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В сложившейся демографической ситуации в России проблема бесплодия затрагивает 
12…15 % населения, что является вызовом здравоохранению, обществу и государству. 
Эффективность лечения бесплодия остается невысокой, что обусловлено множеством 
причин – как медицинских, так и социальных. Прогнозирование вероятности реализации 
репродуктивной функции является одной из важнейших задач репродуктивной медицины. 
Создание способов клинического прогнозирования преодоления бесплодия позволит оп-
тимизировать диагностику и лечение этого недуга. В работе сформулированы и решены 
задачи по созданию способа клинического прогнозирования диагностики и лечения бес-
плодия. Рассмотрены существующие модели прогнозирования при преодолении беспло-
дия. Определены их преимущества и недостатки. Последние заключаются как в сложно-
сти учета и прогнозирования индивидуальных возможностей к зачатию оцениваемых су-
пружеских пар, так и в консерватизме используемых медицинских и применяемых вычис-
лительных технологий, что снижает качество и эффективность прогнозов. Показана 
структура бесплодия после комплексного обследования пациентов за продолжительный 
период времени. Выделены пять групп пациентов с учетом особенностей, длительности и 
других причин бесплодия. Введены понятия коэффициента репродуктивной активности 
(КРА), показателя репродуктивного здоровья (ПРЗ) и показателя репродуктивной готов-
ности (ПРГ). Предложен вариант расчета этих величин, обозначены диапазоны их воз-
можных значений. В качестве ключевой характеристики для клинического прогнозирова-
ния при преодолении бесплодия предложен ПРГ. Его значения могут быть спроецированы 
на четыре группы исходов в диагностике и лечении бесплодия, три из которых предпола-
гают непосредственное обращение за медицинской помощью в специализированное ле-
чебное учреждение. В статье приведен обобщенный алгоритм применения ПРГ в про-
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гнозной деятельности врача. Даны практические рекомендации по использованию ПРГ 
пациентом. Также проведен вычислительный эксперимент по расчету значений ПРГ для 
нескольких пациентов с дальнейшим анализом полученных результатов. 

Ключевые слова: бесплодие, репродуктивное здоровье, модель прогнозирования, по-
казатель репродуктивной готовности, вспомогательные репродуктивные технологии, 
обобщенный алгоритм прогнозирования, модель Templeton, динамическая модель 
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ВВЕДЕНИЕ 

В сложившейся демографической ситуации в России проблема бесплодия 
затрагивает 12…15 % населения, что является вызовом здравоохранению, об-
ществу и государству. Эффективность лечения бесплодия остается невысо-
кой, что обусловлено множеством причин – как медицинских, так и социаль-
ных. Прогнозирование вероятности реализации репродуктивной функции  
является одной из важнейших задач репродуктивной медицины. Создание 
способов клинического прогнозирования преодоления бесплодия позволит 
оптимизировать диагностику и лечение этого недуга. 

Для достижения поставленной цели необходимо решить следующие задачи: 
– провести анализ существующих моделей клинического прогнозирования; 
– провести анализ структуры бесплодного брака на основании обращений 

на специализированный прием по бесплодию; 
– сформировать показатели и коэффициенты, которые возможно исполь-

зовать при диагностике и лечении бесплодия; 
– выполнить построение обобщенного алгоритма прогнозирования при 

диагностике и лечении бесплодия; 
– провести прогнозирование на конкретных примерах;  

1. АНАЛИЗ СУЩЕСТВУЮЩИХ МОДЕЛЕЙ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ 
В ПРАКТИКЕ РЕПРОДУКТОЛОГИИ  

Основная цель формирования математической модели – детальная оценка 
особенностей влияния отдельных факторов анамнеза, клинической ситуации и 
их сочетания на результативность выбранного лечения. Математическое про-
гнозирование позволяет исключить субъективность жизненного опыта и пе-
ревести множественные качественные клинические характеристики в количе-
ственно выраженный прогноз.  

В создавшейся ситуации способы клинического прогнозирования резуль-
татов преодоления бесплодия позволят оптимизировать тактику ведения па-
циентов. 
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Модели клинического прогнозирования широко используются в мировой 
практике для формулировки диагноза и предсказания результативности лече-
ния [3–5]. Одной из первых работ в этой области явилось исследование 
Varma T.R. et al., опубликованное в 1987 году, где авторы привели сравнительную 
оценку результативности лечения и исходов разных причин бесплодия. В поздние 
годы было разработано несколько моделей прогнозирования, цель которых – 
предсказать шансы пары на естественное зачатие либо наступление беременности 
с учетом проводимого лечения [1–5]. Одной из наиболее известных математиче-
ских моделей в обсуждаемой нами области исследования является созданная на 
основе регистра вспомогательных репродуктивных технологий (ВРТ) Велико-
британии модель Templeton [11]. Используя данные о возрасте пациентки, дли-
тельности и причине бесплодия, паритета беременностей и их исхода, алгоритм 
Templeton позволяет рассчитать индивидуальную вероятность наступления бере-
менности при экстракорпоральном оплодотворении (ЭКО) [11].  

Также отметим, что несомненный интерес представляет динамическая 
модель McLernon D. Еtal. (2019 год), которая позволяет определить вероят-
ность зачатия при выжидательной тактике лечения бесплодия в сравнении с 
активной тактикой лечения. Динамическая модель определения вероятности 
зачатия при выжидательной тактике лечения бесплодия была апробирована на 
554 парах пациентов [14]. 

Далее в качестве значимого результата можно выделить алгоритм расчета 
индекса фертильности у пациентов с бесплодием и сопутствующим эндомет-
риозом после хирургического лечения [1, 2]. Знание значения индекса фер-
тильности, прогнозирующего вероятность естественного зачатия после хирур-
гического вмешательства при эндометриозе, дает уверенность пациентам  
с хорошим прогнозом в преодолении бесплодия и позволяет избежать поте-
рянного времени в лечении пациентов с плохим прогнозом [6]. 

Наиболее полным обзором в области моделирования в репродуктологии 
является работа [15].    

Тем не менее при использовании алгоритмов прогнозирования обычно 
неизвестно, улучшится или ухудшится в дальнейшем прогноз преодоления 
заболевания [6–8, 10]. Поэтому важно не только предсказать результативность 
лечения, но и предложить диагностический или терапевтический план дей-
ствий. Это как раз обеспечит переход от предсказаний к принятию взвешен-
ных решений [9, 12, 13]. 

В доступных источниках нам не удалось обнаружить универсальной мо-
дели клинического прогнозирования и правил принятия решений в диагно-
стике и лечении бесплодия. Современные принципы персонализированной 
медицины требуют принятия лечебной тактики, разработанной для конкрет-
ного пациента, сводят к минимуму побочные эффекты и повышают эффек-
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тивность лечения. Тем не менее в реальных условиях процессы персонализа-
ции сталкиваются с серьезными проблемами принятия решения. Опыт врача, 
доступность существующих технологий, представление пациентов о своем 
заболевании и стоимость лечения не всегда способствуют соблюдению прин-
ципа персонифицированной медицины. Неадекватная оценка многочислен-
ных клинических признаков бесплодия приводит к значительным потерям 
времени и увеличению себестоимости реализации репродуктивной функции.  

Ниже приведем очевидные недостатки существующих моделей.  
Во-первых, оцениваемые супружеские пары имеют разные шансы на зачатие, 
хороший / плохой прогноз к зачатию. Во-вторых, исключив пары с высокой 
или низкой вероятностью наступления беременности при моделировании, 
оставшаяся группа становится более предвзятой в прогнозировании.  
В-третьих, большинство рассмотренных моделей касаются ВРТ, прогнозиро-
вание вероятности естественного зачатия практически отсутствует.  
В-четвертых, используемые модели прогнозирования оценивают вероятность 
реализации репродуктивной функции в зависимости от результатов обследо-
вания и не имеют поправок на время, прошедшее после обследования, и уве-
личение возраста. В-пятых, следует заметить, что модели прогнозирования 
мало эффективны при повторных тестированиях, несмотря на увеличение 
возраста и продолжительности бесплодия, свидетельствующих о более низ-
ком потенциале фертильности, что приводит к ошибочным оценкам.  

Таким образом, на основании вышеизложенного актуальность разработки, 
проверки и интеграции в лечебно-диагностический процесс математической 
модели прогнозирования вероятности реализации репродуктивной функции у 
больных с бесплодием не вызывает сомнения. 

Математическая модель является инструментом, помогающим медицин-
ским работникам и пациентам принимать аргументированные решения отно-
сительно клинически эффективного, безопасного и экономически оптималь-
ного лечения. 

Авторами был проведен анализ структуры бесплодного брака среди всех 
обратившихся в специализированную клинику по диагностике и лечению 
бесплодия в период с 2001 по 2018 г. Средний возраст обратившихся пациен-
тов составил 33 года, а средняя продолжительность бесплодия – 3,5 года. Ито-
говые результаты комплексного обследования бесплодия пациентов за  
2001–2018 гг. приведены на рис. 1. 

С учетом особенностей, длительности и причин бесплодия все пациенты 
были разделены на 5 групп: выжидательная тактика у субфертильных пар; 
стимуляция овуляции при эндокринном бесплодии; хирургическая коррекция 
причин бесплодия; искусственная инсеминация; ВРТ (ЭКО/интрацитоплазма-
тическая инъекция сперматозоида (метод ИКСИ), включая донацию ооцитов 
и суррогатное материнство). 
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Рис. 1. Структура бесплодия после комплексного обследования пациентов 

Fig. 1. The structure of infertility after a comprehensive examination of patients 

Таким образом, в настоящей статье авторами предпринята попытка фор-
мирования подходов к созданию прогнозной модели, которая позволила бы 
оптимизировать диагностику и лечение бесплодия у выделенных групп паци-
ентов. 

2. ОПИСАНИЕ АЛГОРИТМА ПРОГНОЗИРОВАНИЯ   

В результате решения вышеприведенных задач была разработана модель 
прогнозирования бесплодия, основанная на показателе репродуктивной го-
товности (ПРГ) в цифровом виде, характеризующем прогноз наступления бе-
ременности. Справедливости ради следует отметить, что понятие «показатель 
готовности» было введено ранее авторами настоящей статьи для анализа со-
циальных и биологических систем, например, в работах [16–20]. 

ПРГ является универсальной характеристикой репродуктивных возмож-
ностей человека (пациента), учитывающей репродуктивное здоровье и его 
репродуктивную активность как в период половой зрелости, так и на протя-
жении всей жизни. 

ПРГ (ПРГ [0;100])  выражается произведением коэффициента репродук-

тивной активности (КРА) и показателя репродуктивного здоровья (ПРЗ): 

Эндокринное бесплодие

Иммунное бесплодие
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 ПРГ КРА ПРЗ,   (1) 

где КРА – коэффициент репродуктивной активности (КРА [0;1]);  ПРЗ – по-

казатель репродуктивного здоровья (ПРЗ [0;100]).  

КРА характеризует весь репродуктивный путь пациента на момент обра-
щения к врачу, который заключается в положительных и отрицательных ис-
ходах его половой жизни, включая некоторые специфические биофизиологи-
ческие особенности. 

КРА вычисляется как произведение соответствующих коэффициентов: 
коэффициента возраста; коэффициента овуляции; коэффициента фертильно-
сти спермы; коэффициента продолжительности бесплодия; коэффициента 
трубного благополучия и некоторых других коэффициентов, определяемых 
для конкретного пациента на момент обращения в соответствующее медицин-
ское учреждение: 

 
1

КРА ,
т

i
i

K


  (2) 

где jK  – i-й из перечисленных выше коэффициентов; i – индекс сомножителя 

произведения коэффициентов; n – количество коэффициентов, определяю-
щих КРА. 

ПРЗ – второй сомножитель для вычисления ПРГ, отражающий репродук-
тивное здоровье человека (пациента) на момент обращения в медицинское 
учреждение (все сведения о состоянии здоровья человека, контролируемые в 
рамках существующих и проведенных исследований организма пациента). 

ПРЗ вычисляется как сумма значений факторов (индикаторов репродук-
тивного здоровья), полученных экспертным путем (например, «роды в 
анамнезе», «аборты в анамнезе», «самопроизвольные выкидыши в анамнезе», 
«частые воспалительные заболевания (обострение аднексита, эндометрита)», 
«миома матки», «клинические формы нарушения менструальной функции», 
«реконструктивно-пластические операции на маточных трубах», «аднексэк-
томия в анамнезе», «избыточный вес (ожирение)», «гипотиреоз», «гипер-
андрогения» и т. д.), представленных в цифровом виде, скорректированных на 
группы сочетаний этих факторов. Группы сочетаний факторов представляют 
собой различные варианты их сочетаний в зависимости от индивидуальных 
особенностей пациентов. Ниже приведем формулу для вычисления ПРЗ: 

 
1 1

ПРЗ П ПС ,
m l

j k
j k 

    (3) 
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где П j  – j-й фактор в ПРЗ; j, k – индексы факторов в суммах; m – количество 

факторов, определяющих ПРЗ; ПСk  – k-й фактор сочетаний; l – количество 

факторов сочетаний. 
После вычислений полученные значения ПРГ можно спроецировать  

на одну из четырех групп, определяющих уровень ПРГ: высокий 
(ПРГ [75;100]),  средний (ПРГ [50;75]),  низкий (ПРГ [25;50]),  неопре-

деленный (ПРГ [0;25])  При высоком ПРГ ожидается спонтанная беремен-

ность в течение одного года. При среднем показаны ВРТ. Низкий показатель 
является основанием для донации гамет или суррогатного материнства,  
а при неопределенном показана медикаментозная или хирургическая коррек-
ция выявленной патологии.  

3. ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ  
ПО ИСПОЛЬЗОВАНИЮ ПРГ 

Ниже рассмотрим модельную ситуацию применения ПРГ в деятельности 
медицинского учреждения. В целях наиболее эффективного применения ПРГ 
предлагается на сайте медицинского учреждения разместить форму опроса 
пациента, в рамках которого он предоставляет ответы на вопросы (самоопрос) 
путем заполнения определенной формы. 

На основании полученных ответов на вопросы осуществляется расчет 
КРА, ПРЗ, ПРГ, и результаты в обезличенном виде помещаются в базу дан-
ных (БД) медицинского учреждения, а также предоставляются клиенту со 
специальным идентификатором. 

При получении ПРГ пациент может на его основании либо продолжить 
лечение у врача, либо сделать вывод об отсутствии необходимости обращения 
к врачу. 

По идентификатору происходит распознавание клиента в БД медицин-
ского учреждения. Пациент, имея на руках определенного уровня ПРГ, мо-
жет самостоятельно принимать решение о посещении медучреждения, так 
как вместе с ПРГ он получает прогноз диагноза, тактики лечения, его про-
должительности и стоимости. Запись пациента на прием к врачу осуществ-
ляется в том же окне расчета ПРГ кнопкой обращения в электронную реги-
стратуру. 

При приеме пациента у врача медицинского учреждения уже содержится 
информация о нем и предположительной тактике лечения пациента  
(результат самоопроса и возможные, уже хранившиеся его данные).  
При этом врач знакомится с определенным ПРГ пациента и в случае необхо-
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димости проводит уточнение всех сопутствующих ему характеристик здоро-
вья и лечения (уточняет информацию, назначает дополнительные исследова-
ния и т. д.). 

Далее в БД медицинского учреждения (содержащую и карточку пациента) 
помещается указанная выше информация (данные опроса клиента и вычис-
ленный на их основе ПРГ). В случае, если пациент отказался от посещения 
врача, обезличенная информация удаляется из БД (или удаление происходит 
по прошествии, например, трех месяцев). 

Таким образом, использование ПРГ позволяет сократить время первично-
го опроса (приема) пациента у врача. ПРГ дает возможность определить 
направление лечения, его стоимость, а также необходимость проведения ле-
чения на основании полученных предварительных данных. 

Важно подчеркнуть, что в настоящий момент проводятся клинические ис-
пытания прогнозной модели ПРГ, которая позволит оценить шансы реализа-
ции репродуктивной функции у пациентов с бесплодием.  

К положительным моментам ПРГ следует отнести его фундаменталь-
ность. В основе модели лежит оценка общей вероятности реализации репро-
дуктивной функции, основанная и проверенная на постоянно пополняющихся 
БД, повышающих качество прогнозирования при увеличении объемов ин-
формации о каждом внесенном в БД пациенте.  

Используя ПРГ с учетом индивидуальных данных пациента (объем опера-
тивного лечения, уровни фолликулостимулирующего и антимюллерова гор-
монов, числа антральных фолликулов и т. д.), можно прогнозировать шансы 
наступления беременности и избежать раннего лечения у женщин с высокой 
вероятностью естественного наступления беременности, а также предотвра-
тить задержку лечения в парах с низкой вероятностью наступления беремен-
ности. 

Таким образом, учет ПРГ может способствовать выбору рациональной 
тактики лечения бесплодия как медицинским персоналом, так и пациентами. 
Оценка ПРГ позволит принимать непосредственное участие в прогнозирова-
нии как пациенту, так и врачу, что упростит процесс принятия решений о спо-
собе и времени лечения бесплодия. В конечном счете при принятии решений 
о лечении необходим не только индивидуальный прогноз вероятности есте-
ственного зачатия в конкретной паре, но и информация о возможной эффек-
тивности различных способов лечения.  
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4. ВЫЧИСЛИТЕЛЬНЫЕ ПРИМЕРЫ РАСЧЕТА ПРГ 

Рассмотрим вычислительные примеры расчета ПРГ в деятельности врача 
на основе схемы, приведенной на рис. 2. 

Пример 1 

В первом примере приведем вычисление ПРГ пациента, который будет 
принадлежать группе ПРГ с высоким уровнем. Высокий уровень ПРГ показы-
вает отсутствие необходимости обращения пациента к врачу: беременность 
может наступить естественным путем в короткие сроки. 

После прохождения анкетирования пациентом были получены следующие 
оценки для коэффициентов ,jK  необходимых для определения КРА: 

1) коэффициент возраста 1 1;K   

2) коэффициент овуляции 2 1;K   

3) коэффициент фертильности спермы 3 1;K   

4) коэффициент продолжительности бесплодия 4 1;K   

5) коэффициент трубного благополучия 5 1.K   

Таким образом, в соответствии с формулой (2) имеем 

5

1
КРА 1 1 1 1 1 1j

i
K


       . 

Общее количество факторов, используемых для расчета ПРЗ в рамках 
расчетного примера, – 41, а количество сочетаний факторов – 6 (соответ-
ственно для формулы (3) m = 41, l = 6). 

В целях сокращения объема информации авторами принято решение не 
приводить перечисление значений для всех факторов и сочетаний факторов, 
необходимых для расчета ПРЗ (количественные значения факторов приведе-
ны в расчетной формуле ниже, значения сочетаний факторов равны нулю)  
в вычислительных примерах. Наиболее значимые наименования факторов 
были приведены во втором разделе статьи. 

При вычислении ПРЗ воспользуемся формулой (3): 

41 6

1 1
ПРЗ П ПС (0 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 3

4 2 3 2 2 4 2 4 2 2 2 0 2 2 2 1

2 2 2 2 4 2 4 2 2 1 4 2) 0 90.

j k
j k 

               

                

             

 
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Рис. 2. Блок-схема алгоритма применения ПРГ в прогнозной деятельности врача 

Fig. 2. Block diagram of the algorithm for applying PRG in the predictive activity of a doctor 

Уровень ПРГ
высокий

Уровень ПРГ
невысокий

Анализ ПРГ врачом
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В результате по формуле (1)  

ПРГ КРА ПРЗ 1 90 90.      

Таким образом, ПРГ пациента соответствует группе высокого уровня для 
данного показателя. Последнее может стать сигналом для врача при назначении 
тактики лечения: в каких-либо медицинских манипуляциях нет необходимости, 
беременность может наступить без применения медицинских процедур. 

Пример 2 

В рамках второго вычислительного примера ПРГ будет принадлежать 
группе неопределенного уровня медицинского воздействия, когда наступле-
ние беременности без врачебного вмешательства практически невозможно. 

Оценки коэффициентов iK  для определения КРА: 

1) коэффициент возраста 1 0,5;K    

2) коэффициент овуляции 2 0,5;K   

3) коэффициент фертильности спермы 3 0,5;K   

4) коэффициент продолжительности бесплодия 4 0,5;K   

5) коэффициент трубного благополучия 5 0,5.K   

Таким образом, в соответствии с формулой (2) имеем 

5

1
КРА 0,5 0,5 1 1 1 0, 25.j

i
K


        

Количественные значения факторов ПРЗ приведены в расчетной формуле 
ниже, сумма значений сочетаний факторов равна 2. 

При вычислении ПРЗ применяем формулу (3): 

41 6

1 1
ПРЗ П ПС (2 1 2 2 0 2 2 2 2 2 2 2 2 2

1 1 2 2 2 2 4 2 2 2 0 2 2 0 2 2 2 2 2

4 2 4 2 2 2 3 2) 2 78.

j k
j k 

                

                   

         

 

 

В результате по формуле (1)  

ПРГ КРА ПРЗ 0, 25 78 19,5.      
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Полученное значение позволяет говорить, что ПРГ пациента соответству-
ет группе неопределенного уровня для данного показателя. В этом случае, как 
правило, показана медикаментозная или хирургическая коррекция выявлен-
ной патологии пациента. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

В настоящей работе впервые введены понятия ПРГ, КРА, ПРЗ для разра-
ботки модели прогнозирования диагностики и лечения бесплодия, а также 
представлены возможные способы расчета указанных выше характеристик. 
Авторами рассмотрены практические рекомендации по применению ПРГ во 
врачебной деятельности, показаны некоторые его преимущества, приведены 
примеры расчета ПРГ. 
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In this work, the tasks of creating a method for clinical prediction of diagnosis and treatment of in-
fertility are formulated and solved. The existing forecasting models for overcoming infertility are 
considered. Their advantages and disadvantages are determined. The latter are both in the complexi-
ty of accounting and forecasting the individual possibilities for conception of the estimated married 
couples, and in the conservatism of the medical and applied computing technologies used, which re-
duces the quality and efficiency of forecasts. The structure of infertility is shown after a comprehen-
sive examination of patients over a long period. Five groups of patients were identified, taking into 
account the characteristics, duration and other causes of infertility. The concepts of the coefficient of 
reproductive activity (CRA), the indicator of reproductive health (RPH) and the indicator of repro-
ductive readiness (PRH) are introduced, a variant of the calculation of these values is proposed, and 
the ranges of their possible values are indicated. The PRG was proposed as a key characteristic for 
clinical prediction in overcoming infertility. Its values can be projected into four groups of outcomes 
in the diagnosis and treatment of infertility, three of which involve direct referral to a specialized 
medical institution. The article presents a generalized algorithm for the use of PRG in the predictive 
activity of doctor Practical recommendations for the use of the PRG by the patient are given. In ad-
dition, a computational experiment was carried out to calculate the values of PRG for several pa-
tients with further analysis of the results obtained. 

Keywords: infertility, reproductive health, forecasting model, reproductive readiness indicator 
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