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ДОСТУПНОСТЬ ЛЕЧЕНИЯ БЕСПЛОДИЯ С ПОМОЩЬЮ ВРТ В РАЗЛИЧНЫХ 
СОЦИАЛЬНО-ЭКОНОМИЧЕСКИХ ГРУППАХ. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

АННОТАЦИЯ

В этом обзоре, проведенном по данным мировой литературы, оценивается доступность ВРТ для страдающих бес-
плодием пациентов – представителей различных социально-экономических групп. Контентному анализу были под-
вергнуты соответствующие выбранной цели научные статьи, размещенные на MEDLINE, EMBASE, в Кокрановской 
библиотеке, PubMed и из других источников информации. Мы стремились определить доступность ВРТ в мире и 
исследовать социальные и экономические характеристики пациентов, нуждающихся в лечении бесплодия. Страте-
гия поиска объединяла следующие поисковые термины: ‘accessibility’, ‘access, ‘affordability’, ‘sterility’, ‘ART, ‘seeking 
medical help’, ‘childlessness’. Установлено, что во многих странах сохраняется неравенство в сфере лечения бесплодия 
с помощью ВРТ. В политике общественного здравоохранения необходимы меры, создающие равные возможности 
лечения этими методами для всех социальных групп.
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ВВЕДЕНИЕ
В контексте развития государства влияние такого не-

дуга как бесплодие значительно.  Он влечет изменение 
демографических показателей [1], является причиной 
социальных и экономических последствий [2], оказыва-
ет воздействие на психоэмоциональное и физическое со-
стояние людей, страдающих им [3]. Состояние системы 
охраны репродуктивного здоровья и его уровень в пол-
ной мере удовлетворяют общество и государство, поэто-
му пришло время изменить сложившуюся ситуацию [4].

Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) на 
мировом уровне признала бесплодие проблемой обще-
ственного здравоохранения. В своей вступительной 
лекции на международном совещании ВОЗ д-р Махмуд 
Фатхалла акцентировал внимание на доступности ле-
чения как ключевой проблеме тысячелетия для тех, кто 
занимается проблемами бесплодия и вспомогательными 
репродуктивными технологиями. [5].  

За последние три десятилетия методы лечения бес-
плодия претерпели революционные изменения, главным 
образом, благодаря вспомогательным репродуктивным 
технологиям. В настоящее время считается, что более 7 
миллионов детей родилось во всем мире с момента рож-
дения первого ребенка ЭКО в 1978 году. Европа –  ми-
ровой лидер в области ВРТ, инициирующий примерно 
50% всех зарегистрированных циклов лечения. В 2014 
году – последнем, о котором имеются данные-  было за-
регистрировано почти 800 000 циклов лечения в 39 евро-
пейских странах. Это глобально сопоставимо (в 2013) с 
150.000 циклами в США и 65.000 циклами в Австралии и 
Новой Зеландии. Число циклов, выполняемых во многих 
развитых странах, за последние несколько лет увеличи-
вается на 5-10% в год, но в настоящее время этот рост 
замедлился [8]

Доступность ВРТ в любой конкретной стране рас-
считывается путем деления количества циклов лечения 
на количество женщин репродуктивного возраста (15-45 
лет). Доступность с полным охватом может рассчитыва-
ются только в 14 странах. В них наблюдалась огромная 
вариативность доступности. ВРТ были наиболее доступ-
ны в Дании, а наименее доступны на Мальте [6].

По оценкам специалистов, общая потребность в ВРТ 
составляет не менее 1500 циклов на миллион человек в 
год. Северные страны и Бельгия имеют самую высокую 
доступность ВРТ, если оценивать количество циклов на 
миллион населения. В Бельгии, Чешской Республике, 
Дании, Эстонии, Греции и Словении более 4,0% всех 
рожденных детей были зачаты с помощью ВРТ. В отли-
чие от этого, их доля в США, по оценкам специалистов 
составляет чуть более 1% от общего числа рождений 
[8]. В Казахстане на 1 млн населения проводится чуть 
больше 260 программ ВРТ, 380 – в России. [7].  Несмо-
тря на то, что вспомогательные репродуктивные техно-
логии становятся основным медицинским методом ре-
шения проблемы бесплодия, у ряда стран существуют 
существенные различия в доступности лечения [9]. Они 
также есть среди различных социально-экономических и 
этнических групп внутри стран [12].

Принцип, согласно которому системы здравоохра-
нения должны обеспечивать равный доступ при равных 
потребностях, получил широкое признание и стал пред-
метом внимания правительств [10]. Но знание того, как 
различные социально-экономические характеристики 
влияют на возможности лечения с помощью вспомога-
тельных репродуктивных технологий, пока неполно. 
Большая часть ранее проведенных в мире исследований 
о доступности вспомогательного репродуктивного ле-
чения, была сосредоточена на этнических различиях в 
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США. Эти данные могут не отражать социально-эконо-
мические условия и различия в других странах [11,12].

На рисунке 1 указано число циклов / млн жителей 
в странах, где все клиники зарегистрированы в Нацио-
нальном регистре (100% охват) [24].

Рисунок 1 - Число циклов / млн жителей в странах, 
где все клиники зарегистрированы в Национальном 
регистре.

Женщины из материально неблагополучных соци-
ально-экономических групп получают доступ к вспо-
могательным репродуктивным технологиям реже, чем 
женщины из более благополучных групп. Тем не менее, 
женщины из неблагополучных групп, как правило, соз-
дают семьи в более молодом возрасте, что делает их ме-
нее подверженными возрастному бесплодию и потенци-
ально меньше нуждающимся в лечении бесплодия [13]. 
Насколько известно, ни в одном исследовании не было 
выявлено фундаментальных различий в распространен-
ности бесплодия в социально-экономических группах. В 
большинстве развитых стран, средний возраст, в котором 
женщина становится матерью, увеличивается во всех 
странах [14], так же, как и средний возраст женщин, ле-
чившихся с помощью вспомогательных репродуктивных 
технологий [15], что указывает на возросшую потреб-
ность в лечении вспомогательными репродуктивными 
технологиями из-за возрастной субфертильности. 

Наиболее очевидным объяснением неравенства до-
ступности лечения бесплодия с помощью ВРТ является 
то, что социально-экономически благополучные женщи-
ны имеют возможность, как за счет собственных средств, 
так и с помощью частного медицинского страхования, 
оплачивать лечение бесплодия. Однако исследования по-
казали, что диспропорции в лечении бесплодия сохраня-
ются и после решения финансовых проблем, при этом 
вспомогательные репродуктивные технологии чаще ис-
пользуются более образованными женщинами старшего 
возраста [16] 

Несколько исследований, основанных на использова-
нии национальных данных показали, что, несмотря на то, 
что более неблагополучные группы по СЭС (социально-
экономическому статусу) значительно чаще посещают 
службы первичной медико-санитарной помощи за счет 
государственного страхования, но значительно реже, чем 
более благополучные социально-экономические группы, 
пользуются вспомогательными репродуктивными техно-
логиями за счет него же. Предыдущий анализ политики 

страхования, проведенный в Австралии, показал, что, 
когда стоимость цикла лечения вспомогательных репро-
дуктивных технологий увеличилась на одну треть, до-
ступ к лечению во всех социально-экономических груп-
пах сократился на 21–25% [17].

Все больше фактов свидетельствует о том, что до-
ступность лечения с помощью вспомогательных репро-
дуктивных технологий для влияет не только на состав 
пациентов, прибегающих к такому лечению, но и на то, 
как оно практикуется. Более высокие расходы из соб-
ственного бюджета семьи служат стимулом для переноса 
большего количества эмбрионов за цикл в надежде до-
стичь беременности за минимальное количество циклов 
[18]. Такая практика приводит к увеличению риска раз-
вития ятрогенной многоплодной беременности, что при-
водит к ухудшению состояния здоровья матерей и детей 
[19] и значительному увеличению затрат на медицинское 
обслуживание, связанных с их лечением [18].

Лечение бесплодия при помощи современных ре-
продуктивных технологий является достаточно доро-
гостоящим, поэтому среди пациенток Центра ЭКО не 
было женщин, имеющих материальный достаток ниже 
среднего и живущих в плохих жилищных условиях. К 
этому виду лечения бесплодия прибегают относительно 
обеспеченные женщины: 69,7% имели средний матери-
альный достаток, 21,2% – достаток выше среднего, 9,1% 
– высокий. При этом большая часть – 75,7% – проживали 
в хороших жилищных условиях и лишь 24,3% – в удов-
летворительных. По сравнению с пациентками Центра 
репродукции человека, лечившимися традиционными 
способами, уровень материального обеспечения пациен-
ток Центра ЭКО был несколько выше. [4]

Было установлено, что более широкое использование 
услуг ВРТ в США связано с более высоким уровнем об-
разования [20]. Вполне возможно, что женщины с более 
высоким уровнем образования лучше осведомлены о 
том, как долго может длиться период самостоятельного 
зачатия, и больше информированы о том, что они могут 
получить доступ к медицинской помощи, и поэтому бы-
стрее обращаются за ней. Эта гипотеза согласуется с ре-
зультатами недавнего исследования в Великобритании, 
которое показало, что женщины, которых по определен-
ным критериям можно было назвать бесплодными и ко-
торые не обращались за помощью, имели более низкий 
уровень образования по сравнению с теми, кто обращал-
ся за помощью [17].

В странах с высоким и средним доходом один новый 
цикл ЭКО в среднем составляет 52% от среднего распо-
лагаемого дохода человека в государствах без страхова-
ния ВРТ, по сравнению с 13% для государств со страхо-
ванием ВРТ и <10% во многих других странах с высоким 
и средним уровнем дохода [21]. 

Одним из наиболее распространенных объяснений, 
сделанных национальными службами страхования, о том, 
почему они не финансируют вспомогательные репродук-
тивные технологии, является то, что лечение бесплодия 
считается слишком дорогим [21], хотя затраты на лечение 
с их помощью сопоставимы со многими другими предо-
ставляемыми медицинскими услугами, а расходы на них 
составляют менее 0,25% бюджета здравоохранения [22].
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Оценка ВРТ с использованием традиционных эко-
номических методов здравоохранения, таких как ана-
лиз экономической эффективности и рентабельности, 
является проблематичной, поскольку ВРТ, в отличие от 
других медицинских вмешательств, оцениваются по их 
способности создавать жизнь, а не продлевать ее или 
улучшать качество. Это создает проблемы при приня-
тии решений о предоставлении средств и ресурсов для 
экономических служб здравоохранения и политических 
институций. Альтернативный метод оценки стоимости 
лечения с помощью ВРТ в экономическом плане заклю-
чается в том, чтобы рассматривать лечение ВРТ как ин-
вестицию с точки зрения преимуществ, которые получа-
ет государство. Одно исследование, в котором использо-
вался этот подход, показало, что лечение с помощью ВРТ 
представляет собой 8-кратную отдачу от инвестиций, ос-
нованную на чистых будущих налоговых поступлениях 
от зачатых детей АРТ [22]. Из-за этих методологических 
проблем и социокультурных норм, связанных с ВРТ, бес-

плодные пары часто становятся жертвами сокращения 
или увеличения финансирования, о чем свидетельствуют 
частые изменения в финансировании в Австралии и во 
всей Европе [23].

ВЫВОДЫ
Проблемы доступности лечения бесплодия актуаль-

ны во всех странах, несмотря на то, что методики стра-
хования и финансового обеспечения улучшились. Ор-
ганы управления должны быть информированы о том, 
что потребность в лечении бесплодия среди различных 
социально-экономических групп варьируется и что при 
снижении уровня субсидирования расходов на лечение 
ВРТ можно ожидать, что все социально-экономические 
группы будут затронуты в одинаковой степени. Необхо-
димы исследования для того, чтобы полностью понять 
различия распространенности бесплодия в различных 
социальных группах и найти эффективные пути устра-
нения неравенства в доступности медицинской помощи. 
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SUMMARY

AVAILABILITY OF INFERTILITY TREATMENT WITH ART IN DIFFERENT SOCIO-ECONOMIC 
GROUPS. LITERATURE REVIEW

V. N. Lokshin, Sh. K. Karibaeva, M.D. Omar

International Clinical Center for Reproductology PERSONA
Kazakhstan, Almaty

This article assesses access to ART for infertility patients from different socio-economic groups according to the world 
literature. Content analysis was carried out on scientific articles corresponding to the chosen purpose on MEDLINE, EMBASE, 
Cochrane Library, PubMed and other sources of information. We sought to determine the availability of ART in the world, 
including the study of social and economic characteristics in need of infertility treatment. The search strategy combined the 
following search terms ‘accessibility’ ‘access, ‘affordability’, ‘sterility‘, ‘ART’, ‘seeking medical help’, ‘childlessness’. It was 
found that in many countries there is still inequality in the availability of infertility treatment with ART. In public health policy, 
in addition to improving access to health care, measures are needed to create equal opportunities for access to treatment in all 
social groups.

Key words: Infertility, ART, accessibility, socio-economic status of infertile couples

ТҮЙІНДЕМЕ

ҚРТ КӨМЕГІМЕН ӘР ТҮРЛІ ӘЛЕУМЕТТІК-ЭКОНОМИКАЛЫҚ ТОПТАРДАҒЫ БЕДЕУЛІКТІ 
ЕМДЕУДІҢ ҚОЛЖЕТІМДІЛІГІ. ӘДЕБИЕТТІ ШОЛУ

В.Н. Локшин, Ш.К. Карибаева, М.Д. Омар

PERSONA Репродуктологияның халықаралық клиникалық орталығы 
Қазақстан, Алматы

Әлемдік әдебиеттерге негізделген бұл шолу әр түрлі әлеуметтік-экономикалық топтардың өкілдері - бедеулікке 
шалдыққан науқастарға ҚРТ қол жетімділігін бағалайды. Таңдалған мақсатқа сәйкес келетін ғылыми мақалалар 
MEDLINE, EMBASE, Кокран, PubMed кітапханаларында және басқа ақпарат көздерінде жарияланды. Біз әлемде ҚРТ 
қолжетімділігін анықтауға және бедеулікті емдеуді қажет ететін пациенттердің әлеуметтік-экономикалық сипаттама-
ларын зерттеуге тырыстық. Іздеу стратегиясы келесі іздеу терминдерін біріктірді: accessibility’, ‘access, ‘affordability’, 
‘sterility’, ‘ART, ‘seeking medical help’, ‘childlessness’. Көптеген елдерде бедеулікті емдеуде теңсіздіктер ҚРТ көмегімен 
емдеу саласында сақталатындығы анықталды. Денсаулық сақтау саласындағы саясатта осы әдістермен барлық 
әлеуметтік топтар үшін тең емделу мүмкіндіктерін құру шаралары қажет.

Түйін сөздер: бедеулік, ҚРТ, қолжетімділік, бедеу жұптардың әлеуметтік-экономикалық дәрежесі.


