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РЕЗЮМЕ. Введение. Вспомогательные репродуктивные технологии считаются важнейшими 
биомедицинскими технологиями во всем мире, оказывающими влияние на демографические по-
казатели. Единый подход к страхованию в области вспомогательных репродуктивных технологий 
в мировой практике отсутствует. В Российской Федерации с 2016 г. в качестве источника финан-
сирования определены средства обязательного медицинского страхования. С 2019 г. националь-
ным проектом «Демография» предусмотрена возможность проведения процедуры экстракорпо-
рального оплодотворения за счет базовой программы обязательного медицинского страхования. 
Цель исследования — оценить эффективность программ экстракорпорального оплодотворения 
за счет средств обязательного медицинского страхования. Материалы и методы. Материалами 
для исследования стали данные статистических отчетов отделений вспомогательных репродук-
тивных технологий АО «Центр семейной медицины» (г. Екатеринбург) по программам экстракор-
порального оплодотворения за счет средств обязательного медицинского страхования в период 
2014–2023 гг. Проанализированы электронные клинико-статистические карты 10 243 пациенток. 
Критериями анализа были возраст женщин, количество попыток экстракорпорального оплодо-
творения, частота переносов эмбрионов в циклах экстракорпорального оплодотворения, частота 
наступления клинической беременности. При статистическом анализе использовали пакет при-
кладных статистических программ STATISTICA, версия 10,0 (StatSoft Inc., Original Articles, США). 
Описание статистического анализа материала проводилось в соответствии с требованиями руко-
водства САМПЛ. Результаты. В период 2014–2023 гг. отмечено увеличение обращаемости жен-
щин старшего репродуктивного возраста (40 лет и более) для планирования беременности при 
помощи экстракорпорального оплодотворения. Эффективность программ экстракорпорального 
оплодотворения в старшей возрастной группе была значимо ниже в сравнении с женщинами моло-
дого репродуктивного возраста. Доля женщин с низким овариальным резервом составляла в сред-
нем 32%. Эффективность в малоклеточных программах экстракорпорального оплодотворения в 
группе женщин до 35 лет была значимо выше, чем у женщин 40 лет и старше. Вероятность насту-
пления клинической беременности снижалась в 2,6 раза (ОШ=2,613 [2,194–3,112]), если возраст 
женщины превышал 40 лет. Использование ооцитов донора не увеличивало частоту наступления 
беременности. Результативность циклов экстракорпорального оплодотворения значимо снижа-
лась (р <0,001) при увеличении кратности проведения четырех программ и более. Тактика по пе-
реносу одного эмбриона не приводила к снижению частоты наступления беременности (р=0,321). 
Выводы. Критериями клинической эффективности программ экстракорпорального оплодотворе-
ния обязательного медицинского страхования являются возраст женщины менее 40 лет, высокий 
и нормальный овариальный резерв, количество попыток программ экстракорпорального оплодо-
творения не более трех, тактика, направленная на перенос одного эмбриона. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: экстракорпоральное оплодотворение, ЭКО, обязательное меди-
цинское страхование, бесплодие, вспомогательные репродуктивные технологии, ВРТ
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ABSTRACT. Introduction. Assisted reproductive technologies are considered to be the most pro-
minent biomedical technologies worldwide, influencing demographic indicators. There is no unified 
approach to insurance strategy in the field of assisted reproductive technologies in world practice. 
In the Russian Federation, since 2016, compulsory medical insurance funds have been defined as 
a source of funding. Since 2019, the national project “Demography” provides for the possibility of 
carrying out the in vitro fertilization procedure at the expense of the basic compulsory medical in-
surance program. Aim — to assess the effectiveness of in vitro fertilization programs at the expense 
of compulsory medical insurance funds. Materials and methods. The study was based on statistical 
reports from the assisted reproductive technologies departments of JSC Family Medicine Center 
(Yekaterinburg) on in vitro fertilization programs at the expense of compulsory medical insurance 
in the period 2014–2023. Electronic clinical and statistical records of 10,243 patients were analyzed. 
The analysis criteria were the women’s age, the number of in vitro fertilization attempts, the frequen-
cy of embryo transfers in in vitro fertilization cycles, and the frequency of clinical pregnancies. The 
statistical analysis was performed using the STATISTICA software package, version 10.0 (StatSoft 
Inc., Original Articles, USA). The description of the statistical analysis of the material was carried 
out in accordance with the requirements of the SAMPL guidelines. Results. Between 2014 and 
2023, an increase in the number of women of older reproductive age (40 years and older) seeking 
pregnancy planning using in vitro fertilization has been noted. The effectiveness of in vitro ferti-
lization programs in the older age group was significantly lower compared to women of the younger 
reproductive age group. The proportion of women with low ovarian reserve averaged 32%. The 
effectiveness of small-cell in vitro fertilization programs in the group of women under 35 was sig-
nificantly higher than in women aged 40 and older. The probability of clinical pregnancy decreased 
by 2.6 times (OR=2.613 [2.194–3.112]), if the woman’s age exceeded 40 years. The use of donor 
oocy tes did not prove to increase the pregnancy rate. The effectiveness of in vitro fertilization cycles 
significantly decreased (p <0.001) with an increase in the frequency of 4 or more programs. The tac-
tics of transferring one embryo did not lead to a decrease in the clinical pregnancy rate  (p=0.321). 
Conclusion. The criteria for the clinical effectiveness of the in vitro fertilization programs under 
compulsory medical insurance are proved to be presented by the woman’s age under 40 years, high 
and normal ovarian reserve, the number of in vitro fertilization attempts of no more than 3; tactics 
aimed at transferring one embryo.

KEYWORDS: in vitro fertilization, IVF, compulsory health insurance, infertility, assisted 
reproductive technologies, ARТ
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ВВЕДЕНИЕ

Бесплодие представляет собой важную 
социально-демографическую проблему здра-
воохранения, требующую интенсивных стра-
тегических решений [1–3]. В 2009 г. Всемир-
ная организация здравоохранения определила 
бесплодие как «заболевание», стремясь опро-
вергнуть предположение о том, что его лече-
ние является факультативным [4]. В ми ре око-
ло 186 миллионов людей страдают бесплоди-
ем [5]. Увеличение доли бесплодия в мире 
ассоциировано со множеством факторов: воз-
раст, острые и хронические соматические за-
болевания, инфекционные и воспалительные 
заболевания половых путей, генетические 
особенности, перенесенные оперативные вме-
шательства [6–9]. 

Вспомогательные репродуктивные техно-
логии (ВРТ) считаются важнейшими био-
медицинскими технологиями во всем мире, 
оказывающими влияние на демографические 
показатели, являются наиболее эффективны-
ми методами преодоления бесплодия, актуа-
лизируя при этом множество социальных, эти-
ческих и законодательных вопросов в области 
репродуктивной медицины [2, 3, 6, 10–13]. 
Экстракорпоральное оплодотворение (ЭКО), 
как одна из основных методик ВРТ, включе-
но в программы государственных гарантий во 
многих странах мира [12].

Единый подход к страхованию в области 
ВРТ в мировой практике отсутствует. Полное 
или частичное страховое покрытие расходов 
на ВРТ существует в России, США, Европе, 
Японии, Южной Корее, Австралии. В странах 
Ближнего Востока, Китае и Греции существуют 
некоторые формы медицинского страхования 
ВРТ, однако имеются ограничения и высокий 
контроль со стороны государства [1]. В таких 
странах, как Франция, Германия, Швеция, Бель-
гия, Австралия, Сербия и Южная Корея, име-
ются схемы полного страхового покрытия рас-
ходов на диагностику и лечение бесплодия за 
государственный счет [1, 2, 5]. В ряде стран ре-
гламентирован возраст женщин, участвующих 
в программах ВРТ: в США — до 37 лет, в Тур-
ции — до 39 лет, в Бельгии и Иране — до 42 лет, 
в Сербии — до 45 лет [1, 5, 14]. Великобрита-
ния предоставляет все услуги по обследо ванию 
и лечению бесплодия для женщин в возрасте 
18–39 лет и страховое покрытие на три пол-
ных цикла ЭКО, для женщин в возрасте 40–42 
года — на один цикл [2, 5]. В Израи ле покры-
ваются расходы на все необ ходимые процедуры 
ВРТ для семейных пар, желающих родить двух 

детей [1]. Ограничения по количеству циклов 
ЭКО за счет ОМС существуют во многих стра-
нах: в США — до 6 попыток ЭКО, в Чехии — 
1 попытка, в Словении — до 4, в Бельгии — до 
6 циклов, в Нидерландах — до 3 циклов ЭКО 
[1, 2, 4, 5, 15]. Во многих странах отсутству-
ет медицинское страхование в области ВРТ, 
но существует государственная поддержка 
специализированных медицинских центров 
для увеличения доступа населения к лечению 
бесплодия [1]. В Португалии процедуры ВРТ, 
проведенные в госу дарственной больнице, воз-
мещаются на 100%, но лекарственные препара-
ты возмещаются только на 40% [2]. В Японии 
семейные пары могут получить до 2700 долла-
ров на проведение первой попытки ЭКО и до 
1350 долларов для второй и каждой последу-
ющей попытки [1]. В Иране, Турции государ-
ство компенсирует расходы на диагностику и 
лечение от 20 до 80%; в Иране, Объединенных 
Арабских Эмиратах, Вьетнаме и Малайзии го-
сударство оказывает спонсорскую помощь в 
развитии центров репродукции для граждан с 
низким доходом [1, 5]. Система субсидирова-
ния программ ВРТ действует в Турции и Егип-
те [1, 5]. В Чили и Колумбии возмещение расхо-
дов на ВРТ регулируется правительственными 
и неправительственными организациями [1]. 
В Индии растет количество компаний, предла-
гающих страховку для ВРТ [1]. В результате во 
многих странах со средним и низким уровнем 
дохода финансирование государством лечения 
бесплодия либо ограничено, либо отсутствует, 
либо исключено из пакетов страхования, в свя-
зи чем расходы за лечение пациенты несут са-
мостоятельно, что делает данные технологии 
высокозатратными, малодоступными и приво-
дит к неравенству в лечении [5, 10].

Различные подходы к возмещению затрат на 
лечение бесплодия оказывают влияние на ко-
личество детей, рожденных с использованием 
ВРТ [2]. В случаях оплаты услуг ВРТ за счет 
собственных средств пациентов приоритет от-
дается переносу двух эмбрионов с целью осу-
ществления возможности родить двоих детей за 
одну беременность. В случаях финансирования 
государством программы ВРТ приоритет отда-
ется переносу одного эмбриона, что ведет к сни-
жению акушерских рисков, увеличению шансов 
на физиологическое течение беременности и 
рождение доношенного здорового ребенка [1, 4, 
10, 16]. Перенос одного эмбриона регламентиро-
ван в Швеции. В США и России перенос одного 
эмбриона является приоритетом [10]. 

В Российской Федерации (РФ) финансирова-
ние программ ЭКО за счет средств государства 
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реализуется с 2007 г., а с 2013 г. они были вклю-
чены в программу государственных гарантий 
бесплатного оказания гражданам медицинской 
помощи, а с 2016 г. в качестве источника фи-
нансирования определены средства обязатель-
ного медицинского страхования (ОМС) [3, 12, 
13, 16]. С 2018 г. в рамках ОМС стала доступной 
программа переноса криоконсервированных 
эмбрионов [12]. Данный подход позволил по-
высить доступность ВРТ для населения [3, 13, 
17]. Внедрение программ ЭКО в практическое 
здравоохранение закреплено статьей 55 Феде-
рального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ 
«Об основах охраны здоровья граждан в Рос-
сийской Феде рации»1. Детализация определе-
на отраслевыми документами Министерства 
здравоохранения РФ, которыми регламентиру-
ются условия допуска пациентов к проведению 
указанных программ [1, 12]. Территориальная 
программа ОМС включает проведение базовой 
программы ЭКО, однако приказ не предусма-
тривает дискриминаций относительно возраста, 
состава семьи, не регламентирует ограничения 
относительно количества проведенных циклов 
ЭКО за счет средств ОМС [1–3]. В 2019 г. был 
утвержден национальный проект «Демогра-
фия»2, который предусматривает в том числе 
возможность проведения процедуры ЭКО за 
счет базовой программы ОМС [2, 3, 13].

За последние десятилетия отмечается стойкая 
тенденция к намеренному откладыванию мате-
ринства, что приводит к физиологической потере 
фертильности и увеличению доли бесплодия, что 
в итоге способствует старению нации. В то же 
время культурные и социальные факторы могут 
служить барьерами для доступа к услугам по ле-
чению бесплодия [5, 14, 18]. В связи с этим воз-
никает проблема увеличения потока обращений 
в клиники ЭКО пациенток старшей возрастной 
группы, у которых реализация репродуктивной 
функции даже с помощью ЭКО является невы-
сокой [18]. Увеличение среднего возраста матери 
может привести к повышению количества циклов 
ЭКО, но не к росту частоты живорождения [10]. 
По данным регистра Российской ассоциации ре-
продукции человека (РАРЧ) за 2022 г., средняя 
эффективность цикла ЭКО у женщин в возрас-

1 Федеральный закон от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ (ред. 
от 23.07.2025) «Об основах охраны здоровья граждан в 
Российской Федерации». Доступно по: https://www.con-
sultant.ru/cons/cgi/online.cgi?req=doc&base=LAW&n=502
639&dst=100001#QvJRMyUFQMSPUKeB (дата обраще-
ния: 01.10.2025).

2 Демография: национальный проект. Доступно по: 
https://национальныепроекты.рф/projects/demografiya/ 
(дата обращения: 01.10.2025).

те до 35 лет составила 24%, а в возрасте старше 
40 лет — 9,3%3. По данным исследований  США, 
эффективность программ ЭКО достигает 55% у 
женщин в возрасте до 35 лет и 4,3% — у женщин 
старше 42 лет [14]. 

«Бедный» ответ яичников на проводимую 
стимуляцию, снижение овариального резерва 
и качества получаемых ооцитов с возрастом 
являются основными факторами, негативно 
влияющими на клиническую эффективность 
ЭКО [14, 18, 19]. По данным мировой л итера-
туры, доля пациенток с «бедным» ответом со-
ставляет около 33% всех пациенток программ 
ВРТ, а частота наступления беременности при 
этом достигает до 20%, и до 30% программ мо-
жет быть прекращено из-за отсутствия ооци-
тов или остановки деления эмбрионов [18]. 
К факторам, способствующим снижению ка-
чества ооцитов у женщин старшего репродук-
тивного возраста, относятся митохондриаль-
ная дисфункция, оксидативное повреждение, 
патологическая экспрессия генов. Эмбрионы, 
полученные от таких ооцитов, как правило, 
имеют низкое качество, демонстрируют сни-
женный имплантационный потенциал и име-
ют высокий риск формирования анеуплоидий 
[14, 18]. Согласно исследованию Cimadomo, 
возраст 45 лет следует считать максимальным 
возрастным порогом для проведения ЭКО с 
аутологичными ооцитами [14]. Вероятность 
обнаружения эуплоидной бластоцисты после 
45 лет близка к нулю, поэтом у любой цикл с 
использованием аутологичных ооцитов после 
45 лет можно считать низкоэффективным и не 
следует поощрять [14, 19]. Женщины в воз-
расте старше 42 лет подвергаются более вы-
сокому риску самопроизвольного прерывания 
беременности и акушерских осложнений по 
сравнению с молодыми женщинами [14]. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Цель исследования — оценить эффектив-
ность программ ЭКО за счет средств обязатель-
ного медицинского страхования.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведено ретроспективное исследование по 
оценке клинической эффективности программ 

3 Российская ассоциация репродукции человека. Доступ-
но по: https://www.rahr.ru/index.php (дата обращения: 
01.10.2025).
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ЭКО за счет средств ОМС за период 2014–
2023 гг. Материалами для исследования стали 
данные статистических отчетов отделений ВРТ 
АО «Центр семейной медицины» (г. Екатерин-
бург). Проанализированы электронные кли-
нико-статистические карты 10 243 пациенток. 
Критериями анализа были следующие пара-
метры: возраст женщин, количество попыток 
ЭКО, частота переносов эмбрионов в циклах 
ЭКО, частота наступления беременности 
(ЧНБ). Анализировались возрастные группы до 
35 лет, 36–39 лет, 40 лет и старше. Количество 
попыток ЭКО распределялось по рангам — 1, 
2, 3, 4 и более. Количество полученных ооци-
тов до 5 включительно являлось показателем 
малоклеточного цикла. 

При статистическом анализе использовали 
пакет прикладных статистических программ 
STATISTICA, версия 10,0 (StatSoft Inc., Original 
Articles, США). Для описания количественных 
параметрических переменных рассчитывались 
среднее значение и стандартное о тклонение — 
М(SD), непараметрических переменных — ме-
диана (МЕ) с расчетом квартилей Q1–Q3 (25–
75‰). Качественные показатели представлены 
в виде абсолютных (n) и относительных (%) 
значений (n/total (%)). При сравнительном ана-
лизе качественных номинальных переменных 
использовали критерий χ2 Пирсона; за уровень 
статистической значимости различий прини-
мали р <0,05. Для оценки ассоциативной связи 
использовали показатель отношения шансов с 
расчетом доверительных интервалов (ОШ, 95% 

ДИ) [20]. Описание статистического анализа 
материала биомедицинских исследований про-
водилось в соответствии с требованиями ру-
ководства «Статистический анализ и методы в 
публикуемой литературе (САМПЛ)» [21]. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Средний возраст пациенток, участвовавших в 
программах ЭКО ОМС, составил 34,3±4,54 года, 
Ме 34,0 (31,0–38,0) лет, min 21,0 — max 50,0 лет 
и не имел отличий за период 2014–2023 гг. Од-
нако с 2019 по 2023 гг. наблюдалось значимое 
снижение обраща емости женщин в возрасте до 
35 лет: с 671/1062 (63,2%) до 380/698 (54,4%), 
р <0,001, при одновременном увеличении па-
циенток репродуктивной группы 36–39 лет: с 
265/1062 (24,9%) до 216/698 (31%), р=0,006 и 
тенденции к увеличению числа женщин 40 лет и 
более — с 126/1062 (11,9%) до 102/698 (14,6%), 
р=0,093 в программы ЭКО ОМС (рис. 1).

Анализ ЧНБ в программах ЭКО ОМС у жен-
щин в зависимости от возраста с использовани-
ем только аутологичных ооцитов выявил, что с 
увеличением возраста доля программ с исполь-
зованием исключительно собственных ооцитов 
значимо и равномерно снижалась: 98,6; 95,5 и 
85,5% для групп 1, 2, 3 в таблице 1, р <0,001 был 
при сравнении всех возрастных групп; частота 
переноса эмбрионов с собственным биологи-
ческом материалом значимо снижалась в стар-
шей репродуктивной группе (40 лет и более) 

62,50%

56,50%

61,60%

59,80%

62,70%

63,20%

60,60%

58,80%
54,10%

54,40%

23,90%
27,50%

24,30%
26,70% 24,70% 24,90%

27,80% 28,40% 30,50% 31%

13,60%
16%

14,10% 13,50% 12,60% 11,90% 11,60% 12,80% 15,40% 14,60%

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

До 35 лет 
Up to 35 years old

36–39 лет
36–39 years old

40 лет и более 
40 or older

Рис. 1. Динамика изменения возрастной ст руктуры женщин в программах экстракорпорального оплодотворения в период 
2014–2023 гг. (рисунок подготовлен авторами по результатам собственного исследования)

Fig. 1. Dynamics of changes in the age structure of women in in vitro fertilization programs in the period 2014–2023 (the 
figure is prepared by the authors based on data from their own research)
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Таблица 1
Частота наступления беременности в программах экстракорпорального оплодотворения обязательного медицинского 

страхования с использованием только аутологичных эмбрионов в зависимости от возраста женщины
Table 1

Pregnancy rate in in vitro fertilization programs under compulsory medical insurance using only autologous embryos depending on the woman’s age

Показатель
Indicator

Возраст

р (χ2)

≤35 лет 
≤35 years old, 

n=6135

36–39 лет
36–39 years old,

n=2720

≥40 лет
≥40 years old,

n=1388
Количество/всего (%)

Nо / total (%)
1 2 3

Количество программ
Number of programs

6051/6135 
(98,6%)

2597/2720 
(95,5%)

1243/1388 
(89,5%)

1–2 <0,001, 1–3 <0,001
2–3 <0,001

Количество переносов эмбрионов
Number of embryotransfers

4291/6051 
(70,9%)

1821/2597 
(70,1%)

845/1243 
(68%)

1–2=0,457, 1–3 <0,04,
2–3=0,179

Частота наступления беременности
Pregnancy rate

1823/4291 
(42,5%)

635/1821 
(34,9%)

173/845 
(20,5%)

1–2 <0,001, 1–3 <0,001
2–3 <0,001

Таблица 2
Частота наступления беременности в зависимости от количества попыток экстракорпорального оплодотворения

Table 2

Pregnancy rate depending on the number of in vitro fertilization attempts 

Количество 
попыток 
Number 
attempts

Количество 
женщин 
Number 

of women

Перенос в целом 
(аутологичный + 

+ донорскими ооцитами) 
Transfer in general 

(autologous and donor 
oocytes)

Частота 
наступления 
беременности 

в целом 
Pregnancy rate 

in general

Перенос 
аутологичных 

эмбрионов
Autologous 

embryotransfer

Частота наступления 
беременности 

с аутологичными 
эмбрионами
Pregnancy rate 

with autologous embryos

1 5443 3812/5443 
(70%)

1500/3812 
(39,4%)

3749/5359 
(70%)

1472/3749* 
(39,3%)

2 2606 1875/2606 
(72%)

705/1875 
(37,6%)

1818/2528 
(71,9%)

685/1818*
(37,7%)

3 1267 892/1267 
(70,4%)

317/892 
(35,5%)

841/1205 
(69,8%)

300/841* 
(35,7%)

≥4 927 646/927 
(69,7%)

207/646 
(32%)

549/799 
(68,7%)

174/549* 
(31,7%)

р (χ2) 1:2=0,078
1:3=0,797
1:4=0,831
2:3=0,318
2:4=0,191
3:4=0,718

1:2=0,204
1:3=0,036
1:4=0,001
2:3=0,294
2:4=0,012
3:4=0,154

1:2=0,076
1:3=0,911
1:4=0,475
2:3=0,181
2:4=0,082
3:4=0,608

1:2=0,255
1:3=0,054
1:4=0,001
2:3=0,319
2:4=0,011
3:4=0,127

Таблица составлена по данным собственного исследования авторов / The table is based on data from the authors' own research

* р(χ2) >0,05 для частоты наступления беременности в целом и частоты наступления беременности с аутологичными эмбрионами.
* p(χ2) >0,05 for pregnancy rate in general and pregnancy rate with autologous embryos.

в сравнении с группой младше 35 лет (р <0,04); 
имплантация и наступление клинической бе-
ременности были значимо ниже в старшей ре-
продуктивной группе (р <0,001) (табл. 1). Уста-
новлено, что в программах ЭКО ОМС только 
с аутологичными ооцитами вероятность насту-
пления клинической беременности снижается 
в 2,6 раза, если возраст женщины превышает 
40 лет (ОШ=2,613 [2,194–3,112]).

Анализ количества попыток ЭКО у женщин 
в программах ОМС в период с 2014 по 2023 гг. 
показал, что количество женщин с одной, дву-
мя и тремя попытками ЭКО не менялось на 
протяжении 10 лет: соответственно в 2014 и 
2023 гг. — 65,9 и 63,3%, р=0,278; 20,5 и 21,4%, 
р=0,677; 8,9 и 8,1%, р=0,578. При этом доля 
женщин с четырьмя попытками ЭКО значимо 
увеличивалась — с 4,7 до 7,2%, р=0,030.

Таблица составлена по данным собственного исследования авторов / The table is based on data from the authors' own research
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Проведен анализ частоты наступления бере-
менности в зависимости от количества попыток 
программ ЭКО ОМС. Частота переноса эмбрио-
нов в цикле ЭКО в целом (как с собственным 
биоматериалом, так и с ооцитами донора) и в 
цикле с переносом эмбриона только с собствен-
ным биоматериалом не имела отличий в зави-
симости от количества проведенных программ 
ЭКО ОМС (табл. 2). Наиболее высокая частота 
имплантации и клинической беременности при-
ходились на первую и вторую попытки ЭКО, что 
было значимо выше по сравнению с третьей и чет-
вертой попытками. Таким образом, самая низкая 
ЧНБ приходилась на четвертую попытку и более, 
как в целом, так и при использовании исключи-
тельно аутологичных ооцитов (см. табл. 2).

Установлено отсутствие различий в часто-
те наступления клинической беременности у 
женщин при использовании только собствен-
ных ооцитов и при дополнительном использо-
вании ооцитов донора: кумулятивная частота 
наступле ния беременности за 10-летний пери-
од составила 37,8% (2631/6957) при исполь-

зовании только собственного биологического 
материала и 37,8% (2729/7225) — при дополни-
тельном использовании донорского биоматери-
ала. Кроме того, ЧНБ как с аутологичным, так 
и донорским биоматериалом не различалась в 
зависимости от количества проведенных по-
пыток ЭКО (см. табл. 2). Доля отмен переноса 
эмбрионов (табл. 3) в программах с дополни-
тельным использованием ооцитов донора и в 
программах только с аутологичными ооцитами 
не имела отличий в зависимости от количества 
проведенных попыток ЭКО ОМС. Полученные 
данные свидетельствуют об отсутствии вклада 
программ с донорскими ооцитами в клиниче-
скую эффективность протоколов ЭКО ОМС.

Доля малоклеточных пункций на протя-
жении 10 лет примерно оставалась на одном 
уровне — от 1/5 до 1/3 части в структуре всех 
проведенных программ ЭКО (табл. 4, рис. 2). 

Оценка результативности в малоклеточных 
(до 5 фолликулов) протоколах ЭКО выявила 
связь между ЧНБ и возрастом женщин: ЧНБ в 
малоклеточных протоколах была значимо выше 

Таблица 3
Частота отмены переноса эмбриона в программах экстракорпорального оплодотворения 

в зависимости от использования ооцитов донора
Table 3

Frequency of embryo transfer cancellations in in vitro fertilization programs depending on the use of donor oocytes

Номер попытки 
Number attempts

Отмена переноса 
Cancel transfer, 

Количество/всего (%) Nо / total (%)
р (χ2)

в целом (собственные ооциты + 
+ ооциты донора)

 in general (own oocytes + donor oocytes)

с аутологичным биоматериалом
with autologous biomaterial

1 1631 / 5443 (30%) 1610 / 5359 (30%) 0,930

2 731 / 2606 (28%) 710 / 2528 (28,1%) 0,978

3 375 / 1267 (29,6%) 364 / 1205 (30,2%) 0,741

4 281 / 927 (30,3%) 250 / 799 (31,3%) 0,662

Таблица 4
Малоклеточные пункции в программах обязательного медицинского страхования

Table 4
Small-cell punctures in compulsory medical insurance programs

  Год
 Year

Количество/всего (%)
Nо / total (%)

Год
Year

Количество/всего (%)
Nо / total (%)

2014 320 / 985 (32,5%) 2019 353 / 1062 (33,2%)

2015 219 / 1086 (20,2%) 2020 301 / 1005 (29,9%)

2016 375 / 1286 (29,2%) 2021 224 / 725 (30,9%)

2017 418 / 1424 (29,3%) 2022 191 / 695 (27,5%)

2018 278 / 1277 (21,8%) 2023 225 / 698 (32,2%)

Итого / Total:  2904 / 10243 (28,4%)

Таблица составлена по данным собственного исследования авторов / The table is based on data from the authors' own research

Таблица составлена по данным собственного исследования авторов / The table is based on data from the authors' own research
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Рис. 2. Доля малоклеточных пункций в структуре всех прове-
денных программ экстракорпорального оплодотворе-
ния обязательного медицинского страхования в пери-
од с 2014 по 2023 гг. (рисунок подготовлен авторами )

Fig. 2. The share of small cell punctures in the structure of 
all conducted in vitro fertilization programs under 
the compulsory medical insurance in the period from 
2014 to 2023 (the figure is prepared by the authors)

Таблица 5
Частота наступления беременности в малоклеточных протоколах с переносом только аутологичных эмбрионов 

в зависимости от возраста 
Table 5

Pregnancy rates in small-cell protocols with transfer of only autologous embryos depending on age

 Возраст, лет 
Age, years

Количество переносов эмбрионов
Number of embryo transfers

Частота наступления беременности
Pregnancy rates

Количество/всего (%)
Nо / total (%)

≤35 1 734 / 1047 (70,1%) 253 / 734 (34,5%)

36–39 2 583/877 (66,5%) 193/583 (33,1%)

≥40 3 375/578 (64,8%) 61/375 (16,3%)

р (χ2) 1:2=0,089; 1:3=0,031; 2:3=0,530 1:2=0,604; 1:3=0,001; 2:3=0,001
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Рис. 3. Динамика изменения клинических подходов в программах экстракорпорального оплодотворения за период 
2014–2023 гг. ЧНБ — частота наступ ления беременности (рисунок подготовлен авторами по результатам соб-
ственного исследования)

Fig. 3. Dynamics of changes in clinical approaches in in vitro fertilization programs for the period 2014–2023. CPR — clinical 
pregnancy rate (the figure is prepared by the authors based on data from their own research)

у женщин до 40 лет (табл. 5). Установлено, что ве-
роятность наступления клинической беременно-
сти в малоклеточных протоколах ЭКО снижалась 
в 2,6 раза в случае, если возраст женщины превы-
шал 40 лет — ОШ 95% ДИ=2,636 [1,96–3,54].

Анализ ЧНБ в малоклеточных протоколах 
в зависимости от количества проведенных по-
пыток ЭКО ОМС не продемонстрировал раз-
личий и находился на уровне 28,9% (253/874) 
в случае одной попытки, в случае двух попы-
ток — 32,8% (141/430), трех попыток — 30,2% 
(68/225), четырех попыток — 27,6% (45/163). 
Это в целом свидетельствует о невысокой эф-
фективности малоклеточных протоколов.

При анализе ЧНБ в программах ЭКО ОМС в 
период 2014–2023 гг. прослеживалось отчетли-
вое снижение доли переноса двух эмбрионов (с 
630/892 (70,6%) до 28/670 (4,2%), р=0,001) с од-
новременным увеличением частоты отмен пе-
реноса в цикле ЭКО (с 72/892 (8,1%) до 425/670 

Таблица составлена по данным собственного исследования авторов / The table is based on data from the authors' own research
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(63,4%), р=0,001). Однако ЧНБ только с ауто-
логичным биоматериалом значимо при этом 
не изменялась: в 2014 г. — 337/820 (41,1%), в 
2023 г. — 92/245 (37,5%), р=0,321 (рис. 3). 

ОБСУЖДЕНИЕ

Экстракорпоральное оплодотворение, как одна 
из основных методик ВРТ, включено в програм-
мы государственных гарантий во многих странах 
мира [12]. В Российской Федерации с 2016 г. в 
качестве источника финансирования программ 
ЭКО за счет средств государства определены 
средства ОМС [3, 12, 13, 16]. Правительством 
РФ в 2019 г. утвержден национальный проект 
«Демография», предусматривающий в качестве 
инициативы проведение программы ЭКО за счет 
средств ОМС, итоговой целью которого является 
повышение деторождения [2, 3, 13]. Увеличение 
финансирования программ ЭКО со стороны го-
сударства, повышение обращаемости женщин в 
относительно молодом репродуктивном возрасте 
(до 34 или до 40 лет) и снижение религиозных 
ограничений позволит потенцировать демогра-
фическое значение ВРТ [10]. В то же время го-
сударственная поддержка технологий ВРТ опре-
деляет необходимость тщательной подготовки к 
планированию программ ВРТ, включая в том чис-
ле дифференцированные подходы в отборе паци-
ентов для вступления в программы ЭКО ОМС с 
целью успешной их реализации. С 2002–2022 гг., 
согласно данным регистра РАРЧ, количество про-
веденных циклов ЭКО увеличилось с 10 994 до 
172 602, что говорит о высокой востребован-
ности данных программ. С 2020 г . действует 
приказ Минздрава России от 31 июля 2020 г. 
№ 803н «О порядке использования вспомога-
тельных репродуктивных технологий, противо-
показаниях и ограничениях к их применению», 
который регламентирует параметры овариаль-
ного резерва для включения в программы ЭКО 
ОМС (антимюллеров гормон 1,2 нг/мл и более и 
количество антральных фолликулов 5 и более), 
ограничений по возрасту данный документ не 
предусматривает1. Однако в озраст женщины 
имеет ключевое значение для прогнозирования 
эффективности программы ЭКО, поскольку 
ассоциирован с морфогенетическим качеством 

1 Приказ Министерства здравоохранения Российской Фе-
дерации от 31.07.2020 г. № 803н «О порядке использова-
ния вспомогательных репродуктивных технологий, про-
тивопоказаниях и ограничениях к их применению» (заре-
гистрирован 19.10.2020 № 60457). Доступно по: http://
publication.pravo.gov.ru/Document/View/0001202010190041 
(дата обращения: 01.10.2025).

ооцитов, физиологическим снижением овари-
ального резерва, с отягощенностью по сома-
тической патологии. По данным ряда иссле-
дований, с возраста 35 лет качество ооцитов 
динамично снижается, что является фактором 
риска формирования генетической патологии 
плода [14, 18, 19].

В о многих странах мира программы ЭКО 
в рамках государственных гарантий имеют 
возрастные ограничения до 37–45 лет, что 
обуслов лено низкой эффективностью циклов 
ЭКО в данной возрастной группе, увеличе-
нием акушерских и перинатальных рисков, 
приводящих к увеличению экономических за-
трат [14, 19]. Результаты, полученные в нашем 
исследовании, свидетельствуют о том, что в 
период 2014–2023 гг. отмечен тренд в сторону 
увеличения обращаемости женщин старшего 
репродуктивного возраста, желающих плани-
ровать беременность при помощи ЭКО. Это 
связано в целом с мировой тенденцией осо-
знанного откладывания материнства на более 
поздний период, а также популяризацией и 
развитием программ ВРТ. Было показано, что 
эффективность программ ЭКО в старшей воз-
растной группе составила 20,5% и была зна-
чимо ниже в сравнении с женщинами моло-
дого репродуктивного возраста. Доля женщин 
с низким овариальным резервом оставалась 
стабильной в течение анализируемого перио-
да и достигала в среднем 32%. При этом эф-
фективность в малоклеточных программах 
ЭКО в группе женщин до 35 лет была значимо 
выше по сравнению с данным показателем у 
женщин старшей возрастной группы (40 лет и 
старше). Таким образом, вероятность наступ-
ления клинической беременности снижалась 
в 2,6 раза (ОШ=2,613 [2,194-3,112]), если воз-
раст женщины превышал 40 лет, как в груп-
пе нормального овариального резерва, так и в 
малоклеточных программах ЭКО (ОШ=2,636 
[1, 96–3,54]).

Дополнительное использование витрифици-
рованных ооцитов донора в программах ЭКО 
ОМС не увеличивало частоту наступления бере-
менности. С одной стороны, это можно объяс-
нить использованием небольшого количества 
ооцитов (до 6) в связи с высокой стоимостью 
донорского материала; с другой стороны — 
ассо циацией с отягощенным акушерско-гине-
кологическим и соматическим статусом паци-
енток. В то же время это еще раз подчеркивает 
приоритет ность отбора женщин в программы 
ЭКО ОМС с нормальным и  высоким овариаль-
ным резервом с целью достижения беременно-
сти с аутологичными эмбрионами. 
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Нерезультативная программа ЭКО опреде-
ляет необходимость повторения программы. 
По опыту ряда стран определены ограничения 
по количеству программ ЭКО за счет государ-
ственного бюджета — от одной до шести про-
грамм ЭКО [1, 2, 4, 5, 15]. В РФ ФЗ № 323 не ре-
гламентирует количество попыток ЭКО ОМС, 
что предоставляет женщинам неограниченные 
возможности по реализации материнства в про-
граммах ВРТ. Однако получе нные нами данные 
свидетельствуют об отсутствии повышения ре-
зультативности циклов ЭКО при увеличении 
кратности их проведения (более четырех про-
грамм). Отсюда следует, что при планировании 
программ ЭКО ОМС необходимо регламенти-
ровать количество попыток не более трех, осо-
бенно у женщин старшей возрастной группы, 
тем более что увеличение количества попыток 
влечет за собой повышение экономических за-
трат на реализацию программ ЭКО ОМС.

С развитием ВРТ менялись подходы к проведе-
нию программ ЭКО, делая их наиболее безопас-
ными. По данным АО «ЦСМ» (г. Екатеринбург) 
в период с 2014 г. отмечалось снижение доли пе-
реноса двух эмбрионов и увеличение количества 
циклов с отменой переноса. Эти мероприятия 
были направлены на снижение риска осложнений 
в программах ЭКО и обеспечения более физиоло-
гического течения беременности. Нами показано, 
что при реализации таких мероприятий ЧНБ при 
переносе одного эмбриона значимо не менялась 
(р=0,321), даже при условии увеличения доли 
женщин старшей возрастной группы. Данный 
вывод подчеркивает приоритетность переноса 
одного эмбриона как критерия клинической эф-
фективности программ ЭКО ОМС.

ВРТ обладают значительным потенциалом 
с точки зрения увеличения вклада в рождае-
мость [10, 11]. Обеспечение всеобъемлющего 
доступа к технологиям по лечению бесплодия 
и реализация государственных программ за 
счет средств ОМС является важным для систе-
мы здравоохранения [5]. Стратегия, направлен-
ная на профилактику и своевременное лечение 
бесплодия, — инвестиция в создание продук-
тивного и экономически активного поколения 
страны [5, 11].

ВЫВОДЫ 

Анализ эффективности программ ЭКО за 
счет средств ОМС за период 2014–2023 гг. по-
зволил установить следующее:

• определена обратная зависимость эффек-
тивности программ ЭКО ОМС от возрас-

та женщин; возрастной критерий менее 
40 лет может служить одним из факторов 
отбора при направлении на программы 
ЭКО за счет средств ОМС; 

• дополнительное использование витрифи-
цированных ооцитов донора в программах 
ЭКО ОМС не увеличивает частоту насту-
пления беременности, что определяет при-
оритетность участия в планировании и 
осуществлении программ ЭКО ОМС жен-
щин с высоким и нормальным овариаль-
ным резервом;

• повторение базовых попыток (4 и более) 
программ ЭКО ОМС не приводит к увели-
чению частоты наступления клинической 
беременности; при планировании программ 
ЭКО ОМС необходимо регламентировать 
количество попыток не более трех, особен-
но у женщин старшей возрастной группы;

• тактика, направленная на перенос одного 
эмбриона, должна быть приоритетной в 
программах ЭКО ОМС, так как не снижает 
ЧНБ, предупреждает развитие акушерских 
осложнений и обеспечивает более физио-
логическое течение беременности.
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