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About interdependence and the im-
portance of medico-biological fac-
tors affecting pregnancy in the
treatment of infertility in married
couples 

V.V. Jarman, V.V. Mickhalichenko,
A.I. Novikov, G.V. Dolgov 

A brief review of the literature analysis of the
importance and interdependence of the
main factors influencing the occurrence of
pregnancy as a pair in the treatment of 
infertility was done. ese include the age of
the woman, ovarian reserve, semen and 
duration of infertility. In our opinion sexual
сonstitution is the medical-biological factor
that must be considered when assessing 
fertility partners. Invariably significant 
factor in the prediction of pregnancy are, 
impregnating ability to ejaculate. The 
infertility is more common in males with
delayed development with a weak type of
sexual сonstitution. Dynamics of indicators
of the semen and pregnancy of the couple on
the background of pathogenetic therapy 
correlates with the type of sexual 
сonstitution men. For the prediction of
treatment of infertility in women of 
exceptional importance is the ovarian 
reserve and their age. In this age of menarche
is the leading symptom of type of sexual 
сonstitution women, changing through time.
e presence of menstrual function and
even ovulation does not reflect the 
reproductive capacity of women. Insufficient
information content of the woman's age as
an indicator of the reproductive capacity 
of ovarian dictates the necessity of the
development of tests that determine 
individual biological age of a woman, 
perhaps connected with the type of sexual
сonstitution. In this regard, the study of 
sexual сonstitution partners is of great 
scientific and practical interest.

аждому известно, что ре-
бенок рождается от союза
мужчины и женщины. Од-
нако бесплодные пары не
всегда знают, кто повинен
в их беде – мужчина, жен-
щина или оба. Нередко на-

рушение фертильности годами
остается скрытыми и проявляется
только тогда, когда у пары прочно
возникает желание иметь ребенка.
Особенно важно, что снижение фер-
тильности одного из партнеров под-
час выявляется лишь при бесплодии
второго [1].

Такие факторы, как возраст жен-
щины, овариальный резерв, показатели
спермограммы мужчины и продолжи-
тельность бесплодия считаются основ-
ными прогностическими факторами
при лечении бесплодия в паре.

При оценке мужской фертиль-
ности неизменно значимым фактором
прогноза наступления беременности
являются оплодотворяющая способ-
ность эякулята, положительно кор-
релирующая с концентрацией, долей
прогрессивно-подвижных и морфо-
логически нормальных сперматозои-
дов [2].

Вместо оценки множественных
характеристик спермы, рассматри-
вающихся в относительных величи-
нах, С.Б. Артифексов и соавт.  для
интегральной оценки фертильности
предложили один абсолютный пока-
затель (концентрация сперматозои-
дов с сохраненными морфофунк-
циональными характеристиками), эк-
вивалентный нормальному репродук-
тивному потенциалу мужчины [3]. 

Ряд авторов для оценки  сниже-
ния фертильности у мужчин с нор-
мальными показателями спермограм-
мы учитывают степень компактиза-
ции хроматина сперматозоидов и от-
носительное содержание дефектных
клеток в эякуляте [4].

В последние десятилетия достиг-
нут значительный прогресс в понима-
нии причин мужского бесплодия и
генетических механизмов сперматоге-
неза. Разработка новых молекулярно-
цитогенетических методов анализа
сперматогенеза позволяет выявить
специфические особенности каждого
этапа сперматогенеза, определить ге-
нетические и эпигенетические нару-
шения генома, указать на процессы,
характерные для всего организма или



затрагивающие только генеративные
ткани. Несомненно, три основных па-
раметра спермограммы: концентра-
ция, доля подвижных и морфологи-
чески нормальных сперматозоидов
представляются важными для оценки
сперматогенеза, однако их количе-
ственное выражение не является
строгим диагностическим критерием
бесплодия. Пациенты с аномальными
параметрами могут иметь детей без
использования вспомогательных ре-
продуктивных технологий (ВРТ). По-
этому для более детального анализа
качества сперматозоидов исполь-
зуются функциональные тесты. Пер-
спективным является изучение эяку-
лированных клеток сперматогенного
ряда, находящихся на разных этапах
развития, доля которых составляет от
5 до 40 %. Хромосомный материал не-
которых из них может быть объектом
цитогенетического анализа. Интере-
сен метод количественного кариоло-
гического анализа незрелых половых
клеток (ККА НПК), предложенный
Л.Ф. Курило, отражающий общую
картину сперматогенеза, и позволяю-
щий обнаружить стадию, на которой
происходит блокирование спермато-
генеза [5].

Некоторые авторы не исключают
связь снижения уровня фертильности
у мужчин с физиологическими адапта-
ционным и механизмами в условиях
антропотехнического прессинга мно-
гочисленных установленных гетеро-
генных воздействиях на мужской
организм [6]. При этом адаптация в
условиях избирательного воздействия
патологических факторов среды на
самую ранимую половую и репродук-
тивную функцию тесно связана с поло-
вой конституцией. 

С возрастом репродуктивная
система у мужчин претерпевает
определенные изменения, которые,
несмотря на проводимые аналогии с
менопаузой, существенно отли-
чаются от изменений у женщин. У
мужчин в отличие от женщин отсут-
ствует столь резкое падение содер-
жания гормонов. Более того, как
репродуктивная, так и гормональная
функции яичек сохраняются в тече-
ние всей жизни, но на другом
уровне. В ассоциациях эндокриноло-
гов, урологов и андрологов началась
дискуссия о существовании муж-
ского эквивалента женской мено-

паузы. Однако круг обсуждаемых по
этому вопросу преимущественно ка-
сается состяния сексуального здо-
ровья мужчин [7].

Фертильность женщин снижа-
ется с возрастом. По данным Ниш-
лага Э. у молодых здоровых женщин
до 25 лет, планирующих беремен-
ность, в 75% наблюдений она насту-
пает в первые 3 месяца, у 70% – в
первые 6 месяцев, а у 90% – в первые
12 месяцев. У женщин старше 25 лет
беременность в 80% случаев возни-
кает лишь через 20-28 месяцев [1]. 

По мнению Rosenwaks Z.  фер-
тильность 35-летних женщин состав-
ляет только 50% от потенциаль-
ной фертильности женщины в 25 лет,
в возрасте 38 лет она снижается до
25%, а в 40 лет составляет менее 5%.
Если продолжительность бесплодия
превышает 4 года, вероятность зача-
тия равна лишь 1,5 % [8]. 

По данным НЦ акушерства, гине-
кологии и перинатологии РАМН им.
В.И. Кулакова ведущими медико-био-
логическими факторами, влияющими
на эффективность восстановления ре-
продуктивной функции, в том числе и
в программах ВРТ, являются возраст
женщины, клиническая форма забо-
левания, его длительность, а также
особенности и продолжительность
предшествующего лечения. Макси-
мальной частоты наступления бере-
менности (78,6%) удается добиться у
женщин в возрасте 25-35 лет с длитель-
ностью бесплодия до 5 лет. Основными
причинами безуспешного лечения бес-
плодия являются неадекватная оценка
функционального состояния репро-
дуктивной системы и, как следствие,
эмпирический характер последующего
лечения [9]. 

Исключительное значение для
прогноза лечения бесплодия имеет
овариальный резерв, тесно связан-
ный с возрастом женщин. Под овари-
альным резервом понимают функ-
циональный резерв яичника, кото-
рый определяет способность послед-
него к развитию здорового фол-
ликула с полноценной яйцеклеткой
и адекватный ответ на овариальную
стимуляцию. Овариальный резерв
отражает количество находящих-
ся в яичниках фолликулов и зависит
от физиологических и патологиче-
ских факторов. К физиологическим
факторам относят, в первую очередь,

количество примордиальных фол-
ликулов, находящихся в яичниках 
девочки к моменту становления
менструальной функции [10].

Становление менструальной
функции происходит в пубертатном
периоде полового развития, при
этом возраст наступления менархе
является ведущим признаком, ха-
рактеризующим  тип половой кон-
ституции женщины, который не
меняется на протяжении всей после-
дующей жизни [11]. 

Сам фолликулогенез состоит
из трех стадий: гормононезависи-
мой, гормоночувствительной и гор-
монозависимой. Для прогнозирова-
ния овариального резерва во второй
стадии или фазе фолликулогенеза
важное значение имеет антимюлле-
ровый гормон (АМГ), выделяемый
клетками гранулемы фолликула. Для
определения овариального резерва,
характерного для третьей стадии
фолликулогенеза, большое клиниче-
ское значение приобретает измере-
ние базальных уровней фолликуло-
стимулирующего гормона (ФСГ), из-
гибина В, эстадиола, лютеинизизу-
ещего гормона (ЛГ), а также ультра-
звуковое определение числа ант-
ральных фолликулов и объема яич-
ников [10, 12].

Другим физиологическим фак-
тором, определяющим овариальный
резерв, является скорость уменьше-
ния приморбиальных фолликулов в
яичнике. Потеря фолликулов про-
исходит во всех трех стадиях фолли-
кулогенеза. Проведенные в послед-
ние годы исследования показали, что
скорость исчезновения фолликулов
удваивается, когда приморбиальный
пул сокращается до 25000 фоллику-
лов, что в норме соответствует воз-
расту 37,5 лет. Этот возраст опре-
деляется как критический [10, 13].

Вышеуказанное подтверждает,
что физиологическим фактором,
определяющим овариальный резерв,
является возраст женщины. Однако
существуют значительные индиви-
дуальные особенности во времени
наступления менархе (10-16 лет) и
времени наступления менопаузы
(45-55 лет), которые могут опреде-
лить индивидуальный биологиче-
ский возраст пациентки [10]. 

Наличие менструальной функ-
ции и даже овуляции не отражает
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репродуктивного потенциала жен-
щины. Средний возраст женщин, 
не использующих контрацептивных
средств, составляет 41-43 года, тогда
как овуляторная функция, измерен-
ная по концентрации эстрадиола и
прогестерона, остается в пределах
нормы до 45 лет, и средний возраст
менопаузы составляет около 50 лет.
Недостаточная информативность
хронологического возраста женщины,
как показателя репродуктивного по-
тенциала яичников диктует необходи-
мость разработки тестов, опреде-
ляющих индивидуальный биологиче-
ский возраст женщины (овариальный
резерв) [10].

Причиной бесплодия может
быть как женский, так и мужской
фактор, и сочетание мужского и жен-
ского факторов [1, 9]. При этом 45-
50% случаев бесплодия обусловлено
нарушениями сперматогенеза [5]. 

Частота бесплодных браков в
России превышает 15 % и  ориентиро-
вочно зарегистрировано около 5 млн.
бесплодных пар, при этом 1,63 млн.
нуждаются в применении методов
вспомогательных репродуктивных
технологий [14] .

Внедрение ВРТ экстракорпо-
рального оплодотворения/ интраци-
топлазматической инъекции сперма-
тозоида в яйцеклетку (ЭКО/ИКСИ)
и их модернизация способствовали
углубленному изучению процесса
репродукции и существенно расши-
рили возможности восстановления
репродуктивной функции при наи-
более тяжелых формах женского и
мужского бесплодия [15, 16].

Однако, несмотря на колос-
сальные усилия многих ученых, ча-
стота наступления беременности
после ЭКО, по данным всемирного
регистра, составляет около 20-30%.
Неудачи при применении ВРТ об-
условлены многими причинами.
Одна из них совершенно очевидна,
это недостаточное понимание орга-
низации репродуктивных процессов
в условиях длительного применения
фармакологического воздействия по
отношению к гипоталамо-гипофи-
зарно-гонадной системе и связанных
с этим функциональных изменений
в органах мишенях. Речь идет о
влиянии фармакологической стиму-
ляции на формирование гестацион-
ной доминанты беременных с

позиций ассиметричности физиоло-
гических процессов происходящих в
репродуктивной системе женщин,
готовности эндометрия к восприя-
тию плодного яйца [17]. 

По мнению ряда авторов кроме
увеличения воспроизводства населе-
ния и психологического удовлетво-
рения в семейных парах от реали-
зации детородной функции, нередко
имеют место осложнения при зача-
тии и беременности со стороны ма-
тери, осложнения со стороны плода
и новорожденного. Официальные
данные уже говорят о появлении у
новорожденных детей, рожденных с
использованием ВРТ, различных со-
матических и психоневрологических
нарушений [18]. 

По данным официальной стати-
стики около 40% детей рождаются с
различными видами патологии, а к
окончанию обучения в школе здоро-
вых детей остается не более 20%. В
связи с этим около 30% призывников
получают отсрочки по состоянию здо-
ровья. Многочисленные статистиче-
ские данные подтверждают, что около
60% заболеваний детского и подро-
сткового возраста могут представлять
угрозу фертильности. Именно по-
этому ухудшение репродуктивного
здоровья детей и подростков вызы-
вает особую тревогу. Только за по-
следние 5 лет в РФ, гинекологи-
ческая и андрологическая патология
выявленная среди детей всех воз-
растных групп увеличилась на 30-
50%. При этом детская заболева-
емость в первую очередь напрямую
зависит от состояния здоровья
самих беременных женщин, течения
беременности, а главное – от подго-
товки семейных пар к реализации
детородной функции. По мнению ав-
торов необходимо усовершенство-
вать методы тщательной подготовки
семейных пар к естественному опло-
дотворению в первую очередь, и
только как крайний вариант – к ис-
кусственному зачатию [18].

При оценке ведущих факторов,
влияющих на наступление беремен-
ности, обращает внимание практи-
чески отсутствие публикаций и глу-
боких исследований по вопросам  о
влиянии типа половой конституции
партнеров, характере и особенно-
стей полового развития в пубер-
татном периоде, уровне половой ак-

тивности партнеров, степени адапта-
ции в паре, на репродуктивную   функ-
цию мужчины и женщины. 

По данным исследования, про-
веденного на кафедре урологии и
андрологии СПб МАПО в 2007-
2011 г., установлена значимость типа
половой конституции и задержки
полового развития в пубертатном
периоде для прогноза нормализации
показателей спермограммы и на-
ступления беременности в паре на
фоне патогенетической терапии. В
отличие от фертильных мужчин при
бесплодии достоверно чаще встреча-
ется слабый и реже средний тип по-
ловой конституции. Улучшение
показателей спермограммы и на-
ступление беременности происходит
чаще в супружеских парах, в кото-
рых у мужчин был отмечен средний
тип половой конституции и значи-
тельно реже – у мужчин со слабым
типом. Отмечено, что тип половой
конституции является достоверным
фенотипическим фактором, кото-
рый имеет важное клиническое
значение, так как позволяет прогно-
зировать результаты лечения муж-
ского бесплодия и своевременно
перейти к методам ВРТ [19].

С учетом  установленного прак-
тического значения половой консти-
туции при оценке мужской репро-
дуктивной функции предлагаем до-
полнить обзор литературы данными
изучения  половой конституции и
пубертатного развития, с позиции
их медико-биологической значи-
мости,  для  наступления беремен-
ности.

Половая конституция, будучи
составной частью общей конститу-
ции, во многом отражает ее морфо-
логические, функционально–энерге-
тические, психологические характе-
ристики, индивидуальную сопротив-
ляемость в отношении патогенных
факторов, обладающих избиратель-
ностью к половой сфере.

Родоначальником учения о кон-
ституции человека был Гиппократ.
Он один из первых проникся идеей
индивидуальных различий. Класси-
фикация Гиппократа отражала связь
типа конституции с предрасполо-
женностью к тому или иному заболе-
ванию. 

Большой вклад в изучение кон-
ституции человека внесли В.Н. Шевку-
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ненко, М.В. Черноруцкий, Я.Я. Рагинс-
кий, А.А. Малиновский, А.А Богомо-
лец. Наличие конституциональной
схожести не ограничивается внеш-
ними чертами строения, а опреде-
ляет в целом особенности инди-
видуального развития людей, объ-
единенных по конституциональному
признаку: степень устойчивости к
действию средовых факторов, уро-
вень психической и физической ак-
тивности.

“Есть еще что-то в организме
каждого индивида, что, присоединя-
ясь к патогенному моменту, транс-
формирует болезнь, выявляет ее в
совершенно особой, индивидуаль-
ной форме. Конституция есть нечто
функциональное, определяющее, как
именно данный организм реагирует
на внешний мир” [20].

История развития учения о
конституции однозначно указывает
на необходимость учета типа кон-
ституции человека во всех разделах
медицинской науки. Выделение от-
дельных типов конституции должно
строиться на основе учета комбина-
ции главных признаков конститу-
ции: продольных размерах тела,
доминирующего типа обмена ве-
ществ и типа индивидуального реа-
гирования на воздействия факторов
среды, что дает большие возможно-
сти для использования в любых ди-
намических наблюдениях [21].

Классические исследования в
области конституционологии нащу-
пали корреляцию между симпто-
мами и частотой встречаемости тех
или иных заболеваний. Механизмы
этих взаимосвязей основываются на
метаболических и функциональных
особенностях различных соматоти-
пов. В тоже время корреляция между
болезнями и конституциональными
типами не являются и не могут быть
абсолютными, ибо конституция – не
фатум организма, а внутреннее усло-
вие для развития болезней, имеющих
причины [22].

В 1912 г. Lewenfeld выделил ин-
дивидуальные особенности различ-
ных сексуальных типов: крепкий и
слабый, эротический и торпидный,
страстный и холодный, плеториче-
ский и анемический, допуская суще-
ствование промежуточных и сме-
шанных типов. Л.Я. Якобсон вклю-
чал в понятие половой конституции

присущую данному лицу индивиду-
альную половую дееспособность и
сопротивляемость вредным для по-
ловой деятельности влияниям [23].

Г.С. Васильченко исследовал
половую конституцию с позиции
функционально-энергетического
реагирования, и в понятие половая
конституция включал совокупность
устойчивых биологических свойств,
складывающихся под влиянием на-
следственных факторов и условий
развития в пренатальном периоде и
раннем онтогенезе. По мнению ав-
тора, половая конституция лимити-
рует диапазон уровня половой
активности и характеризует индиви-
дуальную сопротивляемость в отно-
шении патогенных факторов, обла-
дающих избирательностью к поло-
вой сфере. Половая конституция, бу-
дучи лишь одним из проявлений
общей конституции человека, в то
же время отличается собственной
спецификой [11].

Исследование половой консти-
туции дополняет и расширяет знания
об особенностях организма каждого
человека.

Соответствие физического, пси-
хического и полового развития яв-
ляется нормой. При наличии пато-
генных воздействий, приходящихся
на критические периоды развития,
возрастают частота и размах расхож-
дений между уровнями физического,
психического, полового развития. Ин-
тенсивность полового созревания со-
пряжена с его полнотой, завершен-
ностью и четко коррелирует с инди-
видуальным уровнем половой актив-
ности на протяжении всей после-
дующей жизни [11].

Предложенная Г.С. Васильченко
интегральная оценка половой консти-
туции опирается на функциональные,
сексологические и антропометриче-
ские показатели [11]. Согласно шкале
векторного ее определения, учиты-
ваются следующие показатели: 
1. Возраст появления сексуального
либидо; 
2. Возраст первой эякуляции;
3. Трохантерный индекс (ТИ); 
4. Тип оволосения; 
5. Максимальный эксцесс;
6. Время вхождения в  условно фи-
зиологический ритм (УФР), т.е  ча-
стота половых актов в неделю после
женитьбы; 

7. Абсолютный возраст вхождения в
УФР.

Исходя из этого перечня, вы-
числяются значения векторов для
каждого показателя и определяют
тип конституции. Г.С. Васильченко
выделяет три основных типа поло-
вой конституции: слабый, средний и
сильный и 9 подтипов: чрезвычайно
слабый, очень слабый, слабый, не-
сколько ослабленный средний, сред-
ний, сильный средний, очень силь-
ный и чрезвычайно сильный. 

Кроме того шкала позволяет
вычислить показатели:

Кг – генетический индекс (сред-
няя арифметическая векторов 1-4);

Ка – индекс половой активно-
сти (средняя арифметическая векто-
ров 5-7);

Кф – фенотипический индекс
(средняя арифметическая векторов
1-7),

При использовании показате-
лей шкалы половой конституции, по
мнению Г.С. Васильченко, возможна
диагностика видов дизонтогенеза:
задержки пубертата, торможения
пубертата, дисгармонии пубертата.

В 1983 году для обследования
женщин И.Л. Ботнева  предложила
аналогичную шкалу векторного опре-
деления варианта половой конститу-
ции, учитывающую наиболее ста-
бильные параметры: менструальной
функции и течение беременностей [11].

Несмотря на то, что материн-
ский инстинкт, в норме присущий
всем представительницам женского
пола, не только стабильнее и сильнее
полового, но и  тормозит сексуаль-
ность во время беременности и
кормления,  изучение половой кон-
ституции необходимо для исследова-
ния сексуальности у женщин, вли-
яющей на гармонию брачных отно-
шений, наступление и течение бере-
менности [11]. 

В последние годы в своей прак-
тике специалисты в области исследо-
вания половой конституции допол-
нили векторную шкалу двумя показа-
телями: индексом полового димор-
физма Таnner (ИТ) и индексом
конституции Rhyes-Eysenck (РА).
Кроме указанных индексов исполь-
зуют диагностические критерии раз-
личных типов диспластических
конституций по В.А. Строевскому:
астенико-евнухоидный, связанный
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с гипогонадизмом; низкорослый атле-
тико-диспластический, связанный с
ускорением темпов полового созре-
вания; инфантильно-грацильный
микросоматический, связанный с ги-
попитуитаризмом [23].

Несмотря на противоречивость
оценок практического значения век-
торной шкалы, без установления поло-
вой конституции не может решаться ни
один из частных вопросов сексопатоло-
гии, поскольку одно и тоже проявление
сексуальности может быть следствием
патологии у одного и нормой – у дру-
гого индивида [11, 23].

Исследования сексуально пове-
денческой адаптации у молодоженов
с различными типами половой кон-
ституции практически отсутствуют.
При этом  большинство специали-
стов, изучающих семейно – брачные
отношения подчеркивают особую
важность, уязвимость начального
периода в жизненном цикле семьи и
его решающее значение для самого
факта существования брака. У муж-
чин со слабой половой конституцией
половое созревание на 3-4 года за-
паздывает по сравнению со сверст-
никами. Системно-структурный ана-
лиз сексуального здоровья незави-
симо от пола позволяет выявить у
всех пациентов со слабой половой
конституцией стержневое пораже-
ние нейрогуморальной и психи-
ческой составляющих анатомо-
физиологического компонента и на-
рушение информационно-оценоч-
ной составляющей социально-пси-
хологического компонента сексуаль-
ного здоровья, усугубляющих деза-
даптацию семейной пары, отрица-
тельно влияющий на физиологиче-
скую основу реализации полового
инстинкта [23, 24]. 

По данным ряда авторов  при
обследовании супружеских пар уста-
новлено наличие существенных про-
блем в брачных отношениях у 78,5%
семейных пар с бесплодием, от-
мечена связь оценки брачных отно-
шений с типом половой консти-
туции. У мужчин в парах с неустой-
чивой супружеской связью чаще от-
мечается снижение уровня общего
тестостерона. При этом мужчины
чаще предъявляют жалобы на ухуд-
шение сексуальных отношений с
партнером, ухудшение эректильной
функции [19].

Установлено, что прогрессив-

ный процесс пролиферации клеток
Сертолли происходит до 15-летнего
возраста. По мнению Э. Нишлана
клетки Сертолли отвечают за уровень
сперматогенеза, определяют оконча-
тельный объем яичек и продукцию
спермы у взрослых мужчин [1]. Коли-
чество примордиальных фолликулов,
находящихся в яичниках девочки к
моменту становления менструальной
функции также связано с пубертат-
ным периодом развития [10].

Пубертатный период – переход-
ное состояние между детством и по-
ловой зрелостью, когда под контролем
нейроэндокринных факторов насту-
пают физические и психические изме-
нения в организме ребенка. Проис-
ходит динамическое развитие наруж-
ных и внутренних половых органов,
развитие вторичных половых призна-
ков, дифференцировка полового по-
ведения Сроки наступления пубер-
тата зависят от множества генетиче-
ских факторов и внешних условий: ра-
совая и этническая принадлежность,
особенности экологии, географическое
местоположение [25]. На формирова-
ние репродуктивной функции оказы-
вают воздействие социально-гигие-
нические условия проживания и даже
характера питания [26]. 

Изучению влияния особенно-
стей полового развития в пубертат-
ном периоде на становление ре-
продуктивной функции посвящено
много исследований. Внимание авто-
ров сосредоточено на изучении при-
чин задержки полового развития,
диагностики и лечении различных ва-
риантов задержки пубертата. От-
мечена связь нарушений репродук-
тивного здоровья с соматической и
андрологической патологией [27, 28,
29], ожирением у мальчиков [30], ги-
погонадизмом [31], с особенностями
становления репродуктивного здо-
ровья у девушек  в пубертатном пе-
риоде [32, 33].

В клинике в подавляющем
большинстве случаев встречается
функциональная задержка пубер-
тата и лишь у 0,1% подростков. При-
чины задержки полового созревания
имеют органическую природу, обус-
ловленную патологией гипофизарно–
гонадной системы или патологией
гонад [34].

Выделяют несколько вариантов
функциональной задержки развития:

− конституциональную задерж-

ку роста, носящую наследственный
характер;

− соматогенную задержку, соче-
тающуюся с различными патологиче-
скими состояниями, ожирением, хро-
ническими заболеваниями сердца,
почек, печени, желудка, негативными
социальными факторами;

− ложную адипозогенитальную
дистрофию, связанную с поражением
ЦНС инфекционного, гипокси-
ческого или травматического генеза,
возникающую в любом возрасте, чаще
в перинатальном периоде [34].

Для диагностики задержки по-
лового развития применяют антропо-
метрический метод, шкалу Таннера,
функциональные тесты с любери-
ном, аналогами ЛГ [23, 35]. Научным
центром здоровья детей НИИ ги-
гиены и охраны здоровья детей и
подростков Российской Академией
Медицинских Наук разработано по-
собие для универсальной оценки фи-
зического развития младших школь-
ников. Для визуальной оценки поло-
вого развития пособие рекомендует
использовать шкалу Таннера.

С проблемой бесплодия в браке
обращаются люди  зрелого возраста,
с завершенным физическим и поло-
вым развитием, пребывающие в пе-
риоде зрелой сексуальности. Сред-
ний возраст пациентов обратив-
шихся по поводу бесплодия состав-
ляет 32-33 года, продолжительность
в браке – от 4 до 5 лет; длительность
бесплодия – 3-4 года; начало половой
жизни с 18-19 лет; регулярная поло-
вая жизнь с 23-24 лет, со средним
физиологическим ритмом половой
жизни 2-3 раза в неделю. В повтор-
ном браке состоят около 30-33%
мужчин. Внешне мужчины с беспло-
дием, как правило, ничем не отли-
чаются от фертильных мужчин [19].

У мужчин с бесплодием чаще
отмечена задержка полового разви-
тия и слабый тип половой конститу-
ции. Слабый тип половой консти-
туции отмечается в 3 раза чаще, а
средний тип в 1,5 раза реже у муж-
чин с бесплодием, чем у фертильных
мужчин. И наоборот средний силь-
ный тип в 7 раз чаще встречается у
фертильных мужчин, чем у мужчин
с бесплодием. Задержка пубертат-
ного развития и торможение пубер-
татных проявлений отмечается в 4
раза чаще у пациентов с бесплодием
[19].
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Мужчины с бесплодием отли-
чаются меньшей величиной трохан-
терного индекса, тенденцией к
горизонтальному типу оволосения,
меньшей величиной индексов поло-
вой конституции (Кг и Кф) [19].

Нарушения сперматогенеза,
астенозооспермия и олигоастенозо-
оспермия наблюдаются значительно
чаще при задержке пубертатного раз-
вития у пациентов со слабым типом
половой конституции. На фоне пато-
генетической терапии стойкая поло-
жительная динамика показателей
спермограммы чаще отмечается у
мужчин со средним типом половой
конституции, чем у мужчин со сла-
бым типом.

По мнению авторов при нормаль-
ном физиологическом уровне гормо-
нов фолликустимулирующий гормон,
как правило, в 2 раза выше, а общий те-
стостерон достоверно ниже у мужчин
с бесплодием, чем у фертильных муж-
чин. У фертильных мужчин средний
показатель общего тестостерона состав-
ляет- 19 нмоль/мл, ФСГ- 3,6 мМЕ/мл; а
у мужчин с секреторным бесплодием
общий тестостерон -15-16 нмоль/мл,
ФСГ -6-7 мМЕ/мл [19].

Недостаточная информативность
и изученность  связи репродуктив-

ной функции с половой консти-
туцией, гармоничностью полового
развития в пубертатном периоде,
разнообразие причин, вызывающих
бесплодие, и наличие разногласий
объясняет желание и необходимость
изучения репродуктивной функ-
ции с позиции конституциональной 
нормы. 

На наш взгляд представляет
интерес исследование возрастной и
конституционной нормы овариаль-
ного резерва у женщин, возрастных
и конституциональных показателей
спермограммы у мужчин до 25 лет и
старше. 

Представляет научный и прак-
тический интерес оценка вероятно-
сти вынашивания беременности в
зависимости от типа половой кон-
ституции женщины. Оценка эффек-
тивности лечения бесплодия, учиты-
вающая половую конституцию парт-
неров, позволит улучшить отбор
кандидатов на программы ВРТ, по-
высит эффективность методов лече-
ния бесплодия, уточнит возможные
причины неудач.

Доступные для широкого приме-
нения шкалы оценки половой консти-
туции Г.С. Васильченко и И.Л. Ботне-
вой будут способствовать расширению

возможностей клинической оценки по-
ловой и репродуктивной функции
партнеров при бесплодии в браке в
условиях поликлиники.

Изучение корреляции заболе-
ваний мужской и женской репродук-
тивной системы  с типом половой
конституции позволит расширить
представление о влиянии медико-
биологических факторов на при-
чины бесплодия и результаты леч-
ения бесплодия.

Исследование уровня супруже-
ской и сексуальной адаптации партне-
ров в бесплодном браке с различными
типами половой конституции будет
способствовать изучению факторов
влияющих на успех лечения беспло-
дия в браке.

Изучение половой конституции
партнеров и включение в алгоритм
обследования пары при лечении бес-
плодия  будет иметь важное практи-
ческое значение.

Бесплодие важнейшая соци-
ально значимая, медико-биологиче-
ская проблема, требующая дальней-
шего изучения и анализа факторов,
позволяющих прогнозировать  веро-
ятность наступления и исхода бере-
менности, целесообразность и выбор
тактики лечения. 

Резюме:
Представлен краткий обзор литературы с  анализом значимости и взаимообусловленности основных факторов,

влияющих на возникновение беременности в паре при лечении бесплодия. К ним относятся  возраст женщины, ова-
риальный резерв, показатели спермограммы и продолжительность бесплодия. На наш взгляд половая конституция
является   медико-биологическим фактором, который также необходимо учитывать при оценке фертильности парт-
неров. Неизменно значимым фактором прогноза наступления беременности являются, оплодотворяющая способ-
ность эякулята. При этом бесплодие чаще встречается у мужчин с задержкой  развития  со слабым типом половой
конституции. Динамика показателей спермограммы и наступление беременности в супружеской паре на фоне пато-
генетической терапии коррелирует с типом половой конституции мужчины. Для прогноза лечения бесплодия у жен-
щин  исключительное значение имеет овариальный резерв и возраст.  При этом возраст наступления менархе является
ведущим признаком, характеризующим  тип половой конституции женщины, не меняющийся на протяжении всей
последующей жизни. Наличие менструальной функции и даже овуляции не отражает репродуктивного потенциала
женщины. Недостаточная информативность  возраста женщины, как показателя репродуктивного потенциала яич-
ников диктует необходимость разработки тестов, определяющих индивидуальный биологический возраст женщины,
который возможно связан с типом половой конституции. В связи с этим изучение половой конституции партнеров
представляет научный и практический интерес.

Ключевые слова: бесплодие, медико-биологически факторы, фертильность, возраст, овариальный резерв,  спермограмма, половая
конституция, половое развитие, пубертатный период.

Кey words: infertility, medical and biological factors, fertility, age, ovarian reserve, semen analysis, sexual constitution, sexual development,
puberty.
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