложных 

диагностических манипуляций и оперативного лечения мужчины и женщины 

семейной пары, находящихся вне компетенции АПУ (с целью подготовки к 

естественному зачатию) он взаимодействует с соответствующими узкими 

специалистами (гинекологами, урологами, хирургами и др.) смежных лечеб-

ных учреждений (рис. 1 и 2).  

При наличии абсолютных показаний для применения вспомогательных 

репродуктивных технологий или невозможности естественного зачатия после 

тщательной подготовки семейной пары проводит еѐ передачу медицинским 

учреждениям, занимающимся искусственным оплодотворением. Направле-

ние семейной пары осуществляется совместно с передачей стандартизован-

ной амбулаторной карты, отражающей еѐ обследование и лечение в процессе 



подготовки к естественному зачатию ребѐнка или к искусственному оплодо-

творению. 

 

 

Рисунок 1. Интеграция специалистов при подготовке пары к беременности. 

 

 

 

 

Рисунок 2. Интеграция специалистов при лечении бесплодия в паре. 



Разработанная система прошла успешную апробацию на клинических 

базах на 1626 пациентах (1026 мужчинах и 600 женщинах), 1056 из которых 

составили 528 половые пары с различными заболеваниями репродуктивной 

системы. Из данной совокупности пар 350 были бесплодны; причѐм доля 

мужского бесплодия составила 45%, женского – 40%, сочетанного – 15%; 

остальные 178 пар обратились с целью подготовки к беременности. 

Заслуживают внимание следующие полученные результаты [22]. 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 жен-

щин составил 33,8% и 23,3% соответственно у бесплодных парах и в парах с 

подготовкой к беременности; преобладала патология щитовидной железы 

(аутоиммунный тиреоидит с гипотиреозом), заболевания надпочечников 

(скрытый адреногенитальный синдром, синдром гиперкортицизма), гипер-

пролактинемия и синдром поликистозных яичников.  

В результате проведенной комплексной терапии инфекционно- эндо-

кринной патологии естественное зачатие в группе с бесплодием в течение 1-2 

лет наступило примерно в 75% случаев с вынашиванием и рождением здоро-

вого ребѐнка при доношенной беременности (имело место несколько случаев 

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

солютным показаниям была направлена на ВРТ. Остальные пролеченные па-

ры ушли из наблюдения специалистов, на наш взгляд, из-за отсутствия си-

стемы отслеживания с использованием стандартизованных карт. Случаи с 

направлением на ВРТ закончились рождением здорового ребѐнка, за исклю-

чением 3-х, где было прерывание беременности на раннем сроке, причина 

которого осталась не выявленной (возможно генитальный герпес или генети-

ческие аномалии, отвечающие за эмбриогенез). В группе с неудачным ЭКО 

после комплексного лечения репродуктивной патологии в течение 1-2 лет у 

44 из 52 пар (84,6%) наступило естественное зачатие; остальные 6 пар 

(11,5%) были направлены повторно на ЭКО по абсолютным показаниям (ос-

новные - отсутствие труб или выраженный спаечный процесс в придатках у 

женщины, патоспермия у мужчины как проявление генетического заболева-

ния). Большинство случаев с естественным и искусственным зачатиями за-

кончились рождением здорового ребѐнка при доношенной беременности. 

Предложенные меры в масштабе страны позволили бы: 1) улучшить со-

стояние 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 

состояние здоровья детей; 4) проводить более тщательный отбор и подготов-

ку семейных пар к вспомогательным репродуктивным технологиям, повышая 

их эффективность, а также существенно уменьшить осложнения со стороны 

беременных, новорожденных и детей – как результат их применения; 5) эко-



номить государственные средства, расходующиеся на проведение вспомога-

тельных репродуктивных технологий, а также на лечение и содержание 

больных новорожденных и детей. 

В случае непринятия экстренных мер можно ожидать последствия, 

обозначенные на рисунке 3, основным из которых является прогрессивное 

снижение качества здоровья детского и взрослого населения и, в связи с 

этим, подрыв экономического и военного потенциала страны. 
 

 
 

Рисунок 3. Последствия непринятия экстренных мер по оздоровлению 

населения России 

 

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 впервые был предложен Проект министру здравоохранения и социаль-

ного развития РФ Голиковой Т.А. (засылка от 26.12.2009), включающий си-

стему подготовки семейных пар к зачатию здорового ребѐнка. Повторные 

пакеты были представлены заместителю министра Яковлевой Т.В. (засылка 

от 7.09.2012), министру здравоохранения РФ Скворцовой В.И. (засылка от 

12.11.2012) и директору Департамента медицинской помощи детям и службы 

родовспоможения Байбариной Е.Н. (засылка от 12.11.2012). Были проведены 

неоднократные встречи с бывшим директором Департамента науки, образо-



вания и кадровой политики Егоровым В.А. [23]. От Егорова В.А. был полу-

чен категорический отказ с аргументацией, что это не актуально и что нет 

денег для реализации данного Проекта, а все остальные чиновники на засыл-

ки не ответили вообще. 

При этом Проект поддержали (в виде отзывов) многие видные учѐные 

и государственные деятели, клиницисты и организаторы здравоохранения 

[23]. 

В ноябре 2013 г. - обращение инициативной группы СЗГМУ имени 

И.И. Мечникова с Проектом в ассоциацию акушеров и гинекологов Санкт-  

Петербурга и Северо-Западного региона России, было получено его одобре-

ние. Подготовлен и доставлен пакет документов Министру здравоохранения 

РФ Скворцовой В.И. от ассоциации акушеров и гинекологов за подписью 

Председателя ассоциации, заслуженного деятеля науки РФ, академика 

РАМН, доктора медицинских наук, профессора Айламазяна Э.К. с обоснова-

нием крайней необходимости введения в регламентирующие документы суб-

специальности «репродуктология» и врачей-репродуктологов в АПУ с целью 

подготовки семейных пар к зачатию, лечения бесплодных пар и минимиза-

ции осложнений у новорожденных и детей. Повторная засылка пакета через 

год по причине отсутствия какой-либо реакции со стороны МЗ. 

В сентябре 2014 года отправлено обращение Президента Санкт- Петер-

бургского отделения Союза педиатров России, заслуженного деятеля науки 

РФ, лауреата  премии Правительства РФ, доктора медицинских наук, про-

фессора Шабалова Н.П. директору Департамента медицинской помо-

щи детям и службы родовспоможения МЗ РФ Байбариновой Е.Н. по реализа-

ции Проекта. Однако повторная засылка министру и пакет Байбариновой 

Е.Н. остались также без ответа [23].  

Все выше указанные материалы также были переданы в Москве в 

Национальную медицинскую палату и были приняты на рассмотрение. 

Вывод: 

В настоящее время в России созрела крайняя необходимость принятия 

срочных мер по переориентации приоритетов в клинической медицине для 

создания предпосылок в оздоровлении населения, что позволит сохранить 

экономический и военный потенциал страны, что, в свою очередь, ликвиди-

рует угрозу еѐ национальной безопасности.  
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