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Болезнь и диагноз «Бесплодие». 

С классических представлений об этиологии и патогенезе болезней важно, что бесплодие 

не является «самостоятельной» болезнью, а представляет собой осложнение/следствие 

различных патологических состояний и/или процессов в организме.  

Здоровье, по определению ВОЗ, включает «… состояние полного физического, душевного 

и социального благополучия…». Исходя из этого, признание бесплодия «основной» 

болезнью с целью решения задач здравоохранения по обеспечению и финансированию 

медицинской помощи в случаях «нездоровья», понятно и оправдано.  

По всей видимости именно это лежит в основе разделения в МКБ-10 бесплодия на Женское 

и Мужское. Указанные организационные решения создали определенные проблемы в 

профессиональном взаимодействии специалистов и прежде всего между гинекологами и 

урологами. С врачебных позиций эти решения не изменили «статус» бесплодия, как 

проблемы «семьи» - «мужчины и женщины, состоящих и не состоящих в 

зарегистрированном браке» (323 ФЗ РФ). 

Уникальность заболевания: Бесплодие становиться Болезнью, при которой показана 

специализированная медицинская помощь, только при желании «мужчины и 

женщины, состоящих и не состоящих в зарегистрированной браке, и одинокой 

женщины» иметь ребенка. 

Бесплодие — это «заболевание, диагноз которого определяется желанием» или 

«болезнь, зависящая от желания». 

В литературе и медицинских документах встречаются диагнозы: «Бесплодие в браке», 

«Бесплодие в паре», «Бесплодие в партнерской паре», «Бесплодие у пары». Семейный 

Кодекс РФ определил «брак как добровольный и равноправный союз мужчины и женщины, 

направленный на создание семьи, подлежащий обязательной государственной 

регистрации».  

В этой связи, а именно с юридических позиций, получивший распространение в 

отечественной практике диагноз «Бесплодие в браке» перестал быть универсальным и 



возможным к применению для всех пациентов.  Известно решение, при котором диагноз 

«Бесплодие в браке» коллеги используют для юридически зарегистрированных отношений 

пары, а «Бесплодие в паре» в случаях отсутствия регистрации. Нужна ли такая детализация 

при отсутствии юридически значимых последствий при оказании медицинской помощи и 

статистическом учете?  По-видимому, в сегодняшней ситуации решение может быть 

принято медицинской организацией. 

Одна из первых монографий, посвященных бесплодию, называлась «The Infertile couple». 

  

Наверное, излишним является использование в диагнозе пары частицы «в» или «у». 

Корректным и достаточной представляется формула «Бесплодие пары». 

В плане достижения консенсуса полезным будет внесение в КР «Мужское бесплодие» 

и КР «Женское бесплодие» консолидированной рекомендации к использованию этой 

или другой, принятой сообществами, формулы такого диагноза, в медицинских 

документах.  

Необходимо внесение в КРМб уточнения и достижение консенсуса о возможных случаях 

использования указанных авторами вариантов кодирования «Z31.6.  Общее 

консультирование и советы по восстановлению детородной функции» и QA33 Обращение 

в службы здравоохранения для консультирования перед зачатием (преконцепционного 

консультирования» соответственно)». Следует признать, что коды Z31.6 и QA33 не могут 

быть использованы в качестве диагноза, т.к. само по себе посещение медицинской 

организации не является заболеванием. Однако, оно может быть учтено как 

«дополнительные сведения о заболевании». 

Мужской фактор бесплодия: необоснованность отказа, важность сохранения 



Заслуживает внимания и обсуждения позиция авторов статьи в журнале «Урология»1, 

сформулированная как: «К сожалению, ложное представление о том, что несоответствие 

критериям нормозооспермии следует рассматривать, как патологическое состояние или 

«мужской фактор бесплодия», получило широкое распространение.» 

Эта позиция проявилась в предложении проф. Корнеева И.А. для внесения изменений в 

текст новой редакции КР «Женское бесплодие», в работе над проектом которой участвуют 

члены Совета РАРЧ.  

 

В ответ на вопрос, что означает многоточие в формуле его предложения по изменению КР 

(«мужской фактор бесплодия - это…»), проф. Корнеев И.А. пояснил, что поскольку код № 

97.4 относится к «Женскому бесплодию» и может устанавливаться только гинекологами, 

что действительно так, то, по его мнению, авторы КР «Женское бесплодие» (КГЖб) должны 

сформулировать свое понимание этого термина и определить порядок его использования. 

Понятно, что диагностированное урологами «N46 Мужское бесплодие» является 

достаточным основанием для установления N97.4, на ряду с другими факторами. Для 

 
1 «Клинические рекомендации по мужскому бесплодию: необходимость достижения междисциплинарного 

консенсуса». Журнал «Урология» № 1, 2024, стр. 143-152 
 



гинекологов действительно не составит большого труда сформировать список состояний, 

которые в КРМб рассматриваются как факторы, снижающие репродуктивные возможности 

мужчины, и внести его в КРЖб под рубрикой «мужские факторы бесплодия». Но, такое 

решение очень далеко от желаемого авторами статьи «междисциплинарного 

взаимодействия и консенсуса» 

Предложение использовать код 97.4 только в случаях установленного урологом диагноза 

N46 «Мужское бесплодие» не может быть принято, т.к. означает подмену содержания кода 

«ICD-10, N97.4 Female infertility associated with male factors»2. Корректным должно было 

бы быть предложение заменить формулировку кода N 97.4 на «Female infertility associated 

with male infertility».  Внесение изменений в ICD (МКБ) не относится к нашим 

компетенциям.  

Отсутствие в отечественных КР «Мужское бесплодие» понятия «мужской фактор 

бесплодия» не означает, что такая причина Бесплодия перестала существовать, а термин 

использоваться, о чем свидетельствует ICD-10 и документы ВОЗ (см. в Приложении 

«Multiple definitions of infertility, WHO, 2021»).  

Поскольку в настоящее время идет подготовка новой версии КРМб, то представляется 

целесообразным предложить коллегам урологам внести в эту версию термин «Мужской 

фактор бесплодия» и определить его содержание. Тем более, что в статье (см. фрагмент 

ниже) термин «факторы» используется, «определяется» значимость и «место» «факторов» 

в зачатии:  

    

 
 

Внушает надежду на согласие коллег урологов включить термин и определить понятия 

«мужской фактор бесплодия» в новой редакции КРМб имеющиеся у них предложения о 

проведении «расширенного» и «углубленного» исследования эякулята с использованием 

большого количества дополнительных показателей, среди которых:  

1. оценка индексов множественных дефектов сперматозоидов, 

2. тесты на фрагментацию ДНК и анеуплоидию сперматозоидов,  

3. определение содержания антиспермальных антител и незрелых герминогенных 

клеток,  

4. измерение числа лейкоцитов,  

5. CD45 и цитокинов в сперме,  

6. биохимические тесты для оценки функции добавочных половых желез (измерение 

содержания цинка, фруктозы, альфа-гликозидазы),  

 
2 МКБ-10  



7. исследование последовательно выделившихся порций эякулята,  

8. тесты на определение оксидативного стресса и АФК,  

9. оценка состояния акросом и акросомальных реакций, хроматина, трансмембранных 

ионных токов и ионного транспорта.  

Без признания информативности этих показателей для оценки фертильных возможностей 

мужчины (репродуктивной функции мужчины) нет основания эти исследования назначать 

в повседневной клинической практике. В случае назначения этих исследований 

необходимо информировать пациентов о диагностической ценности ожидаемых 

результатов и получить ИДС на проведение исследований с низкой степенью 

доказательности или отсутствия таковых в отношении их фертильности. 

Проблемы с оценкой коллегами урологами диагностической значимости в отношении 

фертильности мужчин результатов анализа спермы нашли отражение в статье:  

 

Представляется важным не допускать переоценку положения: «снижение показателей 

анализа эякулята ниже референсных значений не означает, что мужчина бесплоден». 

Абсолютизацию этого положения можно было бы расценивать как отказ от диалектической 

концепции связи «количества и качества». Этого не произошло, авторы в цитируемом 

фрагменте указывают на большое диагностическое значение количественных 

характеристик результатов.  

В достижении междисциплинарного консенсуса представляется правильным не 

ограничивать как-либо использование уже вошедшие в клиническую отечественную 

практику понятий и терминов, а акцентировать в КР информацию об имеющихся 

ограничениях в их трактовках и, возможно, добавить рекомендации специалистам по 

представлению пациентам таких результатов исследований. 

Это представляется важным и из заявленных новых задач по оценке репродуктивного 

здоровья мужчин:  



 

Для установления факта наличия «мужского фактора бесплодия», в случае отсутствия 

«абсолютного» бесплодия (N46), принципиально важным представляется также повод, по 

которому проводится анализ спермы/эякулят, а именно: обследование в связи с бесплодием 

«пары» или в ходе «профилактического осмотра».  

Очевидно, что интерпретация результатов исследования может быть разной. В том случае, 

когда обследование проводится в связи с тем, что у пары (мужчины и женщины, состоящих 

и не состоящих в зарегистрированном браке» в течение года и более) не наступила 

беременность, т.е. при установленном диагнозе «Бесплодие», выявленное снижение в 

числовых показателях спермы пациента ниже референсных значений фертильных мужчин, 

дает основание клиницисту интерпретировать этот факт в качестве возможной причины 

нарушения репродуктивной функции – «мужской фактор бесплодия». 

Возможным решением указанной задачи может стать признание диагноза «Мужское 

бесплодие» в качестве категории «абсолютного мужского бесплодия», а «Мужской фактор 

бесплодия» в качестве «относительного мужского бесплодия». 

При «профилактическом осмотре» эти изменения – повод «обратить внимание» на 

возможность проблемы бесплодия «в браке», рекомендовать повторное и/или углубленное 

обследование. 

Следует также иметь в виду, что общепризнана возможность бесплодия при отсутствии 

каких-либо отклонений во всех доступных сегодня исследованию показателей – это так 

называемое «необъяснимое бесплодие». 

Multiple definitions of infertility, WHO, 2021: 



 

 

Терминология. 

В англоязычных публикациях, как и в Руководствах ВОЗ, используются термины «sperm 

analyses», «examination and processing of human semen», «spermogramme», «ejaculate 

analyses».  

В статье, посвященной 6 изданию Руководства, опубликованной в журнале «Вестник 

урологии»3, авторы используют термин спермограмма и определяют: «Несмотря на 

отдельные недостатки, спермограмма остаётся ведущим методом оценки мужской 

фертильности».  Очевидна необходимость уделить внимание в КР «Мужское бесплодие» 

использованию этих терминов.  

 

 

 

 
3 Олефир Ю.В., Виноградов И.В., Родионов М.А., Живулько А.Р., Попов Д.М., Монаков Д.М. Шестое 
руководство ВОЗ по обработке и исследованию эякулята: всё новое — это хорошо забытое старое? Вестник 
урологии. 2023;11(1):171-176. https://doi.org/10.21886/2308-6424-2023-11-1-171-176 



Необходимо обратить внимание на то, что в МКБ-10 в таблице, содержащей список 

терминов, характеризующих качество спермы/эякулята, нет термина «Олигоспермия».  

 

В сноске (Note) указано, что суфикс spermia относится к эякуляту. Таким образом, 

Олигоспермия может быть интерпретировано, как малое количество эякулята. Значит при 

объёме эякулята менее 1.3 мл и, что важно, при снижении значений других показателей 

качества спермы может быть установлен диагноз «№46 - Мужское бесплодие». С позиции 

междисциплинарного взаимодействия желательно подтверждение этого положения со 

стороны коллег-урологов. 



 

 

В КРМб, 2021 есть некоторые отличия в референсных значениях, указанных в 

англоязычном варианте «WHO manual …»: 

 

С позиций того, что в патогенезе Мужского бесплодия ведущая роль принадлежит 

показателям в отношении числа сперматозоидов, а не сам по себе малый объем эякулята, 

то может быть целесообразно рассмотреть возможность принятия определения понятия 

«Олигоспермия», которое в свое время дала проф. Т.Я. Пшеничниковой (см. ниже и в 

приложении): 



 

Копии фрагментов МКБ-10 и КР Мужское бесплодие: 

 
 

    Код по МКБ 10 N46 

 

 

Характеристики отклонений от референсных значений показателей спермы/эякулята 

Сегодняшняя реальность заключается в том, что термины с описанием различных видов 

патоспермии удалены из 6-го издания (фрагмент статьи): 

 



Предложение отказаться «от написания лабораторных заключений, основанных на 

сопоставлении результатов тестов с референсными значениями» и «предложить 

интерпретировать полученные результаты тестов клиницистам» трудно объяснимо. По-

видимому, связано с нежеланием авторов участвовать в дебатах по использованию 

результатов исследований для оценки фертильности мужчин. 

Принципиально важно заявленное во вступлении к 6-му изданию уточнение, что 

Руководство является только справочным документом по проведению лабораторных 

исследований и обработке спермы человека (по сути «рабочей инструкцией по 

проведению исследования»), т.е. не имеет отношения к клинической практике. 

Обращает на себя внимание, что в самом тексте 6-го издания Руководства авторы 

неоднократно использовали термины удаленного фрагмента, а именно (см. копии 

фрагментов в приложении): 

• стр. 14, 66, 98, 101, 105, 158, 176, 248  

• oligozoospermia, teratozoospermia, normozoospermic specimens, normospermic 

individuals. 

Таким образом, от того, что этот «фрагмент» удален из 6-го издания Руководства ВОЗ, 

«олигозооспермия» и другие опубликованные ранее информативные семиологические 

характеристики отклонений от референсных значений, показатели, которые были получены 

в результате обследования фертильных мужчин, не перестали существовать и 

использоваться (5 издание Руководства ВОЗ4). 

 

 

Авторы 6-го издания признают имевшие место существенные недостатки в организации 

программы исследования, в том числе в отношении национальности и географии (места 

проживания) групп мужчин, вошедших в исследование. Следует также принять во 

внимание, что полученные референсные значения относились к показателям анализов 

спермы/эякулятов, которые мужчины сдали перед вступлением в исследование и не имели 

отношения ни к часу, ни к дню, ни к неделе, ни к месяцу, в которых у партнерши наступила 

беременность. А идентификация генетической принадлежности ребенка партнеру не 

проводилась (предложение депутатов Государственной Думы в отношении детей, 

рожденных в программе Суррогатного материнства)))). Эти факты нам следует учитывать, 

 
4 https://apo.who.int/publications/i/item/9789241547789 



но не считать их достаточными для отказа от использования сравнительных 

количественных оценок результатов исследования спермы/эякулята. 

Авторы критического анализа 6-го издания5 (фрагмент статьи ниже) тоже указали, что отказ 

от рассмотрения референсных значений создает сложности для интерпретации результатов 

исследований в клинической практике и признали, что поскольку отсутствуют 

альтернативные предложения, возможно использование терминов и семиологических 

характеристик, опубликованных ранее.  

 

Таким образом, не существует запрета на использование материалов и определений 5-го 

издания.  

Авторы статьи в журнале «Вестник урологии» (ссылку см. выше) отметили: «… отказ от 

референсных значений и переход к «пределам принятия решений» вызывает ряд вопросов, ответа 

на которые пока нет», что совпадает с нашей позицией об отсутствии условий для отказа от 

вошедших в практику оценок. 

В 6-ом издании Руководства отсутствует критерий «нормальное значение/норма». Однако, 

термины «normozoospermic specimens, normozoospermic men, normozoospermic individuals» 

используются (см. приложение). 

Представление о «норме» всегда и в любой области медицины сопряжено с признанием 

возможности отклонений в ту или иную сторону при отсутствии «болезни» у человека (в 

состоянии «здоровья») от средних значений и наличия ограничений для трактовок 

установленных значений. Понятие нормы относительно и непостоянно. Можно не 

использовать термин «норма», но это не означает, что исключена зависимость бесплодия в 

браке/пары от имеющих место у мужей/партнеров нарушений в сперматогенезе, которые 

проявились в отклонении их показателей от референсных значений, рассчитанных 

исходя из показателей мужчин, чьи партнерши забеременели в течении года их 

нормальной половой жизни. То есть, нет причин для отказа в признании, что при этих 

значениях с наибольшей степенью вероятности этот мужчина фертилен. Обычная задача 

для врача (клинициста) корректно интерпретировать и использовать данные лабораторных 

исследований при установлении диагноза, указывая на имеющиеся ограничения для 

заключений и выводов. 

В реальности сегодняшнего дня надо исходить из того, что действующим документом 

являются утвержденные Минздравом Клинические рекомендации – Мужское бесплодие – 

2021 (21.05.2021). Оказание медицинских услуг должно осуществляться на основе 

 
5 https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8706130/  



изложенных в них положений, а значит в общении с пациентами и, в особенности, при 

оформлении документов должна использоваться именно терминология этих КР. В КРМб 

2021 существуют производные от слова «норма» термины:  

 

 

 

критериям ВОЗ – каким именно в 2021 году??? 

Заслуживает внимания и требует решения использование в КРМб диагноза «Мужское 

бесплодие, идиопатическое». 



 

 

 

 

Но, диагноз «Мужское бесплодие» по МКБ-10 и по КРМб – это: 

 

Изначально именно использование термина «идиопатическое» в отношении «Мужского 

бесплодия» представляется неправильным потому, что идиопатической или 

неустановленной может быть причина «Азооспермии» или «Олигоспермии», а не 

бесплодие. Правильно квалифицировать это определение не как «устаревшее», а как 

ошибочное.  Идиопатическое бесплодие, как и предлагаемый вариант «бесплодие, 



причины которого остаются нераспознанными после проведенного обследования» требуют 

уточнения в отношении того, что этот диагноз применим только к «бесплодию пары» 

или «бесплодию в браке». 

Неудачной представляется ниже следующая формулировка: 

 

 

Междисциплинарное сотрудничество. 

Междисциплинарный характер оказания медицинской помощи при бесплодии делает 

актуальным достижение договоренностей в отношении распределения функциональных 

обязанностей и ответственностей между специалистами. Некоторые коллеги, ссылаясь на 

6-ое издание Руководства ВОЗ, настаивают на том, что рекомендовать исследование 

спермы/эякулята и делать заключение по его результатам могут только урологи (такой 

конкретики нет в 6-ом издании Руководства ВОЗ). 

Эта позиция не имеет объективных оснований. Если на приеме у гинеколога-

репродуктолога (врача с дипломом по образованию лечебное дело) проходит консультацию 

пара (даже, если партнера нет «в кабинете врача»), то по какой причине нужно откладывать 

до консультации уролога назначение исследования эякулята, который в любом случае будет 

назначен? При такой организации оказания медицинских услуг реальным становится риск 

обвинения в принуждении пациентов к 2-м консультациям уролога: для назначения анализа 

и для оценки его результата. 

Ссылаясь на 6-ое Руководство ВОЗ, некоторыми урологами выдвигается предложение 

запретить специалистам лабораторной диагностики и «репродуктологам» давать 

характеристику выявленным отклонениям в референсных значениях показателей спермы. 

Это ограничение представляется неправильным. Констатация и терминологическое 

определение выявленных изменений не являются «покушением» на установление их 

причины, что без сомнения является областью и ответственностью врачей урологов. 

Психологические проблемы. 

Коллеги урологи при обсуждении проблем бесплодия подчеркивают необходимость особой 

заботы об охране психологического здоровья мужчин. Текст статьи содержит: 



  

В этом фрагменте авторы статьи, урологи, убедительно показали важность охраны 

психологического здоровья мужчины. При этом ими упущено или проигнорировано 

то, что Бесплодие - это проблема пары. В любом случае в этой части статьи нет ничего о 

«необходимости достижения консенсуса».  

«Никогда не было и вот опять!» 

Профилактика «суицидальных идеаций» не должна осуществляться путем сокрытия 

диагноза. В практике отечественной медицины уже была установка скрывать от большого 

диагноз в случаях выявления онкологического заболевания, сообщать о «раке» только 

родственникам. Неправильность такой тактики сегодня общепризнана. 

Случай из практики №1.  «Бесплодие в брак» в течение 6 лет. 



 

Психике мужчины травма не нанесена и даже наоборот укреплена уверенность, что к 

бесплодию он не имеет отношения. Жена в слезах пришла на прием к «репродуктологу» с 

этим заключением уролога. Муж отказался от дальнейших посещений врача, поскольку 

проблемы связаны с ней и предложил развестись. 

Следующий случай может быть примером негативных последствий для качественного 

оформления медицинских документов «особой заботы» о психологическом здоровье 

мужчины и исключения из практики коллег урологов понятия «мужской фактор 

бесплодия»: 

Случай из практики №2. Мужчина 40 лет. Второй брак.  В первом браке ребенок в 

результате «ЭКО».  

 

«…с 4 го раза…»  – чего именно врач не указал. Поскольку беременность наступает от 

мужчины, то по всей видимости в этом случае врач имел ввиду «пациента» (имеет место 

неточность формулировки). 

 



Раздел «Данные о здоровье партнерши и наличии детей»: 

 

Раздел «Диагнозы»: Крипторхизм левосторонний, состояние после оперативного лечения. 

Гипоплазия яичек. Гиперпролактинэмия. Гипофункция яичек, гипергонадотропный 

гипогонадизм.  

Среди «диагнозов» этого раздела отсутствует диагноз «Бесплодие».  «Бесплодие» 

упоминается в разделах «Анамнез» (см. выше) и «План лечения» (см. ниже). 

В качестве особенностей случая отмечены: «Редкая половая жизнь. Поздний 

репродуктивный возраст партнерши. Олиготератозооспермия, количество подвижных 

сперматозоидов велико».  

Непонятно, почему врач обратил внимание только на количество подвижных и не отметил 

имеющие место снижения в других показателях (см. ниже). 

 

Врачом установлен код диагноза по МКБ-10 «Z31.6.  Общее консультирование и советы 

по восстановлению детородной функции». Вид диагноза: предварительный. 



 

Очевидно, что коллега уролог проявил максимальную заботу о психологическом состоянии 

пациента. Однако с формальных позиций не обоснованным представляется назначение 

лечения бесплодия с применением «ВРТ (ЭКО/ИКСИ)» при отсутствии диагноза 

«Бесплодие», на установление которого в формуле «Бесплодие пары» у врача были все 

основания.  

В аспекте обсуждения распределения компетенций представляется не совсем корректным 

представляется указание урологом конкретных программ ВРТ, поскольку возможны другие 

варианты. Правильно было бы рекомендовать консультацию акушера-гинеколога 

(репродуктолога). 

Можно согласиться с тем, что данные анамнеза, физикального и лабораторного 

обследования не позволяли врачу установить диагноз «код № 46 Мужское бесплодие». В 

то же время отрицание/игнорирование наличия нарушений в репродуктивном здоровье 

пациента – «мужского фактора бесплодия» было неправильным, т.к. это противоречило 

результатам консультирования. Уролог оставил принятие решения в отношении диагноза 

гинекологу. Однако, указание урологом в своем Заключении, что «… выявленная патология 

в состоянии репродуктивной системе пациента и изменения в сперматогенезе могут быть 

расценены как возможные «мужские факторы бесплодия пары», была бы проявлением 

позитивного междисциплинарного сотрудничества и достаточным аргументом для 

установления гинекологом диагноза «код № 97.4. Женское бесплодие, связанное с 

мужскими факторами». 

Свою собственную оценку вы можете сделать, познакомившись с полными копиями 

документов «Консультация уролога» и «Анализ эякулята», которые находятся в 

«Приложении».  

Приведенный случай наглядно демонстрирует, что отказ коллег урологов от 

использования понятия «мужской фактор бесплодия» и отсутствие его в КРМб, 

наряду с созданием конфликтной ситуации в «семье», может быть причиной 

серьезных упущений в оформлении медицинских документов и возникновения 

междисциплинарного конфликта.  

В нашей практике встречались заключения урологов с формулировкой: «… не 

складывается впечатление о вкладе мужского фактора в бесплодие в браке.». Такое же 

заключение с вариантом «…о существенном вкладе…». Цель у врача – «святая», такая 

формула, наверное, может использоваться в беседе с пациентами, но не заменять диагноз, 

создавая проблемы в междисциплинарном сотрудничестве.   

В подробных разделах «Питание» и «Режим» не указана продолжительность соблюдения 

предлагаемых рекомендаций, в то время, как хорошо известно, что именно 

продолжительность этих мероприятий исключительно важна в контексте программы 



прегравидарной подготовки с позиций ожидаемого улучшения показателей 

сперматогенеза.  

Пример необходимости достижения междисциплинарного консенсуса: С позиции акушера-

гинеколога представляется полезным в предложенной урологом в разделе «Режим» 

рекомендации «…регулярная половая жизнь (3-4 половых акта в неделю)…» внести 

уточнение об особой значимости указанного «режима» в переовуляторный период 

менструального цикла. 

То, что наступление беременности естественным путем возможно при диагностированных 

женских факторах бесплодия (за исключением патологии, «исключающей возможность 

зачатия естественным путем» - «абсолютное бесплодие») хорошо известно, встречается 

нередко практике врача, чья профессиональная деятельность связана с репродуктивными 

проблемами пациентов. В этом отношении у женщин – партнерш в «бесплодных 

отношениях» с мужчинами нет отличий. Об этом позволит не забывать диагноз 

«Бесплодие в браке/ пары», о необходимости внесения которого в медицинские 

документы было сказано выше. Важным в этом аспекте представляется также 

обязательное информирование пациентов о том, что их состояние определяется 

именно диагнозом «Бесплодие в браке/ пары». 

Далеко не единичными являются аналогичные, выше описанному случаю ситуации, когда 

после «оптимистического» заключения уролога муж/партнер «сваливает» проблему 

бесплодия на жену с угрозами прекращения «семейных отношений». Особое 

«подчеркивание» врачом положительных перспектив мужчины быть отцом в случае 

выявленных у него факторов, которые могут быть причиной «относительного мужского 

бесплодия» / «снижения репродуктивной функции» / «фактором мужского бесплодия», 

несут опасность негативных последствий для отношений в семье (в «Год семьи» забота со 

стороны врачей о сохранении семьи приобрела особую значимость).  

Задачей врача является выстраивание работы с этой группой больных, с учетом более 

низкой стрессоустойчивости в вопросах бесплодия мужчин по сравнению с женщинами. 

Однако, это не должно достигаться путем отказа от установления корректного 

медицинского диагноза. 

Организация оказания медицинской помощи требует формулировок диагнозов в 

соответствии с МКБ-10, коды N-97 «Женское бесплодие». Весь объем медицинской 

помощи, входящий в клинический этап программ ВРТ, относится к женщине, 

выполняется и документально оформляется гинекологом. В силу этих обстоятельств 

у врачей акушеров-гинекологов нет возможности, в отличии от урологов, 

«камуфлировать» проблему в термине «расстройство репродуктивной функции».  

Не вызывает сомнения, что репродуктивная функция подвержена психосоматическим 

нарушениям так же, как любая другая жизненная функция, очевидна необходимость 

достижения консенсуса и выработки официальных рекомендаций/протокола 

консультирования пациентов, страдающих «бесплодием в браке/ в паре», совместно с 

психологами (Секция психологии и психотерапии РАРЧ). 

Сказанное выше позволяет повторить, что с целью достижения желаемого 

междисциплинарного консенсуса представляется необходимым сохранение термина 

«мужской фактор бесплодия» в клинической практике и внесения этого понятия в новую 

редакцию КР «Мужское бесплодие». 



Приложение 

6 издание Руководства ВОЗ 

 

 
https://www.who.int/publications/i/item/9789240030787 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

Критический обзор 6 издания  

 



 

Перевод: 

 



 

 

 

 



 
 

 

 

 



Multiple definitions of infertility, WHO, 2021: 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 



Случай из практики №2 
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Анализ эякулята за 3 месяца до консультации уролога 

 

 



Забытое старое 

 

 



 



 



 

Пшеничникова Т.Я. не использовала термин «комбинированное бесплодие» 



 

 



 



 

 

 

 

 

 



ВОЗ  - новый образ родильницы: 

 
 

 

 


