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Уважаемые коллеги! 
Дорогие друзья!

Как внештатный специалист Ми-
нистерства здравоохранения Рос-
сийской Федерации, отвечающий 
за организацию гинекологической 
службы детского и юношеского 
возраста в  стране, я рада привет-
ствовать всех вас на ежегодной 

научно-практической конференции «Современные проблемы 
подростковой медицины и репродуктивного здоровья подрост-
ков и молодежи. Кротинские чтения». За 8 лет эта конференция  
стала профессиональной площадкой для специалистов, чья де-
ятельность связана с  охраной репродуктивного здоровья под-
ростков и молодежи.

Мы с вами живем в период активного продвижения нацио-
нальной стратегии по решению вопросов охраны репродук-
тивного здоровья граждан Российской Федерации. Поддержка 
материнства и детства включена в  фундаментальные аспекты 
демографической безопасности страны. Правительство Россий-
ской Федерации требует от нас разработки действенных мер,   
направленных на использование самых современных достиже-
ний науки и техники в  медицине для обеспечения реального 
улучшения здоровья и репродуктивного потенциала подростков 
и молодежи.

Этой актуальной проблеме всесторонне соответствует те-
матика 8-й Научно-практической конференции, в рамках кото-
рой пройдут пленарные сессии, мастер-классы, круглые столы,  
посвященные современным и инновационным аспектам в про-
филактике, диагностике и лечении заболеваний органов репро-
дуктивной системы у детей и подростков.
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Петербургская гинекологическая школа была, есть и будет 
важной площадкой для обмена опытом специалистов, работа-
ющих в системе охраны репродуктивного здоровья подростков  
по всей стране.

Всем участникам конференции желаю плодотворной работы, 
ярких достижений и эффективного сотрудничества. Пусть наше 
взаимодействие станет источником вдохновения и откроет но-
вые горизонты в области здоровья и благополучия будущих по-
колений!

С уважением и наилучшими пожеланиями успеха, 
Уварова Елена Витальевна

д.м.н., профессор, член-корреспондент РАН, заслуженный  
деятель науки РФ, главный внештатный специалист-гинеколог 

детского и юношеского возраста Минздрава России,  
заведующая 2-м гинекологическим отделением ФГБУ «НМИЦ АГП 

им. академика В.И. Кулакова» Минздрава России,  
профессор кафедры акушерства, гинекологии и репродуктологии  

ИПО ФГАОУ ВО «Первый МГМУ им. И.М. Сеченова» (Сеченовский 
университет) Минздрава России, президент Ассоциации детских 
и подростковых гинекологов России, главный редактор журнала 

«Репродуктивное здоровье детей и подростков»

I. Гинекология

ФОРМИРОВАНИЕ РЕПРОДУКТИВНОГО ПОТЕНЦИАЛА  
ПОДРОСТКОВ НА ОСНОВЕ КОНЦЕПЦИИ  

ЖИЗНЕННОГО ЦИКЛА

Ипполитова М.Ф.1, Куликов А.М.1,2

1 Санкт-Петербургское государственное бюджетное учреждение 
здравоохранения «Городской центр охраны репродуктивного 

здоровья подростков "Ювента"», Санкт-Петербург, Россия;
2 Федеральное государственное бюджетное образовательное 

учреждение высшего образования «Северо-Западный  
государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова» 
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Резюме. Суть концепции жизненного цикла человека в аспек-
те репродуктивного потенциала состоит в том, что здоровый 
ребенок может родиться только от здоровой матери и здорово-
го отца. Это означает, что залогом хорошего здоровья будущих 
родителей служит отсутствие медицинских, психологических  
и социальных проблем, начиная с их первого дня жизни и вплоть 
до завершения репродуктивного периода.

Охрану здоровья на разных этапах развития и жизни чело-
века осуществляет плеяда врачей от неонатолога до герон-
толога. При этом в жизненном цикле «человеческий плод –  
новорождённый – ребенок – подросток – взрослый человек ре-
продуктивного возраста – человеческий плод» часто отсутствует 
преемственность в работе врачей разных специальностей: гине-
колога, неонатолога, педиатра и терапевта. Между тем здоровье 
ребенка уже в перинатальном периоде может быть предиктором 
низкого репродуктивного потенциала в зрелом возрасте.
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Для формирования и сохранения полноценного репродуктив-
ного потенциала на каждом этапе жизни человека необходимы 
согласованные действия по обеспечению репродуктивного, со-
матического, психического здоровья и социального благополу-
чия на всех уровнях: общество, специальные службы, потреби-
тель услуг по охране репродуктивного здоровья. Подростковый 
период жизненного цикла – это последняя ступень к готовно-
сти реализовать репродуктивный потенциал. Для этой возраст-
ной группы детей оказание комплексной медико-психолого- 
социальной и правовой помощи максимально эффективно  
может быть осуществлено только в центрах охраны репродук- 
тивного здоровья подростков.

Ключевые слова: жизненный цикл; подростки; репродуктив-
ное здоровье; репродуктивный потенциал; соматические за-
болевания; психическое здоровье; социальное благополучие;  
центры охраны репродуктивного здоровья подростков

Актуальность. Состояние репродуктивного здоровья населе-
ния даже в странах с развитой системой здравоохранения оста-
ется неудовлетворительной. Перспективным представляется 
подход с анализом ситуации и принятием соответствующих мер  
на каждом этапе жизненного цикла – от антенатального перио-
да до угасания репродуктивной функции. Подход, основанный  
на анализе каждого этапа жизненного пути (а life-course approach), 
который был одобрен Всемирной организацией здравоохране-
ния (ВОЗ), существует уже около 20 лет [1]. Он рассматривает, как 
биологические (включая генетические), социальные и поведенче-
ские факторы действуют независимо, совместно и взаимодейству-
ют на протяжении всей жизни: во время беременности, в детстве, 
в подростковом возрасте и в зрелые годы, а также от поколения  
к поколению, оказывая влияние на состояние здоровья.

Этот принцип особенно важен для репродуктивного здоровья, 
поскольку он позволяет грамотно формировать репродуктивный 
потенциал человека, начиная с зачатия, через развитие репро-
дуктивной системы в период полового созревания и заканчивая 
возможностью полноценной реализации фертильности в репро-
дуктивном возрасте [2]. 

ВОЗ активно продвигает идею о том, что для улучшения здо-
ровья матерей, новорождённых и детей необходимо внедрять 
программы и стратегии, основанные на концепции непрерыв-
ности медицинской помощи. Это означает, что медицинская по-
мощь должна предоставляться на всех этапах жизни: до бере-
менности, во время беременности, в период новорождённости, 
в младенчестве и детстве, в подростковом возрасте и после за-
вершения репродуктивного периода [3]. Необходимо обеспечить 
непрерывное медико-психолого-социальное и правовое сопро-
вождение на протяжении всего жизненного пути. И наконец, 
подход к охране здоровья на протяжении всей жизни в большей 
степени направлен на профилактику, чем на лечение, и поэтому  
во многом зависит от самих людей – от их интереса к собствен-
ному здоровью и от того, как они заботятся о нем. Чтобы люди 
могли это делать, им должны быть предоставлены соответствую-
щие инструменты. Формирование заботы о своем здоровье, на-
чинающееся с раннего возраста, является одним из таких инстру-
ментов и, возможно, самым важным из них [3].

Фактически эта концепция соответствует нашему отечествен-
ному биопсихосоциальному подходу к здоровью ребенка и под-
ростка [4]. Вариант данного подхода, основанный на требованиях 
российских нормативных документов и отечественных жизнен-
ных ценностях, представлен на рис. 1.

 Многие факторы, определяющие репродуктивное здоровье 
человека, находятся за пределами системы здравоохранения  
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и представляют собой условия, в которых мы рождаемся, растем 
и стареем, то есть социальные детерминанты здоровья. Поэтому 
в работе с подростками действительно необходим биопсихосо-
циальный подход.

Рис. 1. Формирование репродуктивного потенциала подростков  
на основе концепции полного жизненного цикла

К сожалению, лица, принимающие решения, не всег-
да руководствуются долгосрочным видением или подходом  
при финансировании и инвестировании ресурсов. Акцент  
часто делается на немедленных, легко ощутимых результа-
тах, что противоречит концепции жизненного цикла, которая 
прогнозирует хорошие дивиденды и результаты в долгосроч-
ной перспективе. Так, в отчете Министерства здравоохранения 
и социальной защиты Великобритании утверждается, что каждый  

дополнительный 1  фунт стерлингов на женщину, инвестированный 
в акушерскую и гинекологическую помощь в этой стране, может при-
нести доход в размере 11 фунтов стерлингов [5].

Цель. Определить требования к системе охраны репродуктив-
ного здоровья в периоде полового созревания как компонента 
жизненного цикла с учетом современной демографической си-
туации и состояния здоровья девочек и женщин фертильного 
возраста.

Материалы и методы. Анализ данных Росстата и международ-
ных обзоров о состоянии здоровья и социального благополу-
чия беременных, девочек, в том числе подросткового возраста  
и женщин в репродуктивном периоде.

Результаты. Приведем некоторые примеры, подтверждающие 
работу концепции о необходимости анализа всех компонен-
тов жизненного цикла. Так, раннее наступление менархе, более 
поздняя менопауза и другие репродуктивные характеристики, 
например отсутствие родов в анамнезе, связаны с повышенным 
риском некоторых видов рака, включая рак молочной железы 
и эндометрия, а также с низким риском развития остеопороза. 
Кроме того, маркеры репродуктивного здоровья, такие как ос-
ложнения беременности, преждевременные роды и рождение 
ребенка с низкой массой тела, могут указывать на будущий риск 
сердечно-сосудистых заболеваний.

Основными факторами, которые были связаны с ранним ме-
нархе, оказались более высокие темпы роста в детстве, хорошее 
социально-экономическое положение в детстве, семейные кон-
фликты и развод родителей, наличие отчима и подверженность 
стрессовым факторам. Также появляется все больше свидетельств 
того, что репродуктивное здоровье женщины связано с репро-
дуктивными характеристиками предыдущих поколений [1].
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Исходя из концепции полного жизненного цикла, зарубежные 
исследователи предлагают создание центров охраны здоровья, 
которые бы за одно посещение оказывали все виды услуг с ак-
центом на профилактические воздействия [6]. В отечественной 
практике этим требованиям в наибольшей мере соответствуют 
центры охраны репродуктивного здоровья подростков, имею-
щие 30-летний опыт работы [7]. Очевидно, что необходимо объ-
единить отечественный и зарубежный опыт охраны здоровья 
подростков в создании оптимального национального репродук-
тивного потенциала общества.

Рассмотрим современную ситуацию с репродуктивным потен-
циалом девочек и женщин на различных этапах жизни.

Здоровье и развитие в антенатальном периоде. В настоящее 
время хорошо известно, что условия, в  которых развивается 
плод в  утробе матери, могут иметь долгосрочные последствия 
для его физиологии во взаимодействии с  генетической пред-
расположенностью. Они могут повлиять на риск развития се-
рьезных заболеваний в будущем. Например, состояние здоровья  
матери, ее питание до и во время беременности, а также наличие 
стресса и употребление запрещенных веществ, таких как нарко-
тики, алкоголь и табак, во время беременности могут привести 
к неблагоприятным исходам беременности, таким как задержка 
внутриутробного развития, преждевременные роды или мертво-
рождение. Это, в свою очередь, может повлиять на развитие пло-
да и формирование его мозга [8].

Здоровье и репродуктивный потенциал детей первого года 
жизни. Меры по повышению рождаемости – один из приори-
тетов в  работе Правительства и Президента РФ. Большинство 
целевых показателей развития России в той или иной мере на-
правлено на этот показатель. Рождаемость на 1000 человек на-
селения с 1990 по 2001 год снизилась с 15,5 до 9,0. Прогнозы  

стали оптимистичными с  2002  года, когда она стала расти  
до 13,3 в 2012–2015 годах. Но с 2016 года рождаемость вновь 
стала снижаться и к 2023 году оказалась на уровне 2000-х – 8,9. 
Очевидно, что негативная ситуация будет только усугубляться.

Суммарный коэффициент рождаемости (родившихся живыми 
на одну женщину), превышающий два ребенка на одну женщину, 
последний раз отмечался в 1985 году. Через 10 лет он снизился 
до 1,34, а к 2000 году – до 1,20. В последующем отмечался рост 
с максимальными показателями 1,7–1,8 в 2013–2016 годах. За-
тем последовало неуклонное снижение до 1,42 в 2022 году [9]. 
Поэтому в 2019  году в России стартовал национальный проект 
«Демография». Его цель состоит в том, чтобы повысить уровень 
жизни среди граждан нашей страны, популяризировать здоро-
вый образ жизни среди граждан и увеличить показатель рожда-
емости [10]. Президент РФ в Указе от 07.05.2024 № 309 «О на-
циональных целях развития Российской Федерации на период 
до 2030 года и на перспективу до 2036 года» поставил задачу 
повышать рождаемость в России, в том числе добиваться более 
частого рождения третьих и последующих детей. К 2030 году 
планируется повысить суммарный коэффициент рождаемости  
до 1,6 и до 1,8 – к 2036 году [11].

В 2022 году родилось (с массой тела 1000 г и более) больны-
ми или заболели в периоде новорождённости 398 тысяч чело-
век. Это составляет 31,5% от числа детей, родившихся живыми.  
В 1980 году таких детей было почти в 4 раза меньше – 7,9% [12].

Удельный вес недоношенных за последние 10 лет удержива-
ется на уровне 5,3–6,2%. В 2022 году их количество в РФ со-
ставило 75,7 тысяч человек [12]. Максимальное их количество 
пришлось на 2012–2016 годы (108,2–109,1 тысяч человек) с пи-
ком в 2014 году – 111,1 тысяч человек. Примечательно, что это 
были годы максимальной рождаемости в современной России.  
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Удельный вес детей, рожденных с массой тела менее 2500 г,  
в РФ за последние годы (2008–2020) стабилен и составляет  
5,8–6,0% [12].

Заболеваемость детей первого года жизни по основным 
классам и группам болезней на 1000 детей, достигших в отчет-
ном году возраста одного года, в целом имеет положительную 
динамику. С 2008 по 2022 год она снизилась на 25,9%. Вме-
сте с тем отмечается увеличение количества новообразований  
(в 1,37 раза). Врожденные аномалии неуклонно нарастали с 1,8% 
в 1990 году до 4,2% в 2022 году [12].

Начало жизни с неблагоприятного течения беременности и ро-
дов связано с повышенным риском возникновения ряда заболева-
ний на более поздних этапах жизни (данное понятие известно как 
младенческие истоки взрослых заболеваний). Такие нарушения 
здоровья включают сердечно-сосудистые заболевания, ожирение, 
сахарный диабет 2-го типа и метаболические расстройства, остео- 
пороз, хроническую обструктивную болезнь легких, некоторые 
формы рака и психические заболевания. Своевременно принятые 
меры могут уменьшить этот риск для человека, а также ограничить 
его передачу следующему поколению [8].

За период с 2000 по 2008 год удельный вес детей, находив-
шихся на грудном вскармливании до одного года, увеличил-
ся с 29,5 до 40%, затем стабильно удерживался на этом уровне  
до 2016 года с максимальным показателем в 41,2% и с после-
дующим снижением до 37,6% в 2022 году [13]. На первом году  
жизни ребенка доля предотвратимых отказов от грудного  
вскармливания составила 41,6%, среди которых наиболее ча-
стыми являются необходимость выхода на учебу или работу  
и нежелание матери продолжать кормление грудью: 9,1% [14]. 
Значительный удельный вес предотвратимых отказов от грудно-
го вскармливания является показателем неудовлетворительной  

работы службы охраны материнства и детства по поддержке 
грудного вскармливания. Необходима пропаганда ответственно-
го родительства уже в центрах охраны репродуктивного здоро-
вья подростков (ЦОРЗП).

Здоровье и репродуктивный потенциал детей препубертатно-
го периода жизни. Доля детей в возрасте от рождения до 14 лет  
в России снизилась с 1989 по 2023 год с 23 до 17% [14].  
При этом, по прогнозам Росстата, в ближайшие 10 лет поло-
жительной динамики не ожидается. В перспективе неизбежно 
уменьшение численности детей 0–15 лет. К 2035 году их может 
стать меньше на 5–10 млн человек. При среднем варианте про-
гноза через 10 лет за 2024–2034 годы численность детей 15 лет 
снизится на 7,1 млн [12].

Начало 2000-х годов было благоприятным для молодеж-
ной демографии. Численность подростков и юношей 10–24 лет  
к 2002 году была на 14,4% больше, чем в 1989 году  
(34 673 409 человек). Затем сдержанный оптимизм вновь сме-
нился явным разочарованием с обсуждением путей выхода  
из демографического кризиса и «демографической ямы». Уже  
к 2010 году количество подростков и юношей 10–24 лет оказа-
лось ниже, чем в 2002 году, на 21,4%, а к 2023 году соответствен-
но на 31,0%. Удельный вес молодежной популяции в 2002 году  
составлял 23,9%, а в 2023 году резко снизился до 16,3%. Это  
указывает на существенную потерю страной трудового, оборон-
ного и репродуктивного потенциала [9].

Заболеваемость детей в возрасте 0–14 лет в целом имеет тен-
денцию к росту. С 2010 по 2023 год она повысилась на 10,6%.  
В структуре общей заболеваемости детей (0–17 лет) первые  
5 ранговых мест занимают последовательно: болезни органов 
дыхания (53,9%), травмы, отравления и некоторые другие по-
следствия воздействия внешних причин (6,2%), болезни органов 
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пищеварения (6,0%), болезни глаза и его придаточного аппарата 
(4,7%), болезни кожи и подкожной клетчатки (4,2%) [15].

Отмечено увеличение количества заболеваний, оказывающих 
серьезное влияние на формирование репродуктивного потен-
циала: новообразований  – в  1,8  раза, заболеваний эндокрин-
ной системы – в 1,4 раза. Численность детей, состоящих на учете  
в  лечебно-профилактических организациях со злокачественны-
ми новообразованиями, с 2008 по 2023 год увеличилась вдвое –  
с 16,6 до 31,5 тысяч. Заболеваемость гепатитом В детей 0–17 лет 
с 2011 по 2022 год снизилась с 1,6 до 0,2 в расчете на 100 тысяч  
человек населения. Аналогичные тенденции прослеживаются  
в этой возрастной группе за 10 лет в отношении заболеваемости 
туберкулезом: она снизилась в 2,5 раза. Заболеваемость психи-
ческими расстройствами в последние 15 лет имеет тенденцию  
к медленному снижению. Однако абсолютные значения до-
статочно высоки. В 2023 году под наблюдением состояло бо-
лее 263 тысяч детей. Зарегистрировано больных 0–14 лет –  
674 766 человек, подростков 15–17 лет – 249 694 человек [12].

Распределение российских детей по группам здоровья остает-
ся достаточно стабильным. В 2023 году I группу здоровья имели 
29,1%, II – 55,2%, III –13,1%, IV – 0,6, V – 2,0% детей. Показатели 
Санкт-Петербурга вызывают меньший оптимизм: I группа здоро-
вья – 12,4%, II – 65,2%, III – 19,8%, IV – 0,5%, V – 2,2% детей [12].

Это означает, что без усиления внимания к соматическому 
здоровью детей и подростков проблему не только увеличения, 
но и сохранения репродуктивного потенциала не решить. Ре-
зерв для повышения репродуктивного потенциала может со-
стоять в активизации работы с соматически больными детьми 
и подростками, которые игнорируют (возможно, с точки зре-
ния родителей) необходимость контроля их репродуктивно-
го здоровья, не считая его значимым в данное время. Именно  

у этой категории больных, которая обычно сосредоточена только 
на своем тяжелом соматическом заболевании, велик риск фор-
мирования отклонений в развитии и половом созревании. Одна-
ко на самом деле по мере взросления каждый подросток хочет 
любить и быть любимым и в идеале создать семью. Но это время 
может оказаться упущенным. Поэтому необходимо максималь-
ное сближение и взаимодействие участковой педиатрической 
службы и ЦОРЗП в стабилизации здоровья и социального благо-
получия подростков.

Здоровье и репродуктивный потенциал подростков. Числен-
ность подростков и молодежи в возрасте 15–29 лет, которые  
составляют основу репродуктивного потенциала России, не-
уклонно снижается. В 2002 году она составляла 34  880 тысяч  
человек, в 2010 – 32  540, в 2015 – 28  742, в 2023 году –  
22 503 тысяч человек, снизившись за 20 лет в 1,6 раза. По дан-
ным Росстата [12], в структуре заболеваемости российских под-
ростков лидируют болезни костно-мышечной системы, заболе-
вания нервной системы, психические расстройства. Все чаще  
в патологический процесс вовлекаются эндокринная, сердечно- 
сосудистая и мочеполовая системы, органы пищеварения. К ос-
новным причинам этого относят экологическую напряженность, 
снижение качества пищевых продуктов, чрезмерное потребле-
ние сладких газированных и энергетических напитков, увлечение 
компьютерными технологиями и гиподинамию, маркетинг нездо-
ровых продуктов питания и образа жизни.

ВОЗ отмечает, что в России только 32% мальчиков и 17% де-
вочек 15 лет считают свое здоровье отличным [16]. Доля детей  
в возрасте до 18 лет, имеющих плохое и очень плохое  
состояние здоровья (в процентах к общему числу детей в соот-
ветствующей группе), за последние 10 лет в РФ снизилась с 2,2  
в 2011 году до 0,8 к 2022 году, а в Северо-Западном федераль-
ном округе соответственно с 1,4 до 0,4% [9].
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Период начала 2000-х годов интересен двумя особенностями. 
Во-первых, подростков передали под наблюдение детских поли-
клиник, которые к этому оказались не готовы. Во-вторых, активи-
зировалась концепция создания служб охраны репродуктивного 
здоровья и стала очевидной необходимость комплексного под-
хода к охране здоровья подростков.

За период с 2000 по 2013 год у взрослого населения общая 
заболеваемость возросла на 9,4%, у детей до 14 лет – на 27,7%, 
а у подростков 15–17 лет – на 61,7%, т. е. темпы заболеваемости 
детей оказались в три раза, а подростков – в семь раз выше, чем 
взрослых. Максимальные темпы прироста заболеваний у детей 
отмечены по новообразованиям (в 2,1 раза), врожденным ано-
малиям (в 1,8 раза), болезням нервной и мочеполовой систем  
(в 1,5  раза). У подростков наибольший прирост связан с забо-
леваниями эндокринной системы – ожирением (в 3,6 раза),  
новообразованиями и болезнями системы кровообращения  
(по 1,9  раза). На 5% увеличилось число детей-инвалидов.  
При этом сократилось число детских оздоровительных учрежде-
ний (на 5%), в том числе загородных оздоровительных (на 30%), 
в которых отдохнуло в 2013 году на 40% детей меньше, чем  
в 2000 году [17, 18].

Распространенность болезней эндокринной системы у школь-
ников возрастает в 4 раза по сравнению с заболеваемостью 
дошкольников, на долю заболеваний щитовидной железы при-
ходится 3,4%, а в 1,5% случаев учащиеся страдают гипотала-
мическим синдромом. Данный процесс поражает в основном 
подростков на фоне гормональных изменений в пубертатный 
период. Опасность в том, что болезнь приводит к серьезным ос-
ложнениям: бесплодию, ожирению, психическим нарушениям  
и др. Подросток теряет работоспособность, появляются пробле-
мы в общении с окружающими, задержка развития. Причиной  

таких проявлений может быть и белково-энергетическая недо-
статочность, а также другие формы избыточности питания [19].

Психическое здоровье современных старшеклассников ха-
рактеризуется высокой распространенностью расстройств не-
вротического круга и соматовегетативных нарушений, обуслов-
ленных интенсивными занятиями и ежедневным длительным 
использованием электронных девайсов, интернета и социальных 
сетей. Установлено, что 66,25% школьников имеют склонность,  
а 18,75% являются интернет-зависимыми [20].

Анализ показателей гинекологической заболеваемости дево-
чек и девушек-подростков России вызывает обоснованные опа-
сения относительно успешной реализации ими репродуктивной 
функции в ближайшие десятилетия [21]. У девушек в структуре 
заболеваний репродуктивной системы преобладают нарушения 
менструального цикла – 46%, а также воспалительные заболева-
ния наружных и внутренних половых органов – 29% [22].

Медицинскими мерами повышения рождаемости Правитель-
ство определило снижение частоты прерывания беременности 
среди женского населения. По данным Росстата, ситуация с пре-
рыванием беременности в России имеет четкую положитель-
ную динамику. Так, за период с 1991 по 2023 год число абортов  
у женщин в возрасте 15-49 лет снизилось более чем в 9,6 раза – 
с 350,4 до 362 тысяч. Показатель на 1000 женщин фертильного 
возраста снизился с 129,4 до 10,5. В период с 2010 по 2022 год 
количество прерываний беременности у несовершеннолетних 
15–17 лет снизилось почти в 5,4 раза – с 19 до 3,5 тысяч (с 8,49 
до 1,56 на 1000 подростков 15–17 лет включительно) [12].

Здоровье и репродуктивный потенциал женщин репродук-
тивного возраста. Эксперты подчеркивают, что негативные тен-
денции в стране уже в ближайшее время приведут к  тому, что 
численность российских женщин в  активном репродуктивном 
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возрасте 20–29  лет сократится почти вдвое, а число мужчин 
призывного возраста (18–27 лет) уменьшится к 2050 году бо-
лее чем на 40%, или на 4,5 млн [23]. Неуклонно увеличивается 
возраст вступления в брак. Так, в 1990 году удельный вес невест  
18–24 лет составлял 59,1%, а в возрасте 35 лет и старше – 14,8%. 
В 2010 году это соотношение уже выглядело как 45,7% и 16,2%,  
а в 2022 году – как 28,9% и 33,7%. Вполне понятно, что репро-
дуктивные ожидания невест старшего возраста, которых за по-
следние 30 лет стало в два раза больше, будут низкими [12].  
При этом отмечается рост первичной заболеваемости женским 
бесплодием [24].

Полноценный репродуктивный потенциал в значительной сте-
пени определяется и соматическим здоровьем матерей. На се-
годняшний день только 6% женщин могут считаться абсолютно 
здоровыми [25]. Соматические заболевания все чаще становят-
ся причиной осложненных родов. Из числа закончивших бере-
менность удельный вес страдавших анемией с 1980 по 2022 год  
возрос почти в 10 раз (с 3,6 до 34,6), сахарным диабетом –  
в 104 раза (с 0,1 до 10,4), болезнями мочеполовой системы –  
почти в 8 раз (с 2,3 до 16,1%) [12].

Прогноз отдельных показателей заболеваемости беремен-
ных показывает, что при сохранившихся условиях оказания 
медицинской помощи женщинам заболеваемость будет иметь  
тенденцию к росту. Предполагается увеличение к 2025 году 
распространенности анемии, гестационного сахарного диабета,  
преэклампсии тяжелой степени, что, безусловно, повлияет  
на здоровье как женщины, так и ожидаемого потомства [26].

Установлено, что 48% матерей девочек, страдающих нару-
шениями менструальной функции, также указали на патологию 
репродуктивной функции, 5% лечились по поводу бесплодия. 
Вегетативные дисфункции, которые являются общим патогене-
тическим звеном для соматических расстройств и нарушений  

менструального цикла, наблюдались у 63% матерей обследо- 
ванных девочек [27].

Формирование ответственного родительства в концеп-
ции жизненного цикла. Ценность института семьи снижает-
ся. Количество браков в РФ на 1000 человек населения с 2011  
по 2022 год уменьшилось в 1,3 раза (с 9,2 до 7,2). Количество  
разводов сохраняется высоким. За последние 10 лет оно дер-
жится на уровне около 600 тысяч. Остается очень большим коли-
чество детей, рожденных вне зарегистрированного брака. Если 
удельный вес таких детей в 1990 году равнялся 14,6%, то уже 
через 10 лет – 24,8%, то есть четверти всех рожденных детей.  
В последующие годы продолжается плавное снижение доли та-
ких детей до 21,7% в 2010 году и 22,8% в 2022-м. В абсолютном 
выражении это количество составляет около 300 тысяч мальчи-
ков и девочек, проживающих в неполноценных семьях [9].

Важным фактором, снижающим репродуктивный потенциал 
молодых людей, является их рискованное репродуктивное по-
ведение. Начало половой жизни до завершения социализации 
способствует формированию культуры гедонистических, кратко-
срочных отношений, в которых семейные ценности отодвигаются 
на второй план [26]. Другая серьезная опасность кроется в яв-
лении «чайлдфри» (свободный от детей). В соответствии с этой 
концепцией дети рассматриваются исключительно как обуза, 
мешающая полноценной жизни. Постепенно она складывается  
в самостоятельное репродуктивное и родительское поведение 
со своими ценностями и мотивацией, что можно объяснить дей-
ствием социальных факторов, влияющих на репродуктивные 
установки. Отношение общества к этому явлению становится 
все более толерантным [28]. Вместе с тем только полноценные 
семьи обеспечивают основную структуру, в которой дети рожда-
ются, растут и развиваются и из которой подростки  переходят 
во взрослую жизнь. Ответственные родители являются основной  
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защитной и благоприятной средой для здоровья и формирова-
ния репродуктивного потенциала.

Заключение. Проблемы, связанные с формированием репро-
дуктивного потенциала женщин, существуют на всех этапах их 
жизненного пути – от перинатального периода до преконцеп- 
ционной подготовки будущих родителей. Они обусловлены  
не только медицинскими, но и социально-экономическими  
факторами. Поэтому на каждом этапе жизни в охране репродук-
тивного здоровья необходим комплексный медико-психолого- 
социальный подход. Завершение практически каждого возраст-
ного периода означает изменение системы медико-социальной 
помощи. У новорождённого, подростка и взрослой женщины она 
будет обеспечиваться разными специалистами и в разных уч-
реждениях. Крайне важна преемственность этих звеньев, которая  
зачастую отсутствует. Тогда предвестники низкого репродуктив-
ного потенциала, которые могут появиться уже в перинатальном 
периоде, не будут множиться на последующих этапах жизни.

На сегодняшний день эти требования наиболее эффективно 
можно реализовать в системе охраны репродуктивного здоро-
вья подростков. Центры охраны репродуктивного здоровья под-
ростков могут стать структурами, объединяющими усилия меди-
цинских и социальных работников, психологов, подростков и их 
родителей в решении демографических проблем современного 
общества.

Подросток, обладающий высоким репродуктивным потенци-
алом, – это ребенок, рожденный здоровой матерью и здоровым 
отцом от желанной беременности в полноценной гармонич-
ной семье при качественном удовлетворении базовых физи-
ологических (включая грудное вскармливание) и психических  
потребностей ребенка на начальном этапе жизни и воспитании 
ответственного родительства в последующие годы.
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АНАЛИЗ РАБОТЫ ДНЕВНОГО СТАЦИОНАРА  
ГОРОДСКОГО ЦЕНТРА ОХРАНЫ РЕПРОДУКТИВНОГО  

ЗДОРОВЬЯ ПОДРОСТКОВ «ЮВЕНТА» (САНКТ-ПЕТЕРБУРГ)  
ПО ПОКАЗАТЕЛЯМ ЧИСЛА ПРОЛЕЧЕННЫХ ПОДРОСТКОВ  

И ПАЦИЕНТО-ДНЕЙ ПО ОТДЕЛЬНЫМ НОЗОЛОГИЯМ  
ЗА 2021–2023 ГОДЫ И ПЕРВЫЕ 9 МЕСЯЦЕВ 2024 ГОДА

Шаповалова А.И., Ипполитова М.Ф.

Санкт-Петербургское государственное бюджетное учреждение 
здравоохранения «Городской центр охраны репродуктивного 

здоровья подростков "Ювента"», Санкт-Петербург, Россия

Резюме. В статье представлены результаты ретроспектив-
ного анализа работы дневного стационара СПб ГБУЗ «ГЦОРЗП 
"Ювента"» (далее – Центр «Ювента») по показателям числа 
пролеченных подростков и проведенных пациенто-дней по от-
дельным нозологиям за 2021–2023 годы и первые 9 месяцев  
2024 года. Стабильные показатели в работе дневного стационара 
свидетельствуют о рациональном использовании коечного фон-
да, применении современных методов лечения и соблюдении 
принципов этапного лечения.

Ключевые слова: пубертатный период; стационар кратковре-
менного пребывания; медико-социальное воздействие; лечение

Цель. Анализ работы стационара кратковременного пребыва-
ния Центра «Ювента» за четырехлетний период.

Актуальность. Здоровье будущего поколения страны во мно-
гом зависит от здоровья женщины, в том числе репродуктивного, 
и связано с гинекологической заболеваемостью. Охрана здоро-
вья женщин остается одной из важных задач здравоохранения,  
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что обусловлено как численным снижением демографическо-
го резерва, так и качественным снижением репродуктивно-
го потенциала страны [17]. Современные ученые как в России,  
так и в зарубежных странах отмечают, что организация медицин-
ской помощи женщинам с гинекологическими заболеваниями  
с использованием стационарзамещающих технологий значи-
тельно повышает объем и качество специализированной меди-
цинской помощи, а также способствует приближению данного 
вида специализированной помощи к пациентам [10–12].

Организация деятельности стационара кратковременно-
го пребывания регламентирована Федеральным законом РФ 
от 21.11.2011 №  323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граж-
дан в Российской Федерации» [6], приказами Минздрава РФ 
от 09.12.1999 №  438 «Об организации деятельности дневных 
стационаров в лечебно-профилактических учреждениях» [7],  
от 07.03.2018 № 92н «Об утверждении Положения об организа-
ции оказания первичной медико-санитарной помощи детям» [8], 
Приказом Минздравсоцразвития России от 15.05.2012 № 543н 
«Об утверждении Положения об организации оказания первич-
ной медико-санитарной помощи взрослому населению», а также 
правилами организации деятельности стационаров кратковре-
менного пребывания в сфере охраны репродуктивного здоровья 
по 16 профилям [9]. Совершенствование организационных форм 
стационарзамещающих технологий медицинской помощи паци-
енткам хирургического профиля приобрело за последние годы 
особую актуальность [7]. Амбулаторная хирургическая служба 
направлена, прежде всего, на раннюю диагностику заболеваний, 
проведение полноценного лечения по принципу «одного окна» 
пациенткам, которым не требуется госпитализация в круглосу-
точные стационары. Известно, что около 80% больных хирурги-
ческого профиля нуждаются в амбулаторном лечении в условиях 
дневного стационара [8].

Организация работы дневных стационаров в акушерско- 
гинекологической практике является одним из наиболее вос-
требованных направлений наряду с такими профилями, как те-
рапия, педиатрия, неврология и хирургия [13–16]. В настоящее 
время благодаря внедрению высокотехнологичных методов 
оперативного лечения многих женских болезней (лапароскопия, 
гистерорезектоскопия, реконструктивно-пластические операции 
на тазовом дне, промежности и др.) стало возможным не только 
выполнение органосберегающих операций, но и в значительной 
степени улучшение качества жизни пациенток, сохранение их 
репродуктивной функции. Применение стационарзамещающих 
технологий в амбулаторной гинекологической практике имеет 
ряд преимуществ: постановка диагноза на раннем этапе забо-
левания, органосберегающий принцип хирургического лечения, 
малоинвазивное вмешательство, что в итоге улучшает качество 
жизни и продлевает репродуктивный период.

В настоящее время развитие системы дневных стационаров  
и специальных центров амбулаторной хирургии в РФ спо-
собствует активизации хирургической службы, расширению 
объема оперативных вмешательств в амбулаторных услови-
ях в режиме краткосрочного пребывания в стационарах, что,  
несомненно, будет означать снижение экономических затрат  
на здравоохранение.

Планирование объемов гинекологической помощи и поиск пу-
тей развития стационарзамещающих технологий в гинекологии 
в современных условиях должны основываться на ретроспектив-
ном анализе, включающем оценку в динамике гинекологической 
заболеваемости и ресурсов медицинских организаций [1–5].

Из зарубежного опыта следует, что в настоящее время  
до 40–50% плановых хирургических операций можно выпол-
нить амбулаторно, в том числе целый ряд гинекологических  
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и ортопедических вмешательств. По данным некоторых авторов, 
более 65% операций по поводу наружных грыж живота мож-
но выполнять в амбулаторно-поликлинических условиях [9, 17].  
Основная задача центров амбулаторной хирургии – повысить 
оперативную активность в амбулаторных условиях, «снять»  
с госпитального звена пациентов, помощь которым может быть 
оказана на амбулаторном этапе при существующем уровне  
лечебно-диагностической работы [18, 19]. В европейских стра-
нах разработан и действует «Протокол оценки обоснованности 
использования стационарной помощи», в котором отражены 
клинические критерии, применяемые в странах Европейского  
союза. Протокол дает возможность сравнивать результаты ис-
следований в различных странах и оценивать необходимость 
использования стационарных и поликлинических ресурсов. Ста-
ционарзамещающая медицинская помощь дает не только эконо-
мический, но и, в первую очередь, медицинский и социальный 
эффекты, поскольку появляется возможность преодоления не-
гативных последствий госпитализации – эмоциональной изоли-
рованности, ограниченности социальных контактов, ослабления 
семейных и родственных связей [20, 21].

Таким образом, различные вопросы организации современ-
ных структур центров с дневными стационарами, особенно-
стей проведения оперативных вмешательств в этих условиях,  
ведения больных в послеоперационном периоде, а также ме-
дицинская и социальная значимость совершенствования ста-
ционарзамещающей помощи в целом являются актуальными  
для отечественной медицины и практического здравоохра-
нения. Внедрение в клиническую практику современных ма-
лоинвазивных методов лечения способствует раннему вос-
становлению и сокращению сроков нетрудоспособности 
пациенток. Использование современного высокотехнологично-
го оборудования позволяет минимизировать число осложнений  

в послеоперационном периоде, снизить нагрузку на врачей кру-
глосуточного стационара и высвободить койки для более тяже-
лой категории больных. 

Материалы и методы. Ретроспективный анализ медицинских 
карт подростков, которые были направлены в Центр «Ювента»  
в 2021–2024 годах.

В соответствии с целью, поставленной в данном исследовании, 
использовались статистический и аналитический методы.

Материалами исследования послужили статистические, отчет-
ные и учетные формы:

• Форма № 003 – 3/у «Карта больного дневного стационара»;
• Форма № 001 – 1/у «Журнал учета больных дневного стаци-
онара»;
• Статистические данные, отчет о деятельности дневного ста-
ционара Центра «Ювента».

Результаты и обсуждение. Проведен сравнительный анализ 
работы дневного стационара Центра «Ювента» по показателям 
числа пролеченных подростков и пациенто-дней по отдельным 
нозологиям за период 2021–2023 годов и первые 9 месяцев 
2024 года.

На рис. 1 представлены данные по числу пролеченных паци-
ентов. Как видно, этот показатель достаточно стабилен и остает-
ся на уровне 600–630 пациентов за год. Это отражает доступ-
ность и объем необходимой амбулаторной помощи подросткам  
на уровне дневного стационара городского центра. С другой 
стороны, данный показатель обусловлен возможностями уч-
реждения, наличием профильных специалистов и объемом ока-
зываемой помощи. За первые 9 месяцев 2024 года был про-
лечен 481 подросток. Судя по тенденции, тренд сохраняется  
и за 2024 год динамика останется на уровне предыдущих лет.
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Рис. 1. Число пролеченных в дневном стационаре подростков  
за оцениваемый период

Из рис. 2 видно, что показатель пациенто-дней за оценивае-
мый период удерживается на одном и том же уровне, средняя 
длительность амбулаторного лечения из расчета на 1 пациента 
составляет 9,3–10,0 дня.

Рис. 2. Число подростковых пациенто-дней в дневном стационаре  
за оцениваемый период

По числу пациентов с новообразованиями отмечена тенден-
ция к снижению за оцениваемые периоды (рис. 3). Значитель-
ная часть выявленных новообразований – доброкачественные. 
Снижение обусловлено развитием кожно-венерологической 
консультационно-диагностической службы в Северо-Западном 
регионе.

Рис. 3. Число пролеченных подростков с новообразованиями  
за оцениваемый период

Рис. 4. Число подростковых пациенто-дней в связи с новообразованиями  
в дневном стационаре за оцениваемый период
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В этой группе пациентов средний койко-день остается на про-
тяжении последних 4 лет стабильным, на уровне 8,3 (рис. 4).

Число пролеченных подростков с болезнями системы крово-
обращения с 2021 по 2024 год имеет тенденцию к снижению  
(рис. 5). Максимальный показатель зарегистрирован в 2021 году, 
что, возможно, связано с постковидным синдромом. 

Рис. 5. Число пролеченных подростков с болезнями  
системы кровообращения за оцениваемый период 

Рис. 6. Число пациенто-дней в связи с болезнями системы кровообращения  
в дневном стационаре за оцениваемый период

Средний койко-день в этой группе пациентов остается на про-
тяжении последних 4 лет стабильным, на уровне 9,5 (рис. 6).

Число пролеченных пациентов с болезнями мочеполовой си-
стемы в дневном стационаре за оцениваемые периоды остается 
на высоком уровне и в среднем составляет 430 пациентов в год 
(рис. 7). Метаболические изменения, возникающие в активную 
фазу воспаления, не исчезают с ликвидацией клинических при-
знаков инфекции мочеполовой системы. К тому же изменение 
гормонального фона вносят свой вклад в клинику заболевания, 
когда организм становится особо уязвим к неблагоприятным 
внешним воздействиям. Это отражается в высоком уровне забо-
леваемости у подростков.

Рис. 7. Число пролеченных пациентов с болезнями мочеполовой системы  
в дневном стационаре за оцениваемый период

Средний койко-день в этой группе составляет 12 на протяже-
нии оцениваемого периода с 2021 по 2024 год (рис. 8).

Число пролеченных пациенток в связи с беременностью, по-
слеродовым периодом в дневном стационаре за оцениваемые 
периоды представлен на рис. 9. В последние 2 года отмечается 
тенденция к снижению этого показателя.
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Рис. 8. Число пациенто-дней в связи с болезнями мочеполовой системы 
 в дневном стационаре за оцениваемый период

Рис. 9. Число пролеченных пациенток в связи с беременностью,  
послеродовым периодом в дневном стационаре за оцениваемый период

Заключение. Проведенный анализ (рис. 10) показал, что в 2021, 
2023 годах имеется средний показатель пациенто-дней, рав-
ный 1,9, тогда как в 2022 году он составил 2,3 дня, что в 1,2 раза 
выше по сравнению с 2021 и 2023 годами. Имеющиеся цифры 
за 9 месяцев 2024 года позволяют предполагать, что показатель  
2024 года будет иметь цифры, схожие с 2021 и 2023 годами.

 
Рис. 10. Число пациенто-дней в связи с беременностью, послеродовым  

периодом в дневном стационаре за оцениваемый период

Полученные аналитические данные говорят о стабильных по-
казателях в работе дневного стационара, что свидетельствует  
о рациональном использовании коечного фонда, применении 
современных методов лечения и соблюдении принципов этап-
ного лечения.
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ФИЗИОТЕРАПИЯ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ  
РЕПРОДУКТИВНОЙ СИСТЕМЫ У ДЕВОЧЕК

Соломкина Н.Ю.

Первый Санкт-Петербургский государственный  
медицинский университет им. акад. И.П. Павлова,  

Санкт-Петербург, Россия

Резюме. В работе представлены оптимальные возможности 
этапного использования физических факторов для лечения и ре-
абилитации девочек с воспалительными заболеваниями репро-
дуктивной системы – с учетом стадии патологического процесса, 
морбидности, метаболических и иных особенностей пациенток.

Ключевые слова: воспалительные заболевания; репродуктив-
ная система; девочки; физиотерапия

Воспалительный процесс (лат. – inflammatio) – патологический 
процесс, для которого характерна комплексная местная и общая 
защитно-приспособительная реакция тканей, возникающая в от-
вет на повреждение/травму (alteratio) или действие микробно-
го, вирусного агента или простейших. Воспаление проявляется 
в реакциях, направленных на устранение продуктов и, по воз-
можности, агентов повреждения (exudatio и др.), что способству-
ет максимальному восстановлению тканей в зоне повреждения 
(prolifiratio). Воспалительная реакция свойственна человеку и жи-
вотным и характеризуется общностью течения для всех организ-
мов, независимо от его локализации, раздражителя и индивиду-
альных особенностей.

Воспалительные заболевания репродуктивной системы занима-
ют лидирующую (60–65%) позицию среди всех гинекологических  
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заболеваний. В течение последних 10–12 лет при хроническом 
течении воспалительных процессов генитальной сферы (вульво-
вагиниты/кольпиты, сальпингиты, сальпингоофориты неспецифи-
ческой и специфической этиологии) у 25–55% наших пациенток  
в возрасте 14–18 лет выявляются сопутствующие воспали-
тельные заболевания различных систем и органов, склонность 
к частым и длительным простудным заболеваниям, нередко  
аллергические заболевания и перенесенные травмы разной ло-
кализации в анамнезе.

Физиотерапевтическая помощь оказывается на всех этапах 
развития воспалительного процесса, от стабилизации острых яв-
лений, после исключения необходимости оперативного лечения, 
в подостром периоде, в периоде остаточных явлений, неполной 
и полной ремиссии, с учетом морбидности, конституциональных 
и метаболических особенностей, возраста пациентки. 

Имеют значение причины воспалительного процесса (наличие 
и особенности возбудителя или его отсутствие); предшествовав-
шая травма, иммунодепрессивное состояние; полипрагмазия; 
давность и стадия воспалительного процесса на момент обра-
щения; сезон обращения пациентки за физиотерапевтической 
помощью; особенности образа жизни пациентки (режим сна  
и бодрствования, режим и качество питания, двигательный ре-
жим, подверженность стрессу); успешность предшествовавшего 
физиотерапевтического лечения или его отсутствие.

Это лечение назначается с учетом представленных направле-
ний, согласно стадии воспалительного процесса и превалирую-
щим синдромам.

Посиндромная физиотерапия предполагает использование 
физических факторов для купирования синдромальных наруше-
ний преимущественно функционального характера.

К основным синдромам и состояниям, усугубляющим состо-
яние пациентки, относятся: болевой, отечный, спастические/ 
дискинетические расстройства, вегетативная дисфункция  –  
дистонические (гипотонические/атонические) и дискинетические  
(гипер- и гипокинетические) расстройства, секреторные наруше-
ния, дегенеративно-дистрофический процесс, травма, аллергия.

Выбор физического фактора проводится с учетом основных 
клинических проявлений у пациента и соответствия механизму 
действия, клиническим эффектам физического фактора (факто-
ров) и возможной реакции тканей на физический фактор в опре-
деленном объеме (на определенной глубине).

В качестве основных клинических проявлений рассматри-
ваем представленность определенного синдрома (синдромов),  
степень генерализации и стадию патологического процесса.

Примеры факторов ургентной физиотерапии: купирование 
отека, боли, спазма, ограничение воспалительного очага, повы-
шение фагоцитарной активности (электрического поля ультравы-
сокой частоты – УВЧ, ультратонтерапия, криотерапия с умеренно 
низкими температурами, фотохромотерапия – синяя и фиолето-
вая области видимого диапазона); бактерицидное и бактерио-
статическое действие (коротковолновое ультрафиолетовое из-
лучение), противовирусное действие (лазерное излучение); 
аэрозольтерапия с локальным распылением препарата в зоне 
воспалительного очага. Методики проведения процедур преи-
мущественно локальные, возможны рефлекторные; предпочти- 
тельны наружные.

Примеры физических факторов, показанных для обеспечения 
анальгетических и противоотечных мероприятий: криотера-
пия (умеренно низкие температуры); коротко- и средневолновое 
ультрафиолетовое излучение в среднеэритемных дозах; синяя 
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полоса оптического диапазона; лазерное излучение и магнито-
лазерная терапия; низкочастотная электроимпульсная терапия, 
например диадинамичские токи (диодинамотераапия КП, ДВ, 
ДП); синусоидальные модулированные токи (ПН III и ПЧ IV РР); 
флюктуирующие токи (монополярный выпрямленный или бипо-
лярный асимметричный ток); дарсонвализация; токи надтональ-
ной частоты; магнитотерапия. Методики проведения процедур – 
локальные или рефлекторные; предпочтительны наружные.

Примеры физических факторов, назначаемых в посттравма-
тических / послеоперационных клинических ситуациях

В раннем периоде: э.п. УВЧ в осцилляторной дозе; токи над-
тональной частоты; коротко- и средневолновое ультрафиолето-
вое излучение (среднеэритемные дозы); фотохромотерапия (си-
няя, фиолетовая полосы оптического диапазона); лекарственный 
электрофорез, флюктуофорез (III форма тока), диадинамофорез 
антибактериальных или нестероидных противовоспалительных 
препаратов; магнитоинфракрасная лазерная терапия. Методики 
проведения процедур предпочтительны локальные, возможны 
рефлекторные; предпочтительны наружные.

В позднем периоде: низкочастотная электроимпульсная те-
рапия (ДДТ, СМТ, интерференционные токи, флюктуирующие  
токи – биполярный симметричный или биполярный асимметрич-
ный (I и II форма тока) ток; лекарственный электрофорез вазо- 
активных, протеолитических, трофикостимулирующих препа-
ратов; ультразвуковая терапия / лекарственный фонофорез 
нестероидных противовоспалительных препаратов, гепарина;  
теплолечение (например, торфяная лечебная грязь, сестрорецкая 
лечебная грязь, бишофит); гидробальнеотерапия; гидрокинезо-
терапия; санаторно-курортное лечение (талассотерапия, тер-
ренкур). Методики проведения процедур возможны локальные,  
рефлекторные или общие; предпочтительны наружные.

Иммунопротективные и метаболические эффекты достига-
ются при воздействии физических факторов на иммунокомпе-
тентные и вегетозависимые зоны: область эпигастрия, печени 
и селезенки, проекция толстой кишки, пояснично-крестцовый 
отдел позвоночника; продольная методика на шейный и пояс-
нично-крестцовый отделы позвоночника. Физические факто-
ры, используемые для достижения представленных клинических 
эффектов: постоянный гальванический ток – гальванизация  
и лекарственный электрофорез, низкочастотная электроимпуль-
сная терапия, магнитотерапия, лазеротерапия, магнитолазерная 
терапия, фотохромотерапия (зеленая полоса видимого диапа-
зона), ультрафиолетовое излучение от субэритемных до слабо-
эритемных доз (средневолновое ультрафиолетовое излучение –  
СУФ, длинноволновое ультрафиолетовое излучение – ДУФ);  
гидробальнеотерапия, климатотерапия. Методики проведения 
процедур рефлекторные, возможны общие; предпочтительны  
наружные.

Примеры физических факторов, показанных для достиже-
ния седации, поддержания ритмологической активности «сон– 
бодрствование», «активность–релаксация», «аппетит– 
насыщение», оптимизации эмоционального фона и когнитив-
ных функций: электросон, транскраниальная электростимуляция 
(ТЭС), биоакустическая коррекция (БАК); электрофорез брома, 
сернокислой магнезии, препаратов ноотропного ряда по глаз-
нично-затылочной методике Бургиньона, воротниковой мето-
дике Щербака; талассотерапия, ароматерапия, седатирующие 
фитованны (с мятой, лавандой, розмарином, шишками хмеля,  
валерианой и пр.); бальнеотерапия (бишофитные, магнезиаль-
ные ванны); питьевое лечение минеральными водами; фотохро-
мотерапия – синяя или зеленая полоса оптического диапазона  
с  облучением шейно-воротниковой зоны, области лба и орбит 
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при закрытых глазах. Методики проведения процедур рефлек-
торные или общие; предпочтительны наружные.

В реабилитационном процессе оптимальная очередность 
проведения процедур представлена стартовыми процедура-
ми утренней гигиенической гимнастики, затем массажем с по-
следующим переходом к физиотерапевтическим процедурам 
и затем – к лечебной физкультуре. Фитотерапия успешно соче-
тается с физиотерапевтическими процедурами (фито- или аро-
матические ванны, фитоингаляции, форез фитопрепаратов). 
Применение гомеопатического лечения и средств биорегуля- 
ционной системной медицины возможно в успешной комбина-
ции с физиотерапевтическими мероприятиями.

В результате этапных физиотерапевтических мероприятий  
у более чем 200 девочек 14–18 лет с воспалительной патоло-
гией репродуктивной системы при их регулярном выполнении 
и динамическом контроле отмечалась длительная ремиссия, 
редкие нетяжелые обострения воспалительного процесса и от-
сутствие осложнений более чем в 40–60% наблюдений. У 12  
из 15 пациенток той же возрастной и нозологической группы 
без этапного физиотерапевтического сопровождения отмече-
ны более частые рецидивы воспалительного процесса, наруше-
ния менструального цикла, аномальные маточные кровотечения  
пубертатного периода.

Таким образом, этапное физиотерапевтическое лечение  
и реабилитация девочек с  воспалительными заболеваниями 
репродуктивной системы позволяют существенно улучшить со-
стояние их репродуктивного здоровья наряду с  соматической  
и эмоционально-волевой сферой и качеством жизни.

ВЛИЯНИЕ МЕТОДА ЛЕЧЕНИЯ ПЕРЕКРУТА ГИДАТИДЫ ЯИЧКА  
НА РЕПРОДУКТИВНУЮ ФУНКЦИЮ

Гарова Д.Ю.1,2,3, Шорманов И.С.1, Щедров Д.Н.1,2

1 Федеральное государственное бюджетное  
образовательное учреждение высшего образования  

«Ярославский государственный медицинский университет» 
Минздрава России, г. Ярославль, Россия;

2 Государственное бюджетное учреждение  
здравоохранения Ярославской области «Областная  

детская клиническая больница», г. Ярославль, Россия;
3 Государственное бюджетное клиническое учреждение  
здравоохранения Ярославской области «Центральная  

городская больница», г. Ярославль, Россия

Цель. Оценить отдаленные результаты лечения пациентов  
с перекрутом гидатиды яичка, перенесенном в детском возрасте, 
и выявить его влияние на репродуктивную функцию.

Актуальность. Перекрут гидатиды яичка лидирует по частоте 
встречаемости среди форм острой андрологической патологии  
в детском возрасте. При этом оценка отдаленных результатов  
лечения мало представлена в литературе.

Материалы и методы. Проанализированы нарушения репро-
дуктивной функции после перенесённого перекрута гидатиды 
в детском возрасте у 100 пациентов. Срок наблюдения после 
острого эпизода составил 12–155 месяцев. Оценивался уро-
вень гормонов (общий тестостерон, фолликулостимулирующий,  
лютеинизирующий гормон), спермограмма, MAR-тест. Оценка 
спермограммы выполнена в соответствии с критериями ВОЗ 
2010 года. Оценка проведена в 4 группах:
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– 1-я – 40 пациентов, получавших консервативное лечение;
– 2-я – 40 пациентов, оперированных первично;
– 3-я – 20 пациентов, оперированных вследствие конверсии 

тактики ведения при неэффективности консервативной терапии;
– 4-я (контрольная) группа – 50 здоровых мужчин в возрасте 

18–35 лет.

Результаты. Ни в одной группе показатели эндокринной 
функции значительно не отличаются от контрольной. В группе 
конверсии методов лечения отмечается снижение показателей 
спермограммы к нижним границам нормы, но без достоверных 
отличий с другими группами (p ˃ 0,05). Наиболее благоприятные 
отдаленные результаты отмечены при консервативном лечении 
перекрута гидатиды яичка.

Заключение. При оценке отдаленных результатов лечения 
не было выявлено достоверных различий между исследуемыми 
группами, что говорит об отсутствии негативных репродуктивных 
последствий заболевания, перенесенном в детском возрасте.

КЛИНИЧЕСКИЕ И ЛАБОРАТОРНЫЕ МАРКЕРЫ  
ПРОЛИФЕРАТИВНЫХ ИЗМЕНЕНИЙ МОЛОЧНЫХ ЖЕЛЕЗ  

У ЖЕНЩИН РЕПРОДУКТИВНОГО ВОЗРАСТА

Ласачко С.А., Бабенко-Сорокопуд И.В., 
 Алматар М.Г., Демишева С.Г.

Федеральное государственное бюджетное образовательное 
учреждение высшего образования «Донецкий государственный 
медицинский университет имени М. Горького» Министерства 

здравоохранения Российской Федерации, г. Донецк, Россия

Цель. Поиск информативных неинвазивных клинических и ла-
бораторных маркеров пролиферативных изменений молочных 
желез (МЖ) у женщин репродуктивного возраста.

Материалы и методы. Обследовано 286 женщин репродуктив-
ного возраста с доброкачественной дисплазией молочных желез 
(ДДМЖ). Сравнение проводили с данными 147 условно здоровых 
женщин, у которых отсутствуют жалобы и не выявлено патологии 
МЖ. Критерии исключения из исследования: органическая пато-
логия гипофиза; ятрогенная (медикаментозная) гиперпролактине-
мия; злокачественные опухоли любой локализации в настоящем 
и в анамнезе; гистерэктомия и/или овариоэктомия в анамнезе;  
использование гормональной или внутриматочной контрацепции  
в настоящем (минимальный интервал после отмены для включения 
в исследование – 3 месяца); наличие тяжелой (инвалидизирую- 
щей) соматической патологии. В сыворотке крови определяли фак-
торы роста: ИПФР-1 (инсулиноподобный) и ИПФР-2, ТРФ (транс-
формирующий) β1 и 2 при помощи иммуноферментного анализа 
с использованием стандартных наборов реактивов фирмы DAKO.

Результаты и выводы. Дисгормональные заболевания МЖ яв-
ляются чрезвычайно распространенными. Некоторые их формы 
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несут в себе повышенный риск злокачественной трансформации. 
В структуре онкопатологии у женщин в течение последних де-
сятилетий рак МЖ прочно занимает первое место. Распростра-
ненность ДДМЖ среди женщин репродуктивного возраста со-
ставляет 30–40%. В связи с наличием тесной патогенетической 
взаимосвязи между ДДМЖ и состоянием репродуктивного здо-
ровья эта цифра среди гинекологических пациенток возрастает 
до 80–90%. Тем не менее в диагностике ДДМЖ, оценке степени 
выраженности и прогнозировании течения заболевания остается 
много нерешенных вопросов.

Средний возраст обследованных в основной группе соста-
вил 34,01 ± 0,37 года, в контрольной – 32,86 ± 0,51 года (р > 0,05).  
В основной группе достоверно чаще зарегистрированы такие рас-
стройства менструации, как нерегулярный, укороченный или удли-
ненный цикл, наличие мажущих кровянистых выделений накануне 
менструации, дисменорея, обильные или длительные менструации. 
Среднее значение ИПФР-1 в сыворотке крови женщин основной 
группы (260,7 ± 5,9 нг/мл) были достоверно (р < 0,05) выше тако-
вого в контрольной группе (121,9 ± 2,2 нг/мл), превышение более 
чем в два раза. Доказано также достоверное превышение сред-
него показателя ТФР-β1 у пациенток основной группы по отно-
шению к показателю контрольной группы (более чем в три раза):  
6055,3 ± 247,5 пг/мл и 1959,8 ± 21,5 пг/мл соответственно (р < 0,05).

Таким образом, расстройства менструации и уровень некото-
рых биохимических факторов роста в сыворотке крови могут вы-
ступать в качестве информативных клинических и лабораторных 
маркеров пролиферативных нарушений у пациенток с ДДМЖ.  
В нашем исследовании продемонстрировано статистически зна-
чимое повышение показателей ТФР-β1 и ИПФР-1 у этой категории 
пациенток в сравнении со здоровыми женщинами. Дальнейшие 
исследования данного вопроса являются перспективными.

ВОЗРАСТНАЯ ОЦЕНКА НАЧАЛА СЕКСУАЛЬНОЙ  
АКТИВНОСТИ ДЕВОЧЕК-ПОДРОСТКОВ,  

ОБРАТИВШИХСЯ В ГОРОДСКОЙ ЦЕНТР ОХРАНЫ  
РЕПРОДУКТИВНОГО ЗДОРОВЬЯ ПОДРОСТКОВ «ЮВЕНТА» 

(САНКТ-ПЕТЕРБУРГ) В ПЕРВОЙ ПОЛОВИНЕ 2024 ГОДА

Лисицына И.Н., Старцева С.И., Маслова А.А.

Санкт-Петербургское государственное бюджетное учреждение 
здравоохранения «Городской центр охраны репродуктивного 

здоровья подростков "Ювента"», Санкт-Петербург, Россия

Ключевые слова: сексуальный дебют; девочки-подростки;  
рискованное поведение; время начала половых отношений; 
Центр «Ювента»

Резюме. Проведен когортный проспективный анализ данных 
анамнеза и физикального осмотра, представленных в медицин-
ских картах амбулаторного приема первичных пациенток, обра-
тившихся в Городской центр охраны репродуктивного здоровья 
подростков «Ювента» (далее – Центр «Ювента») за январь–
апрель 2024 года.

Принято полагать, что подавляющее большинство обращаю-
щихся за помощью – это девушки и женщины, ведущие активную 
сексуальную жизнь. Однако полученные данные за указанный 
период свидетельствуют о том, что 58,2% обратившихся в Центр 
«Ювента» за любым видом помощи пациенток половых отноше-
ний ранее момента обращения не имели.

Обоснование. В настоящее время нет актуальной информа-
ции о времени начала половых отношений девочек-подростков  
в Санкт-Петербурге, корреляции с индексом массы тела (ИМТ).
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Цель. Изучить данные Центра «Ювента» за указанный пери-
од, оценить возраст сексуального дебюта девочек-подростков,  
количество сексуально активных и девственниц, определить на-
личие зависимости от ИМТ.

Материалы и методы. В исследование включены данные  
2459 пациентов в возрасте от 10 до 30 лет, обратившихся  
в Центр «Ювента» в период с января по апрель 2024 года  
за консультацией, профилактическим осмотром, обследованием, 
лечением. Критериями исключения из группы были пациенты 
с тяжелой соматической патологией, патологией центральной 
нервной системы и опорно-двигательного аппарата, которые 
приводят к невозможности вести половую жизнь.

Проведены опрос, сбор анамнеза, физикальный осмотр всех 
обратившихся в Центр «Ювента» за помощью.

Сформированы две группы. Возраст основной группы паци-
енток составил 10–17 лет включительно; группы сравнения –  
18–30 лет.

В России, как и в мире в целом, массовые социологические 
опросы начали использоваться для изучения сексуальности 
человека еще в начале ХХ века. Первый такой опрос был про-
ведён в 1902 году В. Фавром в Харькове: было опрошено око-
ло 2000 студентов училищ и трех высших учебных заведений.  
С этого времени и до начала 1930-х годов российские и со-
ветские ученые занимали лидирующие позиции по количеству  
и содержанию массовых социологических опросов в области  
изучения сексуальности [1].

Подростки сталкиваются с множественными физически-
ми, эмоциональными и социальными изменениями, связанны-
ми с процессом взросления, что может создавать проблемы. 
Среди этих переживаний ранний половой акт в подростковом  

возрасте связан с проблемами в области здоровья и социаль-
ного развития (например, с большей вероятностью инфекций,  
передающихся половым путем, употреблением психоактивных 
веществ и нежелательной беременностью, что приводит к огром-
ным издержкам как для отдельных людей, так и для общества). 
Несмотря на отсутствие единого мнения о возрасте, в котором 
половой акт считается ранним, многие полагают, что до 15 лет  
это преждевременно [2]. Согласно ст. 134 Уголовного кодекса 
Российской Федерации от 13.06.1996 №  63-ФЗ (в ред. Феде-
рального закона от 28.12.2013 №  380-ФЗ) «половые сношения 
и иные действия сексуального характера с лицом, не достигшим 
шестнадцатилетнего возраста, совершенное лицом, достигшим  
восемнадцатилетнего возраста, наказываются» [3].

На рис. 1 все исследуемые распределены по возрасту сексу-
ального дебюта и отдельно представлены не живущие половой 
жизнью.

Рис. 1. Характеристика возраста сексуального дебюта
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Из обратившихся в Центр «Ювента» за любым видом помощи 
пациенток 58,19% половых отношений ранее момента обраще-
ния не имели. Средний возраст сексуального дебюта для подрост-
ков до 18 лет составил 15,65 года. Средний возраст сексуального 
дебюта в группе 18–30 лет включительно – 17,4 года.

Распределение пациенток по возрастам их сексуального де-
бюта представлено в таблице 1.

Таблица 1. Распределение пациенток по возрасту

Возраст Количество, абс. Удельный вес, %

Вирго 1431 58,19

10 лет 0 0

11 лет 1 0,04

12 лет 4 0,16

13 лет 26 1,06

14 лет 90 3,66

15 лет 201 8,17

16 лет 379 15,41

17 лет 172 6,99

18 лет 81 3,29

19 лет 31 1,29

20 лет 20 0,81

21 лет 10 0,41

22 года 4 0,16

23 года 5 0,20

24 года 0 0

25 лет и более 4 0,16

Таким образом, основной возраст сексуального дебюта –  
15–17 лет, что составляет 30,56%.

Особый интерес представляют пациентки группы сравнения 
18–30 лет. В исследуемый период в Центр «Ювента» обратилось 
340 пациенток этого возраста: 11,47% (39 человек) составляют 
женщины старше 18 лет, не имевшие сексуального опыта на мо-
мент обращения, и 88,53% – ведущие половую жизнь. Распреде-
ление их сексуального дебюта по возрастам (n = 340) представ-
лено в таблице 2.

Таблица 2. Возраст сексуального дебюта  
пациенток 18–30 лет, обратившихся в Центр «Ювента»

Возраст дебюта Количество, абс. Удельный вес, %

13 лет 1 0,3

14 лет 7 2,1

15 лет 19 5,6

16 лет 56 16,5

17 лет 60 17,6

18 лет 80 23,5

19 лет 30 8,8

20 лет 20 5,9

21 год 10 2,9

22 года 4 1,2

23 года 5 1,5

Старше 23 лет 4 1,2

Вирго 39 11,5

Таким образом, 66,4% женщин из группы сравнения имели 
сексуальный дебют в возрасте 16–19 лет с максимальным коли-
чеством в 18-летнем возрасте. Девушек-девственниц в возрасте 
18 лет было 15 (4,4% от общего числа пациенток контрольной 
группы), в возрасте 19 лет – 13 (3,8%), в возрасте 20 лет – 4 (1,2%) 
и в возрасте 22 и старше – 7 (2,1%).
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Мы проанализировали и представляем данные по возрас-
там о количестве девственниц и имеющих сексуальный опыт 
на момент обращения в Центр «Ювента» пациенток в возрасте  
10–17 лет включительно (основная группа), а также возраст их 
сексуального дебюта. 

Из 257 обратившихся в Центр «Ювента» 14-летних подрост-
ков 244 (95%) не имели сексуального опыта и 13 (5%) вели поло-
вую жизнь. Возраст их дебюта представлен в таблице 3.

Таблица 3. Возраст дебюта половых отношений  
девочек 14 лет, обратившихся в Центр «Ювента»  

и заявивших о наличии половой жизни

Возраст Общее количество, абс. Удельный вес, %
13 лет 5 1,9
14 лет 8 3,1

Из 294 15-летних подростков 80,3% (236 человека) половых 
отношений не имели. В таблице 4 представлен возраст их дебюта.

Таблица 4. Возраст дебюта половых отношений  
девочек 15 лет, обратившихся в Центр «Ювента»  

и заявивших о наличии половой жизни

Возраст Общее количество, абс. Удельный вес, %
13 лет 7 2,4

14 лет 14 4,8

15 лет 37 12,5

В указанные сроки в Центр «Ювента» обратилось 467 под-
ростков 16 лет. Из них вирго – 255 (54,6%), ведущих половые от-
ношения – 212 (45,4%). Возраст сексуального дебюта 16-летних 
пациенток представлен в таблице 5.

Таблица 5. Возраст дебюта половых отношений  
девочек 16 лет, обратившихся в Центр «Ювента»  

и заявивших о наличии половой жизни

Возраст секс-дебюта Общее количество, абс. Удельный вес, %
12 1 0,2

13 4 0,8

14 31 6,6

15 62 13,2

16 115 24,6

Из 731 обратившихся в Центр «Ювента» 17-летних подрост-
ков 292 человека, что составляет 40%, не имели опыта сексуаль-
ных отношений до момента обращения. 439 подростков (60%) 
имели сексуальный опыт на момент обращения. Распределение 
17-летних пациенток по возрасту их дебюта половых отношений 
представлено в таблице 6.

Таблица 6. Возраст дебюта половых отношений  
девочек 17 лет, обратившихся в Центр «Ювента»  

и заявивших о наличии половой жизни

Возраст Общее количество, абс. Удельный вес, %
12 лет 1 0,14

13 лет 9 1,23

14 лет 32 4,38

15 лет 82 11,22

16 лет 205 28,04

17 лет 110 15,04

На рис. 2 представлено распределение пациенток по возрас-
там и наличию/отсутствию сексуальных отношений в исследуе-
мой группе 10–17 лет включительно.
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Рис. 2. Распределение пациенток по возрастам и наличию/отсутствию  

сексуальных отношений в исследуемой группе 10–17 лет включительно

Исследуемая группа подростков 10–17 лет включитель-
но составила 2119 человек. 35 обратившихся – дети 10 лет,  
48 – 11 лет, 106 – 12 лет, 181 – 13 лет, 257 – 14 лет, 294 – 15 лет, 
467 шестнадцатилетних и 731 семнадцатилетний подросток.

Исходя из представленных данных и учитывая приоритеты 
государственной программы по увеличению рождаемости [4], 
Центр «Ювента» проводит мероприятия, направленные на про-
филактику рискованного поведения, заболеваний, передаваемых 
половым путем, возникновение нежелательной беременности; 
подростков ориентируют на замену беспорядочных половых от-
ношений семейными, приводящими в дальнейшем к желанной 
беременности и рождению детей. Формируется репродуктив-
ная установка: начало сексуальных отношений – начало семей-
ных отношений – рождение первого ребенка. Центр «Ювента» 
проводит молодежные форумы и организует программы, наце-
ленные на сохранение и приумножение семейных ценностей, 

культивирование понятия «девственность» и других моральных 
принципов [5, 6].

Согласно данным, продуцируемый в адипоцитах «тканевой 
гормон» лептин является эндогенным регулятором и модуля-
тором женской репродуктивной системы. В настоящее время 
лептин рассматривается как один из факторов, лежащий в ос-
нове инициирования пубертата у девочек при достижении 
«критической массы» [10]. Как у мужчин, так и у женщин лептин 
влияет на функциональную активность всех звеньев гипоталамо- 
гипофизарно-гонадной оси, опосредованно приводя к повыше-
нию уровня стероидных гормонов [11]. Эстрогены и андрогены 
обеспечивают возможность протекания женских сексуальных 
реакций, либидо и его мотивационные аспекты, сексуальные 
фантазии [9]. Исходя из вышеперечисленного, можно утверждать,  
что сексуальность девочек-подростков зависит, в том числе,  
от количества жировой ткани – адипоцитов, ИМТ.

Была проведена оценка физикального осмотра. Мы представ-
ляем данные по ИМТ, соответствующие по возрастам, опираясь 
на центильные таблицы, принятые ВОЗ и актуальные на 2024 год. 
Центильные таблицы – это международный стандарт физиоло-
гических показателей детей по возрастно-половому принципу,  
по которому легко определить, гармонично ли развивается ре-
бенок [7, 8]. Имея большую базу данных наших пациенток, мы 
имели возможность оценить ИМТ на момент их сексуально-
го дебюта. Интересно, что одна девушка, имевшая первый сек-
суальный опыт в 11 лет, попала в средний коридор; подростки, 
имевшие первый сексуальный опыт в 12 лет (их 4), в 50% попа-
ли в средний коридор; 25% – выше среднего; 25% имели ожи-
рение; подростки, имевшие первый сексуальный опыт в 13 лет 
(их 26), в 46,2% попали в средний коридор; 23,1% – выше сред-
него; 26,9% имели ожирение, и только 3,8% имели ИМТ ниже  
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среднего; подростки, имевшие первый сексуальный опыт  
в 14 лет (их 90), в 60,0% попали в средний коридор; 11,1% –  
выше среднего; 11,1% имели ожирение; 11,1% имели ИМТ ниже 
среднего; 6,7% девочек этой возрастной категории отказались  
от антропометрии.

Подростки, имевшие первый сексуальный опыт в 15 лет (их 
201), в 74,1% попали в средний коридор, 4,9% – выше средне-
го, 4,5% имели ожирение, 15,4% имели ИМТ ниже среднего,  
1,1% девочек этой возрастной категории отказались от антропо-
метрии. Подростки, имевшие первый сексуальный опыт в 16 лет 
(их 379), в 59,6% попали в средний коридор, 6,6% – выше сред-
него, 2,6% имели ожирение, 29,8% имели ИМТ ниже среднего,  
1,4% девочек этой возрастной категории отказались от ан-
тропометрии. Подростки, имевшие первый сексуальный опыт  
в 17 лет (их 172), в 60,5% попали в средний коридор, 8,7% – 
выше среднего, 1,7% имели ожирение, 25,0% имели ИМТ ниже 
среднего, а 4,1% девочек этой возрастной категории отказались  
антропометрии.

Остальные 153 человека (все из контрольной группы 18–30 лет) 
распределились так: 54,2% – средний ИМТ; 17% – ниже нормаль-
ного уровня; 15,7% – имели выше средних значений ИМТ; 9,8% – 
имели ожирение, 3,3% отказались провести измерения.

Были изучены данные девушек старше 18 лет, не имею-
щих сексуального опыта. 87,2% из них имели нормальный ИМТ  
и 12,8% – ИМТ 14–17.

Выводы. 1. Большинство (66%) обратившихся в Центр «Ювен-
та» за любым видом помощи несовершеннолетних пациенток 
половых отношений ранее момента обращения не имели. Этот 
факт развенчивает устойчивый миф о том, что современное 
поколение начинает половую жизнь в раннем подростковом  
возрасте.

2. Средний возраст сексуального дебюта в группе 10–17 лет 
включительно составил 15,6 года, средний возраст сексуального 
дебюта в группе 18–30 лет включительно – 17,4 года.

3. ИМТ пациенток, имевших сексуальный дебют в 12–14 лет, 
средний и выше среднего, а пациенток, начавших половую жизнь 
в 15–17-летнем возрасте, – средний и ниже среднего.
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АКУШЕР-ГИНЕКОЛОГ И СПЕЦИАЛИСТ УЛЬТРАЗВУКОВОЙ  
ДИАГНОСТИКИ В ПОИСКАХ КРИТЕРИЕВ РАННЕГО ВЫЯВЛЕНИЯ 

ЭНДОМЕТРИОЗА У ПОДРОСТКОВ

Рубан М.Ю., Павленко Е.О., Перковская Е.М.

Санкт-Петербургское государственное бюджетное учреждение 
здравоохранения «Городской центр охраны репродуктивного 

здоровья подростков "Ювента"», Санкт-Петербург, Россия

Резюме. По данным отечественной и зарубежной научной ли-
тературы, эндометриоз диагностируется примерно у 10–15% жен-
щин репродуктивного возраста. Заболевание часто ассоциировано 
с развитием выраженной хронической тазовой боли, обильными 
менструальными кровотечениями, влияющими на качество жиз-
ни и повседневную активность, и бесплодием. Несмотря на то что  
в современных клинических рекомендациях отмечается тенденция 
по снижению хирургической активности при эндометриозе, хирур-
гическое лечение зачастую является единственным возможным 
методом лечения при распространенном глубоком эндометриозе  
с вовлечением параметральной клетчатки малого таза, мочеточ- 
ников, нервных волокон. Заболевание, а также возможные небла-
гоприятные эффекты от оперативного вмешательства оказывают  
негативное влияние на овариальный резерв и наступление бере-
менности. В связи с этим крайне важным является обнаружение 
раннего эндометриоза. Перед врачами акушерами-гинекологами, 
которые работают с несовершеннолетними, стоит нелегкая задача: 
как не пропустить эндометриоз, выявить группу риска по развитию 
заболевания и своевременно назначить адекватную терапию.

Ключевые слова: подросток; эндометриоз; дисменорея;  
ультразвуковое исследование органов малого таза; циклическая 
тазовая боль
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Цель. Разработать критерии раннего выявления группы риска 
по развитию эндометриоза у несовершеннолетних.

Актуальность. Возраст обнаружения раннего эндометрио-
за, по данным ВОЗ, может составлять 10–19 лет [1]. По данным 
Всемирной ассоциации эндометриоза, у 38% (2/3 взрослых) 
женщин с эндометриозом симптомы заболевания появляют-
ся в возрасте до 20 лет; у 21% – до 15 лет; у 17% – между 15  
и 19 годами [2]. Первым и самым значимым симптомом забо-
левания у подростков являются дисменорея. По данным раз-
ных исследователей, частота дисменореи у подростков коле-
блется от 8 до 90% [3]. Причинами дисменореи могут служить  
нарушение обмена арахидоновой кислоты с патологическим на-
коплением в эндометрии накануне или во время менструации 
эйкозаноидов (простагландиновая теория), дисморфизм сое-
динительной ткани, ассоциированный с врожденным или при-
обретенным дефицитом внутриклеточного магния, повышение 
уровня вазопрессина, что приводит к нарушению соотношения  
окситоцин/вазопрессин, и т. д. [3]. 

Но данные научной литературы свидетельствуют о том, что  
у 35–50% подростков с дисменорей при лапароскопии выяв-
ляется эндометриоз [1]. Трудности постановки диагноза «эндо-
метриоз» в подростковом возрасте связаны с тем, что жалобы 
больных не являются специфичными, эндоскопические методы 
диагностики, которые применяются при бесплодии, не пока-
заны, врачи акушеры-гинекологи, работающие с подростками,  
не имеют настороженности по заболеванию. Несвоевременно 
поставленный диагноз «эндометриоз»,  задержка назначения 
медикаментозного лечения могут способствовать прогрессиро-
ванию заболевания, что ставит под угрозу фертильность жен-
щины. Большинство авторов сходятся во мнении, что диагно-
стика эндометриоза должна быть активной и направленной  
на раннее выявление заболевания.

Критерии отбора: возраст пациенток от 12 до 17 лет, жалобы 
на циклическую тазовую боль, принадлежность к I–IV группам 
здоровья, заполнение ИДС на определенные виды медицинских 
вмешательств несовершеннолетним и/или одного из родителей 
или иных законных представителей в соответствии с законода-
тельством Российской Федерации [4].

Критерии исключения: наличие пороков развития половой 
системы, связанных с нарушением оттока менструальной крови, 
инфекционные заболевания, эндокринопатии.

Материалы и методы. В СПб ГБУЗ «ГЦОРЗП "Ювента"» (далее –  
Центр «Ювента») у группы подростков, имеющих циклическую 
тазовую боль, было проведено исследование, включающее  
в себя анализ жалоб, данных анкетирования, изучение данных  
акушерско-гинекологического, соматического и семейного ана-
мнезов, данных физикального осмотра и ультразвукового иссле-
дования органов малого таза (УЗИ ОМТ). Работа проводилась  
в течение 18 месяцев (с апреля 2023 по сентябрь 2024 года).

Исследуемая группа составила 303 человека, которые обра-
тились к врачу акушеру-гинекологу с жалобами на циклическую 
боль. На диаграмме 1 представлена характеристика группы  
по возрасту.

Из диаграммы видно, что 227 пациенток (74,91% от всего ко-
личества исследуемых) находились в возрасте 15–17 лет. Это 
отображает общую возрастную тенденцию пациентов Центра 
«Ювента». По данным научной литературы, в России дисмено-
рея встречается в 43–90% случаев в возрасте от 10 до 20 лет,  
повышаясь с увеличением гинекологического возраста [6], что 
подтверждает результаты нашего исследования.

На первом этапе исследования была выполнена оценка анам- 
нестических параметров пациентов, на основании которой была 
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выделена группа риска по эндометриозу. Все пациентки ис-
следуемой группы самостоятельно на приеме врача акушера- 
гинеколога заполняли анкету, представленную в таблице 1.

Диаграмма 1. Характеристика исследуемой группы по возрасту

Анкета для пациентов, обращающихся с жалобами на цикли-
ческую боль, была разработана на основании клинических реко-
мендаций «Эндометриоз» и дополнена графической диаграммой 
оценки кровопотери (PBAC) [5].

По итогам проведенного анкетирования была выделена 
группа из пациенток, которые оценивали степень циклической 
боли в 7 и более баллов, что соответствует: 7–8 баллов – вы-
раженная боль (тяжелые нарушения); 9–10 баллов – невыноси-
мая боль (абсолютные нарушения) [7]. Данная группа составила  

150 человек. На диаграмме 2 представлена характеристика  
по визуально-аналоговой шкале (ВАШ) для этой группы.

Таблица 1. Анкета по выявлению  
косвенных признаков эндометриоза (начало)

Ф.И.О.____________________________________________________________
Дата рождения__________________________________________________
Полных лет______________________________________________________
Возраст первой менструации___________________________________

№ Вопрос Да Нет
Добавьте то,  
что считаете  

необходимым

1
Бывает ли у вас чувство тяжести внизу  
живота, в области поясницы перед  
или во время менструации? Иррадиации  
в нижние конечности?

2 Характер боли, постоянство, цикличность, 
иррадиация

3 Болезненные ли у вас менструации?

4 Когда приходит боль? За сколько дней  
до кровянистых выделений?

5

Оцените степень болезненности от 0 до 10  
(в самый тяжелый день)

6
Сколько прокладок уходит в сутки в самый 
обильный день? Прокладки заполнены  
полностью?

7 Приходится ли вызывать бригаду скорой  
медицинской помощи?

8 Приходится ли пропускать занятия?

9 Что и в каком количестве приходится  
принимать для облегчения боли?

10 Полностью ли помогает обезболивающее?

16,17%

16,50%

24,42%

34%

5,28%

3,63%3,63%
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11
Появляются ли проблемы с кишечником? 
(Запор, слабый стул, вздутие живота  
до менструации или во время менструации?) 
(Если да, то за сколько дней?)

12
Появляется ли боль при мочеиспускании  
до менструации или во время менструации? 
(Если да, то за сколько дней?)

13
Беспокоит ли депрессия/тревога/ 
хроническая усталость (до или во время 
менструации)?

14
Обостряется ли мигрень (при наличии  
данного диагноза) перед или во время  
менструации?

15
Появляется ли боль при акте дефекации  
до менструации или во время менструации? 
(Если да, то за сколько дней?)

16
Страдают ли эндометриозом родственники 
по женской линии (мама, сестра,  
тетя, бабушки)?

17 Физическая активность (сколько раз  
в неделю по сколько часов)

18 Дополнительные занятия с репетитором, 
стресс, успеваемость в школе

19 У каких врачей состоите на учете? С какими 
хроническими заболеваниями?

20 Курите? Если да то, что и сколько раз в день?

Таблица 1. Анкета по выявлению  
косвенных признаков эндометриоза (окончание)

Диаграмма 2. Характеристика группы по оценке ВАШ

По данным, представленным в диаграмме, видно, что выра-
женная боль, оценивающаяся в  7 баллов по ВАШ, отмечалась  
у 10 человек (7%), 8 баллов – у 35 человек (23%). Невыносимая 
боль в 9 баллов зафиксирована у 48 человек (32%), 10 баллов –  
у 57 человек (38%). Проведенное анкетирование показало,  
что 105 пациенток (70%) оценивали степень циклической боли 
в 9–10 баллов, что соответствует максимальной оценке по ВАШ.

В последнее время в литературе все чаще встречается выра-
жение «качество жизни человека». В широком смысле слова это 
понятие включает в себя не только физическое и психологиче-
ское благополучие, но и экономические, социальные и прочие 
факторы. По мнению многих авторов, дисменорея существенно 
изменяет качество жизни пациенток и является основной при-
чиной ограничения физических нагрузок и повседневной ак-
тивности, пропуска работы женщинами и занятий в школе де-
вочками [8]. Популяционные исследования распространенности 
хронической тазовой боли среди подростков единичны, однако  

38%

32%

23%

7%
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показано, что эндометриоз является частой причиной дисмено-
реи и хронической тазовой боли у подростков [11]. Ряд исследо-
ваний демонстрирует, что из-за боли ухудшение качества жизни 
при эндометриозе можно сравнить с таковым при раке [9].

Завершив первый этап исследования, мы выделили 150 па- 
циенток, которые входят в группу риска по эндометриозу.

Второй этап исследования заключался в тщательном отборе 
из 150 человек тех, у кого риск эндометриоза является высоким. 
В клинических рекомендациях «Эндометриоз» 2024 года указа-
но, что заболевание следует заподозрить у пациенток, включая 
молодых женщин до 17 лет, при наличии следующих симптомов:

•	 хроническая тазовая боль;
•	 дисменорея, негативно влияющая на качество жизни и по-

вседневную активность;
•	 боль, появляющаяся во время и/или после полового акта, – 

диспареуния;
•	 гастроинтестинальные симптомы, связанные с менструа- 

цией, – боль в кишечнике, запоры или поносы, тенезмы;
•	 симптомы со стороны мочевой системы, связанные с мен-

струацией (например, боль при мочеиспускании, появление 
крови в моче) [10].

В таблице 2 представлена характеристика группы исследуе-
мых пациентов по клинической картине заболевания.

Дополнительным критерием, который позволяет заподозрить 
эндометриоз, является боль, появляющаяся во время и/или по-
сле полового акта [8]. В исследуемой группе было 43 пациент-
ки, живущих половой жизнью, из них диспареунию отмечали 24,  
что составило 55,8%.

Из анализа данных, представленных в таблице 2, были сдела-
ны выводы: 130 пациенток (86,6%) имели сочетание двух и более 

жалоб. 79,3% исследуемых отмечали наличие хронической тазо-
вой боли в течение 6 месяцев и более, 42,9% из них (51 пациент-
ка) ранее неоднократно обращались в медицинские учреждения 
соматического профиля по поводу наличия длительного болево-
го синдрома. Именно в этой группе девушек до этапа инструмен-
тальной диагностики на приеме врач акушер-гинеколог может 
поставить предварительный диагноз: эндометриоз.

Таблица 2. Характеристика группы  
по клинической картине заболевания

Жалобы Количество %
Дисменорея, негативно влияющая на качество 
жизни и повседневную активность 150 100

Хроническая тазовая боль 119 79,3

Гастроинтестинальные симптомы 102 68

Симптомы со стороны мочевой системы 17 11,3

Сочетание жалоб 130 86,6

В клинических рекомендациях «Эндометриоз» указано, что  
у пациенток с подозрением на это заболевание в качестве пер-
вичной инструментальной диагностики заболевания является 
назначение УЗИ ОМТ [10].

Третьим этапом исследования являлось УЗИ ОМТ у 130 паци-
енток. Оно проводилось на аппарате Samsung Medison HS40-RUS.  
Чувствительность трансвагинального УЗИ матки и придатков 
в диагностике эндометриоза составляет в среднем 91% [10].  
Учитывая, что в исследуемой группе пациенток проведение 
ультразвуковой диагностики с использованием трансваги-
нального датчика было возможно только у 33 человек (25,4%),  
у 97 пациенток (74,6%) использовался трансабдоминальный или 
трансректальный датчик.
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Задача ультразвуковой диагностики в ювенильной гинеколо-
гии заключается в том, чтобы в деталях визуализировать и описать 
по возможности все те изменения, которые могут быть признаком 
раннего эндометриоза. В обновленном руководстве по эндоме-
триозу Европейского общества репродукции человека (ESHRE) 
отмечается, что улучшение качества и повышение доступности ме-
тодов визуализации для некоторых форм эндометриоза позволя-
ет исключить диагностическую лапароскопию как рекомендуемый 
«золотой стандарт» диагностики эндометриоза [12].

В таблице 3 представлены те ультразвуковые призна-
ки эндометриоза, которые были выявлены при исследовании  
у 130 пациенток, выделенных в группу с предварительным диа-
гнозом «эндометриоз».

Таблица 3. Характеристика ультразвуковых  
признаков эндометриоза

УЗИ признак Количество %

Шаровидная форма матки 85 80,2

Различная толщина стенок матки 46 43,4

Нечеткая переходная зона 6 4,6

Неравномерность толщины базального слоя,  
зазубренность или изрезанность 3 2,85

Наличие гипоэхогенной зоны вокруг эндометрия 5 4,7

Наличие эхопозитивных включений – гетеротопий 
с участками локального фиброза и округлые вклю-
чения неправильной формы в миометрии  
без акустической тени позади

31 29,2

Линейная исчерченность вне эндометрия 7 6,6

Присутствие анэхогенных включений в эндоме-
трии размером до 5 мм, иногда со взвесью 15 14,1

Кисты яичников 3 2,8

Результатом третьего этапа проведенного исследования было 
выявление в 81,5% случаев (106 пациентов) ультразвуковых при-
знаков внутреннего эндометриоза. Но следует иметь в виду, что 
отрицательный результат не исключает эндометриоза, особенно 
поверхностного перитонеального эндометриоза [12]. По дан-
ным, приведенным в таблице 3, у 80% пациентов была выявле-
на шаровидная форма матки (рис. 1), которая характеризуется 
округлым увеличением без дискретного (четко определяемого) 
образования. Округлую форму матка приобретает за счет того, 
что увеличивается ее переднезадний размер. А.Н.  Стрижаков  
и А.И.  Давыдов предложили вычислять отношение длины тела 
матки к ее толщине. Для того чтобы заподозрить внутренний 
эндометриоз при проведении УЗИ, следует удостовериться, что  
этот показатель равен 1,00–1,18 [13].

Рис. 1. Шаровидная форма матки.  
Отношение длины тела матки к ее толщине 1,1.  

Пациентка 17 лет

У 43,4% (46 пациенток) при УЗИ ОМТ была выявлена раз-
ница в толщине стенок матки во вторую фазу менструального 
цикла более чем в 1,5 раза (рис. 2). Асимметричное утолщение 
передней или задней стенок матки используется в качестве 
критерия для повышения специфичности УЗИ при диагностике  
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аденомиоза. Отдельно следует отметить, что в  подавляющем 
большинстве асимметрия была за счет увеличения задней стен-
ки матки.

Рис. 2. Различная толщина стенок матки за счет утолщения  
передней стенки во вторую фазу менструального цикла.  

Пациентка 16 лет

Незначительная асимметрия толщины стенок матки бывает  
за счет неравномерного тонуса миометрия, однако в норме соот-
ношение не превышает 1:1,5 [13].

Нечеткая переходная зона (нарушение эндометриально- 
миометриальной дифференцировки) выявлена у 4,6% пациен-
ток (рис. 3). Это нарушение является одним из эхографических  
диагностических критериев, используемых при диагностике 
аденомиоза, однако критерий не является высокоспецифичным. 
Утолщение срединного комплекса, нечеткий и неровный его 
контур связывают с гиперплазированным базальным слоем эн-
дометрия, а также нарушениями микроциркуляции и наличием 
периваскулярного отека [13].

Наличие эхопозитивных включений (рис. 4) – гетеротопий  
с участками локального фиброза и округлыми включениями не-
правильной формы в миометрии без акустической тени позади,  

как признак нарушения архитектоники ткани, характерный  
для аденомиоза, отмечено у 32 пациенток (29,2%).

Рис. 3. Нечеткая переходная зона у пациентки в первую фазу  
менструального цикла.  

Пациентка 17 лет

Рис. 4. Наличие гиперэхогенных включений диффузно  
в миометрии в первую фазу менструального цикла.  

Пациентка 17 лет

7 (6,6%) пациенток исследуемой группы имели линейную ис-
черченность вне эндометрия (рис. 5). Во всех случаях в области 
патологического образования определялись множественные 
близко расположенные полосы средней и низкой эхогенности, 
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ориентированные перпендикулярно к плоскости сканирования. 
Отсутствие четкого края и масс-эффекта, непропорционально-
го размеру аномальной области, – диагностический признак 
аденомиоза. Длительная гипоксия миометрия при аденомио-
зе приводит к распаду эритроцитов и образованию гемосиде-
рина, который обладает выраженным склерогенным действием,  
это способствует развитию фиброзной ткани [12].

Рис. 5. Веерообразная линейная исчерченность  
в первую фазу менструального цикла.  

Пациентка 17 лет

Присутствие анэхогенных включений в миометрии размером 
до 5 мм, иногда со взвесью, наблюдалось у 14,1% – 15 пациенток 
(рис. 6). В области эхогенной зоны в таком случае определяют-
ся анэхогенные включения диаметром 2–6 мм или жидкостных 
полостей разной формы и размеров, содержащих мелкодис-
персную взвесь. Это так называемые кисты миометрия, которые 
выглядят как крошечные круглые анэхогенные области, которые 
коррелируют с жидкостью в расширенных эктопических железах 
эндометрия в миометрий. Размеры кист миометрия варьируют  

от 1,0 до 5,0 мм. Миометриальные кисты рассматриваются 
как очаги высокой интенсивности сигнала на Т2-взвешенных  
МР-изображениях. Кисты миометрия являются высокочувстви-
тельным и специфичным критерием аденомиоза. По данным  
М.Н. Буланова, кисты миометрия определяются примерно у поло-
вины всех больных [14].

Рис. 6. Анэхогенные включения в миометрии  
в первую фазу менструального цикла.  

Пациентка 16 лет

Рис. 7. Эндометриоидная киста левого яичника.  
Пациентка 17 лет
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Кисты яичников диагностированы у 2,8% пациентов из ис-
следуемой группы (рис. 7). Эндометриоидные кисты яичников  
на УЗИ ОМТ определялись в виде округлого или овального образо-
вания, расположенного сбоку или сзади матки, с двойным контуром, 
утолщенной капсулой и содержимым в виде однородной мелкодис-
персной взвеси, возможно с плотными пристеночными гиперэхо-
генными включениями. У одной пациентки выявлены двусторонние 
кисты, характерное определение для них – «целующиеся кисты».

Выводы

1. Заполнение анкеты по выявлению косвенных признаков 
эндометриоза помогает объективизировать жалобы и дает па-
циентам возможность обозначить свои симптомы, что позволяет 
специалисту выявить группу риска по заболеванию.

2. Поэтапная диагностика, нацеленная на выявление призна-
ков эндометриоза, требует команды высококвалифицированных 
специалистов: врача акушера-гинеколога и врача ультразвуко-
вой диагностики.

3. Раннее выявление клинических и ультразвуковых призна-
ков эндометриоза позволяет своевременно начать лечение, 
улучшить качество жизни и сохранить фертильность пациентки.
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ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ ПО АНОМАЛЬНЫМ МАТОЧНЫМ  
КРОВОТЕЧЕНИЯМ В ПУБЕРТАТНОМ ПЕРИОДЕ

Шаповалова А.И.

Санкт-Петербургское государственное бюджетное учреждение 
здравоохранения «Городской центр охраны репродуктивного 

здоровья подростков "Ювента"», Санкт-Петербург, Россия

Аннотация. В статье рассматриваются понятие аномаль-
ного маточного кровотечения (АМК) в пубертатном периоде, 
клинические формы, этиология, а также важность диагностики  
для выявления сопутствующих заболеваний и состояний, та-
ких как нарушения свертываемости крови и гормональные 
расстройства. Описываются основные критерии, позволяющие 
классифицировать маточные кровотечения у подростков, а так-
же диагностический алгоритм, включающий лабораторные и ин-
струментальные методы исследования, которые подчеркивают 
важность комплексного подхода к пониманию и лечению АМК 
у девушек-подростков, чтобы минимизировать негативные по-
следствия для их физического и эмоционального здоровья.

Ключевые слова: аномальные маточные кровотечения; пу-
бертатный период; подростки; негормональная терапия; гормо-
нальная терапия; менструальный цикл

Введение. АМК в пубертатном периоде – распространенное 
явление среди девочек в возрасте от 10 до 18 лет, оказываю-
щее значительное влияние на их физическое и эмоциональное 
здоровье. Эти нарушения могут быть вызваны различными фак-
торами, включая гормональные изменения, стресс и системные 
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заболевания. Важно провести тщательный анализ существующей 
литературы для понимания механизмов возникновения АМК, 
их классификации, клинических проявлений и подходов к ди-
агностике и лечению. Данный обзор направлен на обобщение 
современных исследований, позволяющих выявить ключевые 
аспекты этой проблемы и разработать эффективные стратегии  
для ее решения.

Понятие аномальных маточных кровотечений пубертатного 
периода

АМК, согласно определению Американского колледжа аку-
шерства и гинекологии (2012), – это нарушение менструации,  
характеризующееся отклонениями по объему, продолжительно-
сти и регулярности кровопотерь [1]. 

В пубертатном периоде такое кровотечение проявляется 
чрезмерной длительностью (больше 8 дней), увеличенным объе- 
мом (более 80 мл) или частотой (меньше 24 дней), что негатив-
но сказывается на физическом, эмоциональном и социальном 
благополучии подростков. Это, в свою очередь, оказывает непо-
средственное влияние на их способность к обучению и память. 
Термин заменяет ранее использовавшиеся определения «юве-
нильное маточное кровотечение» и «дисфункциональное маточ-
ное кровотечение» [2].

Международная федерация акушеров и гинекологов (FIGO) 
ввела классификацию АМК, которая делит их на острые и хро-
нические. Острые кровотечения требуют немедленной помощи 
из-за риска массивной потери крови, а хронические повторя-
ются на протяжении более чем трех месяцев и превышают нор-
му по длительности, объему или частоте [3–5]. В зависимости 
от уровня эстрадиола в крови АМК делят на гипоэстрогенные 
(52%), нормоэстрогенные (12,6%) и гиперэстрогенные (35,4%). 

Классификация FIGO основывается на этиологии и включает  
девять категорий: четыре из них (группа PALM) связаны со струк-
турными изменениями, а четыре (группа COEIN) – с функциональ-
ными нарушениями, не обусловленными органическими причи-
нами, включая неклассифицированные нарушения [3].

Маточные кровотечения у подростков – это многофактор-
ное состояние, вызванное воздействием различных внешних  
и внутренних причин, влияющих как на центральные механизмы, 
управляющие репродуктивной системой, так и непосредствен-
но на половые железы. Истинными маточными кровотечениями 
считаются те, которые происходят на фоне становления мен-
струальной функции и не связаны с анатомическими нарушени-
ями половой системы или системными заболеваниями, такими 
как болезни крови. Наиболее частой причиной кровотечений 
в пубертатном периоде является незрелость репродуктивной 
системы с менархе. АМК, вызванные гормональными сбоями,  
обычно проявляются через 6–18 месяцев после менархе [4].

Клинические формы маточных кровотечений в пубертатном 
периоде

Клинические формы маточных кровотечений в пубертатном 
периоде можно разделить на три категории [4]:

1) неосложненная форма АМК, основной симптом которой за-
ключается в кровотечении из матки, при этом отсутствуют такие 
осложнения, как постгеморрагическая анемия, патологии систе-
мы гемостаза или половой системы;

2) осложненная форма АМК, которая включает наличие ане-
мии, развившейся после кровопотери, а также возможные  
осложнения в виде бактериального эндометрита и нарушений  
в системе свертывания крови;
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3) сочетанная форма АМК, которая проявляется у девочек, 
имеющих заболевания системы гемостаза или воспалительные 
процессы в половой системе.

Критерии АМК:
– кровотечение длится дольше 7 дней, при этом менструаль-

ный цикл либо сокращается до 21–24 дней, либо удлиняется  
более чем на 35 дней;

– объем кровопотери превышает 80 мл или субъективно оцени-
вается как значительно больше, чем при обычных менструациях;

– наличие кровянистых выделений между менструациями или 
после полового акта;

– отсутствие структурных патологий эндометрия;
– подтвержденный ановуляторный цикл, что подтверждается 

низким уровнем прогестерона (менее 9,5 нмоль/л на 21–25 день 
цикла), однофазной базальной температурой и отсутствием пре-
овуляторного фолликула (по данным ультразвукового исследо-
вания).

Варианты течения АМК:
– обильные кровянистые выделения, но короткие по продол-

жительности (5–7 дней), что может привести к анемизации;
– скудные выделения, которые продолжаются неопределен-

но долго (до 1–1,5 месяцев), что может вызывать хроническую  
форму анемии;

– нерегулярные кровотечения, характеризующиеся скудными 
выделениями, с периодическими усилениями до кровотечения.

Этиология

Основной причиной АМК в пубертатном периоде считается 
незрелость репродуктивной системы, особенно в первые три 

года после начала менструаций. У подростков с такими крово- 
течениями наблюдается нарушение регуляции между яичника-
ми и центральной нервной системой (гипоталамусом и гипофи-
зом). При этом, несмотря на повышенный уровень эстрогенов, 
не происходит снижения секреции фолликулостимулирующего  
гормона, что приводит к одновременному росту нескольких 
фолликулов. Это препятствует выбору и созреванию доминант-
ного фолликула и вызывает отсутствие овуляции. В результате 
не вырабатывается прогестерон, что приводит к хроническому 
воздействию эстрогенов на эндометрий и его избыточному раз-
растанию. Нарушение питания эндометрия вызывает его частич-
ное отторжение и кровотечения, поддерживаемые повышенным 
уровнем простагландинов. Также могут возникать проблемы  
с восстановлением эндометрия и свертыванием крови, что при-
водит к длительным и обильным кровотечениям [5].

Этиология АМК включает следующие категории [6].
Патологии матки:
– кровотечения, связанные с беременностью (например, 

выкидыш, плацентарный полип, трофобластическая болезнь,  
внематочная беременность);

– заболевания шейки матки (эндометриоз, полипы, злокаче-
ственные образования, миомы);

– заболевания тела матки (лейомиомы, полипы эндометрия, 
рак эндометрия, саркомы, эндометрит, туберкулез половых орга-
нов, артериовенозные аномалии);

– дисфункции эндометрия (овуляторные кровотечения, хро-
нический эндометрит, нарушения секреции вазоконстрикторов  
и вазодилататоров).

Непатологические причины:
– заболевания придатков (после операций на яичниках,  

при кистах или поликистозе яичников, гормонально активных 
опухолях);
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– геморрагические заболевания (гемофилия, болезнь  
Виллебранда, нарушения тромбоцитарной функции, лечение  
антикоагулянтами или фибринолитиками);

– ановуляторные кровотечения, связанные с заболевания-
ми щитовидной железы, печени, синдромом Кушинга, сахарным  
диабетом, стрессом, нарушениями пищевого поведения.

Ятрогенные факторы:

– кровотечения, вызванные медицинскими вмешательства-
ми (после деструкции эндометрия, биопсии, применения гормо-
нальных препаратов, антикоагулянтов и других лекарственных  
препаратов).

Неясной этиологии:

– кровотечения, вызванные артериовенозными мальформа-
циями, гипертрофией миометрия или связанные с генетическими 
заболеваниями.

Большинство менструальных циклов у девочек-подростков 
в первые годы после менархе оказываются ановуляторными  
из-за несформированных связей между гипофизом, гипоталаму-
сом и яичниками. Это приводит к избыточной выработке эстро-
генов и недостатку прогестерона, что, в свою очередь, вызывает 
нарушения в развитии эндометрия и приводит к АМК.

Согласно современным исследованиям, соматические причи-
ны АМК у подростков классифицируются по системе PALM-COEIN. 
Ранее был описан клинический случай [7] выявления субму-
козной миомы матки у 16-летней девушки, которая жаловалась 
на обильные менструации и дисменорею. При дополнитель-
ном обследовании была обнаружена патология матки, объяс-
няющая ее симптомы. В  другом исследовании 2021  года опи-
сан случай доброкачественного новообразования шейки матки  
у 17-летней девочки, сопровождающегося частыми обильными  

кровотечениями. В свою очередь, Ю. Ванг и его соавторы приве-
ли пример 15-летней девочки с лейомиосаркомой шейки матки,  
которая также жаловалась на аномальные кровотечения [8].

Помимо гинекологических причин существуют случаи, ког-
да нарушения свертывающей системы крови приводят к АМК  
у подростков. Поскольку это состояние может вызывать не толь-
ко кровотечения, но и другие осложнения, важно, чтобы девочки  
и их родители были своевременно консультированы гематоло-
гом и знали о наличии патологии гемостаза.

Гормональные нарушения также могут влиять на менструаль-
ный цикл подростков. Так, исследование Н. Тейби [9], охватившее 
2000 девочек в возрасте от 9 до 18 лет, установило связь между 
нарушениями функций щитовидной железы, повышением уровня 
пролактина и нерегулярными циклами у подростков. Также в ис-
следовании Е.П. Хащенко и ее коллег [10] сравнивались жалобы 
на менструальный цикл у девочек с эндометриозом, подтверж-
денным лапароскопически, и тех, кто не имел этой патологии. 
Было выявлено, что девочки с подтвержденным аденомиозом  
не жаловались на кровяные выделения до и после менструации, 
в отличие от взрослых женщин, для которых такие симптомы яв-
ляются типичными признаками заболевания.

Диагностика аденомиоза в подростковом возрасте может быть 
сложной по нескольким причинам: симптомы могут быть неспе- 
цифическими и напоминать естественное становление менстру-
ального цикла, а также могут отсутствовать классические призна-
ки, которые обычно наблюдаются у взрослых женщин.

Диагностика

Алгоритм диагностики АМК (рис. 1, 2) включает следующие 
этапы [11].
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1. Сбор анамнеза: изучение истории болезни, включая инфор-
мацию о течении беременности и родов у матери, оценка преды-
дущего лечения, жалоб, а также проведение первичного осмотра.

2. Проведение полного клинико-лабораторного обследова-
ния, включающего в себя общий анализ крови, общий анализ 
мочи, биохимический анализ крови с определением общего 
белка, ферритина, сывороточного железа, глюкозы, мочевины, 
креатинина, билирубина, АсАТ, АлАТ, определение группы крови 
и резус-фактора, оценку показателей свертываемости (активиро-
ванное частичное тромбопластиновое время (АПТВ), протромби-
новое время, активность факторов протромбинового комплекса 
и международное нормализованное отношение – МНО). Также 
исследуются уровень фибриногена, тромбоциты, активность фак-
тора Виллебранда и агрегационная активность тромбоцитов.

3. Определение уровня гормонов: прогестерон, тестостерон, 
фолликулостимулирующий, лютеинизирующий, тиреотропный 
гормоны, эстрадиол, кортизол и пролактин. Лабораторные ис-
следования проводятся в первые дни менструального цикла  
(3–5-й день) или при обострении геморрагического синдрома 
независимо от фазы цикла. За неделю до обследования паци-
ентка не должна принимать препараты, влияющие на показатели 
свертываемости крови.

4. Ультразвуковое исследование органов малого таза прово-
дится в начале (5–7-й день) и в середине менструального цикла 
(19–21-й день) либо во время кровотечения.

Если уровень активности фактора Виллебранда ниже 35%  
у пациенток с первой группой крови или ниже 39% у пациенток 
с другими группами, рекомендуется расширенное обследование 
для исключения болезни Виллебранда. Это включает определе-
ние содержания фактора Виллебранда, активности фактора VIII  
и агрегации тромбоцитов.

 

Рис. 1. Алгоритм начального обследования пациентов  
репродуктивного периода (включая пубертатный) с АМК [12]

Рис. 2. Алгоритм обследования больных с АМК пубертатного периода  
при выявлении ультразвуковых признаков патологии матки [12]
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Причину кровотечения уточняют с учетом фазы менструаль-
ного цикла.

В первой фазе: если прогестерон выше 1,75 нг/мл, гиперпо-
лименорея маловероятна. Если прогестерон ниже 1,75 нг/мл  
и активность фактора Виллебранда в пределах 30–39%, воз-
можны нарушения свертывания на фоне гормональной  
дисфункции.

Во второй фазе: при активности фактора Виллебранда ниже 
30% кровотечение может указывать на болезнь Виллебран-
да. Если активность превышает 30%, кровотечения возможны  
при низком уровне прогестерона и тестостерона, что свидетель-
ствует о дисфункциональном характере кровотечения.

Пониженные значения фактора Виллебранда и другие нару-
шения свертывания крови (например, снижение уровней фибри-
ногена и факторов V, VII, X, XI, XIII) встречаются редко, но также 
могут способствовать возникновению кровотечений.

Методы обследования

Диагностические процедуры необходимы для уточнения 
источника, характера и типа кровотечения [12]. С этой целью 
проводят физикальное обследование и оценивают степень фи-
зического и полового созревания по шкале Таннера, сравни-
вая результаты с возрастными нормами. Также изучают мен-
струальный календарь и оценивают обильность кровянистых  
выделений. Хотя и субъективными, но удобными критерия-
ми являются данные о пропитывании средств менструальной  
гигиены [13].

Объем кровотечения оценивается по шкале Мэнсфилда- 
Водэ-Йоргенсена:

– скудное (мажущее) кровотечение – несколько капель или 
мазок на прокладке или тампоне;

– очень легкое – слабое пропитывание гигиенического сред-
ства (впитываемость light/normal), замена каждые 6 часов гаран-
тирует защиту от протекания;

– легкое – неполное пропитывание средства light/normal, за-
мена каждые 6 часов;

– умеренное – полное пропитывание средства normal каждые 
3–4 часа;

– обильное – требуется смена полностью пропитанного сред-
ства высокой впитываемости каждые 3–4 часа;

– интенсивное (тяжелое) – супервпитывающее средство необ-
ходимо менять каждые 2 часа или чаще.

Также проводится оценка психологического состояния паци-
ентки. Девочки, склонные к перфекционизму, часто имеют хруп-
кое телосложение с гипоэстрогенным типом и отстают в половом 
развитии от сверстников. При нормоэстрогенном типе физиче-
ское и половое развитие гармоничное, но возможна склонность 
к тревожно-депрессивным расстройствам. Гиперэстрогенный тип 
характеризуется ускоренным физическим развитием молочных 
желез и половых органов на фоне замедленного психосоматиче-
ского развития.

Лечение аномальных маточных кровотечений

Лечение АМК зависит от их проявлений и причин, таких как 
гормональные нарушения, внутриматочные патологии, проб- 
лемы с гемостазом и другие факторы. В соответствии с клиниче-
скими рекомендациями АМК у подростков имеют код по МКБ-10 
N92.2 (обильные менструации в пубертатном периоде).

При длительных и обильных менструациях, вызванных ано-
вуляцией, на первом этапе рекомендовано применение тра-
нексамовой кислоты в дозе до 3 г в сутки либо 15–25 мг  
на килограмм массы тела, а в тяжелых случаях – до 4 г в сут-
ки в течение 4 дней для остановки кровотечения. Также  
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рекомендуется прием нестероидных противовоспалительных 
средств (НПВС), которые снижают уровень простагландинов  
и способствуют сужению сосудов [14].

Кроме того, клинические рекомендации допускают установ-
ку внутриматочной системы (ВМС) с левоноргестрелом. Этот ме-
тод помогает предотвратить повторные кровотечения и являет-
ся надежным способом контрацепции. Исследования показали,  
что у большинства подростков, использующих ВМС, уменьшает-
ся объем кровопотери, снижаются менструальные боли, при этом 
побочные эффекты минимальны [15].

Гормональный гемостаз используется, если транексамовая 
кислота неэффективна. Применяются низкодозированные мо-
нофазные гормональные средства (30 мкг этинилэстрадиола)  
по 1 таблетке каждые 8 часов до остановки кровотечения, с по-
следующим снижением дозы. Этот метод доказал свою эффек-
тивность в снижении кровопотери и болей, а также является дол-
госрочным решением для контрацепции [16].

В некоторых случаях вместо комбинированных оральных кон-
трацептивов могут быть использованы прогестины с целью секре-
торной трансформации эндометрия, которая нарушена у боль-
шинства девочек с АМК из-за ановуляции. Хирургические методы 
остановки кровотечения применяются в исключительно редких 
случаях и только тогда, когда другие методы неэффективны.

Заключение. АМК в период полового созревания – распростра-
ненная патология, связанная с нарушением регулярности и обиль-
ности менструаций у подростков. Основными причинами АМК 
являются гормональные нарушения, проблемы с развитием эндо-
метрия, нарушения гемостаза и ановуляция. Поскольку организм 
подростков находится в процессе формирования, часто наблюда-
ются нестабильные гормональные циклы, что приводит к дисба-
лансу в функционировании репродуктивной системы.

Диагностика АМК включает в себя физикальный осмотр, 
оценку менструального цикла и применение критериев  
для определения объема кровопотери. Также важно учитывать 
психологический профиль подростка, поскольку эмоциональные 
и психосоматические факторы могут усугубить проблему.

Лечение АМК у подростков варьируется в зависимости от тя-
жести кровотечения и его причин. На первом этапе используют-
ся медикаментозные методы, такие как транексамовая кислота  
для остановки кровотечения и нестероидные противовоспали-
тельные препараты для уменьшения кровопотери. В некоторых 
случаях эффективно применение гормональной терапии, кото-
рая не только уменьшает кровопотерю, но и предотвращает по-
вторные кровотечения, а также обеспечивает контрацепцию.
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СТРУКТУРНЫЕ АНОМАЛИИ РАЗВИТИЯ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ  
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репродуктивного здоровья подростков "Ювента"»,  
Санкт-Петербург, Россия

Резюме. Врожденные аномалии женской половой системы 
представляют собой отклонения от нормальной анатомии поло-
вых органов. В последние годы наблюдается увеличение частоты 
пороков развития органов и систем, в том числе пороков разви-
тия половой системы. Частота встречаемости аномалий развития 
женских половых органов достигает 14% от всех врожденных  
пороков развития. Причины, ведущие к возникновению врожден-
ных аномалий развития женских половых органов, до насто-
ящего времени изучены недостаточно. В статье представлены 
данные литературы об аномалиях развития влагалища, которые 
могут приводить к нарушениям оттока менструальной крови. 
Анализируются частота встречаемости, симптомы, клиническая 
картина и различные методы хирургической коррекции пороков 
женских половых органов. Особое внимание уделяется ранней 
диагностике и своевременному оказанию медицинской помощи, 
направленной на коррекцию порока, с целью сохранения репро-
дуктивного и психологического здоровья девочек.

Ключевые слова: аномалии развития женских половых орга-
нов; атрезия гимена; частичная аплазия влагалища; поперечная 
перегородка влагалища; нарушение оттока менструальной кро-
ви; репродуктивное здоровье

Актуальность. Аномалии развития половых органов у девочек –  
это различные нарушения, которые возникают в процессе эм-
брионального развития и оказывают влияние на формирование 
внешних и внутренних половых органов. В последнее время отме-
чается увеличение частоты пороков развития органов и систем,  
в том числе пороков развития половой системы [1]. Частота встре-
чаемости аномалий развития женских половых органов достигает 
14% от всех врожденных пороков развития [2, 3], а в структуре 
гинекологических заболеваний у детей и подростков этот пока-
затель достигает 3–7% [4]. Истинную распространенность анома-
лий развития половых органов установить трудно, так как многие 
врожденные дефекты могут протекать бессимптомно.

Врожденные пороки развития женских половых органов име-
ют большую значимость, оказывая негативное влияние на мен-
струальную и репродуктивную функции, сексуальное здоровье,  
а также психологическое состояние девочек [5].

Раннее выявление и своевременное оказание медицинской 
помощи, направленной на коррекцию порока, позволяет сохра-
нить их репродуктивное здоровье [6, 7].

Этиология и патогенез аномалий развития женских половых 
органов

Развитие мочеполовой системы ассоциировано с трансфор-
мацией четырех эмбриональных источников: промежуточной 
мезодермы, целомического эпителия, выстилающего брюшную 
полость, энтодермы мочеполовой пазухи и первичных половых 
клеток [8, 9].

Сроки антенатального формирования половых органов 
приходятся на период с 6-й по 18-ю недели развития. Так,  
на 6-й неделе гестации появляются две пары протоков: мезо-
нефральные и парамезонефральные, которые первоначально  
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закладываются в виде тяжей, после чего происходит их удлине-
ние, слияние и канализация [10]. В результате трансформации 
мезонефральных (мюллеровых) протоков формируются матка, 
маточные трубы, шейка матки и верхние две трети влагалища 
[11–13]. Ввиду того, что эмбриологическое развитие женской 
половой системы тесно связано с развитием мочевой системы, 
аномалии в обеих системах могут встречаться у 25% данных  
пациенток [14].

На 8–9-й неделе эмбрионального развития из открытых сред-
них частей мюллеровых протоков происходит формирование 
фаллопиевых труб. Из каудальных отделов мюллеровых прото-
ков образуется маточно-вагинальный канал, состоящий из двух 
отделов: маточного, из которого формируется матка, и влагалищ-
ного, из которого формируется верхняя часть влагалища. На пер-
воначальном этапе эмбрионального развития матка содержит 
внутриматочную перегородку и имеет двурогую форму. Однако  
с 12–13-й недели эмбриогенеза происходит канализация вну-
триматочной перегородки, и к 20 неделям гестации матка приоб-
ретает форму, типичную для зрелого органа [9, 15].

Процесс эмбрионального развития женских половых органов 
может быть нарушен на любом этапе развития, что определяет 
тип аномалии развития [10]. Причины, ведущие к возникнове-
нию врожденных аномалий развития женских половых органов, 
до настоящего времени изучены недостаточно. Предполагается 
роль молекулярно-генетических, тератогенных, наследственных 
и других факторов в развитии данных аномалий [6]. Некоторые 
исследования отражают связь пороков развития женских по-
ловых органов с генными мутациями, и наиболее известными  
из них являются HOXA13 (ладонно-подошвенный гениталь-
ный синдром) [16] и HOXA10, экспрессируемые в эмбриональ-
ных парамезонефральных протоках [17]. На сегодняшний день  

выявлена причинно-следственная связь с врожденными порока-
ми развития для еще нескольких генов – HNF1B, WNT4, WNT7A, 
однако подтверждения такой связи для большинства предпола-
гаемых генов все еще нет [18]. По мнению некоторых авторов, 
этиологическим фактором, приводящим к нарушению эмбриоге-
неза, является воздействие антропогенных химических веществ 
на материнский организм, которые приводят к структурной ано-
мальности, изменению роста и функциональным порокам у плода. 
Воздействие химических веществ вносит изменения в женскую 
и мужскую репродуктивные системы, отрицательно воздейству-
ет на начало процесса полового созревания, производство и пе-
ренос половых клеток [19]. Однако в 65% случаев эти факторы 
остаются неясными. 

Частота и значимость структурных аномалий половых  
органов

Наиболее часто структурные аномалии половых органов диа-
гностируются у девочек в пубертатном периоде, когда они впер-
вые обращаются к акушеру-гинекологу с различными проблемами, 
связанными с менструальной функцией, физическим развитием 
или болевым синдромом [20]. В период полового созревания  
у девочек чаще выявляются аномалии развития влагалища, свя-
занные с нарушением оттока менструальной крови [21]. К таким 
аномалиям относятся атрезия девственной плевы, частичная апла-
зия влагалища, поперечная перегородка влагалища.

Атрезия девственной плевы представляет собой врожденное 
патологическое состояние, связанное с отсутствием нормально-
го отверстия в гимене. По различным источникам, атрезия дев-
ственной плевы встречается примерно у одной из 2000 девочек  
[22, 23]. Известно, что клиническими проявлениями данно-
го заболевания являются аменорея, циклическая тазовая 
боль, затруднения при акте дефекации и мочеиспускании,  
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обусловленные скоплением менструальной крови во влагалище, 
матке, маточных трубах, малом тазу [24]. Лечение атрезии гимена 
только хирургическое, направленное на создание естественного 
отверстия в аномальной девственной плеве с целью восстанов-
ления оттока менструальной крови из влагалища. Существует 
несколько методик: циркулярное иссечение девственной плевы  
и рассечение девственной плевы в виде крестообразного раз-
реза [25]. Хотя различия между этими видами хирургическо-
го вмешательства не являются значительными, исследования,  
проведенные Lee et al. , показали, что гименэктомия сопрово-
ждается более частыми послеоперационными осложнениями  
по сравнению с гименотомией [26].

Частичная аплазия влагалища при функционирующей мат-
ке является редким врожденным заболеванием и встречается 
примерно у одной из 4–10 тысяч новорождённых девочек [27], 
однако данная патология преобладает в структуре пороков раз-
вития влагалища с нарушением оттока менструальной крови  
и встречается у 39,5% девочек [28]. В зависимости от уровня, 
на котором произошла аплазия влагалища, клиническая кар-
тина может значительно варьироваться. Чем выше расположен 
уровень аплазии, тем более выраженным становится болевой 
синдром за счет заброса менструальной крови в брюшную по-
лость [29]. Оптимальным способом коррекции данного порока 
развития влагалища является вагинопластика с использованием 
техники скользящих лоскутов [30]. В свою очередь, Л.В. Адамян 
предложила уникальную методику создания неовлагалища ме-
тодом перитонеального кольпопоэза, благодаря которой зна-
чительно уменьшается частота возникновения послеопераци-
онных осложнений [30]. Сроки выполнения операции являются 
предметом обсуждения. Если диагноз поставлен в неонаталь-
ном или препубертатном периоде, то целесообразно отложить 
лечебное хирургическое вмешательство до момента развития  

гематокольпоса во время менархе. Это связано с тем, что рас-
ширенные верхние сегменты влагалища создают более удобные 
условия для определения оптимального пути хирургического 
разреза, а также уменьшают длину трансплантата [31].

Поперечная перегородка влагалища представляет собой ано-
малию развития, при которой во влагалище имеется дополни-
тельная перегородка, разделяющая его на 2 части. Эта аномалия 
может быть полной или частичной и встречается довольно редко, 
примерно у одной из 30–84 тысяч девочек [32]. Известно, что 
перегородка может быть расположена на любом уровне влага-
лища, однако наиболее распространенным местом поперечной 
перегородки является верхняя часть влагалища (46%), за которой 
следуют средняя часть влагалища (35%) и нижняя часть влагали-
ща (14%) [33]. Клиническими проявлениями данного заболева-
ния являются первичная аменорея и циклическая тазовая боль, 
которые также обусловлены скоплением менструальной крови 
во влагалище, матке, маточных трубах, малом тазу. Тем не менее, 
диагностика данного варианта аномалии развития влагалища 
является сложной задачей до наступления менархе. Хирургиче-
ское лечение включает в себя иссечение перегородки влагалища 
с последующим формированием анастомоза слизистых оболо-
чек [27]. Однако данная процедура является технически сложной 
при высоком расположении влагалищной перегородки и всегда 
сопровождается инструментальной дефлорацией. 

З.К. Батырковой с соавторами предложен способ хирурги-
ческого лечения при полной асимметричной и поперечной 
перегородке влагалища с нарушением оттока менструальной 
крови с помощью резектоскопии [34]. Данная методика позво-
ляет осуществить оперативное вмешательство с использовани-
ем эндоскопических технологий, что способствует минимиза-
ции интраоперационной кровопотери и ускорению процесса 
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послеоперационной реабилитации. Кроме того, современное 
хирургическое решение обеспечивает сохранение девственной 
плевы, что имеет важное значение для пациенток с точки зрения 
как физического, так и психоэмоционального благополучия [34].

Заключение. Регулярные обследования и консультации  
акушера-гинеколога могут помочь выявить аномалии развития 
половых органов девочек на ранних стадиях, что, в свою оче-
редь, позволит предотвратить ряд осложнений. Следовательно, 
ранняя диагностика и своевременное хирургическое лечение 
данных патологических состояний имеют ключевое значение  
для предотвращения серьезных осложнений, таких как эндоме-
триоз и спаечный процесс органов малого таза. Эти состояния 
могут оказывать негативное влияние на репродуктивный потен-
циал женщин в будущем. 

Обеспечение оперативной хирургической помощи позволя-
ет сохранить не только репродуктивное, но и психологическое 
здоровье пациенток [27]. Таким образом, основная цель свое- 
временного лечения – это не только устранение физическо-
го проявления аномалий развития женских половых органов,  
но и обеспечение психологического комфорта и улучшение ка-
чества жизни пациенток. 
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оттока менструальной крови: диагностика, лечение и профилак-
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САМОПОВРЕЖДАЮЩЕЕ РЕПРОДУКТИВНОЕ  
ПОВЕДЕНИЕ НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНИХ

Бабенко-Сорокопуд И.В., Демина Т.Н.,  
Сметанина С.Р., Сорокопуд Е.П.

Федеральное государственное бюджетное образовательное 
учреждение высшего образования «Донецкий государственный 

медицинский университет имени М. Горького»  
Министерства здравоохранения Российской Федерации,  

г. Донецк, Россия

Цель. Изучить представленность факта самоповреждающего ре-
продуктивного поведения среди девушек-подростков с расстрой-
ством менструации и рискованной сексуальной активностью.

Материалы и методы. Выборку составили девушки-подростки 
в возрасте от 16 до 18 лет, которые имели расстройства менстру-
ации и рискованную сексуальную активность (незащищенные 
сексуальные контакты, в т. ч. негетеросексуальные, промискуитет) 
в течение последних 6 месяцев («О», n = 257). Условно соматиче-
ски здоровые сексуально-интактные сверстницы первой группы 
здоровья с регулярными менструациями составили контрольную 
группу («К», n = 168). Математическая обработка результатов 
проводилась с использованием пакета статистического анализа 
«MedStat v.5.2».

Результаты. Выявлено «социальное заражение» через интер-
нет с вовлечением в сферу эротики в 84,82 ± 2,24 % случаев паци-
енток и сверстниц контрольной группы – 10,12 ± 2,33 % (p < 0,05). 
Самоповреждение было у каждой второй девушки группы «О» 
исследования – 65,37 ± 2,97 % против 5,95 ± 11,83 % в группе 
«К» (p < 0,05), что можно рассматривать как парасуицидальный 
фактор, связанный с нанесением намеренных, несмертельных  



107

увечий и рассчитанный на определенный социальный эффект: 
татуировки на коже лица и на половых органах – 4,67 ± 1,32% 
и 8,95 ± 1,78% (pо-к < 0,05), на коже туловища и конечностей –  
65,37  ±  2,97% и 5,95  ±  11,83% (pо-к  <  0,05); «тоннели»  – 
13,23  ±  2,11% (pо-к  <  0,05); «шрамирование» – 2,33  ±  0,94%  
(pо-к  <  0,05); аддикция алкогольная и наркотическая – 
22,57  ±  2,61% и 3,11  ±  1,08% (pо-к  <  0,05), а также пищевая 
(диагноз «нервная анорексия» клинически верифицирован)  
в 4,67  ±  1,32% случаев. У пациенток выявлены факты самопо-
вреждающего репродуктивного поведения: низкая контра-
цептивная активность в 100%, прерывание нежелательной бере-
менности до 14 лет (из анамнеза) – 3,1%, старше 14 лет – 5,8%,  
что является грозным негативным фактором для репродуктивного  
здоровья.

Выводы. Среди пациенток с расстройством менструации и ри-
скованной сексуальной активностью выявлена неравнозначная 
представленность фактов самоповреждающего репродуктивно-
го поведения с преобладанием низкой контрацептивной актив-
ности и прерывания нежелательной беременности, что является 
грозным негативным фактором для репродуктивного здоровья. 
Самоповреждающее репродуктивное поведение у несовершен-
нолетних – это междисциплинарная проблема.

РЕПРОДУКТИВНЫЕ УСТАНОВКИ СРЕДИ  
СОВРЕМЕННЫХ ДЕВУШЕК-ПОДРОСТКОВ,  

ПРОЖИВАЮЩИХ В СЕЛЬСКОЙ МЕСТНОСТИ

Яценко Н.О., Шикова И.В., Латт Е.В., Романовский М.Л.

Государственное бюджетное учреждение  
здравоохранения Ленинградской области  

«Ломоносовская межрайонная больница им. И.Н. Юдченко»

Цель. Анализ актуальных репродуктивных установок у совре-
менных девушек-подростков, проживающих в сельской местности.

Актуальность. Среди основных причин снижения рождаемо-
сти в нашей стране называют отсутствие желания молодых людей 
жить в законном браке, планировать рождение детей до дости-
жения возраста «успешного социального статуса». Данная тен-
денция – результат изменения ценностных ориентиров в обще-
стве с начала 1990-х, длительного отсутствия профилактической 
работы с подростками. Поэтому в современных условиях форми-
рование у подростка ответственного отношения к собственному 
репродуктивному здоровью особенно важно.

Материалы и методы. В исследовании приняла участие  
131 девушка общеобразовательных школ Ломоносовского райо- 
на в возрасте 15–17 лет. Проведено анонимное анкетирование 
по вопросам репродуктивного здоровья.

Результаты. Репродуктивное здоровье – это: способность  
к рождению детей – 29%, безопасная сексуальная жизнь – 24%, 
состояние полного благополучия – 39%.

Причины нарушений репродуктивного здоровья: раннее на-
чало половой жизни – 19%, ИППП – 22%, несоблюдение правил 
личной гигиены – 57%, половое воздержание – 2%.
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Обследуются акушером-гинекологом регулярно только 29% 
подростков, вообще не посещают врача (беспокоиться не о чем) 
46%, проходят осмотр врача-специалиста изредка 25%.

Возраст вступления в интимные отношения: 16–18 лет – 53%, 
19–21 год – 38%.

Причины начала отношений: любовь – 63%, сексуальное 
влечение – 19%, алкогольное/наркотическое опьянение – 21%,  
любопытство – 24%, приобретение сексуального опыта – 3%,  
боязнь потерять любимого человека – 13%.

Оптимальный возраст вступления в брак: 18–20 лет (32%), 
21–25 лет (26%).

Критерии вступления в брак: по расчету – 10%, по любви – 
88%, по выбору родителей – 2%.

По мнению большинства девушек, семья должна быть полной, 
главой должен быть мужчина (29%).

Желаемое количество детей в будущем: один ребенок – 23%, 
двое детей – 31%, трое детей – 3%, детей не будет – 16%.

Жизненные приоритеты: семья – 34%, здоровье – 31%, любовь –  
18%, карьера, работа – 11%, друзья – 3%, хобби – 3%.

Заключение. Формирование положительных репродуктивных 
установок среди подростков является важной составляющей од-
ного из этапов решения демографической проблемы, требует  
изучения и системной работы.

ОСОБЕННОСТИ ПЕРИНАТАЛЬНЫХ  
ИСХОДОВ МНОГОПЛОДНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ

Бабенко-Сорокопуд И.В., Ульянова С.А., Мягких И.И.

Федеральное государственное бюджетное образовательное 
учреждение высшего образования «Донецкий государственный 

медицинский университет имени М. Горького»  
Министерства здравоохранения Российской Федерации,  

г. Донецк, Россия

Цель. Анализ перинатальных исходов у пациенток  
с многоплодием.

Материалы и методы. Исследовались данные течения и исхо-
дов беременности у пациенток с многоплодной беременностью. 
Проведен клинико-статистический анализ архивных данных  
36 амбулаторных карт пациенток 30–35 лет с бесплодием  
в анамнезе, у которых беременность наступила или спонтанно 
(I группа, n = 15), или благодаря вспомогательным технологиям 
(II группа, n = 21). Анализ данных проводился с применением об-
щепринятых методов математической статистики.

Результаты и выводы. Негативные факторы, воздействуя  
на репродуктивное здоровье с подросткового возраста (инфек-
ции, которые передаются половым путем, прерывание неплани-
руемой беременности), влекут за собой массу репродуктивных 
осложнений, связанных в будущем с бесплодием. Суммарные 
потери в рождаемости из-за бесплодия в России оцениваются  
в 17–21%, и многие женщины прибегают к вспомогательным  
репродуктивным технологиям (ВРТ), современным методам ле-
чения бесплодия.

В результате применения ВРТ, в первую очередь экстракор-
порального оплодотворения, многоплодие регистрировалось  
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в 16 раз чаще (р < 0,001), чем без использования помощи. У па-
циенток со спонтанной многоплодной беременностью, по срав-
нению с беременными с многоплодной беременностью, насту-
пившей в результате ВРТ (II группа), отмечается меньшая частота 
гестационных осложнений (р < 0,05). Пациентки с многоплодной 
беременностью II группы характеризовались такими ослож-
нениями в сравнении с I группой, как железодефицитная ане-
мия в I триместре (29,3–19,1%), поздний выкидыш (3,4–0,5%),  
истмико-цервикальная недостаточность (17,1%/5,2%), преждев-
ременные роды (59,5–40,9%), в том числе экстремально ранние 
преждевременные роды (4,6–10,6%), задержки развития плода/
плодов (46,2–38,4%), маловодие (6,6–2,7%), гестационный са-
харный диабет (13,6–8,5%), перинатальные потери (6,6–2,4%).

Главная мера профилактики женского бесплодия – пропаган-
да здорового образа жизни и отслеживание расстройств мен-
струальной функции в подростковом возрасте, что позволяет 
на раннем этапе выявить отклонения. Аспект охраны здоровья 
подростков – часть стратегии сохранения репродуктивного по-
тенциала. Выявлена высокая частота гестационных осложнений  
и неблагоприятных перинатальных исходов индуцированной 
многоплодной беременности с использованием программ ВРТ.

БЕРЕМЕННЫЕ ПОДРОСТКИ.  
РИСКИ И СТРАТЕГИИ ПОДДЕРЖКИ

Бабенко-Сорокопуд И.В., Копачов Б.А.,  
Савченко А.А., Демишева С.Г.

Федеральное государственное бюджетное образовательное 
учреждение высшего образования «Донецкий государственный 

медицинский университет имени М. Горького»  
Министерства здравоохранения Российской Федерации,  

г. Донецк, Россия

Цель. Раскрыть специфику рисков беременности в подростко-
вом возрасте и стратегии поддержки.

Материалы и методы. Анализ историй беременности и родов, 
экспертного опроса несовершеннолетних беременных, которые 
получили профильную помощь в Центре охраны репродуктивного 
здоровья подростков Государственного бюджетного учреждения 
Донецкой Народной Республики «Донецкий республиканский пе-
ринатальный центр им. проф. В.К. Чайки», проводился с примене-
нием общепринятых методов математической статистики.

Результаты и выводы. Мировые данные о случаях родов  
у девочек-подростков 10–14 лет становятся все более доступ-
ными. Согласно оценкам, в 2023 году глобальный коэффициент 
рождаемости у них составил 1,5 рождения на 1000 девочек.  
В военное время многие социальные запреты утрачивают свою 
сдерживающую силу. Стремление «извлечь все, что возможно» 
из настоящего, не размышляя о будущем, нередко приводит  
к непланируемой беременности.

Анализ историй беременности девушек подросткового воз-
раста позволил выделить несколько групп факторов риска 
для их здоровья. Беременность в юном возрасте сопряжена  
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с повышенным риском как для матери, так и для ребенка. Вы-
явлен низкий социально-экономический статус девушек в 54%, 
беременность была непланируемая в 46%, в 57% отсутствовала 
поддержка со стороны семьи и друзей. Особое внимание следует 
обратить на риски для юной матери: анемия – в 75% случаев, 
депрессивное состояние с выраженным чувством одиночества, 
тревогой за будущее – в 67% случаев. Риски для здоровья но-
ворождённого: низкий вес при рождении – 15%, последствия 
внутриутробного инфицирования – 32%, проблемы с дыханием –  
17% случаев.

Необходимо применять комплексный подход к профилакти-
ке и поддержке несовершеннолетних беременных в виде еди-
ной стратегии профилактической направленности с включением 
просвещения о сексуальном и репродуктивном здоровье, при-
влечения к поддержке членов семьи, отца ребенка. Профильная 
медицинская служба по охране репродуктивного здоровья под-
ростков играет важную роль в этом направлении. Стратегии под-
держки подростков, которые оказались в такой сложной жизнен-
ной ситуации, как непланируемая беременность в юном возрасте, 
должны включать медицинское обслуживание, психосоциальную 
и духовную поддержку, способствовать получению навыков вос-
питания детей, продолжению среднего либо профессионального 
образования, подготовке во время беременности и после рожде-
ния ребенка. Принимая эти меры, мы можем улучшить качество 
жизни беременных подростков.

АМЕНОРЕЯ ВОЕННОГО ВРЕМЕНИ?

Яковец А.М., Яковец М.О., Железная А.А.

Федеральное государственное бюджетное образовательное 
учреждение высшего образования «Донецкий государственный 

медицинский университет имени М. Горького»  
Министерства здравоохранения Российской Федерации,  

г. Донецк, Россия

Цель. Выяснить влияние психотравмирующего фактора воен-
ного времени на менструальную функцию подростков и женщин, 
участвовавших в исследовании.

Материалы и методы. Были использованы данные отчета  
за 2021–2023 годы о работе гинекологического отделения  
для несовершеннолетних Государственного бюджетного учреж-
дения Донецкой Народной Республики «Донецкий республикан-
ский перинатальный центр им. проф. В.К. Чайки» и медицинского 
центра «Семь+Я». Статистическая обработка всех данных про-
ведена методами вариационной статистики с использованием 
стандартного пакета программы Еxcel 2010.

Результаты и выводы. Аменорею военного времени впервые 
описали акушеры-гинекологи блокадного Ленинграда в  пери-
од Великой Отечественной войны: профессора К.Н. Рабинович,  
К.К. Скробанский и др.

Анализ этиологии расстройств менструаций (РМ) с психотрав-
мирующим фактором в анамнезе у подростков 15–17 лет, кото-
рые поступили в профильное отделение в период военного вре-
мени, выявило следующие закономерности. Если воздействие 
стрессового фактора приходилось на возраст начала становле-
ния менструальной функции, РМ протекало в виде аномальных 
маточных кровотечений с риском для здоровья и жизни (66%); 
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если в более старшем подростковом возрасте – РМ проявлялось 
в виде блока репродуктивной функции, эндогенной гипоталами-
ческой контрацепции по типу вторичной аменореи (34%).

В свою очередь, у 29 пациенток от 32 до 43 лет (средний 
возраст – 36 лет), которые обратились с жалобами на дли-
тельное отсутствие месячных/наличие климактерическо-
го синдрома с психотравмирующим фактором в анамнезе,  
проанализированы результаты ультразвуковой картины и уро-
вень гормонов. Средняя длительность аменореи на момент 
обращения за медицинской помощью составила 15 месяцев  
(от 6 до 31). Ультразвуковое исследование во всех случа-
ях выявило резкое уменьшение объема яичников, в среднем  
до 2,5–2,7 см³ (от 1,8 до 3,5 см³), с отсутствием в них антраль-
ных фолликулов, а также уменьшение высоты эндометрия  
в среднем до 3,4 мм (от 2 до 5 мм). Все пациентки демонстриро-
вали гипергонадотропный гипогонадизм при отсутствии данных  
об экстрагенитальной патологии. Предпосылок для раннего  
истощения яичников (наследственных, хирургических, эндо- 
кринных) не было выявлено ни у одной из пациенток. 

Известно, что средний возраст наступления менопаузы 
много веков не меняется (несмотря на увеличение продол-
жительности жизни): 49–51 год. Единственный фактор, объе-
диняющий исследуемых пациенток, – острая стрессовая ситу-
ация, так или иначе связанная с боевыми действиями: обстрел,  
разрушение жилья, потеря близкого человека, жизнь в укрытии, 
вынужденный переезд.

Таким образом, анализ результатов исследования взрос-
лых пациенток обнаружил резкое снижение объема яичников 
и повышение уровня тропных гормонов, позволяя предполо-
жить катастрофически быстрое истощение овариального ре-
зерва, что возможно при резком ускорении апоптоза ооцитов  

вследствие пережитого острого стресса, на фоне которого уско-
рен естественный природный апоптоз, приводящий к необрати-
мой гипергонадотропной аменорее.

Количество наблюдений недостаточно для окончательных 
выводов. Вопросы аменореи военного времени требуют до-
полнительного изучения и внимания акушеров-гинекологов,  
в том числе – работающих с подростками.
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СЛУЧАЙ ТРОФОБЛАСТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ  
У НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНЕЙ

Цвяшко Т.И., Хвесик А.А.,  
Рыков А.А., Бабенко-Сорокопуд И.В.

Федеральное государственное бюджетное образовательное 
учреждение высшего образования «Донецкий государственный 

медицинский университет имени М. Горького»  
Министерства здравоохранения Российской Федерации,  

г. Донецк, Россия

Цель. Анализ клинической ситуации трофобластиче-
ской болезни у несовершеннолетней с целью медицинского  
образования.

Материалы и методы. Анализ истории болезни пациентки А.,  
16 лет, которая госпитализирована в гинекологическое отде-
ление Донецкого республиканского перинатального центра 
им. проф. В.К. Чайки, проводился с применением общепринятых 
методов математической статистики.

Результаты и выводы. Основным контингентом, страдающим 
трофобластической болезнью, являются молодые женщины,  
девушки-подростки в период наибольшей социальной активно-
сти, что говорит об актуальности проблемы. 

Пациентка поступила с жалобами на скудные кровянистые 
выделения из половых путей. Произведено ультразвуковое ис-
следование (УЗИ) с определением признаков пузырного зано-
са: полость матки расширена до 6 см, содержит образование 
повышенной эхогенности размером 6,6х5,0х7,3 см объемом 
125  см3 неоднородной ячеистой структуры с множественными 
анэхогенными округлыми включениями 0,2–0,4 см, в проекции 
образования определяется кровоток. Уровень хорионического  

гонадотропина человека (ХГЧ) при поступлении – 225 000 mlU|ml. 
Под контролем УЗИ, в условиях операционной произведена ма-
нуальная вакуум-аспирация полости матки. Результат патолого- 
анатомического исследования соскоба из полости матки: пузы-
рный занос. Через 7 дней в динамике УЗИ: матка 6,5х5,4х6,7 см, 
объем 125 см3, увеличена до 5 недель, как при беременности,  
форма шаровидная, контуры ровные. Определяется расши-
рение вен миометрия и параметрия. Структура миометрия  
диффузно-неоднородная за счет участков сниженной эхо-
генности по передней и задней стенкам без четких контуров 
с мелкими гиперэхогенными включениями, в полости матки 
определяется неоднородное жидкостное ячеистое содержи-
мое в виде образования повышенной эхогенности размером 
3,2х2,0 см неоднородной структуры за счет множественных 
округлых анэхогенных включений 0,3–0,5 см с выраженной ва-
скуляризацией по всему объему. Яичники с двух сторон пред-
ставлены многокамерными образованиями до 9,5х8,0х8,5 см 
объемом 340 см3 с гомогенным жидкостным содержимым.  
ХГЧ – 23 636,73 mlU|ml.

Проведено 3 курса монохимиотерапии метотрексатом. 

После первого курса монохимиотерапии уровень ХГЧ вырос  
в 2 раза и составил 30 839,12 mlU|ml. 

После второго курса монохимотерапии уровень ХГЧ сни-
зился в 12,5 раза, размеры яичников по данным УЗИ уменьши-
лись в два раза, однако полость матки расширена до 0,5–0,6 см,  
определяется неоднородное жидкостное ячеистое содержи-
мое, в полости матки по задней стенке ближе к правой боковой  
определяется образование повышенной эхогенности разме-
ром 2,9х2,2 см неоднородной структуры за счет множественных 
округлых анэхогенных включений 0,2–0,4 см с выраженной ва-
скуляризацией по всему объему. 
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Произведена оперативная гистероскопия, удаление образо-
вания полости матки. После третьего курса монохимиотерапии 
уровень ХГЧ составил 294,28 mlU|ml.

Анализ клинического случая ведения юной пациентки с тро-
фобластической болезнью показал положительную динамику 
при совместной работе с гинекологом-онкологом, гинекологом 
для несовершеннолетних, детским онкологом. Катамнез па-
циентки в течение 18 мес. амбулаторного наблюдения указы-
вал на эффективность терапии, в данном случае: уровень ХГЧ  
в норме для небеременных, данные УЗИ без патологии. Рекомен-
довано диспансерное наблюдение, контрацепция – барьерный 
контрацептив (презерватив).

ФОНОВЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ  
ПРИ УГРОЖАЮЩЕМ АБОРТЕ У ЮНЫХ БЕРЕМЕННЫХ

Говоруха И.Т., Христич Е.А.

Федеральное государственное бюджетное образовательное 
учреждение высшего образования «Донецкий государственный 

медицинский университет имени М. Горького»  
Министерства здравоохранения Российской Федерации,  

г. Донецк, Россия

Цель. Определение частоты и разновидности фоновых забо-
леваний у беременных девушек-подростков.

Материалы и методы. Проанализированы фоновые патоло-
гические состояния и результаты обследований у 22 юных бе-
ременных при угрожающем аборте, которые получили лечение 
в Государственном бюджетном учреждении ДНР «Донецкий ре-
спубликанский перинатальный центр им. проф. В.К. Чайки». Ма-
тематическая обработка результатов проводилась с использова-
нием пакета статистического анализа «MedStat v.5.2».

Результаты и выводы. Наблюдается тенденция к  увеличе-
нию числа беременностей среди подростков, что подчеркивает 
необходимость более детального изучения специфики их здо-
ровья. Установлено, что у 19 (86,36%) подростков беременность 
осложнилась анемией, а в  сочетании с нарушением биоценоза 
половых путей – у 16 (72,72%). Оценка результатов клиниче-
ского анализа крови позволила диагностировать анемию у 12 
(54,54%) при уровне Hb 105–90 г/л, у 6 (27,27%) – с количеством 
Hb от 89 до 70 г/л, у 1 (4,54%) – при концентрации Hb 120 г/л,  
но на фоне латентного дефицита железа. Выявлены фоновые со-
стояния среди пациенток, в том числе гипоплазия щитовидной 
железы с эутиреозом – 2 случая (9,76%) и по одному случаю – 
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с хронической ранее существовавшей гипертензией (4,54%)  
и ожирением (4,54%). При оценке результатов бактериально-
го посева выделений из половых путей были обнаружены гри-
бы рода Candida albicans у 7 девушек (31,81%) в концентрации 
107, у 5 (22,7%) – в концентрации 106, у 4 (18,18%) – в концен-
трации 105. Выявлены факторы риска развития анемии у юных 
беременных: ограниченный доступ к качественному питанию  
и несвоевременное обращение за профильной медицинской 
помощью; проживание в отдаленных районах; принадлежность  
к многодетным семьям; недостаток образовательной инфор-
мации о правильном питании. Факторами риска развития кан-
дидозного вагинита у пациенток являются изменения в гормо-
нальном, иммунологическом балансе и неиммунологические  
факторы (некачественная интимная гигиена).

Анализ результатов исследования показал, что выявление фо-
новых заболеваний у юных беременных, в частности нарушение 
биоценоза половых путей и развитие анемии, требует комплекс-
ного подхода, а ранняя диагностика выявленных нарушений, 
адекватное лечение, своевременные профилактические меро-
приятия позволяют улучшить исход беременности.

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ НЕДЕРЖАНИЯ МОЧИ У ЖЕНЩИН

Двойных П.В., Чермных С.В., Железная А.А.

Федеральное государственное бюджетное образовательное 
учреждение высшего образования «Донецкий государственный 

медицинский университет имени М. Горького»  
Министерства здравоохранения Российской Федерации,  

г. Донецк, Россия

Цель. Изучить эпидемиологические аспекты недержания мочи 
у женщин Донецкого региона.

Материалы и методы. Ретроспективный анализ историй болез-
ни, отчетов Республиканского центра организации здравоохра-
нения, медицинской статистики и информационных технологий, 
подразделений Донецкого республиканского перинатального 
центра им. проф. В.К. Чайки.

Результаты и выводы. Проблема сохранения репродуктивно-
го здоровья молодого поколения не теряет своей актуальности,  
так как расстройства в этом возрасте приводят к серьезным за-
болеваниям мочеполовой системы в зрелом возрасте, в част-
ности к недержанию мочи, тем самым снижая качество жизни. 
Общемировые показатели заболеваемости, связанной с недер-
жанием мочи, составляет 30–77%, в РФ – 38,5%. Обращаемость 
в РФ по поводу недержания мочи составляет 2,0%, в Европе – 
40,0%. Отмечается увеличение в 1,3–1,6 раза показателя рас-
пространенности болезней мочеполовой системы среди взрос-
лого населения Донбасса на 10 тысяч населения (в 1997 году –  
715,8, в 2013 году – 1153,9, в 2023 году – 965,5) и отсутствие 
положительной динамики заболеваемости (в 1997 году – 350,9,  
в 2012 году – 573,4, в 2017 году – 404,3, в 2023 году – 386,4). 
Частота этой патологии увеличивается среди молодых женщин  
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25–35 лет и составляет 8,7%. Чаще всего она наблюдалась сре-
ди пациенток более старшего возраста: 36–55 лет – 58,6%,  
55–77 лет – 12,3%. Согласно данным статистики, недержание 
мочи у женщин репродуктивного возраста 18–35 лет (29,1%) 
выявляется в 4,3% случаев на приеме у терапевта, в 16,7% –  
у невролога, в 14,3% – у уролога, в 52,2% – у акушера-гинеколога.  
Среди акушерских факторов риска недержания мочи наиболее 
часто встречаются: многоплодная беременность (24,2%), два 
и более искусственных (74,9%), три и более самопроизволь-
ных аборта (22,1%), три и более родов (12,1%), патологические 
роды (33,6%), операции на придатках (12,1%), операции на мат-
ке (22,1%). Наиболее частые сопутствующие соматические за-
болевания: патология щитовидной железы (70,1%), варикозная 
болезнь нижних конечностей (40,4%), аллергические реакции 
(15,8%), заболевания нервной системы (10,5%), грыжи (11,9%). 
Распределение форм недержания мочи: постстрессовое – 31,7%, 
императивное – 8,9%, смешанное – 59,4%.

Показатели распространенности и заболеваемости болезней 
мочеполовой системы женщин в Донецком регионе не имеют 
тенденции к снижению; проблема недержания мочи заслужи-
вает пристального внимания акушеров-гинекологов, поскольку 
женщины страдают от этой патологии в различные периоды жиз-
ни, в том числе в раннем репродуктивном возрасте.

МИКРОБИОТА ПОЛОСТИ МАТКИ  
В ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ

Бухарова Н.И., Морозова Н.А.,  
Бабенко-Сорокопуд И.В., Цвяшко Т.И., Трубникова И.О.

Федеральное государственное бюджетное образовательное 
учреждение высшего образования «Донецкий государственный 

медицинский университет имени М. Горького»  
Министерства здравоохранения Российской Федерации,  

г. Донецк, Россия

Цель. Установить возможную взаимосвязь между титром ми-
кробиоты из полости матки родильниц и развитием патологиче-
ских состояний.

Материалы и методы. Под наблюдением находились  
124  родильницы в  послеродовом периоде с физиологическим 
течением и субинволюцией матки. Материал для бактериологи-
ческого исследования забирался путем аспирации содержимого 
полости матки в  послеродовом периоде. Данный метод позволял 
исключить контакт с  внешней средой, цервикальным каналом,  
а также со стенками влагалища.

Результаты и выводы. Несмотря на широкое внедрение  
в акушерскую практику современных методов диагностики,  
профилактики и лечения послеродовых септических заболева-
ний, частота этой патологии остается на высоком уровне (5–26%) 
и тенденции к ее снижению не наблюдается. Микробиота – это 
термин, который используется для характеристики микробиоце-
ноза отдельных органов и систем. Медицинские и клинические 
аспекты изучения микробиоты затрагивают прежде всего уточ-
нения связи вариативности микроорганизмов с риском разви-
тия заболеваний. Поэтому идентификация микробиоты матки  
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в послеродовом периоде позволяет своевременно выявить вос-
палительные осложнения при патологическом послеродовом  
периоде у родильниц.

Проведенные исследования показали, что чаще всего из ме-
троаспирата определялись грамположительные анаэробные па-
лочки и аэробные кокки на фоне преобладания лактобактерий  
и стафилококков. Для родильниц с нормальным послеродовым 
периодом были характерны: «стерильные» посевы и посевы с низ-
кой степенью обсемененности – 60,3 ± 9,3%, со средней степенью 
обсемененности – 25,1 ± 7,23%; у 6 родильниц уровень бактери-
альной обсемененности составил 106–107 КОЕ/мл (Staphylococcus 
epidermidis) и у 7 достигал 109 КОЕ/мл (Lactobaccillus spp.).  
При этом ни в одном из этих случаев не наблюдалось развития 
эндометрита.

С целью профилактики гнойно-септических осложнений в по-
слеродовом периоде имеет значение идентификация микробио-
ты полости матки у родильниц. Исследования показали, что боль-
шой титр микробиоты полости матки – состояние, не идентичное 
патологическому, и целесообразно проводить подобное иссле-
дование избирательно, ориентируясь на женщин с отягощенным 
акушерским анамнезом.

ФАКТОР РИСКА РАЗВИТИЯ НАРУШЕНИЙ  
СОКРАТИТЕЛЬНОЙ АКТИВНОСТИ МАТКИ У РОДИЛЬНИЦ

Морозова Н.А., Бухарова Н.И., Цвяшко Т.И., Трубникова И.О.

Федеральное государственное бюджетное образовательное 
учреждение высшего образования «Донецкий государственный 

медицинский университет имени М. Горького»  
Министерства здравоохранения Российской Федерации,  

г. Донецк, Россия

Резюме. Результаты проведенного исследования показали, 
что основными факторами риска развития нарушений сокра-
тительных процессов матки в послеродовом периоде являются:  
анемия − 41,4%, многоводие − 35,5%, преждевременное отхож-
дение околоплодных вод − 26,7%, аномалии родовой деятельно-
сти − 26,3%, крупный плод − 22,8%, ручное отделение плаценты 
и выделение последа − 18,7%, гипотонические кровотечения −  
9,5%.  Выявленные факторы риска, лежащие в основе развития 
патогенетических механизмов послеродовых осложнений, позво-
лили своевременно предотвращать нарушения сократительной 
активности матки путем применения ультразвуковой биометрии  
в послеродовом периоде с исследованием нарушения сократи-
тельной активности матки, проводить своевременную терапию.

Ключевые слова: послеродовый период; эндометрит; субин-
волюция матки; гематометра

Одной из важных проблем в послеродовом периоде у женщин, 
в том числе юных, являются нарушения сократительной актив-
ности матки, которые лежат в основе развития воспалительных 
осложнений и приводят к материнской заболеваемости и леталь-
ности [1–3, 5–6]. По данным литературы, частота септических  



126 127

осложнений в послеродовом периоде вариабельна и составляет 
3–8% после нормальных родов, 10–28% после патологических 
родов. В то же время у родильниц, которые имеют высокий ин-
фекционный риск, частота послеродовых осложнений наблюда-
ется в 54,3% случаев [4, 7–9].

Цель. Определить факторы риска нарушения сократительной 
активности матки у молодых женщин в послеродовом периоде.

Материалы и методы. Под наблюдением находились 223 ро-
дильницы в послеродовом периоде. Диагноз осложненного те-
чения послеродового периода был выставлен на третьи сутки 
после родов родильницам, которые составили основную группу 
(О, n = 167). Контрольную группу составили родильницы с физио- 
логическим послеродовым периодом (К, n = 56). Ультразвуковое 
исследование (УЗИ) послеродовой матки осуществляли на третьи 
и пятые сутки после родов на аппарате MEDISON-R7 с трансаб-
доминальным датчиком. УЗИ выполняли при нарушении сокра-
тительной активности матки и проводили до и после вакуумной 
аспирации. Основные параметры эхографии: размеры матки  
и ее полости, содержимое полости матки (сгустки крови, тка-
невый компонент). Проводили биометрию матки: продоль-
ное и поперечное сканирования. Объем матки (V) определяли  
по формуле вытянутого эллипсоида: V = 0,5236 × А × В × Рз, где  
А – длина тела матки, В – ширина и Рз – переднезадний размер.

Результаты и обсуждение. По возрасту родильницы иссле-
дования распределились так: 24,93 ± 0,75 года при физиоло-
гическом послеродовом периоде; 25,79 ± 0,54 – при после-
родовом эндометрите; 22,72 ± 0,52 – при гематолохиометре  
и 25,40 ± 0,51 года – при субинволюции матки. Следует отметить,  
что послеродовой эндометрит наблюдался статистически 
чаще у более молодых женщин (р < 0,05), которые в анамне-
зе имели расстройства менструаций в подростковом возрасте.  

Между родильницами с субинволюцией и с нормальным течением  
послеродового периода по возрасту отличий не наблюда-
лось (р > 0,05). Анализ проведенных исследований показал, 
что срок родоразрешения при эндометрите (n = 22) составлял  
39,52 ± 0,18 недели, при субинволюции матки (n = 78) –  
39,46 ± 0,12, при гематометре (n = 67) – 39,7 ± 0,11, при физиоло-
гическом течении послеродового периода (n = 56) – 39,45 ± 0,12 
(р > 0,05). По срокам родоразрешения группы были статистиче-
ски сопоставимы.

Среднее количество предыдущих беременностей у родильниц 
с эндометритом – 0,42 ± 0,11, с физиологическим течением –  
2,03 ± 0,22, с субинволюцией – 1,52 ± 0,24. Соответственно, 
распределение среднего числа предыдущих родов у женщин  
исследуемых групп – 0,18 ± 0,05; 0,88 ± 0,11; 0,65 ± 0,13 (р < 0,05).

У родильниц с эндометритом среднее число абортов – 0,24 ± 0,01 
(р < 0,05); это ниже, чем у родильниц с физиологическим после-
родовым периодом – 1,26 ± 0,14 и субинволюцией – 0,89 ± 0,15  
(р < 0,05). Таким образом, ранний возраст родильницы и ма-
лое количество предыдущих беременностей, родов и абортов 
(первобеременные женщины) следует рассматривать как один  
из факторов риска развившегося эндометрита после родов.

По месту проживания женщины распределились следующим 
образом: в сельской местности – 58,9% родильниц с послеро-
довым эндометритом (при субинволюции – 35,2% и неослож-
ненном послеродовом периоде – 29,0%, р < 0,05). При эндо-
метрите наблюдалась поздняя первая явка по беременности  
(19,14 ± 1,73 недели, р < 0,05). Можно предположить, что данные 
параметры связаны с социальным статусом женщин, прожива-
ющих в сельской местности. Поэтому их следует рассматривать  
как группу риска по развитию воспалительно-септических забо-
леваний после родов.
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Длительность пребывания в родильном отделении пе-
ред родоразрешением у родильниц с физиологическим по-
слеродовым периодом составила 1,02 ± 0,21 суток (р < 0,05),  
при эндометрите – 2,38 ± 0,68, при субинволюции – 2,37 ± 0,34; 
при гематометре – 2,22 ± 0,25 суток.

Кроме того, при субинволюции матки и эндометрите наблю-
далась низкая прибавка в весе у беременных (р < 0,05). При по-
слеродовом эндометрите средний вес женщины к наступлению 
беременности составил 61,3 ± 1,4 кг, что статистически досто-
верно ниже, чем при физиологическом течении послеродового  
периода (р < 0,05). При беременности эклампсия легкой степени 
наблюдалась статистически чаще у родильниц с субинволюци-
ей матки в послеродовом периоде, что в два раза больше, чем 
у женщин при физиологическом течении послеродового перио- 
да (р < 0,05), и незначительно больше, чем при эндометрите  
(р > 0,05). Почти у каждой пятой женщины с послеродовой суб- 
инволюцией наблюдалось ожирение, что практически в два 
раза больше, чем при нормальном течении, – 8,2% (р < 0,05).  
Уровень фетоплацентарной недостаточности: при послеродовом 
эндометрите – 29,2%, при субинволюции – 12,8% (p < 0,05). 

Анемия при беременности составила 23,5%, по сравнению  
с субинволюцией и физиологическим течением послеродового 
периода – 8,6 и 14,7% соответственно (р < 0,05), многоводие –  
24,6; 6,5 и 4,7% по сравнению с контрольной группой (р < 0,05). 
Следует рассматривать анемию как фактор риска по развитию 
эндометрита. При эндометрите и субинволюции матки чаще от-
мечался неспецифический вагинит перед родоразрешением, чем 
при физиологическом послеродовом периоде: соответственно  
в 50,0 и 34,4% случаев (р < 0,05). Продолжительность родов со-
ставила около 7,8 часа и не отличалась от физиологического ха-
рактера послеродового периода. Продолжительность I, II и III  

периодов родов не имела статистической разницы (р > 0,05). 
Длительность безводного промежутка в родах при субинволюции 
составила 5,51 ± 21 часа; при гематометре – 3,26 ± 11; при эндо-
метрите – 5,43 ± 27,11, в контрольной группе – 311,98 ± 21,11 часа 
(р < 0,05).

Объем кровопотери при физиологическом течении после-
родового периода составил 255,33 ± 18,21 мл; при эндометри-
те – 236,78 ± 11,21 мл; при субинволюции – 260,77 ± 12,45 мл  
(р > 0,05). При субинволюции масса тела новорожденно-
го составила  в среднем 4469,72 ± 50,51  г, при гематометре – 
3904,43 ± 56,19  г,  при эндометрите – 3704,62 ± 82,82 г, тогда 
как масса новорожденных от женщин с физиологическим по-
слеродовым периодом составила 3298,32 ± 54,71  г (р < 0,05). 
Пациентки статистически чаще (р < 0,05)  нуждались в гинеко-
логическом осмотре, который был проведен для оценки кон-
кретной проблемы: в группе у родильниц с субинволюцией 
матки – 4,47 ± 0,11 раза; при гематометре – 3,62 ± 0,11 раза,  
при эндометрите – 3,52 ± 0,31 раза. При физиологическом тече-
нии послеродового периода – соответственно 2,91 ± 0,22 раза.

Нарушения сократительной родовой деятельности при субин-
волюции матки наблюдались в 9,8% случаев; при гематометре – 
8,7%; при эндометрите – 7,2% (р > 0,05); дефект дольки плаценты  
при субинволюции матки – 9,6%, при гематометре – 8,2%,  
при эндометрите – 7,1% (р < 0,05).

При физиологическом течении послеродового периода у ро-
дильниц в родах количество эпизиотомий с субинволюцией 
матки составило 42% по сравнению с группой, где регистриро-
вался послеродовый эндометрит (у 2/3 пациенток в родах была 
выполнена эпизиотомия (р < 0,05). Ручное обследование поло-
сти матки проводилось при субинволюции – 28,8% (р < 0,05);  
при гематоометре – 19,7% (р < 0,05); при эндометрите –  
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14,9% (р < 0,05) случаев. В контрольной группе этих вмеша-
тельств не наблюдалось. Травмы чаще были при субинволюции  
матки – 24,9% (р < 0,05), при эндометрите – 16,8% (р < 0,05)  
и отсутствовали в контрольной группе.

По данным УЗИ, в послеродовом периоде у родильниц  
с субинволюцией матки и гематометрой на третьи сут-
ки после родов матка приобретала шарообразную фор-
му, при этом происходило увеличение всех ее раз-
меров в отличие от контрольной группы (р < 0,05).  
При патологическом послеродовом периоде отмечалось до-
стоверное увеличение всех параметров матки в отличие  
от контрольнойгруппы (р < 0,05). 

Как показал анализ проведенных УЗИ, значительное увели-
чение объема матки определялось при субинволюции матки 
(42,2%), менее значимым оно было при гематометре (25,6%)  
и эндометрите (29,7%).

Выводы. Использование УЗИ в послеродовом перио-
де способствовало раннему выявлению нарушений сокра-
тительной активности матки. Основными факторами ри-
ска развития нарушений сократительных процессов матки 
в послеродовом периоде являются: анемия, многоводие, 
преждевременное отхождение околоплодных вод, круп-
ный плод, ручное отделение плаценты и выделение последа,  
гипотонические кровотечения. 

Таким образом, нарушения сократительной активности мат-
ки в послеродовом периоде и связанные с ними затяжные роды 
приводят к внутриутробному страданию плода и нарушению 
адаптации новорожденных в раннем неонатальном периоде,  
что дает основание рекомендовать проведение программиро-
ванных родов.
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ОЦЕНКА АНОНИМНОГО АНКЕТИРОВАНИЯ  
ДЕВОЧЕК-ПОДРОСТКОВ НА ПРИЕМЕ У ГИНЕКОЛОГА  

ДЛЯ НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНИХ

Савченко А.А., Бабенко-Сорокопуд И.В., Желтоноженко Л.В.

Федеральное государственное бюджетное образовательное 
учреждение высшего образования «Донецкий государственный 

медицинский университет имени М. Горького»  
Министерства здравоохранения Российской Федерации,  

г. Донецк, Россия

Цель. Провести анализ результатов анонимного анкетиро-
вания девочек-подростков, которые обратились к гинекологу  
для несовершеннолетних на профилактический осмотр,  
для определения информированности по вопросам репродук-
тивного здоровья.

Материалы и методы. Проведено анонимное анкетирование 
пациенток в возрасте 12–17 лет, обратившихся на консультатив-
ный прием с целью профосмотра к врачу-гинекологу для несо-
вершеннолетних Донецкого республиканского перинатального 
центра им. проф. В.К. Чайки. Анализ данных проводился с при-
менением общепринятых методов математической статистики 
с использованием универсального пакета для статистического 
анализа «Statistica 6.0».

Результаты анонимного анкетирования оценивали в двух 
группах: 12–14 лет и 15–17 лет. Регулярный менструальный 
цикл отметили 31,7% опрошенных в младшей возрастной 
группе и 49,2% в старшей группе. Кровопотеря свыше 7 дней  
либо обильные менструальные кровотечения были выявлены  
в 68,1% случаев в 1-й и 37,0% во 2-й группе. Наличие дисме-
нореи отмечалось чаще в старшей группе (42,9% против 16,3%). 

Боль в животе сочеталась в 18,3% случаев с тошнотой, рвотой, 
вздутием живота. Для купирования боли никакие препараты  
не применяли 59,4% опрошенных, использовал нестероидные 
противовоспалительные средства 31%, спазмолитики – 9,6%.  
Стоит отметить, что 78,1% респонденток не считали наличие  
имеющихся у них расстройств менструаций патологией и не ви-
дели необходимости обращения за медицинской помощью.

Таким образом, анализ частоты расстройства менструаций  
у девочек-подростков путем анализа результатов анонимно-
го анкетирования на приеме у гинеколога для несовершенно-
летних показал, что в возрастной группе 12–14 лет отмечалось 
преобладание расстройств менструаций по типу олигоменореи  
и по типу аномальных маточных кровотечений пубертатного 
периода. В старшей возрастной группе чаще регистрировались 
случаи дисменореи. Среди большинства пациенток выявлена 
поздняя обращаемость к врачу-гинекологу. Знания по физиоло-
гии и патологии менструальной функции, сведения о последстви-
ях расстройств менструаций для репродуктивного потенциала  
и понимание важности своевременного обращения к гинеко-
логу среди девочек-подростков поверхностны и недостаточны.  
Существует потребность в распространении актуальной инфор-
мации среди подростков.
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ПРОФИЛАКТИЧЕСКАЯ РАБОТА  
КАБИНЕТА ПРОФИЛАКТИКИ И ОБСЛУЖИВАНИЯ  
ДЕТСКОГО НАСЕЛЕНИЯ ТОМСКОГО ОБЛАСТНОГО  

НАРКОЛОГИЧЕСКОГО ДИСПАНСЕРА

Трефилова Л.Л., Краснятова Ю.А.,  
Цивилёва И.Е., Богатырёва К.П.

Областное государственное бюджетное  
учреждение здравоохранения «Томский областной  

наркологический диспансер», г. Томск, Россия

Обеспечение демографического развития страны, согласно 
Указу Президента РФ от 31.12.2015 № 683, – один из националь-
ных интересов. Употребление психоактивных веществ (ПАВ) ока-
зывает негативное влияние на репродуктивный потенциал: при-
водит к инфертильности, повышает риск прерывания и патологии 
беременности. По данным проекта «Трезвая Россия», в 2023 году 
число зависимых составляло около 6 млн, Росстат сообщает, что 
20% из них – несовершеннолетние. Таким образом, важную роль 
в сохранении репродуктивного потенциала имеет профилактика 
зависимостей и употребления ПАВ. В Томской области реализо-
вано межведомственное взаимодействие учреждений системы 
профилактики по выявлению несовершеннолетних, склонных  
к употреблению ПАВ, для проведения профилактической  
работы. По данным Томского областного наркологического дис-
пансера, число несовершеннолетних, состоящих на диспансер-
ном наблюдении в связи с употреблением алкоголя, снижается: 
2023 год – 39 человек, 2022 год – 66, 2021 год – 57, 2020 год – 50, 
2019 год – 68. Между тем статистика по употреблению нарко-
тических веществ растет: 2021 год – 8 человек, 2022 год – 12,  
2023 год – 15. Для борьбы с ростом числа употребляющих 
ПАВ на территории Томской области реализуется двухэтапная  

система профилактики (ФЗ от 08.01.1998 № 3-ФЗ): в учебных за-
ведениях проводится социально-психологическое тестирование, 
по итогам которого определяются дети группы риска с высоким 
риском развития зависимостей. Эти дети посещают наркологи-
ческий диспансер, где они проходят химико-токсикологическое 
исследование на ПАВ, слушают лекции о вреде ПАВ и о преиму-
ществах здорового образа жизни. В случае выявления употре-
бления ПАВ несовершеннолетний приглашается на клиническую 
и психологическую диагностику. За 2019–2023 годы обследо-
вано 4147 несовершеннолетних, 9084 человека прошли меди-
цинские профилактические осмотры. Ведется работа по пропа-
ганде здорового образа жизни, информированию о вреде ПАВ:  
за 9 месяцев 2024 года прочитано 460 лекций (охвачено  
14 тысяч учащихся).

https://www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_17437/
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II. Прочие

ПРИМЕНЕНИЕ ЛЕКАРСТВЕННЫХ ПРЕПАРАТОВ OFF-LABEL  
ПРИ ЛЕЧЕНИИ НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНИХ:  

ОТВЕТЫ НА АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ СПЕЦИАЛИСТОВ СЛУЖБЫ 
ОХРАНЫ РЕПРОДУКТИВНОГО ЗДОРОВЬЯ ПОДРОСТКОВ

Скоробогатова Д.Д.

Санкт-Петербургское государственное бюджетное  
учреждение здравоохранения «Городской центр  

охраны репродуктивного здоровья подростков "Ювента"», 
Санкт-Петербург, Россия

Резюме. Применение лекарственных препаратов не в соот-
ветствии с инструкцией (off-label) при лечении несовершенно- 
летних – одна из актуальных проблем здравоохранения. За по-
следние несколько лет Российская Федерация максимально  
приблизилась к ее решению путем внесения изменений в зако-
нодательство и принятия новых нормативных правовых актов. 
Однако медицинские организации при оказании помощи не-
совершеннолетним по-прежнему сталкиваются с проблемами 
применения лекарственных препаратов off-label. В статье рас-
смотрены популярные вопросы специалистов службы охраны 
репродуктивного здоровья подростков.

Ключевые слова: лекарственные препараты; off-label; несо-
вершеннолетние; алгоритм применения off-label

На практике и в литературе применение лекарственных пре-
паратов не в соответствии с общей характеристикой или ин-
струкцией по медицинскому применению называют off-label. 
Российское законодательство в области здравоохранения  

избегает данного термина, и долгое время off-label и порядок  
его применения в принципе отсутствовали в правовом поле.

Понятие off-label мы можем встретить в  Решении Сове-
та Евразийской экономической комиссии от 03.11.2016 №  87  
«Об утверждении Правил надлежащей практики фармаконад-
зора Евразийского экономического союза», которое определя-
ет, что применение не в соответствии с общей характеристикой 
лекарственного препарата или инструкцией по медицинскому 
применению (off-label)  – это намеренное применение лекар-
ственного препарата с  медицинской целью не в  соответствии 
с  условиями, определяемыми общей характеристикой ле-
карственного препарата или инструкцией по медицинскому  
применению [1].

Как правило, off-label применяется к особым категориям па-
циентов: беременные женщины и кормящие матери, новоро-
ждённые и пожилые люди, люди с  орфанными заболеваниями  
и др. Это объясняется тем, что невозможно провести клинические 
испытания на достаточном количестве пациентов определенной 
группы в связи с высоким риском неблагоприятных лекарствен-
ных реакций, то есть по факту невозможно определить, безопа-
сен ли для них препарат [2]. 

У детей оff-label встречается в 90% назначений, что вызыва-
ет серьезную озабоченность в связи с вероятным воздействием 
возможно вредных для детского организма вспомогательных  
веществ [3].

Центры охраны репродуктивного здоровья подростков и дру-
гие амбулаторные учреждения, оказывающие помощь несовер-
шеннолетним, тоже сталкиваются с необходимостью назначения 
(применения) лекарственных препаратов не в соответствии с ин-
струкцией. Рассмотрим актуальные вопросы специалистов.
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Какие изменения появились в законодательстве в отношении 
off-label?

Российское законодательство в области здравоохранения ранее 
не предусматривало назначение лекарственных средств не в соот-
ветствии с инструкцией. Изменения появились в 2022 году.

Во-первых, согласно ч. 14.1 ст. 37 Федерального закона Рос-
сийской Федерации от 21.11.2011 №  323-ФЗ «Об основах ох-
раны здоровья граждан в  Российской Федерации» (далее –  
Федеральный закон № 323-ФЗ) [4] разрешено включать в стан-
дарты медицинской помощи детям и клинические рекоменда-
ции зарегистрированный на территории Российской Федерации  
лекарственный препарат, применяемый в  соответствии с  по-
казателями (характеристиками) лекарственного препарата, 
не указанными в  инструкции по его применению, в  случае со-
ответствия такого лекарственного препарата требованиям, 
установленным Правительством Российской Федерации. Тре-
бования были утверждены постановлением Правительства Рос-
сийской Федерации от 27.10.2023 №  1799 и вступили в  силу  
с 1 сентября 2024  года [5]. На сегодняшний день таких клиниче-
ских рекомендаций, которые бы применялись в детском амбула-
торном звене, крайне мало (например, Клинические рекоменда-
ции «Предменструальный синдром», «Аменорея и олигоменорея», 
«Воспалительные болезни женских тазовых органов» [6–8]). 
Также ч. 14.1 ст. 37 Федерального закона № 323-ФЗ устанавли-
вает, что off-label применяется при определенных заболеваниях 
и состояниях, перечень которых утверждается Правительством 
Российской Федерации. Перечень утвержден распоряжением  
от 16.05.2022 № 1180-р [9].

Во-вторых, ч.  4 ст.  54 Федерального закона №  323-ФЗ до-
пускает назначение off-label несовершеннолетним при оказа-
нии им медицинской помощи, если лекарственные препараты  

включены в стандарты медицинской помощи детям и клиниче-
ские рекомендации.

В-третьих, ч. 12 ст. 20 Федерального закона № 323-ФЗ уста-
навливает обязательное информирование несовершеннолет-
него пациента, достигшего возраста 15  лет (16  лет – в  случае 
наркомании), или его законного представителя (в случае, если 
несовершеннолетний этого возраста не достиг) о применении 
лекарственного препарата off-label. Информировать необходимо  
о безопасности лекарственного препарата, ожидаемой эф-
фективности, степени риска для пациента, а также о действиях  
пациента в  случае непредвиденных эффектов влияния лекар-
ственного средства на состояние здоровья.

Вышеизложенное, по сути, представляет собой алгоритм при-
менения лекарственного препарата off-label, о чем также неред-
ко спрашивают специалисты медицинских организаций.

Итоговый алгоритм применения лекарственного препарата 
off-label согласно действующему законодательству следующий.

1. Наличие такого заболевания или состояния у несовершен-
нолетнего, которое входит в  утвержденный Правительством  
Российской Федерации Перечень [9].

2. Включение лекарственного препарата в стандарт и/или кли-
нические рекомендации по этому заболеванию/состоянию.

3. Информирование пациента (законного представителя)  
о применении лекарственного препарата off-label. 

Необходимо ли оформлять информированное добровольное со-
гласие на применение лекарственного препарата вне инструкции?

Иногда этот вопрос задают иначе: достаточно ли отразить уст-
ное информирование пациента (законного представителя) о при-
менении лекарственного средства off-label в медицинской карте?

Действительно, в ранее упомянутой ч. 12 ст.  20 Федераль-
ного закона №  323-ФЗ имеется формулировка, где говорится  
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именно об информировании, но сама ст. 20 называется «Инфор-
мированное добровольное согласие». Таким образом, большин-
ство юристов склоняются к тому, что все-таки необходимо пись-
менное оформление бланка информированного добровольного 
согласия (ИДС).

Кроме того, абсолютным доказательством информирования 
пациента (законного представителя) для контролирующих орга-
низаций или суда является не только запись врача, но и подпись 
пациента. Учитывая, что сегодня большинство медицинских орга-
низаций работают с электронными картами, получить в них под-
пись пациента практически невозможно.

Можно также отметить, что в некоторых клинических реко-
мендациях, которые были утверждены до обсуждаемых ново-
введений, указывалось, что применить лекарственный препарат  
не в соответствии с инструкцией можно (помимо прочего) только 
при наличии ИДС [13].

Есть ли утвержденная форма информированного доброволь-
ного согласия на применение лекарственного препарата вне ин-
струкции?

Утвержденной законодательством формы не существует. Со-
ответственно, медицинские организации должны такую форму 
ИДС разработать самостоятельно. За основу можно взять фор-
му ИДС, которая была предложена в письме Минздрава России  
от 04.12.2018 №  15-4/10/2-7839 «О направлении клиниче-
ских рекомендаций “Искусственное прерывание беременности  
на поздних сроках по медицинским показателям при наличии 
аномалий развития плода”» [10]. Необходимо обратить внима-
ние, что указанное письмо на сегодняшний день не применяется, 
однако воспользоваться формой ИДС в качестве примера можно. 
В ИДС обязательно должны быть отражены сведения о примене-
нии лекарственного препарата не в соответствии с инструкцией, 

о его безопасности, ожидаемой эффективности, степени риска 
для пациента, а также о действиях пациента в случае непредви-
денных эффектов влияния лекарственного препарата на состоя-
ние здоровья (ч. 12 ст. 20 Федерального закона № 323-ФЗ).

Что делать, если актуальные стандарты и клинические реко-
мендации не включают применение лекарственного препарата 
off-label несовершеннолетним или такой стандарт и клиниче-
ские рекомендации отсутствуют по соответствующему забо-
леванию?

По сути, данный вопрос – риторический. Он возвращает нас 
ко времени, когда законодательством вопрос не регулировал-
ся. К слову, клинические рекомендации, которые были приня-
ты после января 2024 года? обязательны к применению только  
с 1 января 2025 года (согласно Постановлению Правительства 
от 17.11.2021 № 1968 [11]), в том числе те, которые ранее были 
указаны в статье [6–8]. Таким образом, применить алгоритм, 
который основывается на нововведениях законодательства,  
невозможно и по факту: сегодня в детской амбулаторной сети 
необходим иной порядок применения лекарственного препара-
та вне инструкции.

Сказать, что есть порядок действий, который бы безоговороч-
но защитил врача от наступления ответственности за примене-
ние лекарственного препарата off-label, нельзя.

Вместе с тем, если врач понимает, что для эффективности ле-
чения пациента необходимо назначить лекарственный препа-
рат не в соответствии с инструкцией по его применению и off- 
label отсутствует в стандарте и клинических рекомендациях,  
рекомендуется:

•	 получить устное согласие несовершеннолетнего (законного 
представителя) на применение лекарственного препарата 
off-label;
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•	 провести врачебную комиссию (консилиум);
•	 в случае положительного решения врачебной комиссии 

(консилиума) получить письменное информированное до-
бровольное согласие у пациента (законного представителя) 
на применение лекарственного препарата off-label.

На любом этапе пациент (законный представитель) имеет  
право отказаться от применения лекарственного препарата вне 
инструкции. В таком случае необходимо оформить отказ от меди-
цинского вмешательства.

Данный порядок действий основывается на нескольких по-
ложениях нормативных и правовых актов в области здравоох-
ранения. Например, согласно ч. 15 ст. 37 назначение и примене-
ние лекарственных препаратов, не входящих в соответствующий  
стандарт медицинской помощи или не предусмотренных со-
ответствующей клинической рекомендацией, допускаются  
при наличии медицинских показаний (индивидуальной непере-
носимости, по жизненным показаниям) по решению врачебной 
комиссии. Формулировка дублируется и в п. 5 Приказа Минздра-
ва России от 24.11.2021 № 1094н «Об утверждении Порядка на-
значения лекарственных препаратов, форм рецептурных бланков  
на лекарственные препараты, Порядка оформления указанных 
бланков, их учета и хранения, форм бланков рецептов, содержа-
щих назначение наркотических средств или психотропных ве-
ществ, Порядка их изготовления, распределения, регистрации, 
учета и хранения, а также Правил оформления бланков рецептов, 
в том числе в форме электронных документов» [12]. Кроме того, 
некоторые клинические рекомендации, допускающие назначение 
лекарственных препаратов off-label, предусматривают аналогич-
ный алгоритм (например, Клинические рекомендации «Инфекция 
мочевыводящих путей у детей» [13]).

Важно понимать, что соблюдение указанного порядка не мо-
жет однозначно защитить врача от наступления ответственности. 

Так, например, если здоровью пациента будет причинен вред  
или же наступит его смерть – для врача может наступить уголов-
ная ответственность [14]. Для медицинской организации может 
наступить гражданско-правовая ответственность в случае необ-
ходимости возмещения вреда пациенту (ст. 1079, ст. 1095 Граж-
данского кодекса Российской Федерации [15]).

Безусловно, каждый случай рассматривается судом индиви-
дуально, и если будет доказана необходимость назначения ле-
карственного препарата off-label, невозможность иного лечения,  
в медицинской документации будет ИДС пациента на примене-
ние лекарственного средства, суд может принять сторону врача  
и медицинской организации [16]. 

Директор юридической компании «Правовой медконтроль» 
Марина Агапочкина отмечала, что в ее практике не встречались 
случаи уголовного преследования врачей после назначения 
препарата off-label в результате решения врачебной комиссии.  
Дела возбуждали только в том случае, когда врач принимал такое 
решение единолично. Нельзя не согласиться также с мнением  
М. Агапочкиной о том, что в итоге новеллы законодательства 
в области off-label на практике не освободили медицинские 
организации от обязанности собирать врачебные комиссии  
по этому поводу [17].

Таким образом, рекомендуемый порядок действий полностью 
не защищает врача, но максимально поможет отстоять принятое 
решение по поводу лечения в случае предъявления претензий.

Является ли назначение БАДов назначением off-label?

Биологически активные добавки к пище (БАД) – композиции 
натуральных (природных) или идентичных натуральным био-
логически активных веществ, а также пробиотические микро-
организмы, предназначенные для употребления одновременно  
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с пищей или введения в состав пищевой продукции с целью  
обогащения рациона отдельными пищевыми или биологически 
активными веществами и их комплексами [18, 19].

То есть очевидно, что БАД – не лекарственный препарат.  
Соответственно, положения об off-label к БАДам не относятся. По-
рядки, стандарты медицинской помощи и клинические рекомен-
дации не предусматривают назначение БАДов.

В первую очередь, медицинская помощь организуется и ока-
зывается в соответствии с порядками оказания медицинской 
помощи, на основе клинических рекомендаций и с учетом стан-
дартов медицинской помощи (ч.  1 ст. 37 Федерального закона 
№ 323-ФЗ). Поэтому при лечении пациента прежде всего соблю-
даются указанные документы. БАД можно рекомендовать в каче-
стве дополнения к лечению, в рамках лечебной диеты и обогаще-
ния организма пациента необходимыми витаминами.

Так как БАД – не лекарственный препарат, законодательство 
не предусматривает взятие на его применение ИДС. Однако, учи-
тывая, что БАДы не входят в стандарты, порядки и клинические 
рекомендации и, как правило, имеют большой перечень побоч-
ных действий, рекомендуется ИДС оформлять, в особенности  
при оказании медицинской помощи несовершеннолетним. 
Оформление ИДС на применение БАДа не будет нарушением за-
конодательства.

Заключение. Новеллы законодательства в части приме-
нения лекарственного препарата off-label несовершенно-
летним – огромный шаг к лечению множества детских за-
болеваний. Однако поскольку для большинства принятых  
нормативных правовых актов установлены конкретные даты 
вступления их в силу, образуются «правовые ножницы»: до-
кумент есть, а применить его нельзя. Таким образом, на се-
годняшний день воспользоваться алгоритмом применения  

лекарственного препарата off-label детям практически невоз-
можно, особенно в практике детских амбулаторных учреждений. 
Сегодня рекомендации применения лекарственного препара-
та вне инструкции в большинстве случаев остаются прежними: 
информирование пациента (законного представителя) об отсут-
ствии иного эффективного лечения; проведение врачебной ко-
миссии; оформление информированного добровольного согла-
сия на применение лекарственного препарата off-label.
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ОЦЕНКА ОБРАЗА ЖИЗНИ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ  
С ИЗБЫТОЧНОЙ МАССОЙ ТЕЛА И ОЖИРЕНИЕМ  

С ПОМОЩЬЮ АНКЕТИРОВАНИЯ В ГОРОДСКОМ ЦЕНТРЕ  
ОХРАНЫ РЕПРОДУКТИВНОГО ЗДОРОВЬЯ ПОДРОСТКОВ  

«ЮВЕНТА» (САНКТ-ПЕТЕРБУРГ)

Городкова Н.А., Смирнова Е.В., Ермолаева М.С.

Санкт-Петербургское государственное бюджетное учреждение 
здравоохранения «Городской центр охраны репродуктивного 

здоровья подростков "Ювента"», Санкт-Петербург, Россия;

Санкт-Петербургское государственное бюджетное  
учреждение здравоохранения «Медицинский  

информационно-аналитический центр»,  
Санкт-Петербург, Россия

Резюме. Ожирение является серьезной медико-социальной 
проблемой. Особую значимость приобретают вопросы ожире-
ния у детей и подростков. В результате проведенного в Центре 
«Ювента» анкетирования подростков от 10 до 17 лет включи-
тельно проанализировано влияние пищевого поведения, време-
ни приема пищи и физических нагрузок на формирование избы-
точной массы тела и ожирения в детском возрасте.

Ключевые слова: ожирение; избыточная масса тела; дети; 
подростки; Центр «Ювента»; питание; физическая активность; 
анкетирование

Детское ожирение – это не какая-то простая дискретная  
проблема. Нет ни одной причины, которую мы можем точно  
определить. Нет ни одной программы, которую мы могли бы  
профинансировать, чтобы она исчезла. Скорее, это проблема,  

затрагивающая все аспекты того, как мы живем и как мы работаем.
Мишель Обама
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Цель. Проанализировать первичную и общую заболеваемость 
ожирением у детей и подростков в Российской Федерации (РФ) 
с 1995 по 2023 год. Изучить с помощью анкетирования подрост-
ков от 10 до 17 лет включительно, обратившихся в СПб ГБУЗ 
«Городской центр охраны репродуктивного здоровья подрост-
ков "Ювента"» (далее – Центр «Ювента»), влияние образа жизни,  
физической активности, режима питания и употребления отдель-
ных продуктов питания на формирование избыточной массы 
тела и ожирения.

Актуальность. На сегодняшний день ожирение и избыточная 
масса тела, их прогрессирующее распространение являются ак-
туальной проблемой для многих стран. Детское ожирение при-
знано важнейшей медико-социальной проблемой глобального 
масштаба. Как показывают эпидемиологические исследования, 
распространенность ожирения у детей и подростков растет  
и в Российской Федерации. Актуальность проблемы избыточной 
массы тела и ожирения у детей обусловлена также тем, что оба 
состояния являются основой для снижения показателей здоро-
вья как непосредственно в детском возрасте, так и в долгосроч-
ной перспективе [1].

Детство и юношество – время, когда у человека формируются 
пищевые и поведенческие привычки, от которых в зрелом воз-
расте может зависеть риск развития целого ряда заболеваний [2]. 
На сегодняшний день более двух миллиардов человек страдают 
ожирением – около четверти населения планеты. Еще в 2017 году 
ЮНИСЕФ сообщил, что последние 15 лет прогресс в снижении 
количества детей и подростков с избыточной массой тела и ожи-
рением отсутствовал. Если такая тенденция сохранится, то веро-
ятность достичь цели по снижению в два раза к 2025 году общего 
числа людей с ожирением близка к нулю. Можно с уверенно-
стью заявить, что на текущий момент человечество проигрывает  
войну с ожирением [3].

Избыточный вес в детстве – значимый предиктор ожи-
рения во взрослом возрасте: 50% детей в  возрасте 6  лет  
и 80% подростков с избыточной массой тела остаются тучными 
во взрослом возрасте [4].

Ожирение – колоссальная социальная проблема. Большин-
ство этих лиц страдают не только от болезней и ограничения 
подвижности; у них развивается низкая самооценка, депрессия, 
эмоциональный дистресс и другие психологические проблемы, 
обусловленные предубеждением, дискриминацией и изоляцией, 
существующими по отношению к ним в обществе [5].

Избыточная масса тела и ожирение определяются как «па-
тологическое или избыточное накопление жира, представляю-
щее риск для здоровья». ВОЗ были разработаны и в 2006 году  
утверждены «Стандартные показатели в области развития ре-
бенка, рекомендуемые для оценки физического развития»,  
в частности весовых показателей [6, 7].

Европейское региональное бюро ВОЗ в 2007 году пред-
ложило программу исследований по эпиднадзору за детским  
ожирением (Childhood Obesity Surveillance Initiative – COSI), кото-
рая актуальна и в наше время. Целью этой программы является 
определение причин развития избыточной массы тела, а также 
разработка и внедрение норм питания и физической активно-
сти у детей школьного возраста. COSI – одно из крупнейших по-
пуляционных исследований избыточной массы тела и ожирения 
среди детей школьного возраста, охватившее 38 стран Европей-
ского региона ВОЗ с включением более чем 300 тысяч детей [8].

Быстрый рост эпидемии ожирения связан с увеличением до-
ступности продуктов питания и уменьшением физической актив-
ности населения. Кроме того, продукты с высоким содержанием 
жиров и сахара относятся к категории самых дешевых [9].
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Быстрые темпы роста распространенности избыточной массы 
тела и ожирения в последние десятилетия обусловлены соче-
танием неадекватного питания детей со значительным ограни-
чением физических нагрузок, начиная с первых лет жизни [10].  
С увеличением распространенности ожирения у детей и подрост-
ков связано раннее проявление сахарного диабета 2-го типа –  
заболевания, которое практически не встречалось у детей  
до 16-летнего возраста. Кроме того, дети с избыточной мас-
сой тела склонны к развитию дислипидемии, артериальной  
гипертензии, заболеваний опорно-двигательного аппарата,  
желудочно-кишечного тракта и центральной нервной  
системы [11]. 

Широкая распространенность избыточной массы тела и ожи-
рения в детском возрасте и недостаточные знания врачей и ро-
дителей о рациональном питании обусловливают актуальность 
данной работы и диктуют необходимость проведения оценки 
физического развития детей и всестороннего анализа причин, 
приводящих к развитию ожирения.

Материалы и методы. В работе использованы статистиче-
ские сборники Минздрава РФ «Заболеваемость детского на-
селения Российской Федерации в возрасте 0–14 лет», «За-
болеваемость детского населения РФ в возрасте 15–17 лет»  
за 1995–2023 годы. Применены методы описательной статисти-
ки и ретроспективного сравнительного анализа интенсивных 
показателей общей и первичной заболеваемости ожирением  
в двух возрастных группах: 0–14 лет (дети); 15–17 лет включи-
тельно (подростки). Статистическая оценка полученных данных 
проводилась с помощью Microsoft Excel 2010. Использованы 
данные результатов анкет, разработанных сотрудниками Центра 
«Ювента» и СПб ГБУЗ МИАЦ. Подростки 15–17 лет с избыточ-
ной массой тела или ожирением ответили на вопросы анкеты  

о режиме и характере питания, физической активности; при ан-
кетировании подростков в возрасте до 15 лет в опросе принимал 
участие один из родителей или иной законный представитель 
пациента.

По данным официальной статистики (форма федерального 
статистического наблюдения № 12 «Сведения о числе заболева-
ний, зарегистрированных у пациентов, проживающих в районе 
обслуживания медицинской организации»), общая и первичная 
заболеваемость ожирением детского населения Российской Фе-
дерации постоянно растет, особенно в подростковом возрасте 
(рис. 1–2). Так, за 1995–2023 годы уровень общей заболеваемо-
сти у детей до 14 лет увеличился в 4,6 раза (с 363,3 до 1653,3  
на 100 тысяч населения соответствующего возраста),  
первичной – в 4,1 раза (с 105,1 до 435,0). У подростков  
15–17 лет рост показателей заболеваемости проходил более 
высокими темпами – в 6,1 раза (с 605,0 до 3683,0 на 100 ты-
сяч населения соответствующего возраста) и в 6,5 раза (с 139,4  
до 908,0) соответственно. В структуре болезней эндокринной 
системы ожирение в 2023 году у детей до 14 лет составляло  
33,5%, у подростков 15–17 лет – 32,9%. Число несовершеннолет-
них с избыточной массой тела и ожирением неуклонно растет. 
По данным Росстата, средний индекс массы тела у подростков 
прибавляет 1–2% каждый год.

Заболеваемость ожирением в РФ имеет региональные осо-
бенности. В 2023 году ее уровень у детей и подростков был 
выше показателя по РФ в Южном, Сибирском, Приволжском,  
Уральском, Северо-Западном федеральных округах. 

Санкт-Петербург является лидером среди регионов России  
по уровню детского ожирения. Показатели заболеваемости 
ожирением у детей до 14 лет в Санкт-Петербурге составили: 
общая заболеваемость – 2046,2, первичная заболеваемость –  
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665,3 на 100 тысяч соответствующего населения. Показатели за-
болеваемости у подростков от 15 до 17 лет включительно сле-
дующие: общая заболеваемость – 5260,2, первичная заболе-
ваемость – 1135,7 на 100 тысяч соответствующего населения,  
что выше общероссийских показателей почти в 2 раза. 

Рис. 1. Общая заболеваемость ожирением у детей РФ  
(на 100 тысяч соответствующего населения)

Рис. 2. Впервые выявленная заболеваемость ожирением у детей РФ  
(на 100 тысяч соответствующего населения)

Чтобы эффективно бороться с возрастающим количеством де-
тей и подростков, имеющих избыточную массу тела или ожире-
ние, необходимо определить реперные точки, на которые можно 
воздействовать для достижения конечной цели. Для изучения 
особенностей образа жизни и поведения пациента, его пище-
вых пристрастий, времени приема пищи возможно применение  
анкет-опросников.

Результаты анкетирования. Всем детям и подросткам с избы-
точным весом, обратившимся в Центр «Ювента» и участвующим 
в анкетировании, проводилось измерение роста, стандартно-
го отклонения (SDS) роста, веса с расчетом стандартного от-
клонения (SDS) индекса массы тела (ИМТ). ВОЗ пользуется SDS  
ИМТ от 0 до 3.

Согласно рекомендациям ВОЗ, ожирение у детей 5 лет 
и старше следует определять как +2,0 SDS ИМТ, а избыточ-
ную массу тела – от +1,0 до +2,0 SDS ИМТ. По степени ожире-
ния выделяют [12, 13]: SDS ИМТ 2,0–2,5 ¾ – I степень; SDS 
ИМТ 2,6–3,0 ¾ – II степень; SDS ИМТ 3,1–3,9 ¾ – III степень;  
SDS ИМТ > или = 4,0 – морбидное.

На сайте ВОЗ представлены нормативные значения роста  
и веса для детей в виде таблиц и кривых как для возрастной 
группы от 0 до 5 лет (http://who.int/childgrowth/standards/ru), так 
и для 5–19 лет (http://who.int/growthref/who2007_bmi_for_age/
en/index.html).

На сайте ВОЗ также доступны для скачивания компьютерные 
программы по оценке физического развития – Anthro (для детей 
в возрасте 2–5 лет) и AnthroPlus (для возраста 5–18 лет).

Всего в анкетировании приняли участие 103 пациента  
(N = 103) от 10 до 17 лет включительно (86,4% девочек  
и 13,6% мальчиков), обратившихся в Центр «Ювента».
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Все респонденты были распределены по возрастам на 4 груп-
пы: 10–11 лет – 4 человека, 12–13 лет – 9 человек, 14–15 лет –  
37 человек, 16–17 лет – 53 человека. Средний возраст респон-
дентов составил 15,39 года (± 1,65 года).

Вопросы в анкете были распределены на 4 раздела. Общая 
часть включала указание возраста, роста, массы тела с опреде-
лением стандартных отклонений ИМТ. Кроме того, учитывалось 
мнение респондентов по двум основным вопросам: в каком 
возрасте и из-за чего появился избыточный вес. Второй раз-
дел вопросов отражал мнение по режиму питания, третий –  
по характеру питания, четвертый – по физической активности.

С учетом SDS ИМТ пациенты были разделены на две группы: 
1-я группа – избыточная масса тела SDS ИМТ от +1,0 до +2,0;  
2-я группа – SDS ИМТ более +2,0 (таблица 1).

Таблица 1. Распределение пациентов  
в соответствии с SDS ИМТ

SDS ИМТ
Возраст (лет)

Всего
(N = 103)10–11  

(n = 4)
12–13  
(n = 9)

14–15  
(n = 37)

16–17  
(n =53)

1-я группа 1 (25%) 4 (44,44%) 16 
(43,24%)

34 
(64,15%)

55 
(53,40%)

2-я группа 3 (75%) 5 (55,56%) 21 
(56,76%)

19 
(35,85%)

48 
(46,60%)

Таким образом, у пациентов с лишним весом, обратившихся 
в Центр «Ювента», чаще фиксировалась избыточная масса тела, 
чем ожирение (53,40% и 46,60% соответственно). При оценке SDS 
ИМТ ожирение у пациентов, участвующих в опросе, распредели-
лось следующим образом: в возрасте с 10 до 15 лет – 60,42%,  
в возрасте старше 15 лет – 39,58% (таблица 2).

Таблица 2. Распределение пациентов  
в соответствии с SDS ИМТ

SDS ИМТ
Возраст (лет)

10–14 15–17 Всего

1-я группа 21 (38,18%) 34 (61,82%) 55 (100%)

2-я группа 29 (60,42%) 19 (39,58%) 48 (100%)

Деление на периоды в переходном возрасте – это западная 
практика. Согласно терминологии Фонда ООН в области наро-
донаселения (ЮНФПА), подростки – лица в возрасте 10–19 лет 
(ранний подростковый возраст – 10–14 лет; поздний подрост-
ковый возраст – 15–19 лет) [14]. Другие авторы выделяют три 
этапа: 10–14 лет – ранний подростковый возраст, 15–17 лет – 
средний, старше 18 лет – поздний. Таким образом, у пациентов 
раннего подросткового возраста, обратившихся в Центр «Ювен-
та», в период начала полового созревания ожирение отмече-
но в большем проценте случаев, чем избыточная масса тела.  
В процессе взросления подростки более критично начинают от-
носиться к своей внешности и здоровью в целом.

Появление лишнего веса в дошкольном возрасте (от 3  
до 6 лет) отметил 31 респондент (30,1%), в младшем школь-
ном возрасте (от 7 до 9 лет) – 11 человек (10,68%), в среднем 
школьном возрасте, т.е. в раннем подростковом возрасте (от 10  
до 15 лет), – 59 человек (57,28%), причем из них 23 пациен-
та (22,3%) отметили появление лишнего веса в 10 лет (нача-
ло пубертатного периода). В возрастной группе старше 15 лет 
появление лишнего веса отметили всего 2 человека (1,9%)  
(таблица 3).
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Таблица 3. Возраст появления лишнего веса

Возраст появления 
лишнего веса (лет)

Количество 
респондентов

% к общему коли-
честву респонден-

тов (N = 103)

Возрастной 
период

3 1 1,0

Дошкольный 
возраст

4 9 8,7

5 11 10,7

6 10 9,7

7 5 4,9 Младший 
школьный 

возраст
8 2 1,9

9 4 3,9

10 23 22,3
Младший 
и средний 
школьный 

возраст (ранний 
подростковый 

возраст)

11 2 1,9

12 13 12,6

13 2 1,9

14 6 5,8

15 13 12,6

16 2 1,9

Старший 
школьный 

возраст (средний 
подростковый 

возраст)

Таким образом, чаще появление избыточного веса респонден-
ты отмечали в школьные годы, особенно в средний школьный 
возраст, что связано с началом пубертатного периода.

Интересно мнение подростков о причинах лишнего веса. Мно-
гие указывали несколько причин. Почти половина респондентов 
считает, что лишний вес у них из-за плохой наследственности 
(49,5%), каждый второй пациент отметил низкую физическую ак-
тивность (49,5%). Неправильное питание как причину избыточ-
ного веса указали 37,9% пациентов, 10,7% подростков не смогли 
указать возможную причину лишнего веса, 8,7% респондентов 

говорили о других причинах (эндокринные и соматические забо-
левания, стрессы и др.) (таблица 4).

Таблица 4. Причины избыточной массы тела/ожирения  
по результатам опроса

Из-за чего у вас лишний вес Количество %

Наследственность 51 49,5

Неправильное питание 39 37,9

Низкая физическая активность 51 49,5

Не знаю 11 10,7

Другое 9 8,7

Причем чем в более раннем возрасте появлялся избыток 
веса, тем чаще респонденты называли его причиной наслед-
ственность. Эту же причину чаще отмечали подростки, у которых  
SDS ИМТ 3,1–3,9 ¾, т.е. III степень ожирения (7 пациентов из 12). 
Для снижения и контроля массы тела диету соблюдают только 
16,5% пациентов, 23,3% никогда не соблюдали диету, большая 
часть респондентов – 61,2% – соблюдает диету только иногда.

Низкую физическую активность отметил каждый второй 
респондент. Степень физической активности определялась 
подростками субъективно. Уроки физкультуры в школе посе-
щают 46,6%, только 16,5% респондентов считают свою физи-
ческую активность достаточной. Недостаточной ее назвали  
45,6% пациентов, 37,9% респондентов и физическую актив-
ность считают не очень высокой, и уроки физкультуры посеща-
ют не всегда. Дополнительно ходит в спортивные секции только  
27,2% опрошенных (таблица 5).



160 161

Таблица 5. Оценка физической активности  
по результатам опроса

Вопрос Да Нет Частично/иногда
Ваша физическая нагрузка 
достаточна? 17 (16,5%) 47 (45,6%) 39 (37,9%)

Посещаете ли вы уроки 
физической культуры в 
школе?

48 (46,6%) 16 (15,5%) 39 (37,9%)

Посещаете ли вы 
спортивные секции? 28 (27,2%) 75 (72,8%)

Среди опрошенных подростков 45,6% проводят за компьюте-
ром до 2 часов в день, до 6 часов – 44,6%, более 6 часов – 9,7%.

Основная часть опроса была посвящена режиму и ха-
рактеру питания. 57% респондентов в возрасте 10–11 лет,  
23,1% – в возрасте 12–13 лет, 11,4% – в возрасте 14–15 лет счи-
тают, что частота приема пищи должна быть 5 и более раз в день.  
Респонденты в возрасте 16–17 лет не считают, что имеется не-
обходимость употреблять пищу 5 и более раз в день. Большин-
ство подростков считает, что надо принимать пищу 3–4 раза  
в день: в возрасте 10–11лет – 43%, в возрасте 12–13 лет – 69,2%,  
в возрасте 14–15 лет – 85,7%, в возрасте 16–17 лет – 68,3%.

Фактически питаться 3–4 раза в день получается в среднем 
у половины пациентов в возрасте от 10 до 15 лет включитель-
но (48,6–59,8%), в возрасте 16–17 лет этот процент снижается  
до 33,4. Частота приема пищи сокращается до 1–2 раз в день  
по мере взросления. Если рассматривать тенденцию пище-
вых привычек, то в возрасте 10–11 лет никто из опрошенных  
не питается 1–2 раза в день. В возрасте 12–13 лет уже 1,7% ре-
спондентов отметили, что принимают пищу всего 2 раза в день,  
в возрасте 14–15 лет процент таких подростков увеличивается 
до 32,8, а в возрасте 16–17 лет – в 2 раза – до 64,4% (таблица 6).

Таблица 6. Частота приема пищи  
в разных возрастных группах

Вопрос Сколько раз в день 
надо питаться?

Сколько раз в день 
питаетесь вы?

10–11 лет

1–2 - -

3–4 43% 57,1%

5 и более 
раз

57% 42,9%

12–13 лет

1–2 7,7% 1,7%

3–4 69,2% 59,8%

5 и более 
раз

23,1% 38,5%

14–15 лет

1–2 7,9% 32,8%

3–4 85,7% 48,6%

5 и более 
раз

11,4% 8,6%

16–17 лет

1–2 31,7% 64,4%

3–4 68,3% 33,4%

5 и более 
раз

- 2,2%

Таким образом, большинство опрошенных подростков счита-
ет, что надо соблюдать режим питания и частота приема пищи 
должна быть 3–4 раза в день, но в старшем школьном возрасте 
удается питаться регулярно только трети респондентов.

Практически половина пациентов завтракает и обеда-
ет дома (50,5% и 47,6% соответственно), в школе завтра-
кает 19,4% опрошенных, обедает – 26,2%. Есть группа па-
циентов, которые завтракают и обедают и дома, и в школе 
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(17,5% и 15,5% соответственно); 12,6% респондентов вообще  
не завтракают, 10,7% – не обедают (таблица 7).

Таблица 7. Место и частота приема пищи

Вопрос
Прием пищи

Дома В школе Дома  
и в школе Нет

Где завтракаете? 52 (50,5%) 20 (19,4%) 18 (17,5%) 13 (12,6%)

Где обедаете? 49 (47,6%) 27 (26,2%) 16 (15,5%) 11 (10,7%)

Итак, более 70% респондентов завтракают и обедают или 
дома, или в школе. Крайние варианты частоты питания, неблаго-
приятные для подростков с лишним весом, – дважды завтрака-
ют (17,5% пациентов) и/или дважды обедают (15,5% пациентов)  
или совсем не завтракают и/или не обедают (12,6% и 10,7% па-
циентов соответственно).

Для 51,5% пациентов традиционен ужин за 2–3 часа до сна, 
18,4% ужинают не позже шести часов вечера, прием пищи сдвига-
ется в сторону позднего ужина у 30,1% респондентов (таблица 8).

Таблица 8. Режим питания в вечернее время

В какое время вы ужинаете? % всего
Не позже 18:00 18,4% 19

За 2–3 часа до сна 51,5% 53

Перед сном 30,1% 31

Проведен также анализ частоты употребления отдельных 
продуктов. Предлагалось выбрать из перечня продукты, упо-
требляемые на завтрак, обед и ужин. На завтрак едят молочные 
продукты и бутерброды 35,9% опрошенных, кашу – 28,2%, яйца –  
19,4% респондентов, другие продукты (овощи, сосиски, мясо  

и т.д.) – 26,2%, т.е. горячий завтрак в среднем в рационе присут-
ствует у 73,8% подростков. На обед 53,4% подростков едят суп, 
34% опрошенных на обед едят мясо или рыбу, 21,4% – соси-
ски. На гарнир чаще используют макароны или картофель 34%, 
овощи – 25,2%, другие продукты – 18%. На ужин 35% подрост-
ков едят молочные продукты, овощи – 30,1%, мясо или рыбу –  
28,2%, другие продукты – 22,3%. Предлагалось также ответить  
на вопрос, как часто в рационе присутствуют крупы, молочные 
продукты, овощи (таблица 9).

Таблица 9. Характер питания подростков  
по результатам опроса

Продукты
Как часто в рационе присутствуют

Никогда или 1 раз  
в несколько месяцев

1–3 раза  
в неделю

Более 1 раза  
в день

Молочные 
продукты 31 (30,1%) 48 (46,6%) 24 (23,3%)

Крупы 34 (33,0%) 50 (48,5%) 19 (18,5%)

Овощи 32 (31,1%) 46 (44,6%) 25 (24,3%)

В среднем каждый второй подросток 1–3 раза в неделю в ра-
ционе имеет молочные продукты (источник белков, жиров, каль-
ция), различные крупы (источник микроэлементов, комплексных 
углеводов), овощи (источник витаминов, микроэлементов, пище-
вых волокон). Треть пациентов очень редко едят вышеперечис-
ленные продукты. Чуть больше 20% опрошенных едят данные 
продукты более 1 раза в день.

В группе пациентов с лишним весом более половины опро-
шенных (55,4%) никогда или 1 раз в несколько месяцев употре-
бляют холодные чаи, сладкие газированные и энергетические 
напитки, но 38,8% подростков пьют эти напитки до 3 раз в не-
делю, 5,8% – несколько раз в день. Фастфуд до 3 раз в неделю 



164 165

ест 40,8% опрошенных, 1,9% – картошку фри, гамбургеры – более  
1 раза в день. Никогда или очень редко едят фастфуд 57,3% под-
ростков (таблица 10).

Таблица 10. «Вредные» продукты в рационе подростков  
по результатам опроса

Продукты

Как часто в рационе присутствуют

Никогда или 1 раз  
в несколько 

месяцев

1-3 раза  
в неделю

Более 1 раза  
в день

Сладкие 
газированные 
напитки, 
энергетики

57 (55,4%) 40 (38,8%) 6 (5,8%)

Фастфуд 59 (57,3%) 42 (40,8%) 2 (1,9%)

Заключение. Пищевые привычки во многом формируются  
в семье. До 12 лет режим питания и пищевой рацион определяют 
родители, 57% детей питаются 5 и более раз в день. Респонден-
ты в возрасте 16–17 лет не считают, что имеется необходимость 
употреблять пищу 5 и более раз в день. У всех подростков есть 
понимание, что необходимо соблюдать режим питания, а прини-
мать пищу следует 3–4 раза в день. Однако к 14–15 годам они 
получают большую свободу в выборе продуктов, сами устанавли-
вают режим питания. Многие начинают отказываться от завтрака 
дома, мотивируя это нехваткой времени. У детей до 14–15 лет 
превалируют горячие завтраки – молочная каша, яичница; затем  
на завтрак подростки начинают использовать хлопья, бутер-
броды. Основной прием пищи сокращается до 1–2 раза в день  
в возрасте 16–17 лет у 31,7% респондентов. Но, несмотря на из-
быточный вес, в среднем 15% пациентов в течение дня завтра-
кают и/или обедают 2 раза. Треть пациентов (30,1% опрошенных) 
не отрицают избыточного питания перед сном. Ежедневно едят  

фастфуд 1,9% респондентов, а сладкие газированные и энер-
гетические напитки пьют 5,8%. Кроме того, каждый второй  
респондент отметил свою низкую физическую активность.

Для снижения и контроля массы тела диету соблюдают  
16,5% пациентов, 23,3% никогда не соблюдали диету, а большая 
часть респондентов – 61,2% – соблюдает диету только иногда. 
Контролировать свое питание, т. е. вести дневник питания, начи-
нают только с 16–17 лет и старше.

Таким образом, две возрастные группы, на которые надо об-
ратить особое внимание с точки зрения формирования и разви-
тия ожирения, – это младший (ранний подростковый) и старший 
школьный возраст. У 10–11-летних избыток веса связан с нача-
лом гормональных перестроек, а в 15–17 лет ярко проявляются 
нарушения характера питания и его режима. Организация пита-
ния школьников должна учитывать особенности их возрастного 
развития: интенсивность и неравномерность роста с видимыми 
структурно-скелетными изменениями, кардинальную перестрой-
ку костно-мышечной, кровеносной, эндокринной и гормональ-
ной систем, значительное умственное и физическое напряжение, 
связанное с увеличением потока информации [15, 16]. 

Необходимо придерживаться строгого режима питания, ко-
торый учитывает распорядок дня, нагрузки, особенности об-
учения, занятия физкультурой. Все школьники, независимо 
от возраста, должны получать пищу 4 раза в день: три прие-
ма основных, а четвертый – дополнительный, в виде второго  
завтрака или полдника.

Наиболее калорийную пищу – блюда, богатые белком, в пер-
вую очередь мясные и рыбные, – надо включать в меню первого 
завтрака и обеда. Животные белки тонизируют нервную систему 
и в сочетании с углеводами обеспечивают высокую умственную 
и физическую работоспособность. На ужин мясные и жирные 
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блюда давать не следует в связи с их возбуждающим действием 
на нервную систему [16].

При организации питания школьников необходимо следить 
за потреблением мяса, рыбы, яиц, молока и молочных про-
дуктов. Они должны входить в рацион подростков ежедневно  
и в достаточных количествах.

Адекватная и регулярная физическая нагрузка детей служит 
важным фактором контроля энергозатрат и массы тела, спо-
собствует формированию и поддержанию здоровой костной  
и мышечной ткани, ограничению избыточного веса (отложений 
жировой ткани), правильному функционированию сердечно- 
сосудистой системы и органов дыхания, положительно влияет 
на общее состояние организма (артериальное давление, дис-
липидемия, уровень глюкозы и инсулинорезистентность). Этим 
создается резерв здоровья для взрослой жизни. Было доказано, 
что регулярная физическая активность снижает риск сердечных 
заболеваний и инсульта, диабета 2-го типа, артериальной гипер-
тензии, рака толстой кишки, рака молочной железы, остеопороза 
и депрессии.

Уровень двигательной активности в школе, включая уроки физ-
культуры, обеспечивает ее суточную норму, по разным данным, 
только на 20–40% [17]. Поэтому внеурочное время для детей  
и подростков не должно проходить физически пассивно. Экспер-
ты ВОЗ дают общие рекомендации для достижения оптимально-
го уровня физической активности [18]:

– детям младшего школьного возраста – ходьба пешком 
в школу и домой; физкультурные занятия и подвижные игры  
в школе (на переменах, на уроках физкультуры и в секциях);  
подвижные игры после школы 3–4 раза в неделю; в выходные 
дни – более длительные пешие прогулки, посещение парка или 
бассейна, прогулки на велосипеде;

– подросткам – ходьба пешком (или езда на велосипеде)  
в школу и домой; по будним дням 3–4 организованных или са-
мостоятельных занятия физкультурой или другими формами фи-
зической активности; в выходные дни – пешие и велосипедные 
прогулки, плавание, другие спортивные занятия.

Именно в эти возрастные периоды необходимо усилить кон-
троль соблюдения режима дня и питания, характера питания, 
физической активности со стороны семьи, социальных структур  
и медицинских работников.

Формирование пищевых привычек и ориентированность  
на здоровый образ жизни закладывается в раннем детстве  
в семье, недостаток или отсутствие родительского внимания  
может стать причиной переедания, и лишние калории, получен-
ные с пищей, приведут к избыточному весу. Поэтому пропаган-
дировать правильное питание и физическую активность надо 
начинать как можно раньше, причем дома, в семье, что послужит 
дополнительным ресурсом предотвращения избыточной массы 
тела и ожирения в будущем.

Со стороны медицинских работников необходимо понимание 
того, что ожирение – это серьезное заболевание и его профилак-
тика и лечение должны входить в их задачи.
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ОЦЕНКА СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО СТАТУСА  
У ПОДРОСТКОВ В ВОЗРАСТЕ 15–17 ЛЕТ ВКЛЮЧИТЕЛЬНО  

С НАРУШЕНИЕМ РЕПРОДУКТИВНОЙ ФУНКЦИИ  
(ПО ДАННЫМ ГОРОДСКОГО ЦЕНТРА ОХРАНЫ  

РЕПРОДУКТИВНОГО ЗДОРОВЬЯ ПОДРОСТКОВ «ЮВЕНТА», 
САНКТ-ПЕТЕРБУРГ)

Родионова Л.В., Городкова Н.А.

Санкт-Петербургское государственное бюджетное  
учреждение здравоохранения «Городской центр охраны  

репродуктивного здоровья подростков "Ювента"»,  
Санкт-Петербург, Россия

Актуальность. Патологические процессы, возникающие в ор-
ганизме человека, оказывают влияние на все его органы и систе-
мы, в том числе и полость рта. В основе развития стоматологиче-
ских заболеваний лежит действие многочисленных экзогенных 
и эндогенных факторов, а нередко и их сочетанное влияние. Во-
просы сочетанности заболеваний полости рта и соматической 
патологии занимают важное место в стоматологии и позволяют 
определить эффективные меры профилактических мероприятий, 
направленных на улучшение качества жизни пациентов.

Цель работы: исследовать взаимосвязь между заболевания-
ми полости рта, патологией внутренних органов и репродуктив-
ным здоровьем подростков, обратившихся в СПб ГБУЗ ГЦОРЗП 
«Ювента» (далее – Центр «Ювента»).

Задачи

1. Оценить наличие/отсутствие взаимосвязи состояния слизи-
стой оболочки полости рта (СОПР) и кариеса зубов (КЗ) с нару-
шением репродуктивной функции у подростков.

2. Проанализировать сочетание различной патологии и со-
стояния СОПР с нарушением менструального цикла (НМЦ)  
у подростков.

3. Показать необходимость комплексного ведения пациен-
тов подросткового возраста с нарушением стоматологического  
статуса.

Материалы и методы. Дизайн: ретроспективное и проспек-
тивное обсервационное исследование. Ретроспективный и про-
спективный анализ данных историй болезни, результатов клини-
ческого обследования 53 пациентов женского пола в возрасте  
от 15 до 17 лет включительно, направленных специалистами 
(акушер-гинеколог, эндокринолог детский, педиатр и т. д.) Цен-
тра «Ювента» и/или пришедших на консультацию к детскому  
стоматологу самостоятельно.

В исследуемой группе проведен анализ причин направлений 
на консультацию к детскому стоматологу смежными специали-
стами (эндокринные заболевания, заболевания крови, гинеколо-
гическая патология, заболевания внутренних органов и т. д.).

По результатам объективного осмотра детским стоматологом 
определена группа пациентов, нуждающихся в консультации 
смежных специалистов с дальнейшим дообследованием. Прове-
ден анализ выявленной патологии СОПР и КЗ.

Результаты. Сформирована исследовательская группа  –  
53 человека, из них 44 (83%) обратились к  детскому стомато-
логу самостоятельно. Все пациенты распределены по группам:  
1-я группа (N1 = 27) имела НМЦ, 2-я группа (N2 = 26) – без НМЦ, 
что составило 51% и 49% соответственно (таблица 1).

Большую часть пациентов, обратившихся на прием к детско-
му стоматологу, составили девушки, самостоятельно пришед-
шие на консультацию. Из них у 45,45% при сборе анамнеза  
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выявлено нарушение характера и цикличности менструа-
ций. Пациентки, направленные специалистами Центра «Ювен-
та», в 77,78% случаев имели НМЦ. Все пациенты нуждались  
в санации полости рта (таблица 2).

Таблица 1. Группы пациентов, обратившихся  
к детскому стоматологу

Всего пациентов С НМЦ (1-я группа) БЕЗ НМЦ (2-я группа)
53 (100%) 27 (51%) 26 (49%)

Таблица 2. Характеристика обращаемости  
к детскому стоматологу в Центре «Ювента»

Обращаемость Кол-во Из них 
с НМЦ

Из них нуждались 
в санации и/или 

в профнаблюдении

Не 
нуждались 
в санации

Самостоятельно 44 (83%) 20 (45,5%) 44 (100%) 0

По направлению 9 (17%) 7 (77,8%) 9 (100%) 0

Таким образом, у пациентов, которые были направлены дру-
гими специалистами Центра «Ювента», НМЦ наблюдалось 
чаще, что соответствует основной направленности работы ме-
дицинского учреждения. Но и в группе пациентов, обратив-
шихся к детскому стоматологу самостоятельно, нарушение ха-
рактера и цикличности менструаций выявлено (при опросе)  
в 45,5% случаев.

Проведена оценка стоматологического статуса пациентов [1] 
(таблица 3). Распространенность кариеса, выраженная в про-
центах, т. е. отношение количества лиц, имеющих хотя бы один  
из признаков проявления кариеса зубов (кариозные, пломбиро-
ванные или удаленные зубы), к  общему числу обследованных,  

у всех пациентов составила 100%. Сумма клинических призна-
ков кариозного поражения (кариозных, пломбированных и уда-
ленных зубов), рассчитанная для группы обследованных, т.  е.  
интенсивность кариеса зубов у пациентов из 1-й группы со-
ставила 11,1 и 10,6 у пациентов из 2-й группы. Таким образом,  
интенсивность кариеса зубов выше у пациентов с нарушением 
характера и цикличности менструаций.

Проведена оценка индекса гигиены по Фёдорову–Володкиной 
[1]. Индекс гигиены по Фёдорову–Володкиной предусматривает 
определение уровня загрязненности зубов налетом. Диагностика 
предполагает высушивание эмали и нанесение раствора с кали-
ем и йодом на внешнюю поверхность нижних фронтальных зубов. 
Индекс определяется интенсивностью окрашивания в баллах:

•	 1 балл – окрашивание отсутствует;
•	 2 балла – окрашена четверть поверхности коронки;
•	 3 балла – окрашивание половины поверхности;
•	 4 балла – окрашивается ¾ поверхности;
•	 5 баллов – окрашивание всей поверхность коронки.

Индекс считают путем деления суммы индексов каждого 
окрашенного зуба на 6. Итоговый результат определяет качество  
гигиены:

1. 1,1–1,5 – высокое;
2. 1,6–2 – удовлетворительное;
3. 2,1–2,5 – неудовлетворительное;
4. 2,6–3,4 – низкое;
5. менее 3,5 – очень низкое.

Удовлетворительный индекс гигиены у пациентов с НМЦ был 
у 7 человек, что составило 26%, а среди пациентов, не имеющих 
нарушения характера и цикличности менструаций, – у 3 человек,  
что составило 11%. Неудовлетворительный индекс гигиены  
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зубов чаще был у пациентов без НМЦ – 89%, пациенты с НМЦ 
имели индекс гигиены от 2,1 до 2,5 балла в 74% случаев.

Таблица 3. Оценка стоматологического статуса подростков, 
обратившихся к детскому стоматологу в Центре «Ювента»

Группы
Распростра-

ненность 
кариеса

Интен-
сивность 
кариеса

Индекс гигиены 
удовлетвори-

тельный

Индекс гигиены 
неудовлетвори-

тельный
1-я группа  
(N1 = 27) 100% 11,1 26% 74%

2-я группа  
(N2 = 26) 100% 10,6 11% 89%

Таким образом, у пациенток с НМЦ при удовлетворительном 
индексе гигиены зубов (26%) интенсивность кариеса высокая 
(11,1), в то время как у пациенток без НМЦ данные показатели 
стоматологического статуса составили 11% и 10,6 соответствен-
но. В то же время при неудовлетворительном индексе гигиены 
(89%) у пациентов без НМЦ интенсивность кариеса была ниже – 
10,6. По результатам нашего исследования не выявлено прямой 
корреляции уровня загрязненности зубов налетом и интенсивно-
сти кариеса при 100% распространенности кариеса у подростков 
15–17 лет включительно, что позволяет говорить о необходимо-
сти профилактических осмотров пациентов этого возраста. 

По результатам ретроспективного и проспективного анализа 
амбулаторных карт оценивалась соматическая заболеваемость 
пациентов, обратившихся к детскому стоматологу (таблица 4).

В течение многих лет в медицине доминировало представле-
ние о локальном характере стоматологической патологии. Се-
годня нарастающий объем фактических данных ведет к смене 
парадигмы и переходу на иную концепцию, согласно которой 
существует очевидное взаимовлияние здоровья полости рта  

и общего здоровья [2]. Это подтверждают результаты наше-
го исследования. Заболеваемость пациентов в 1-й группе со-
ставила 129,6%, у пациентов без НМЦ данный показатель  
составил 107,7%.

Таблица 4. Распространенность соматических заболеваний  
у подростков с патологией СОПР и/или КЗ, обратившихся  

в Центр «Ювента» к детскому стоматологу

Группа Эндокринопатии Заболевания 
ЖКТ

Заболевания 
крови

Другие  
заболевания

С НМЦ  
(N1 = 27) 7 (25,9%) 14 (51,8%) 2 (7,4%) 12 (44,4%)

Без НМЦ  
(N2 = 26) 6 (23%) 8 (30,7%) 3 (11,5%) 11 (42,3%)

Пациенты с НМЦ в 51,8% случаев отмечали наличие заболе-
ваний желудочно-кишечного тракта (далее – ЖКТ) против 30,7%  
во 2-й группе. У 25,9% пациентов с НМЦ были выявлены раз-
личные эндокринопатии (заболевания щитовидной железы, 
гиперандрогения, инсулинорезистентность, ожирение и т.  д.).  
У пациентов без НМЦ данная патология составила 23%. Раз-
личные заболевания дыхательной, костно-мышечной, мочевы-
делительной систем, органов зрения, которые вошли в группу  
«другие заболевания», также чаще зарегистрированы у пациен-
тов с НМЦ – в 44,4% случаев против 42,3% в группе без НМЦ. 
Заболевания крови (чаще железодефицитная анемия и латент-
ный дефицит железа) в 11,5% случаев встречались у пациентов  
2-й группы и в 7,4% случаев у пациентов 1-й группы.

Таким образом, у пациентов с нарушением характера  
и цикличности менструаций заболеваемость выше, чем в груп-
пе пациентов без НМЦ. Существует достоверная зависимость 
между состоянием соматического и репродуктивного здоровья  
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подростков. У соматически здоровых девушек частота гинеколо-
гических расстройств в 1,5 раза ниже, чем у лиц, имеющих экс-
трагенитальную патологию. Наиболее типичное для подростков 
сочетание соматических заболеваний и нарушения менструаль-
ного цикла (НМЦ) имеют единые причины и механизмы их фор-
мирования [3].

При осмотре пациентов детский стоматолог оценивал со-
стояние СОПР. Учитывались следующие характеристики: на-
лет на языке, сухость и окраска СОПР, признаки воспаления  
(PMA-индекс гингивита, определяется в процентах), кровоточи-
вость десен (таблица 5).

Таблица 5. Особенности состояния СОПР у подростков,  
обратившихся в Центр «Ювента» к детскому стоматологу

Группа Налет  
на языке

Бледность 
СОПР

Сухость 
СОПР

Воспаление 
десен

Кровоточивость 
десен

С НМЦ  
(N1 = 27) 17 (63%) 2 (7,4%) 2 (7,4%) 9 (33,3%) 7 (25,9%)

Без НМЦ  
(N2 = 26)

12 
(46,2%) 1 (3,9%) 1 (3,9%) 7 (26,9%) 6 (23%)

По данным нашего исследования, состояние СОПР по всем  
характеристикам хуже у пациентов с нарушением харак-
тера и цикличности менструаций. Так, значительно чаще  
(в 63,96% случаев) налет на языке был отмечен у пациентов  
1-й группы, во 2-й группе этот показатель был 46,2%. Цвет на-
лета, его обилие и локализация могут служить важным диагно-
стическим признаком определенных заболеваний [4, 5]. Чтобы  
правильно определить причину налета, необходим был тщатель-
ный визуальный осмотр полости рта для выявления цвета и плот-
ности налета, состояния слизистой оболочки языка под налетом, 
внешнего вида сосочков, отечности или сухости языка, наличия 

эрозий или трещин на языке. Врач оценивал также жалобы па-
циента на сухость во рту, чувство жжения после снятия налета, 
невозможность принимать пищу.

При осмотре полости рта врач визуально оценивал уровень 
саливации: количество слюны, ее вязкость, блеск и сухость сли-
зистой, возможные поверхностные дефекты эпителия. У пациен-
тов с НМЦ данный показатель составил 7,4% случаев, а в груп-
пе пациентов без НМЦ – 3,9%. Слюна обладает трофическими 
и защитными свойствами для зубной эмали, поэтому при ксеро-
стомии зубы поражаются кариесом. Отсутствие лизоцима и ну-
клеазы обусловливает снижение первичной иммунной защиты,  
что может приводить к кандидозу, сухости и трещинам губ, ангу-
лярному хейлиту [5].

Кровоточивость десен у пациентов 1-й группы была выявлена 
в 25,9% случаев, у 2-й группы – в 23%. Как правило, кровото-
чивость десен сопровождается воспалением (покраснение либо 
синюшность десен, их отек). Воспалительные проявления СОПР 
у пациентов с НМЦ были выявлены в 33,3% случаев, а у пациен-
тов без НМЦ – в 26,9%. Вызывать воспаление и кровоточивость 
СОПР может наличие зубного налета. Зубные отложения (зубной 
налет) приводят к образованию зубной бляшки (биопленка), ко-
торая представляет собой конгломерат бактерий и продуктов их 
метаболизма в виде органических кислот [6]. Кислотное раство-
рение в наименее устойчивых участках эмали с последующим 
проникновением кислот в подповерхностный слой эмали и ее 
деминерализацией приводит к развитию кариеса зубов. Фер-
ментативная активность микроорганизмов способна повышать 
проницаемость капилляров, вызывать нарушение проницаемо-
сти эпителиальной мембраны, проникать в подэпителиальную 
соединительнотканную основу слизистой оболочки десны и спо-
собствовать развитию воспаления пародонта.

https://www.krasotaimedicina.ru/diseases/zabolevanija_stomatology/oral-candidiasis
https://www.krasotaimedicina.ru/diseases/zabolevanija_stomatology/heilit
https://www.krasotaimedicina.ru/diseases/zabolevanija_stomatology/heilit
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Своевременная диагностика патологии слизистой оболочки 
рта в целом способствует разработке эффективных патогенети-
чески обоснованных комплексных диагностических и лечебно- 
профилактических мероприятий, которые снижают риск их раз-
вития и прогрессирования и улучшают качество жизни [7, 8]. 
Важно учитывать данные характеристики СОПР для выбора так-
тики ведения пациента с привлечением многопрофессиональ-
ной команды врачей (эндокринолог, акушер-гинеколог, педиатр,  
гастроэнтеролог и т. д.).

Выводы

•	 Нарушение характера и цикличности менструаций в иссле-
дуемой группе пациентов в возрасте 15–17 лет включи-
тельно отмечено в 51% случаев; у пациентов, самостоятель-
но обратившихся к детскому стоматологу, НМЦ выявлено  
в 45,5% случаев. Интенсивность кариеса зубов выше  
у пациентов с НМЦ – 11,1, против 10,6 в группе пациен-
тов без НМЦ. Полученные результаты позволяют транс-
лировать наш опыт комплексного ведения пациентов  
с неблагоприятным стоматологическим статусом.

•	 По результатам нашего исследования не выявлено прямой 
корреляции уровня загрязненности зубов налетом и интен-
сивности кариеса при 100% распространенности кариеса 
у подростков 15–17 лет включительно, что позволяет гово-
рить о необходимости профилактических осмотров паци-
ентов этого возраста.

•	 У пациентов с нарушением характера и цикличности мен-
струаций, обратившихся к детскому стоматологу в Центр 
«Ювента», заболеваемость выше, чем в группе пациен-
тов без НМЦ, что говорит о необходимости комплексного  
ведения подростков.

Таким образом, проблема профилактики основных стомато-
логических заболеваний у подростков остается одной из самых 
актуальных в стоматологии. Во многом решение данной пробле-
мы зависит от совместной работы врачей – участковых педиа-
тров, акушеров-гинекологов, детских эндокринологов и детских  
стоматологов. Полученные результаты обусловливают необ-
ходимость улучшения стоматологического здоровья у данно-
го контингента посредством стоматологического просвещения  
и повышения качества гигиенических процедур [9].
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ПОВЫШЕНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ  
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НАБЛЮДЕНИЯ ЮНОШЕЙ С ДИАГНОЗОМ «ВАРИКОЦЕЛЕ»
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Ключевые слова: юноши; уроки репродуктивного здоро-
вья; профилактические осмотры; варикоцеле; диспансерное  
наблюдение

Цель. Оценить эффективность системы мероприятий Центра 
здоровья для детей и отделения оказания медицинской помо-
щи детям в образовательных учреждениях (далее – ООМПД)  
КГБУЗ КГДП №  2 по формированию личной ответственности  
и активной позиции юношей 15–17 лет в сохранении и улучше-
нии репродуктивного здоровья и качества жизни, повышению 
охвата профилактическими осмотрами, своевременной поста-
новке на диспансерный учет с последующим диспансерным на-
блюдением детей данной возрастной категории, уменьшению 
количества отказов от профилактических осмотров.

Актуальность. В  России количество бесплодных пар ре-
продуктивного возраста превысило 15%-й уровень на 2%, что  
по критериям ВОЗ считается угрозой национальной без-
опасности страны. Удельный вес мужского бесплодия со-
ставляет 20–40%. Подростки как будущие отцы в социаль-
ном плане представляют собой демографический потенциал.  
По данным ВОЗ, этиология мужского бесплодия в настоящее  
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время представлена почти 30 причинами. Варикоцеле вызывает 
бесплодие у 12–30% пациентов.

Материалы и методы. Юноши 15–17 лет, прошедшие профи-
лактические осмотры в 2021–2023 годах.

Оценка удельного веса охвата вторым этапом по диагнозу 
«варикоцеле», своевременности взятия на учет и наблюдения 
данной диспансерной группы.

Оценка удельного веса охвата уроками здоровья с целью по-
вышения уровня знаний школьников о репродуктивном здоровье.

Анализ причин и обстоятельств отказов от профилактических 
осмотров.

Результаты. До 2022 года среди подростков 15–17 лет отказы 
от профилактических осмотров в КГДП № 2 ежегодно составляли 
5–6%. Явка юношей с впервые выявленной патологией к специ-
алистам для проведения дополнительного обследования, на-
правления на оперативное лечение, диспансерного наблюдения  
составляла 25–30%.

С сентября 2022 года введена практика проведения меди-
цинскими работниками Центра здоровья для детей и ООМПД  
в школах уроков репродуктивного здоровья, ориентированных 
на повышение уровня ответственности подростков по данному 
вопросу. Содержание уроков включает в себя сведения по анато-
мии и физиологии репродуктивной системы, особенностям поло-
вого созревания, гигиеническим навыкам, по влиянию внешней 
среды, вредных привычек, режима дня на развитие и становле-
ние репродуктивной системы, информирование о важности про-
филактических осмотров и диспансерного наблюдения.

С 2022 года отработана маршрутизация второго этапа профи-
лактических осмотров. Дети с впервые выявленной патологией, 
минуя этап приглашения их в медицинское учреждение через 

сотрудников ООМПД и врача-педиатра участкового, в течение 
5 дней приглашаются врачами-специалистами на прием в отве-
денное для этого время.

За период 2021–2023 годов профилактическими осмо-
трами охвачено 6804  юноши, выявлено 112  случаев первич-
ной патологии мужских половых органов (1,6%), включающих 
и варикоцеле, доля которого в общей структуре выявленных 
заболеваний составила 63%. Ежегодно регистрируется от 20  
до 30 первичных случаев патологии.

Отказов от профилактических осмотров среди юношей  
в 2023 году не зарегистрировано. Второй этап профилактическо-
го осмотра в 2023 году прошли 93% подростков с установленным 
впервые диагнозом «варикоцеле». Это привело к повышению  
показателя своевременного взятия на диспансерный учет. Осталь-
ные 7% составили иногородние юноши, которые обучаются  
в техникумах, расположенных в зоне обслуживания КГДП № 2.

Диспансерная группа пациентов с данной патологией за три 
года увеличилась на 55%. Причем рост показателя обусловлен 
не повышением количества случаев заболевания, выявленных  
на профилактическом осмотре, а активным проведением его  
второго этапа и своевременным взятием на диспансерный учет.

Из общего числа состоящих на диспансерном учете  
в 2021 году прооперировано 42% юношей, в 2022 году – 52%,  
в 2023-м – 55%. Число прооперированных подростков в сравне-
нии с 2021 годом выросло на 13,4%.

Заключение. В основе полноценного развития подростка 
лежат своевременные профилактика, выявление, диагностика  
заболеваний, их лечение, диспансерное наблюдение.

Достигнута высокая эффективность выездных обучаю-
щих мероприятий, повышающих осведомленность подростков  
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по вопросам репродуктивного здоровья. Отработанная марш-
рутизация и система проведения второго этапа профилакти-
ческих осмотров показала эффективную обратную связь, что 
позволило повысить уровень охвата пациентов вторым эта-
пом наблюдения до 93%, обеспечило своевременную поста-
новку подростков на диспансерный учет и проведение лечения  
в необходимом объеме.

ГИГИЕНИЧЕСКИЕ ПРИВЫЧКИ У ДЕВОЧЕК  
ГОРОДА ГОМЕЛЯ И МАЛЬДИВСКОЙ РЕСПУБЛИКИ

Корбут И.А.1, Асия Наим1, Суворова Н.В.2, Курашевич Е.В.2

1 Учреждение образования «Гомельский государственный 
медицинский университет», г. Гомель, Республика Беларусь;

2 Гомельская центральная городская детская клиническая 
поликлиника, филиал № 3, г. Гомель, Республика Беларусь

Актуальность. Личная гигиена определяется как практи-
ка поддержания чистоты для укрепления и сохранения здоро-
вья. Поддержание высокого уровня гигиены особенно важно  
для благополучия и расширения прав и возможностей женщин  
и девочек-подростков. Отсутствие надлежащих ресурсов и зна-
ний о гигиене женщин, в частности о гигиене менструального 
цикла, влияет на физическое здоровье и создает другие неблаго-
приятные условия для женщин и девочек.

Материалы и методы. Анкетирование 30 матерей девочек  
до 8 лет Гомельской центральной городской клинической по-
ликлиники, филиал №  3 (группа А) и Мальдивской Республики 
(группа Б). Статистическая обработка велась методами вариа- 
ционной статистики Фишера–Стьюдента с определением доли 
(p%) изучаемого признака и стандартной ошибки доли (SP%).

Результаты и обсуждение. Образование матерей играет 
важную роль в обучении их детей навыкам личной гигиены.  
В нашем исследовании в группе А высшее образование было 
у 61% матерей, в группе Б – у 78%, у остальных было среднее  
образование. 

Кормили своего ребенка грудью от 2 до 3 лет 30% женщин  
г. Гомеля, в то время как среди жительниц Мальдивской Респуб- 
лики таких было около 70%. 

185
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90% женщин группы Б использовали подгузники как днем,  
так и ночью, из них 29% перестали их применять, когда ребенку 
исполнилось 1–2 года, 61% – после 3–4 лет, остальные продол-
жали их использовать. 

Женщины группы А (61%) отмечали, что закончили исполь-
зование подгузников, когда детям исполнилось 1–2 года, 
причем большинство оставляли подгузники только на ночь.  
При этом наличие воспалительных заболеваний наружных по-
ловых органов у своих дочерей отметили 5% белорусских  
и 12% мальдивских женщин. 

Подавляющее большинство респондентов в обеих группах 
использовали для подмывания детей только воду, отдельное 
полотенце, смена белья осуществлялась ежедневно, причем  
белье было из хлопка.

Выводы. Несмотря на значительную географическую удален-
ность, общие гигиенические привычки были сходными у обеих 
обследованных групп. Однако настораживающей является тен-
денция длительного использования одноразовых подгузников 
среди респондентов Мальдивской Республики.

III. Психология

ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ  
С НЕСУИЦИДАЛЬНЫМ САМОПОВРЕЖДАЮЩИМ ПОВЕДЕНИЕМ 

И СУИЦИДАЛЬНЫМ ПОВЕДЕНИЕМ В УСЛОВИЯХ ЦЕНТРА  
ОХРАНЫ РЕПРОДУКТИВНОГО ЗДОРОВЬЯ ПОДРОСТКОВ

Ачик Н.Д.

Санкт-Петербургское государственное бюджетное учреждение 
здравоохранения «Городской центр охраны репродуктивного 

здоровья подростков "Ювента"», Санкт-Петербург, Россия;

кафедра психологии развития и образования Ленинградского 
государственного университета им. А.С. Пушкина,  

Санкт-Петербург, г. Пушкин, Россия

Резюме. В статье описана тактика ведения пациентов с суи-
цидальным и самоповреждающим поведением, представлены 
алгоритмы действий медицинских сотрудников центра охраны 
репродуктивного здоровья подростков при ведении пациентов  
с несуицидальным самоповреждающим поведением и суицидаль-
ным поведением. Рассмотрены феноменология, этиопатогенез, 
маршрутизация и стратегии психологического сопровождения  
пациентов. Отдельное внимание уделяется коммуникации меди-
цинского персонала с вышеуказанной категорией пациентов.

Ключевые слова: несуицидальное самоповреждающее пове-
дение; суицидальное поведение

Актуальность разработки алгоритмов сопровождения и опре-
деления единой тактики ведения пациентов с несуицидальным 
самоповреждающим поведением и суицидальным поведени-
ем обусловлена тем, что подростковый возраст сам по себе  
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является фактором риска, а во время физикального осмотра ме-
дицинскими сотрудниками центра охраны репродуктивного здо-
ровья подростков (ЦОРЗП) могут быть впервые выявлены как 
следы самоповреждений, так и суицидальные намерения у под-
ростка. Обнаруженные факты должны стать объектом внимания 
специалистов с целью максимально эффективного комплексного 
сопровождения. Разработанные алгоритмы позволяют им наибо-
лее продуктивно организовать маршрутизацию пациентов и ми-
нимизировать возможные трудности коммуникации. Несомнен-
но важным представляется формирование у всех специалистов, 
участвующих в комплексном сопровождении подростка, единого 
актуального понимания феноменологии и этиопатогенеза суици-
дального и несуицидального самоповреждающего поведения.

В первую очередь нами были рассмотрены вопросы диффе-
ренциальной диагностики с целью формирования необходи-
мых компетенций у специалистов ЦОРЗП. При рассмотрении 
проблемы дифференциальной диагностики были проанализи-
рованы критерии Международной классификации болезней  
10-го пересмотра (далее – МКБ-10) и Diagnostic and Statistical 
Manual of mental disorders, fifth edition (далее – DSM-5), дан-
ные современных исследований (в том числе рандомизиро-
ванные клинические исследования) и теоретические основы  
суицидологии.

Отдельно нами были рассмотрены расстройства цикличе-
ских действий, сфокусированных на теле (Body-focused repetitive 
behavior, далее – BFRB), так как такое поведение может быть 
ошибочно отнесено к несуицидальному самоповреждающему 
поведению. Принципиально отличает данные расстройства тот 
факт, что совершаемые действия носят частично автоматизи-
рованный характер, а отношение пациента к подобному пове-
дению – негативное. Нередко становится известно, что пациент  

предпринимал многократные безуспешные попытки прекраще-
ния или снижения частоты/интенсивности нежелательных дей-
ствий. Пациенты сообщают о том, что в результате такого пове-
дения они испытывают значительный дискомфорт или же это 
приводит к нарушению деятельности и снижению качества жиз-
ни. Такие пациенты могут выдавливать прыщи, обкусывать ног-
ти, кутикулы, губы или внутреннюю поверхность щек, при этом 
вырывание волос и расчесывание кожи в DSM-5 относят к от-
дельным расстройствам в главе об обсессивно-компульсивных  
и сопутствующих расстройствах. Несмотря на то, что данно-
му поведению может предшествовать состояние напряжения, 
скуки или тревоги, эмоциональная саморегуляция не является 
осознаваемой для пациента непосредственной целью совер-
шаемых действий [1]. При выявлении признаков расстройства 
циклических действий, сфокусированных на теле, рекомендо-
вано направление на консультацию медицинского психолога  
в плановом порядке.

Лечение BFRB включает фармакотерапию и когнитивно- 
поведенческую терапию (в большей степени коррекция нежела-
тельного поведения основана на поведенческих методах, таких 
как управление стимулами, обучение пациентов замене неже-
лательного поведения другими действиями, несовместимыми  
с нежелательными).

Несуицидальное самоповреждающее поведение у подростков. 
Под несуицидальным самоповреждающим поведением (non- 
suicidal self-injury, далее – НССП) принято понимать повторяюще-
еся, преднамеренное, прямое повреждение тела без суицидаль-
ных намерений, которое не является социально приемлемым  
и реализуется с целью уменьшить психологический дискомфорт.

К диагностическим критериям НССП по DSM-5 относят такие, 
при которых:
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– не менее чем 5 дней в прошедшем году отмечались эпизоды 
самоповреждения без суицидальных намерений;

– самоповреждения осуществляются с целью эмоциональной 
саморегуляции или разрешения внутриличностного конфликта;

– нанесению самоповреждений предшествуют негативные 
когниции или эмоции, межличностные конфликты, нежелатель-
ное поведение, не поддающееся контролю, навязчивые мысли  
о самоповреждении;

– совершаемые действия являются социально неприемлемыми;
– НСПП или его последствия вызывают клинически значимый 

дистресс;
– нанесение самоповреждений не связано с психотическим 

эпизодом, делирием, опьянением или абстинентным синдромом.

Также были выделены 2 подтипа неуточненного НССП:

– 1 тип (sub-threshold / «подпороговые») – менее 5 эпизодов 
самоповреждающего поведения за последний год;

– тип 2 (intent uncertain / «неясные намерения») – случаи, 
когда при нанесении самоповреждений наравне с потребно-
стью в эмоциональной саморегуляции или решении проблем 
в межличностном взаимодействии имели место суицидальные  
намерения [2].

При рассмотрении НССП как оперантного поведения M.K. Nock 
и M.J. Prinstein (2004) ввели четырехфакторную модель развития  
и поддержки НССП (The Four Factor Model, FFM). По мнению авто-
ров, можно условно разделить факторы, подкрепляющие нанесе-
ние самоповреждений, на:

1) автоматическое отрицательное подкрепление, когда НССП 
служит для редукции негативных эмоций;

2) автоматическое положительное подкрепление, когда НССП 
способствует генерированию положительных эмоций;

3) социальное отрицательное подкрепление, когда НССП  
позволяет избежать трудностей в межличностных взаимоотно-
шениях;

4) социальное положительное подкрепление, когда НССП 
является непрямой коммуникацией, способом получения  
поддержки.

Чувство вины, стыда как причина нанесения себе поврежде-
ний с целью самонаказания отмечается чаще среди клинических 
выборок у пациентов как подросткового, так и взрослого воз-
раста. Для взрослых функция НССП в большей степени состоит 
в эмоциональной саморегуляции (редукции интенсивных нега-
тивных эмоций), значительно реже самоповреждения являются 
способом непрямой коммуникации. Таким образом, можно рас-
сматривать самоповреждающее поведение как патологический 
способ эмоциональной саморегуляции.

Нейробиологическая модель НССП описывает повышенный 
уровень восприимчивости к стрессогенным факторам в связи  
с имеющими место аномалиями в серотонинергической, допа-
минергической и опиоидной системах, а также в гипоталамо- 
гипофизарнонадпочечниковой оси. Таким образом, НССП мож-
но рассматривать как способ восстановления опиоидного  
гомеостаза в стрессогенных ситуациях.

Также по результатам МРТ у пациентов снижается актива-
ция лимбических структур как в ответ на болевые раздражители,  
так и вследствие представления в воображении действий, ассоци-
ированных с НССП; таким образом, НССП может являться факто-
ром саморегуляции в стрессовых ситуациях у пациентов при ги-
первозбуждении лимбических структур (таких как миндалина).

Данные ряда исследований свидетельствуют об изменении 
уровня эндогенных опиоидов у пациентов с НССП, что позволяет  
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рассматривать НССП как своего рода аддикцию, а также это 
может объяснять явления гипоалгезии или анальгезии у па-
циентов с повторяющимися эпизодами самоповреждающего  
поведения [3].

На основании вышеизложенной информации нами был раз-
работан алгоритм действий для медицинских сотрудников, вклю-
чающий в себя рекомендации по маршрутизации и выстраива-
нию эффективной коммуникации с пациентами с НССП.

Алгоритм действий медицинских сотрудников при выявлении 
несуицидального самоповреждающего поведения или предполо-
жении о наличии расстройства циклических действий, сфокуси-
рованных на теле

1. Сообщите подростку о необходимости получения консуль-
тации медицинского психолога. Говорите спокойным, будничным 
тоном. Будьте доброжелательны и в то же время достаточно ди-
рективны. Будьте честны и прямо сообщите о причинах направ-
ления (например: «Я вижу, что у тебя на руках и бедрах много 
глубоких шрамов, в таких случаях необходимо получить консуль-
тацию медицинского психолога»).

2. Избегайте излишних вопросов и оценочных суждений.  
Также помните, что эмоциональная реакция специалиста может 
послужить подкреплением поведения пациента, поэтому важно 
сохранять спокойствие.

3. Обращайте внимание на локализацию, расположение, тя-
жесть нанесенных повреждений, а также на появление новых 
повреждений (недавние ожоги, гематомы, порезы), опишите их 
подробно (насколько это возможно) в медицинской карте.

4. Экстренно направляются на консультацию медицинско-
го психолога пациенты при наличии недавних эпизодов НССП  
и/или сообщении пациента о наличии у него навязчивых мыслей 

о НССП и трудностях эмоциональной саморегуляции. В осталь-
ных случаях рекомендована консультация медицинского психо-
лога в плановом порядке.

Несуицидальное самоповреждающее поведение необходимо 
рассматривать как неспецифический предшественник психопато-
логического развития в целом и суицида в частности [4]; следова-
тельно, такие пациенты получают направление на консультацию 
к врачу-психиатру. При отсутствии показаний к госпитализации 
предполагается сопровождение в амбулаторной форме.

Суицидальное поведение у подростков. Под суицидальным по-
ведением понимают любые внутренние и внешние формы пси-
хических актов, направляемые представлениями о лишении себя 
жизни, а под суицидальной попыткой – нефатальные направлен-
ные на себя потенциально травматичные действия с намерением 
умереть в результате совершенных действий. Суицид – смерть, 
вызванная преднамеренными направленными на себя потенци-
ально травматичными действиями с намерением умереть в ре-
зультате совершенных действий.

В концепции Э. Шнейдмана как основная причина суицида рас-
сматривается психическая боль, связанная с фрустрированными 
психологическими потребностями, такими как принадлежность, 
любовь, безопасность, признание. Также Э. Шнейдман сформу-
лировал общие черты суицидов: общая цель – поиск решения, 
общая задача – прекращение сознания, общее внутреннее от-
ношение – амбивалентность, общая эмоция – безнадежность, 
общее состояние психики – сужение когнитивной сферы, общее 
действие – бегство, общее коммуникативное действие – сообще-
ние о своем намерении, общая закономерность – соответствие 
суицидального поведения общему жизненному стилю [5].

Б.С. Положий описывает концептуальную модель суицидаль-
ного поведения, разработанную на основании теоретических  
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и клинических исследований. Данная модель развивает уже су-
ществующую модель «Диатеза-стресса». Выделяют 2 блока кон-
цептуальной модели: этиопатогенетический (механизмы возник-
новения суицидального поведения) и клинико-динамический 
(динамика суицидального поведения). Первый компонент этио- 
патогенетического блока – факторы суицидального диатеза,  
разделенные на 3 ранга детерминант.

Детерминанты I ранга являются необходимым условием  
для возникновения суицидального поведения, т. е. суицидальное 
поведение не возникает в тех случаях, когда не наблюдается хотя 
бы одна из детерминант I ранга. К детерминантам I ранга относят-
ся биологические, клинические, личностно-психологические.

Детерминанты II ранга включают в себя другие, не вошедшие 
в I ранг, факторы. Например, отсутствие социальной поддержки, 
собственной семьи, религиозных убеждений; злоупотребление 
алкоголем и прием других психоактивных веществ; соматиче-
ские заболевания, психические последствия травм головного 
мозга или тяжелых инфекций; пережитое насилие и др. Детер-
минанты II ранга повышают риск суицидального поведения,  
но не являются обязательным условием его возникновения.

Детерминанты I и II ранга совместно со стрессовым фактором 
определяют возможность возникновения суицидального поведе-
ния у индивида, а детерминанты III ранга определяют популяци-
онную частоту суицидов. К ним относятся факторы социального 
неблагополучия, этнокультуральные факторы.

Второй компонент этиопатогенетического блока – стресс, 
«являющийся важной и неотъемлемой составляющей суици-
дального поведения, запускающей суицидальный процесс,  
а на его поздних этапах приводящий к реализации суицидально-
го намерения» [6].

Среди причин и мотивов суицидального поведения у подрост-
ков, по мнению А.Г. Амбрумовой, можно выделить:

– лично-семейные конфликты;
– состояние психического здоровья;
– состояние физического здоровья: соматические заболева-

ния, физические страдания; мнимые или реально существующие 
дефекты внешности;

– конфликты, связанные с антисоциальным поведением суи-
цидента: опасения судебной ответственности; боязнь иного на-
казания или позора; самоосуждение за неблаговидный поступок;

– конфликты в профессиональной или учебной сфере;
– материально-бытовые трудности;
– другие мотивы и поводы.

К особенностям суицидального поведения подростков  
А.Г. Амбрумова относит неспособность к адекватной оценке 
последствий аутоагрессивных действий, несформированность 
понимания безвозвратности смерти; нередко кажущиеся несе-
рьезными для взрослых причины суицида; наличие взаимосвязи  
с девиантным поведением [7]. Так, например, по результатам 
ряда исследований выявлена взаимосвязь суицидального пове-
дения с такими формами девиантного поведения, как буллинг  
(Brunstein-Klomek, et al. , 2007), рискованное сексуальное по-
ведение (Houck, et al., 2008), делинквентное поведение (Brent, 
Bridge, 2007), химические аддикции (Dearden, et al. , 2007), НССП  
(Brunner, et al. , 2007), нарушения пищевого поведения (Ahren-
Moonga, et al. , 2008).

Для подростков характерны выраженные аффективные ре-
акции, субклинические проявления депрессии (снижение на-
строения, тревога, грусть, тоска), что объясняется гормональной 
перестройкой, выяснением пределов своих возможностей, по-
иском своего места в мире взрослых, отстаиванием позиций  
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в группе сверстников, первыми серьезными опытами конфлик-
тов и потерь, разрывов отношений. Важно учитывать особенно- 
сти подросткового возраста, связанные с эмоциональным 
состоянием, заостренными личностными чертами, копинг- 
стратегиями, экзистенциальными реакциями [8]. 

Об этом пишет детский психиатр Е.М. Вроно: «Особенности ха-
рактера, психологического строя, свойственные периоду отроче-
ства, по одному только факту своего существования предраспо-
лагают к самоубийству... Таков подросток с его безудержностью, 
неустойчивостью, жаждой впечатлений, тягой к самостоятель-
ности, эгоцентризмом и максимализмом, крайней ранимостью  
и изменчивостью настроения, скрытностью, сменяемой навязчи-
вой откровенностью. Беззаботный, радостный ребенок неожи-
данно превращается в непредсказуемое существо, настоятельно 
требующее своего места в семейной иерархии и вступающее  
в отчаянную борьбу за свои права по любому поводу. Он зача-
стую совершенно невыносим, в сущности же беззащитен и бо-
лезненно уязвим» [9].

Также помимо факторов риска суицида необходимо оцени-
вать антисуицидальные факторы:

- наличие установок и переживаний, препятствующих реали-
зации суицидальных интенций;

– наличие привязанности;
– семейные обязанности;
– выраженное чувство долга;
– высокую заинтересованность в поддержании соматического 

здоровья;
– социальную нормативность, значимость общественного 

мнения;
– рассуждения о позоре суицида;
– представление о неиспользованных возможностях;
– наличие планов на будущее;

– эстетические ценности (нежелание иметь нехороший вид 
даже после смерти);

– религиозные убеждения о недопустимости суицида.

Важным представляется и понимание динамики суицидаль-
ного поведения для принятия эффективных решений о маршру-
тизации пациента. Выделяют следующие этапы суицидального  
поведения.

1. Пресуицид – это период от первого возникновения суи-
цидальных мыслей до попытки их реализации. Длительность 
пресуицида может варьироваться от нескольких минут (острый 
пресуицид) до нескольких месяцев (хронический пресуицид).  
На данном этапе характерно сужение аффективной сферы  
с ограничением межличностных контактов, усиление агрессив-
ности, направленной против себя, наличие суицидальных фан-
тазий. К клиническим признакам пресуицидального состояния 
также относят сочетание депрессии, тревоги с агрессивными  
тенденциями (повышенная раздражительность, иногда гневли-
вость). На данном этапе можно выделить следующие внутрен-
ние формы суицидального поведения: пассивные суицидальные  
мысли, суицидальные замыслы и суицидальные намерения. 
Выделяют также этапы психических процессов в  пресуициде:  
латентно-абортивный (снижение толерантности к эмоциональ-
ным нагрузкам, аффективная неустойчивость), инициальный 
(аффективные расстройства, неадекватная самооценка, свое- 
образие мышления, сензитивная реакция, преобладание мыслей  
о суициде, формирование суицидального замысла), манифест-
ный (депрессивная реакция, нарушение самосознания, депер-
сонализация, дереализация, психалгия, полярность мышления,  
тревожное возбуждение или, наоборот, напряженное спокой-
ствие, девальвация ценности собственной жизни, сверхценная 
идея о суициде с отчетливым намерением).
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К признакам высокого суицидального риска относят наличие 
конкретного плана суицида и всего необходимого для его реа-
лизации, осуществленные мероприятия по подготовке к суициду, 
высокую летальность выбранного способа суицида.

2. Суицидальный акт характеризуется избранным спосо-
бом самоубийства, местом и временем совершения, а также  
степенью вероятности получения медицинской или иной по-
мощи. Вышеперечисленные характеристики позволяют выдви-
гать предположения относительно задач суицидального пове-
дения, также важно их учитывать при оценке риска повторных  
попыток самоубийства.

3. Постсуицид включает в себя следующие последствия су-
ицидальных действий: соматические (нарушения здоровья),  
психологические (личное отношение к совершенной суицидаль-
ной попытке), социальные (отношение к суициду социального 
окружения). Постсуицид представляет собой «результирующую» 
таких составляющих, как конфликтная ситуация, сам суицидаль-
ный акт (с его психологическим и соматическим компонентами), 
особенности его прерывания и реанимации. 

После совершения попытки суицида выделяются 3 основных 
компонента: актуальность конфликта, степень фиксированности 
суицидальных тенденций, особенности отношения к совершен-
ной попытке. На основании вышеуказанных компонентов при-
нято выделять следующие типы постсуицидальных состояний: 
критический (конфликт утратил значимость, суицидальный мо-
тив отсутствует, отношение к попытке – стыд, страх, вероятность 
повторения попытки низкая), манипулятивный (актуальность 
конфликта снижена за счет благоприятного воздействия соци-
ального окружения, суицидальные тенденции отсутствуют, отно-
шение к попытке – легкое чувство стыда и страх смерти, поведе-
ние закрепляется для достижения собственных целей, высокая  

вероятность повторения попытки), аналитический (конфликт  
актуален, суицидальных тенденций нет, отношение к попытке –  
раскаяние, ориентация на поиск альтернативных способов разре-
шения ситуации; в случае, если способы не найдены, существует 
вероятность повторения суицидальной попытки), суицидально 
фиксированный (конфликт актуален, суицидальные тенденции  
сохранены, отношение к суициду положительное) [8].

Таким образом, нами был разработан алгоритм действий  
для медицинских сотрудников, включающий в себя рекоменда-
ции по маршрутизации и выстраиванию эффективной коммуни-
кации с пациентами с суицидальным поведением.

Алгоритм действий медицинских сотрудников при непосред-
ственной угрозе суицида (острый пресуицид, суицидальный акт)

1. Не оставляйте ни на минуту пациента одного в ситуации вы-
сокого суицидального риска. Убедитесь в отсутствии у пациента 
доступа к средствам для совершения суицида.

2. НЕЗАМЕДЛИТЕЛЬНО привлекайте медицинского психолога 
для оценки риска суицида и проведения необходимых интер-
венций, направленных на предотвращение суицида.

3. Поставьте в известность о поведении и состоянии пациента 
заведующего отделением.

4. Окажите содействие при необходимости госпитализации 
(вызвать и встретить бригаду СМП для госпитализации в психиа- 
трический стационар (при непосредственной угрозе суицида)  
и другую помощь до приезда бригады СМП.

Состоянию высокого суицидального риска соответствуют:

•	 устойчивые фантазии о смерти, невербальные «знаки»,  
мысли, прямые или косвенные высказывания о самопо-
вреждении или самоубийстве;
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•	 состояние депрессии;

•	 проявления чувства вины / тяжелого стыда / обиды / силь-
ного страха;

•	 высокий уровень безнадежности в высказываниях;

•	 заметная импульсивность в поведении;

•	 факт недавнего/текущего кризиса/утраты;

•	 эмоционально-когнитивная фиксация на кризисной ситуа-
ции, объекте утраты;

•	 выраженное физическое или психическое страдание (бо-
левой синдром, «душевная боль»);

•	 отсутствие социально-психологической поддержки / не при-
нимающее окружение;

•	 нежелание подростка принимать помощь / недоступность 
терапевтическим интервенциям / сожаления о том, что 
«еще жив».

Важно при общении с подростком в суицидальном кризисе 
следовать следующим рекомендациям:

1) относиться к нему искренне, серьезно и уважительно вне 
зависимости от того, как себя ведет и что говорит подросток;

2) верить, когда подростки говорят о самоубийстве, даже  
если это выражается в демонстративно-шантажном суицидаль-
ном поведении;

3) позволять выражать чувства (плач, гнев, отвращение);

4) внимательно и постоянно отслеживать свои переживания 
(страх, растерянность, раздражительность);

5) стремиться понять подростка, проявлять заботу о нем, при-
нимать его чувства и мысли;

6) избегать конфронтации, морализаторства, обесценивания 
чувств подростка или значимости ситуации;

7) избегать необоснованных обещаний, неоправданных  
утешений;

8) направить усилия на поиск конструктивного выхода,  
альтернативных решений.

Психологическое сопровождение пациентов с суицидаль-
ным и/или самоповреждающим поведением включает в себя 
достижение коммитмента о работе, направленной на редукцию 
суицидального/самоповреждающего поведения; оценку риска 
суицида; составление и, при необходимости, коррекцию плана 
безопасности; формирование у пациента навыков эмоциональ-
ной регуляции, а также навыков, необходимых для решения акту-
альных проблем и улучшения качества жизни. За основу тактики 
психологического сопровождения нами была взята методология 
диалектико-поведенческой терапии как современного и эффек-
тивного метода, разработанного для пациентов с суицидальным 
и самоповреждающим поведением.

Существует множество клинических шкал для оценки риска 
суицида (например, методика выявления склонности к суици-
дальным реакциям П.И. Юнацкевич (СР-45), шкала суицидальных 
интенций Пирса; в диалектико-поведенческой терапии – прото-
кол L-RAMP; дополнительно могут быть использованы шкала де-
прессии А. Бека для подростков, шкала безнадежности А. Бека, 
госпитальная шкала тревоги и депрессии (HADS) и др. [10]), од-
нако опираться исключительно на полученные при использова-
нии психодиагностических методик результаты нам представ-
ляется крайне неэффективным решением. Важно при оценке 
риска также учитывать данные анамнеза, актуальную жизнен-
ную ситуацию, предшествующий опыт суицидального поведения,  
антисуицидальные факторы и результаты наблюдения.
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Составление плана безопасности по результатам масштабных 
рандомизированных клинических исследований представляет-
ся более эффективным инструментом, чем антисуицидальный 
контракт, так как предполагает не только обязательство о несо-
вершении суицида со стороны пациента, но и разработку кон-
кретных индивидуальных эффективных стратегий снижения суи-
цидального риска.

План безопасности включает в себя следующие списки:

1. Признаки приближающегося кризиса

2. Собственные стратегии совладания

3. Люди, которые могут способствовать отвлечению, переклю-
чению внимания

4. Близкие, которые могут поддержать и оказать помощь

5. Специалисты, к которым можно обратиться за помощью

6. Действия, направленные на создание безопасной среды

Также нами была интегрирована стратегия управления риска-
ми при суицидальном кризисе (см. рис.) путем возможности об-
ращения в службу «Телефон доверия» (работает круглосуточно), 
а также во время очных консультаций.

Пациентам с несуицидальным самоповреждающим поведе-
нием и/или суицидальным поведением показано амбулатор-
ное наблюдение врачом-психиатром (с целью уточнения ди-
агноза, оценки необходимости назначения фармакотерапии, 
оценки динамики состояния, оценки необходимости госпита-
лизации в психиатрический стационар). Одной из задач меди-
цинского психолога ЦОРЗП является формирование мотивации  
у подростка для обращения к врачу-психиатру (в том числе  
психообразование, поддержка, валидация чувств подростка, ра-
бота с ожиданиями и опасениями).

 
Рис. Управление рисками при суицидальном кризисе

В то же время результаты ряда исследований свидетельству-
ют о том, что суицидальные пациенты должны получать помощь  
в наименее ограничивающем сеттинге.

При принятии решения о необходимости госпитализации  
в психиатрический стационар учитываются следующие факторы:

– уровень суицидального риска (актуальный);

– способность пациента следовать плану безопасности;

– доступность системы поддержки (социальное окружение, 
специалисты);

– возможность ограничения пациенту доступа к летальным 
средствам [11].

Также важно осуществлять анализ потенциальной пользы  
и вреда от госпитализации в психиатрический стационар с уче-
том данных анамнеза, личностных особенностей пациента, его 
ресурсов и уровня комплаенса. 
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Госпитализация в психиатрический стационар будет полезна  
в ситуациях острого риска, так как позволит снизить риск суи-
цида на время госпитализации; также это дает возможность 
провести тщательную оценку психоэмоционального состояния 
пациента и назначить/скорректировать фармакотерапию. Есть 
вероятность снижения суицидального риска в долгосрочной  
перспективе в том случае, если факт госпитализации восприни-
мается пациентом как аверсивный стимул.

Среди негативных долгосрочных последствий госпитализа-
ции в психиатрический стационар отмечают стигматизацию  
и чувство одиночества, снижение самооценки и утрату надеж-
ды на будущее, негативное влияние на терапевтический альянс  
и комплаенс, социальные и материальные последствия, свя-
занные с вынужденными пропусками учебных занятий  
и/или работы. Для некоторых пациентов госпитализация может 
стать подкреплением суицидального поведения. Также в рам-
ках комплексного сопровождения пациентов с суицидальным  
и самоповреждающим поведением нередко могут возникать во-
просы взаимодействия с социальными службами или же юри-
дическая проблематика, поэтому нам представляется эффектив-
ным включение в полипрофессиональную бригаду специалиста  
по социальной работе и юриста. 

Для всех специалистов, участвующих в сопровождении па-
циентов с несуицидальным самоповреждающим поведением  
и суицидальным поведением, важными являются знание и по-
нимание правовых аспектов, в частности законодательства в об-
ласти здравоохранения, психиатрической помощи, прав детей 
[10], что также учтено при определении тактики ведения таких  
пациентов.

Необходимым представляется и сопровождение специалистов,  
работающих с данной категорией пациентов, так как работа  

с указанной проблематикой является в том числе и фактором  
риска профессионального выгорания. Тактика ведения пациен-
тов с суицидальным и самоповреждающим поведением включает 
в себя такие виды профессиональной деятельности, как участие 
в супервизионных и баллинтовских группах, клинических разбо-
рах и подобных мероприятиях (например, в рамках комплексной  
диалектико-поведенческой психотерапии специалисты участву-
ют в еженедельных встречах команды, где помимо консультаций  
также осуществляется терапия для терапевтов).

В заключение важно отметить, что эффективное сопровожде-
ние пациентов с суицидальным и самоповреждающим поведе-
нием должно носить комплексный характер, необходимо четкое 
и отлаженное взаимодействие между специалистами, готовность 
к диалогу и поиску наиболее эффективных стратегий.
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ВЛИЯНИЕ СТИЛЯ ДЕТСКО-РОДИТЕЛЬСКИХ  
ОТНОШЕНИЙ НА ФОРМИРОВАНИЕ  

АКЦЕНТУАЦИЙ ХАРАКТЕРА У ПОДРОСТКОВ

Гризан М.А., Щепелина К.А.

Санкт-Петербургское государственное бюджетное  
учреждение здравоохранения «Городской центр охраны  

репродуктивного здоровья подростков "Ювента"»,  
Санкт-Петербург, Россия

Резюме. Взаимоотношения родителей и детей имеют важ-
нейшее значение в процессе формирования личности ребенка 
(помимо генетических, биологических и физиологических фак-
торов). Именно в семье ребенок осваивает моральные ценно-
сти, нормы поведения, нарабатывает жизненный опыт. Поддер-
живающий, доверительный стиль внутрисемейных отношений 
способствует формированию адекватной самооценки у ребенка  
и исключает риск социальной дезадаптации в будущем.

В статье проанализированы результаты исследования карти-
ны детско-родительских взаимоотношений глазами подростка  
и влияние этих отношений на формирование акцентуаций ха-
рактера личности.

Ключевые слова: детско-родительские отношения; акцентуа-
ции характера; социальная дезадаптация

Актуальность. Актуальность проблемы влияния стилей се-
мейного воспитания на формирование акцентуаций характера 
у подростков обусловлена несколькими ключевыми фактора-
ми. Они порождены современными вызовами, с которыми стал-
киваются дети и подростки в условиях быстро меняющегося  
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общества. Новые технологии, модели общения и взаимодействия 
влияют на эмоциональное и психологическое развитие молоде-
жи. Исследования показывают, что адаптация к новым условиям 
жизни требует от подростков гибкости и устойчивости; эти черты 
характера формируются в семье [1]. Растущая тревожность, де-
прессия и другие психические расстройства среди подростков 
стали актуальной темой для обсуждения в последние годы. Пони-
мание того, как стиль семейного воспитания влияет на формиро-
вание акцентуаций характера, помогает выявить риски и предот-
вратить возникновение психологических проблем, выработать  
у подростков здоровую самооценку и навыки саморегуляции 
[2]. Формирование акцентуаций характера, особенно негатив-
ных, может приводить к затруднениям в социальной адаптации 
подростков, их конфликтам с окружающими, трудностям в обуче-
нии и будущей профессиональной деятельности. Это требует по-
иска эффективных методов содействия и поддержки для семьи  
и ребенка [3]. В последние годы возрастает внимание к вопросам 
психологии и педагогики как в образовательных учреждениях, 
так и в обществе. Понимание влияния стилей воспитания на ак-
центуации характера подчеркивает важность консультирования 
родителей, подготовки педагогов, а также создания программ 
поддержки семей [4]. Существует растущий интерес со стороны 
научного сообщества к изучению воздействия стилей воспитания 
на личностное развитие. Анализ данных и результатов научных 
исследований в этой области может помочь выделить ключевые 
закономерности и разработать рекомендации для родителей  
и специалистов. Таким образом, актуальность проблемы влияния 
стилей семейного воспитания на формирование акцентуаций 
характера у подростков заключается в необходимости созда-
ния здоровой и поддерживающей среды для их психологиче-
ского и социального развития. Это требует комплексного под-
хода, вовлечения родителей, педагогов и психологов в процесс  

воспитания подростков, а также разработки стратегий, направ-
ленных на предотвращение негативных последствий, связанных 
с недостаточным вниманием к стилям воспитания в семьях.

Детско-родительские отношения

Взаимодействие родителей с детьми – это особая форма вза-
имоотношений, основными целями которой являются выстраи-
вание эмоциональной близости, защиты ребенка и обучение 
его навыкам конструктивного и самостоятельного поведения. 
Чтобы детско-родительские взаимоотношения были продуктив-
ными, их составляющими должны стать социальная адаптация 
ребенка, формирование ответственности за собственную жизнь 
и здоровье, развитие навыков эффективных способов разреше-
ния конфликтных ситуаций – как меж-, так и внутриличностных. 
Детско-родительские отношения могут принимать различные 
формы, от доверительных и поддерживающих до конфликтных 
и дистантных. Важнейшими компонентами этих отношений явля-
ются эмоциональная поддержка, открытость общения и взаимо-
понимание. Эти факторы не только влияют на психосоциальное 
развитие ребенка, но и имеют долгосрочные последствия для его 
адаптивных стратегий и личностных черт [5].

Определение акцентуаций характера

Акцентуации характера, согласно работам Личко и других 
ученых, представляют собой выраженные, заостренные черты 
личности, которые могут проявляться в различных контекстах  
и ситуациях. Они не являются болезнью, но могут приводить  
к трудностям в социальном взаимодействии и адаптации, осо-
бенно в подростковом возрасте. 

Важно отметить, что акцентуации характеризуются устойчиво-
стью и склонностью к определенному поведению, но могут изме-
няться под влиянием внешних факторов, таких как стиль воспи-
тания и окружение.
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Каждая из акцентуаций может вести к специфическим пове-
денческим реакциям и затруднениям в общении с окружающи-
ми. Например, подростки с гипертимными чертами могут быть 
высокоактивными и социально адаптивными, но могут также 
быть импульсивными и недостаточно критичными к себе.

Связь стиля семейного воспитания и акцентуаций характера

Связь между стилями семейного воспитания и формирова-
нием акцентуаций характера у подростков является сложной  
и многофакторной. Исследования [6, 7] показывают, что раз-
личные стили воспитания влияют на формирование акценту-
аций и поведенческих реакций у детей. Нарушение детско- 
родительских взаимоотношений в юношеском возрасте влечет 
за собой риски формирования антисоциального, аддиктивного 
поведения в подростковом возрасте (непринятие норм и цен-
ностей общества, отсутствие навыков ассертивности, высокая 
подверженность стрессам). Сталкиваясь с отвержением и не-
пониманием со стороны родителей, подросток стремится дока-
зать собственную значимость путем прибегания к изменению  
поведения (конфронтация, манипулятивность, избегание).

Семья для ребенка в любом возрасте является начальной точ-
кой для социализации и влияет на формирование личности с его 
индивидуальными особенностями, которые и определяют буду-
щее поведение ребенка, его поведенческие и эмоциональные 
реакции.

Исследование влияния детско-родительских отношений  
на формирование акцентуаций характера у подростков

На базе Санкт-Петербургского государственного бюджет-
ного учреждения здравоохранения «Городской центр охра-
ны репродуктивного здоровья подростков "Ювента"» (далее – 
Центр «Ювента») проведено исследование взаимосвязи стиля  

детско-родительских отношений и наличия заостренных черт 
характера (акцентуаций характера) у пациентов, обратившихся  
в Центр «Ювента».

Описание выборки

Объект исследования – девушки и юноши в возрасте от 14  
до 17 лет, имеющие акцентуации характера личности, 54 человека.

Предмет исследования – детско-родительские взаимоотноше-
ния подростков, описывающие особенности эмоциональных вну-
трисемейных отношений с точки зрения подростка, акцентуации 
характера личности.

Гипотеза исследования: существуют взаимосвязи между ха-
рактером внутрисемейных взаимоотношений и формированием 
акцентуаций характера у подростков.

Методы исследования

1. Биографический метод, который предполагает сбор инфор-
мации посредством изучения медицинской документации и кли-
ническое интервьюирование.

2. Метод патохарактерологического исследования подростков, 
А.Е. Личко [8].

3. Методика «Детско-родительские отношения подростков» 
(ДРОП), О.А. Карабанова, П.В. Трояновская [9].

4. Метод корреляционного анализа. Для изучения взаимосвя-
зи между стилем родительского воспитания и типом акцентуа-
ции характера использовался метод корреляционного анализа.  
Для оценки взаимосвязи между переменными был рассчитан 
коэффициент корреляции Пирсона. Всю статистическую значи-
мость определяли на уровне p < = 0,05.

Результаты. Биографический метод использовался  
при психодиагностическом исследовании и предполагал сбор  
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информации по 4 параметрам: пол, возраст, семейный статус,  
характер семейного взаимодействия (субъективная оценка  
испытуемым). 

Таблица 1. Результаты корреляционного анализа

Шкалы Эмоциональ-
ная дистанция Контроль Непоследо-

вательность
Уровень  

значимости

Гипертимный 
тип 0,189519 0,176227 0,220527  

Циклоидный 
тип 0,332471 0,219217 0,373972  

Лабильный 
тип 0,674292 0,184014 0,265909

Заметная 
тенденция 
к высокому

Астено- 
невротиче-
ский тип

0,496337 0,188285 0,501776  

Сенситивный 
тип -0,00808 0,222278 -0,20463  

Психастениче-
ский тип 0,089956 0,26664 0,127112  

Шизоидный 
тип -0,02799 0,661375 0,064524

Заметная 
тенденция 
к высокому

Эпилептоид-
ный тип 0,189355 0,480568 0,45456  

Истероидный 
тип 0,246129 0,497474 0,679426

Заметная 
тенденция 
к высокому

Неустойчивый 
тип 0,387665 0,295219 0,446396  

Конформный 
тип 0,1986 0,446589 0,086622  

Выявлено, что в полных семьях воспитывается 39 исследуе-
мых, в неполных – 15. По характеру семейного взаимодействия 
исследуемых взаимооотношения разделились на конфликтные 
у 12 испытуемых, дистантные – у 14, непоследовательные – у 8,  
доверительные – у 20. 

Основная задача исследования состояла в том, чтобы опре-
делить зависимости между количественными и качественными 
показателями психодиагностических методик и выявить тенден-
ции к изменению полученных данных об акцентуированности  
личности подростков при изменении стиля внутрисемейного 
взаимодействия.

По результатам корреляционного анализа были получены сле-
дующие данные.

Как показано в таблице 1, выявлена заметная корреляция 
между эмоциональной дистанцией и лабильным типом акценту-
ации характера, чрезмерным контролем и наличием шизоидного 
типа акцентуации характера, непоследовательностью в воспита-
нии и истероидным типом акцентуации характера у исследуемых 
подростков.

Выводы

I. Качество эмоциональной связи между родителем и под-
ростком (эмоциональное дистанцирование). Эмоциональное 
дистанцирование со стороны родителей может способство-
вать развитию лабильной акцентуации характера у подростков  
по следующим направлениям.

1. Недостаток эмоциональной поддержки: проблемы с выра-
жением эмоций со стороны родителей приводят к недостатку 
поддержки, что делает подростков более уязвимыми к стрессу  
и негативным эмоциям. Это может проявляться в эмоциональной 
неустойчивости и колебаниях настроения.
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2. Проблемы с саморегуляцией: подростки, испытывающие эмо-
циональное дистанцирование от родителей, могут не развивать 
навыков регуляции своих эмоций, поскольку они не получают 
необходимых примеров и поддерживающих стратегий от значи-
мых взрослых. Это затрудняет их способность управлять своими 
эмоциями.

3. Сложности в межличностных отношениях: эмоциональное 
дистанцирование может привести к трудностям в установлении 
доверительных отношений с другими людьми, что усиливает 
чувства одиночества и изоляции. В результате подросток может 
развить неадекватные механизмы компенсации, включая резкие 
эмоциональные реакции [10].

Главная черта лабильного типа – крайняя изменчивость 
настроения, которое меняется слишком часто и чрезмерно  
круто из-за ничтожных и даже незаметных для окружающих 
поводов. От настроения момента зависят и сон, и аппетит, и ра-
ботоспособность, и общительность. Чувства и привязанности 
искренни и глубоки, особенно к тем лицам, кто сам проявляет  
к подростку любовь, внимание и заботу. Велика потребность 
в сопереживании. Подросток тонко чувствует отношение  
к себе окружающих даже при поверхностном контакте, избе-
гает всякого рода эксцессов. К лидерству не стремится. Тяжело 
переносит утрату или отвержение со стороны значимых лиц.  
Самооценка отличается искренностью и умением правильно 
подметить черты своего характера. Чрезмерная эмоциональ-
ность обычно сочетается с вегетативной лабильностью: подро-
сток легко краснеет и бледнеет, у него меняется частота пульса,  
артериальное давление. Нередко наблюдается довольно 
выраженная инфантильность: выглядит моложе своих лет. 
Лгать и скрывать свои чувства не умеет: настроение всегда  
написано на лице [8].

II. Родительский контроль (проявление авторитарности 
или демократичности в отношениях с ребенком). Родители, ис-
пользующие авторитарный контролирующий стиль воспитания,  
могут непреднамеренно способствовать развитию шизоидной 
акцентуации у детей. Это происходит по следующим причинам.

1. Ограничение свободы: избыточный контроль может приве-
сти к недостатку свободы для самовыражения. Дети, растущие  
в таких условиях, могут избегать социальных взаимодействий,  
так как не чувствуют уверенности в своих силах.

2. Эмоциональное подавление: большинство авторитарных ро-
дителей требуют от детей послушания и соответствия определен-
ным нормам, что может привести к подавлению эмоциональных 
потребностей ребенка. Он начинает изолировать свои чувства  
и накапливать внутренний стресс, что может способствовать  
развитию шизоидного типа акцентуации.

3. Невозможность развивать социальные навыки: дети, нахо-
дящиеся под строгим контролем, могут не иметь возможности 
взаимодействовать с ровесниками и развивать необходимые  
навыки для построения здоровых отношений. Избегание обще-
ния и социального взаимодействия может привести к формиро-
ванию шизоидной структуры личности [11].

Главными чертами подростков с шизоидным типом акцен-
туации характера является замкнутость и недостаток интуиции  
в процессе общения. Им трудно устанавливать неформальные, 
эмоциональные контакты; эта неспособность нередко тяжело  
переживается. Быстрая истощаемость при контактах побуждает 
к еще большему уходу в себя. Недостаток интуиции проявляет-
ся неумением понять чужие переживания, угадать желания дру-
гих, догадаться о невысказанном вслух. К этому примыкает не-
достаток сопереживания. Внутренний мир почти всегда закрыт  
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для других и заполнен увлечениями и фантазиями, последние 
предназначены только для услаждения самого себя, служат уте-
шению честолюбия или носят эротический характер. Увлече-
ния отличаются силой, постоянством и нередко необычностью,  
изысканностью [8].

III. Изменчивость и непостоянство воспитательных приемов 
родителя (непоследовательность). Непоследовательность в вос-
питательных приемах может сформировать у ребенка несколь-
ко важных проблем, способствующих развитию истероидной  
акцентуации.

1. Недостаток уверенности в себе: когда родители меняют 
свои методы, это приводит к тому, что ребенок не знает, чего 
ожидать от них. Это может порождать чувство неуверенности  
и желание постоянно искать одобрение от других.

2. Эмоциональная нестабильность: непоследовательность ро- 
дителей может привести к тому, что ребенок учится проявлять  
чрезмерные эмоции как способ привлечения внимания. Это,  
в свою очередь, может способствовать развитию истероидных черт.

3. Методы решения проблемы: дети, воспитываемые в услови-
ях непоследовательности, могут не развивать здоровых методов 
адаптации и управления своими эмоциями. Они могут восприни-
мать драматизацию и эмоциональные всплески как эффективные 
способы получения необходимого внимания и поддержки [12].

Главными чертами истероидного типа акцентуации характе-
ра являются беспредельный эгоцентризм, ненасытная жажда 
внимания к своей особе, восхищения, удивления, почитания, со-
чувствия. Все остальные особенности питаются этим. Лживость 
и фантазирование подросток использует для приукрашивания 
себя. Внешние проявления эмоциональности на деле оборачива-
ются отсутствием глубоких чувств при большой выразительности, 

театральности переживаний, склонности к рисовке и позерству. 
Неспособность к упорному труду сочетается с высокими притяза-
ниями в отношении будущей профессии. Выдумывая, подросток 
легко вживается в роль, искусной игрой вводит в заблуждение 
доверчивых людей. Неудовлетворенный эгоцентризм часто под-
талкивает к яростной оппозиционности [8].

Рекомендации для родителей по выстраиванию гармоничных 
внутрисемейных взаимоотношений

Гармоничный тип взаимоотношений предполагает построе-
ние стиля общения на основе доверия, понимания и взаимно-
го уважения. Важным принципом воспитания является принятие 
ребенка как личности со своими чувствами, желаниями, потреб-
ностями. Для благополучного выстраивания отношений с ребен-
ком необходимо руководствоваться пониманием его душевного 
состояния, особенностей характера, что предполагает наличие  
у родителя гибкости в поведении. Помехой для принятия изме-
нений потребностей ребенка могут служить установки родите-
лей, которые не учитывают его возраст, способности, перемену  
условий жизни и окружающей среды.

1. Будьте последовательными в воспитательных методах. 
Определите и обсуждайте вместе с партнером единые подходы 
к воспитанию, чтобы избежать противоречий и непоследова-
тельности. Это поможет детям чувствовать себя более уверенно  
и безопасно.

2. Обеспечивайте эмоциональную поддержку. Развивайте  
и поддерживайте открытость в общении. Спрашивайте де-
тей об их чувствах и переживаниях, слушая их без осуждения.  
Это поможет создать доверительные отношения.

3. Применяйте демократический стиль воспитания. Поощряй-
те участие детей в принятии решений, связанных с их жизнью. 
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Демократический подход способствует развитию у детей само-
стоятельности и уверенности в себе.

4. Снимайте напряжение и стресс. Уделяйте внимание семей-
ным традициям и совместным мероприятиям, таким как игры, 
прогулки или семейные вечера. Это помогает укреплять связи  
и снижает уровень стресса в семье.

5. Признавайте успехи и достижения. Регулярно отмечайте 
успехи и положительные усилия детей, что поможет воспитать  
у них уверенность и позитивное отношение к себе и своим спо-
собностям.

6. Создавайте атмосферу безопасности и принятия. Обе-
спечьте понимание, что в вашей семье можно делать ошибки  
и учиться на них. Это способствует развитию здоровой само- 
оценки и отсутствию страха перед неудачами.

7. Развивайте навыки эмоциональной регуляции. Учите детей 
распознавать и правильно выражать свои эмоции. Это можно де-
лать, обсуждая эмоции в разных ситуациях и моделируя позитив-
ные способы их выражения.

8. Изучайте и развивайтесь вместе. Участвуйте в образова-
тельных семинарах или чтении книг по психологии и воспита-
нию. Это поможет вам расширить свои знания, улучшить понима-
ние и качество взаимодействия с детьми.

9. Обращайтесь за помощью при необходимости. Если возни-
кают трудности в воспитании или коммуникации, не стесняйтесь 
просить поддержки у специалистов (психологов, семейных кон-
сультантов). Это может дать вам новые инструменты и подходы  
к решению проблем.

10. Поддерживайте баланс между свободой и контролем. Стре-
митесь найти баланс между предоставлением ребенку свободы 
и установлением необходимых границ и правил. Это поможет  

развить у детей чувство ответственности и умение принимать 
обоснованные решения.

Следуя этим рекомендациям, родители могут создать гармо-
ничную и поддерживающую семейную атмосферу, минимизируя 
риски формирования эмоциональных и поведенческих наруше-
ний у своих детей.

Заключение. В ходе исследования был осуществлен ком-
плексный анализ влияния стиля детско-родительских отношений 
на формирование акцентуаций характера у подростков. Полу-
ченные результаты подтверждают гипотезу о том, что опреде-
ленные стили воспитания, в частности авторитарный и непосле-
довательный, значительно способствуют развитию истероидной  
и лабильной акцентуаций. Наши выводы подчеркивают необхо-
димость формирования эффективных стратегий взаимодействия 
между родителями и детьми, что, в свою очередь, может помочь 
в предотвращении негативных поведенческих и эмоциональных 
последствий в подростковом возрасте. Важно, чтобы родители 
осознавали влияние своих воспитательных методов на психо- 
эмоциональное развитие детей и стремились к созданию среды, 
способствующей их здоровому и сбалансированному развитию.

Таким образом, данное исследование не только расширяет су-
ществующие знания о влиянии стилей детско-родительских от-
ношений на подростков, но также служит основой для дальней-
ших исследований и практических рекомендаций, направленных 
на улучшение семейной динамики и минимизацию рисков фор-
мирования акцентуаций характера у молодого поколения. Реко-
мендуется проведение дополнительных исследований, которые 
позволят более глубоко изучить механизмы влияния различ-
ных стилей воспитания на психическое здоровье подростков 
и разработать программы поддержки семей, ориентированные  
на улучшение качества взаимодействия.
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СЕКСУАЛЬНАЯ НЕУДОВЛЕТВОРЕННОСТЬ  
И ОПЫТ БЛИЗКИХ ОТНОШЕНИЙ
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здравоохранения «Городской центр охраны репродуктивного 

здоровья подростков "Ювента"», Санкт-Петербург, Россия

Резюме. В статье представлены результаты исследования свя-
зи сексуальной неудовлетворенности и опыта близких отноше-
ний. Установлено, что сексуальная неудовлетворенность соот-
ветствует более высоким значениям показателей тревожности  
и избегания в отношениях. Полученные результаты также свиде-
тельствуют о том, что удовлетворенность сексуальными отноше-
ниями у людей с надежным типом привязанности значимо выше 
по сравнению с людьми, имеющими тревожный, избегающий  
или дезорганизованный тип привязанности.

Ключевые слова: сексуальная неудовлетворенность; опыт 
близких отношений; тревожность в близких отношениях; избега-
ние в близких отношениях; тип привязанности

Актуальность. Сексуальное благополучие является значи-
мой составляющей общего психологического благополучия 
для многих людей. Однако сексуальная неудовлетворенность –  
малоизученный феномен. Недостаточно исследованы также 
предпосылки нарушений в сексуальной сфере, то есть факторы 
риска сексуальной неудовлетворенности. Между тем изучение 
возможных психологических предикторов нарушений сексу-
альной удовлетворенности и накопление эмпирических данных  
в этой области позволит сделать более эффективным психокор-
рекционное и терапевтическое вмешательство.

Мы предположили, что в качестве предиктора сексуальной не-
удовлетворенности может выступать ненадежная привязанность, 
и поставили целью изучить связь между сексуальной неудовлет-
воренностью и опытом близких отношений. Важность феномена 
сексуальной неудовлетворенности и его недостаточная разрабо-
танность обусловливают актуальность и значимость нашей работы.

Обзор литературы

В теории привязанности основным понятием является каче-
ство привязанности. В ее основе лежит безопасность (или небез-
опасность), которая обеспечена (или не обеспечена) объектом 
привязанности [7]. В зависимости от качества привязанности  
и ее специфики выделяют по меньшей мере 4 разных типа при-
вязанности [5]. Изначально тип привязанности характеризует 
связь между матерью и ребенком, однако в дальнейшем сфор-
мировавшийся тип привязанности распространяется на свер-
стников, учителей и других людей в окружении ребенка (а затем  
подростка и взрослого человека) и определяет качество об-
щения с ними. Другими словами, то, какая привязанность будет  
у человека во взрослом возрасте, зависит от типа его привязан-
ности, сформировавшегося к концу первого года жизни.

Рассмотрим основные типы привязанности: надежный, избе-
гающий, тревожный, а также дезорганизованный.

Надежный тип привязанности предполагает установление 
позитивно окрашенных взаимоотношений, где объект привя-
занности воспринимается как отзывчивый и доступный, а субъ-
ект привязанности – как значимый, достойный любви и заботы.  
На этой основе формируется установка, что близкие отношения 
обеспечивают защиту и поддержку, помогают справиться с тре-
вогой и напряжением. Поэтому в эмоциональном плане людям 
с надежной привязанностью свойственна способность к боль-
шему самораскрытию и свободному проявлению чувств. Они  
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не склонны к накоплению негативных эмоций и преувеличению 
трудностей. В ситуациях стресса такие люди с большей вероятно-
стью сохранят веру как в собственные силы, так и в то, что окру-
жающие окажут им помощь [3, 4, 8].

Избегающий тип привязанности связан с чувством дискомфор-
та в близких отношениях, ощущением уязвимости и зависимости. 
В результате формируются защитные механизмы в виде эмоци-
ональной гипоактивации. Снижается восприимчивость к нега-
тивной информации, обедняется аффективная сфера, возникает 
эмоциональная замкнутость. Проявляется тенденция к дистанци-
рованию в межличностных отношениях, стремление рассчитывать 
только на себя [3, 4]. В различных источниках данный тип привя-
занности называют также ненадежно-избегающим, избегающе- 
отвергающим, отстраненным или тревожно-тормозимым.

Тревожный тип привязанности отражает повышенную по-
требность в принятии, поддержке и подтверждении своей зна-
чимости со стороны партнеров и других близких. Для людей  
с тревожным типом привязанности характерна эмоциональная 
гиперактивация, сфера близких отношений полна неуверенности 
и тревоги, прошлые обиды и гнев легко актуализируются в па-
мяти. В поведении таких личностей преобладает излишнее вни-
мание и подозрительность к объекту привязанности, стремление 
сократить дистанцию и любыми способами добиться принятия; 
это в некотором смысле позиция зависимости, своего рода «це-
пляния» [5]. Данный тип привязанности называют также зависи-
мым, ненадежно-тревожным, тревожно-озабоченным, тревожно- 
агрессивным или тревожно-амбивалентным.

Дезорганизованный тип привязанности совмещает черты тре-
вожного и избегающего типов и нередко встречается у людей, 
переживших насилие. Люди с дезорганизованным типом при-
вязанности ощущают сильную потребность в любви, близости  

и заботе, однако они также испытывают страх и тревогу при всту-
плении в отношения. Такие люди боятся быть отвергнутыми объ-
ектом привязанности и испытывают внутреннее противоречие  
в отношении близости. Данный тип привязанности называют так-
же боязливым или избегающе-опасающимся.

Первые три перечисленных типа – надежный, избегающий  
и тревожный – рассматриваются в современной психологии 
привязанности как специфические адаптационные модели, ко-
торые формируются в нормативных отношениях между матерью  
и ребенком. Они представляют собой стратегии поведения, кото-
рые ребенок развивает для удовлетворения своих потребностей 
в близости, поддержке и безопасности. Однако дезорганизован-
ная привязанность отличается от остальных типов. Она указывает 
на отсутствие адекватной модели поведения у ребенка в стрес-
совых ситуациях разлуки и воссоединения с матерью [1].

В англоязычных статьях встречаются исследования, посвя-
щенные влиянию различных типов привязанности на сексу-
альную удовлетворенность. Существуют эмпирические данные, 
свидетельствующие о том, что избегающий и тревожный типы 
привязанности связаны с негативными ощущениями во время 
секса [15], более низкой сексуальной удовлетворенностью [9],  
сниженной оценкой своей сексуальности [13]. Однако для дан-
ных типов привязанности описаны различные проявления и ме-
ханизмы нарушения сексуального благополучия. 

Для людей с избегающим типом привязанности характер-
но физическое и эмоциональное дистанцирование от партне-
ров, поэтому такие люди могут ограничивать себя в сексуаль-
ной активности, воздерживаясь от сексуальных контактов [18], 
или стараться вступать только в те сексуальные связи, в кото-
рых возможно избежать близости, то есть заниматься «безэмо-
циональным сексом» [10, 17]. Было обнаружено, что подростки  
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с избегающим типом привязанности имеют заниженную оценку 
своей сексуальности, испытывают низкое сексуальное влечение 
и реже получают удовольствие от сексуальных отношений [18]. 
Взрослые люди с избегающим типом привязанности получают 
меньше удовольствия как от объятий и поцелуев, так и от более 
интимных действий сексуального характера [11].

Тревожный тип привязанности может оказывать неблагопри-
ятное влияние на сексуальную сферу по иным причинам. В сексу-
альных контактах люди с тревожным типом привязанности часто 
пытаются удовлетворить устойчивую потребность в подтвержде-
нии любви со стороны партнера. В подростковом возрасте они 
более склонны заниматься сексом, чтобы избежать ощущения 
отвергнутости и покинутости, что, в свою очередь, мешает пе-
реживанию страстных эмоций во время секса [18]. Во взрослом 
возрасте такие люди могут использовать секс в качестве сред-
ства для достижения эмоциональной близости и одобрения  
со стороны партнера [12, 14, 16]. С помощью секса они также пы-
таются вызвать заботливое поведение со стороны партнера или 
смягчить его недовольство [16]. В итоге невозможность реализо-
вать потребность в близости никак иначе, кроме как попытаться 
удовлетворить ее в сфере сексуальных отношений, а также бес-
покойство по поводу реакции партнера делают лиц с тревожным 
типом привязанности менее удовлетворенными сексуальными 
отношениями [11].

Таким образом, опыт близких отношений в детском возрасте 
и соответствующий ему тип привязанности взрослого человека 
могут оказывать влияние на сферу сексуальных отношений  –  
в частности, на степень сексуальной удовлетворенности.

Материалы и методы. Для исследовании приглашались ре-
спонденты старше 18 лет, имеющие опыт сексуальных отношений  
и не имеющие диагностированных психических расстройств.

В исследовании приняли участие 193 человека в возрасте  
от 18 до 54 лет, средний возраст – 26,64 ± 8,1. В основном ре-
спонденты имели высшее или неоконченное высшее образо-
вание. 82% выборки (158 человек) составили женщины, 18%  
(35 человек) – мужчины. 

В исследовании были использованы следующие методы:

1) авторская анкета, состоящая из семи вопросов, целью ко-
торых был сбор базовой информации о респондентах. Первые 
три вопроса анкеты направлены на проверку соответствия ре-
спондента критериям включения в выборку, остальные вопросы 
касаются социально-демографических данных;

2) «Опросник установок к сексу Айзенка» (Eysenk Anventory  
of difitudes to Sex, EIAS) в переводе А. Белопольского [2]. Из дан-
ного опросника мы использовали шкалу «Сексуальная удовлет-
воренность», позволяющую оценить уровень сексуального бла-
гополучия;

3) модифицированный опросник «Опыт близких отношений» 
К. Бреннан и Р.К. Фрейли. Русскоязычный вариант опросни-
ка валиден, надежен и может использоваться в исследованиях 
межличностных отношений [6, с. 139]. Адаптированный вари-
ант методики состоит из двух шкал – «Тревожность» и «Избега-
ние», каждая из них оценивается от 0 до 12 баллов, чем боль-
ше балл, тем сильнее выраженность параметра. Таким образом, 
методика позволяет измерять уровень тревожности и избегания 
в близких отношениях. Также с помощью данного опросника 
можно определить тип привязанности респондента, посколь-
ку качество привязанности определяется сочетанием степени  
выраженности тревожности и избегания. Для надежной привя-
занности характерны низкие показатели по обоим параметрам, 
для тревожной – высокие показатели по параметру тревожно-
сти и низкие по параметру избегания. Для избегающего типа  
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привязанности, наоборот, характерны низкие показатели по па-
раметру тревожности и высокие по параметру избегания. Дезор-
ганизованный тип соответствует высоким показателям по обоим 
параметрам. 

Для статистического анализа были использованы методы опи-
сательной и сравнительной статистики: Коэффициент корреля-
ции Спирмена, Н-критерий Краскела-Уоллиса (непараметриче-
ский критерий для k независимых выборок), Тест Данна. Анализ 
данных проводился на языке программирования R версии 4.2.

Результаты. Среднее значение по шкале «Тревожность» 
в выборке составило 5,33 балла (стандартное отклонение –  
3,09, медиана – 5), по шкале «Избегание» – 4,53 балла (стандарт-
ное отклонение – 2,78, медиана – 4). Для дальнейшего статисти-
ческого анализа выборка была разделена на группы по типам 
привязанности по критерию отклонения значений от сред-
ней величины на ¼ стандартного отклонения по шкалам «Тре-
вожность» и «Избегание». По сочетанию полученных баллов 
(высоких или низких) мы разделили респондентов на 5 групп: 
четыре по типам привязанности и группа «Остальные» для ре-
спондентов, чей тип привязанности однозначно не определя-
ется. В итоге к надежному типу привязанности были отнесены  
44 респондента (22,8%), к тревожному типу – 23 респонден-
та (11,9%), к избегающему типу – 21 респондент (10,9%), к де-
зорганизованному типу – 28 респондентов (14,5%). Группа  
«Остальные» составила 77 человек (39,9%). Для наглядности 
представлен график распределения респондентов на группы  
по типам привязанности (рис. 1).

На первом этапе обработки данных проводился корреляци-
онный анализ (таблица 1). Были выявлены статистически значи-
мые отрицательные корреляции между показателями сексуаль-
ной удовлетворенности и показателями тревожности (p < 0,001)  
и избегания (p < 0,001).

Рис. 1. Распределение респондентов на группы по типам привязанности

Таблица 1. Значения коэффициента корреляции Спирмена 
(вся выборка)

Тип привязанности Сексуальная удовлетворенность
Тревожность -0,38
Избегание -0,34

Интересно также то, что связь показателей сексуальной удов-
летворенности с показателями тревожности и избегания оказа-
лась гендерно специфична. Так, в группе респондентов-мужчин 
мы не обнаружили статистически значимой корреляции между 
показателями сексуальной удовлетворенности и избегания, од-
нако была выявлена отрицательная связь между сексуальной 
удовлетворенностью и тревожностью (таблица 2).

В группе респондентов-женщин были выявлены статистиче-
ски значимые отрицательные корреляции сексуальной удовлет-
воренности как с тревожностью, так и с избеганием (таблица 3).
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Таблица 2. Значения коэффициента корреляции Спирмена 
(только мужчины)

Тип привязанности Сексуальная удовлетворенность
Тревожность -0,54
Избегание -0,06

Таблица 3. Значения коэффициента корреляции Спирмена 
(только женщины)

Тип привязанности Сексуальная удовлетворенность
Тревожность -0,32
Избегание -0,4

Поскольку опыт близких отношений характеризуется значени-
ями показателей тревоги и избегания, вышеописанные результа-
ты свидетельствуют о наличии связи между сексуальной неудов-
летворенностью и опытом близких отношений.

Второй этап обработки данных проводился для проверки ос-
новной гипотезы исследования: мы предположили, что у лиц с на-
дежным типом привязанности удовлетворенность сексуальными 
отношениями будет выше, чем у людей с ненадежными типами 
привязанности (тревожным, избегающим, дезорганизованным).

Было выявлено (Kruskal-Wallis, post-hoc Dunn test, Benjamini-
Hochberg correction), что среднее значение сексуальной удовлет-
воренности у респондентов с надежным типом привязанности 
статистически значимо различается со средними значениями сек-
суальной удовлетворенности во всех остальных группах (рис. 2):

1. Надежный тип и Тревожный тип (p-value = 0,01)

2. Надежный тип и Избегающий тип (p-value < 0,01)

3. Надежный тип и Дезорганизованный тип (p-value < 0,0001)

4. Надежный тип и Группа «Остальные» (p-value < 0,05)

Рис. 2. Показатели сексуальной удовлетворенности  
в группах респондентов с различными типами привязанности

Таким образом, можно сказать, что удовлетворенность сек-
суальными отношениями у людей с надежным типом привя-
занности будет значимо выше по сравнению с людьми, имею-
щими тревожный, избегающий или дезорганизованный тип  
привязанности.

Отдельно следует отметить, что сексуальная удовлетворен- 
ность в группах с ненадежными типами привязанности (трево-
жный, избегающий, дезорганизованный) статистически значимо  
не различается (Kruskal-Wallis, post-hoc Dunn test, Benjamini- 
Hochberg correction). Сексуальная удовлетворенность в группе 
«Остальные» значимо различается (Kruskal-Wallis, post-hoc Dunn 
test, Benjamini-Hochberg correction) только с одним типом ненадеж-
ной привязанности – дезорганизованным (p-value < 0,01).

4                               8                             12                              16
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Выводы

1. Имеется положительная связь между сексуальной неудов-
летворенностью и тревожностью в близких отношениях, а также 
между сексуальной неудовлетворенностью и избеганием в близ-
ких отношениях.

2. Удовлетворенность сексуальными отношениями у людей  
с надежным типом привязанности значимо выше по сравнению  
с людьми, имеющими тревожный, избегающий или дезорганизо-
ванный тип привязанности.
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ОСОБЕННОСТИ ПРОВЕДЕНИЯ И СОДЕРЖАТЕЛЬНЫЕ  
АСПЕКТЫ ГРУППОВОЙ РАБОТЫ С ПОДРОСТКАМИ  

С НАРУШЕНИЯМИ ПИЩЕВОГО ПОВЕДЕНИЯ

Лунева Ю.С.

Санкт-Петербургское государственное бюджетное учреждение 
здравоохранения «Городской центр охраны репродуктивного 

здоровья подростков "Ювента"», Санкт-Петербург, Россия

Резюме. Статья посвящена исследованию особенностей груп-
повой работы с  подростками, страдающими нарушениями пи-
щевого поведения (далее – НПП). В условиях групповой терапии 
создается поддерживающая среда, которая позволяет участни-
кам делиться своими переживаниями и эмоциональными труд-
ностями. Групповые занятия способствуют развитию навыков 
эмоциональной саморегуляции, совладанию со стрессом, повы-
шению самооценки, развитию навыков общения и взаимодей-
ствия. В статье представлены содержательные аспекты социально- 
психологического тренинга, проводимого в условиях СПб ГБУЗ 
ГЦОРЗП «Ювента». Опыт проведения групповых занятий с под-
ростками, у которых имеются пищевые расстройства, показывает, 
что совместная работа не только улучшает психоэмоциональное 
состояние участников, но и формирует чувство принадлежности  
и поддержки среди сверстников, что является ключевым аспектом 
для успешного преодоления расстройств. В статье обосновывается 
необходимость интеграции групповых методов в стандарты лече-
ния НПП, а также необходимость дальнейшего исследования дан-
ной области с целью повышения качества жизни молодых людей, 
страдающих от пищевых расстройств.

Ключевые слова: нарушения пищевого поведения; подростки; 
групповая работа
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Актуальность. НПП представляют собой сложную и много-
факторную проблему, затрагивающую не только физическое,  
но и психическое здоровье подростков. В современном обще-
стве, где идеалы внешности и стандарты стройности оказыва-
ют значительное влияние на самооценку и поведение молодых 
людей, необходимость эффективного вмешательства становится 
особенно актуальной. 

В контексте сохранения репродуктивного здоровья важно 
учитывать, что подростковый возраст представляет собой слож-
ный этап физического и психического развития, а нарушения ре-
продуктивного здоровья в этом возрасте могут быть непосред-
ственно связаны с различными стрессовыми переживаниями.  
Значение менструальной дисфункции у подростков с расстрой-
ствами пищевого поведения особенно актуально, когда речь идет 
о ее влиянии на линейный рост, половое развитие, минерализа-
цию костей и когнитивные функции [1]. 

В контексте вышеназванной актуальности и междисципли-
нарности НПП как проблемы, затрагивающей различные аспек-
ты здоровья, при их лечении наиболее эффективным оказыва-
ется комплексное сопровождение, включающее наблюдение  
у врача-психиатра, психолога, врача-гинеколога и т. д. [2]. Пси-
хологическое сопровождение, в свою очередь, также подразу-
мевает использование как индивидуального, так и группового 
формата работы для увеличения эффективности лечения. Груп-
повая работа с подростками, страдающими от расстройств пи-
щевого поведения, позволяет не только противостоять индиви-
дуальным трудностям, но и обеспечивать поддержку, основанную 
на общности переживаний и взаимопонимании. Таким образом, 
опираясь на знания об особенностях психологического состоя-
ния подростков с НПП [3, 4], нами была разработана программа 
социально-психологического тренинга для таких подростков.

Социально-психологический тренинг – форма психологиче-
ского воздействия, использующая активные методы групповой 
работы. Это прикладная область психологии, которая объединяет 
различные групповые техники для развития умений и навыков 
самопознания, общения и взаимодействия между людьми в груп-
пе [5]. Ключевыми характеристиками данного тренинга являются 
наличие стабильной группы участников и определенная органи-
зация пространства, строгое соблюдение правил и принципов 
групповой работы, акцент на психологической поддержке участ-
ников, а также создание атмосферы доброжелательности, безо-
пасности и открытости в общении [6].

Некоторые исследователи высказывают сомнение в эффек-
тивности групповой работы для подростков с пищевыми рас-
стройствами, а точнее – для пациентов с нервной анорекси-
ей, поскольку существует опасность объединения подростков  
в группу единомышленников с намерением дальнейшего поху-
дения [7]. Однако опыт зарубежных коллег показывает обрат-
ное [8]. Первый метаанализ группового лечения расстройств 
пищевого поведения был проведен Fettes and Peters [9], ко-
торые рассматривали эффективность групповой когнитивно- 
поведенческой терапии, проводимой у пациентов с нервной бу-
лимией. В ходе групповой терапии наблюдалось значительное 
снижение проявления симптомов булимии. Thompson-Brenner 
и коллеги [10] провели многомерный метаанализ, сравнивая 
групповую когнитивно-поведенческую терапию с индивиду-
альной психотерапией для пациентов с нервной булимией. Как 
групповое, так и индивидуальное лечение продемонстрировали 
существенное снижение проявления симптомов переедания–
очищения. Однако, когда дело дошло до показателей ремиссии, 
индивидуальная терапия превзошла групповые вмешатель-
ства. Напротив, Polney и коллеги [11] провели систематический  
обзор и метаанализ исследований, в которых групповая терапия  
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применялась к пациентам с нервной булимией. Результаты по-
казывают, что групповая когнитивно-поведенческая терапия 
эффективна в уменьшении проявления симптомов булимии  
по сравнению с контрольными группами без лечения. В более 
позднем метаанализе [12] было показано, что в сравнении с дру-
гими методами лечения (например, индивидуальной терапией, 
лекарственной терапией, самопомощью) групповая терапия по-
казывает высокую эффективность лечения. Все формы групповой 
психотерапии (например, психодинамическая или когнитивно- 
поведенческая терапия) были эффективны в лечении НПП.  
К сожалению, отечественных публикаций, посвященных исследо-
ванию эффективности и групповой терапии для пациентов с рас-
стройствами пищевого поведения, практически нет.

Особенности проведения групповой работы для подростков  
с пищевыми расстройствами

Групповая работа с подростками с НПП строится на общих 
принципах проведения социально-психологических тренингов, 
со строгим соблюдением правил конфиденциальности, уваже-
ния к участникам, ответственности, индивидуального подхода. 
Ниже представлены более подробно аспекты групповой работы,  
необходимые для положительной динамики лечения.

1. Чувствительность к темам: обсуждение вопросов, свя-
занных с пищей, телом и внешностью, может быть триггером  
для многих подростков с пищевыми расстройствами. Важно 
соблюдать осторожность и создавать пространство, в котором 
участники могут делиться своими переживаниями, не чувствуя 
давления или осуждения.

2. Создание безопасной атмосферы: необходима атмосфера до-
верия и поддержки, где подростки могут открыто обсуждать свои 
чувства. Это включает в себя соблюдение строгих правил конфи-
денциальности и уважения к личному опыту каждого участника.

3. Работа с установками и стереотипами: групповая работа 
может помочь подросткам осознать и переосмыслить иррацио-
нальные установки, связанные с пищей и телом. Совместная ра-
бота может способствовать более здоровому восприятию паци-
ентом себя и взаимной поддержке.

4. Разнообразие подходов: использование различных методов 
и техник (игры, арт-терапия, ролевые игры) может быть особенно 
эффективным в работе с подростками, так как помогает им быть 
более вовлеченными и открытыми к обсуждениям.

5. Групповая динамика: понимание групповой динамики  
и отношений между участниками очень важно. Взаимодействие  
и поддержка между подростками могут играть ключевую роль  
в их восстановлении.

6. Индивидуальные потребности: несмотря на групповую при-
роду работы, важно учитывать индивидуальные потребности и осо-
бенности участников. Настройка групповой работы на конкретные 
случаи и проблематику может повысить ее эффективность.

7. Оценка и мониторинг: необходимо постоянно оценивать 
благополучие и состояние участников, чтобы обеспечить их без-
опасность и предотвратить ухудшение ситуации. Это может вклю-
чать регулярные проверки настроения и психоэмоционального 
состояния.

8. Обучение навыкам: групповая работа может быть направле-
на на развитие практических навыков, таких как стратегии управ-
ления стрессом, навыки общения и механизмы преодоления  
трудностей, которые могут помочь подросткам вне группы.

9. Информирование и образование: важно включить элементы 
обучения о пищевых расстройствах, их последствиях и методах 
борьбы с ними, что может помочь участникам и их семьям лучше 
сориентироваться в ситуации и процессе выздоровления.
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Эти особенности помогают сделать групповую работу с под-
ростками с НПП более эффективной и полезной, способствуя их 
восстановлению и повышению качества жизни [13]. При этом 
групповые занятия для пациентов с НПП сложны с точки зрения 
групповой динамики, особенно если делать на занятиях акцент 
именно на пищевом поведении. В составленом нами социально- 
психологическом тренинге мы делаем акцент на навыках эмо-
циональной регуляции, коммуникативных компетенциях,  
актуализации ценностей подростка. Подростки данной нозологи-
ческой группы зачастую чувствительны и ранимы в коммуника-
ции, а также имеют достаточно ригидные установки относитель-
но своей внешности и похудения; попытки их изменения могут 
привести к враждебности подростка по отношению к ведущему 
и группе. Таким образом, нами были выделены основные трудно-
сти при проведении групповых встреч, с которыми приходилось 
сталкиваться в процессе работы.

1. Сложности построения терапевтического комплаенса 
с участниками группы. Большое внимание уделяется созда-
нию благоприятного психологического климата в группе, ак-
центированию внимания на принципах уважения, открытости,  
конфиденциальности.

2. Высокий риск возникновения конфликтных ситуаций. Веду-
щему группы необходимо обладать навыком амортизации кон-
фликтов, а также прививать данные навыки участникам группы.

3. Низкая мотивация к изменению дисгармоничного стиля пи-
щевого поведения. Необходима проработка мотивации и запроса 
каждого участника на индивидуальной консультации с психоло-
гом; индивидуальный запрос в дальнейшем учитывается в груп-
повой работе.

4. Большое количество коморбидных заболеваний. Требуется 
учитывать данный факт при составлении и проведении занятий; 

от ведущего необходима гибкость при взаимодействии с участ-
никами тренинга, умение адаптировать материал в зависимости 
от состава группы и состояния участников.

5. Сложность выстраивания взаимодействия в группе. В про-
цессе тренинга необходимо максимальное стимулирование меж-
личностных взаимодействий в группе, отсутствие директивности, 
создание доверительной атмосферы.

Содержательные аспекты социально-психологичесского тре-
нинга для подростков с НПП

Цель программы – формирование у подростков 12–17 лет  
с НПП ценностного отношения к своему психологическому и со-
матическому здоровью.

Нами были поставлены следующие задачи:

1) формирование навыков эмоциональной регуляции;

2) формирование гармоничной структуры самоотношения;

3) формирование способности выбирать конструктивные ме-
тоды совладающего поведения в стрессовой ситуации;

4) актуализация и развитие жизненных ценностей и прио-
ритетов, способствующих гармоничному развитию личности  
подростка;

5) формирование толерантного поведения в межличностном 
взаимодействии.

Для включения в группу необходимо соблюдение следующих 
критериев:

1) возраст – 12–17 лет. Группы формируются также в зави-
симости от возраста: группа младшего подросткового возраста 
(12–15 лет) и старшего (15–17 лет);

2) предварительная индивидуальная консультация со специа-
листом Центра;
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3) психологическая готовность, адекватное психоэмоциональ-
ное состояние. Решение о готовности принимается на основании 
заключения психолога и психиатра;

4) наличие мотивации к прохождению группового тренинга;

5) сохранность критического взгляда на собственное поведе-
ние и состояние.

Противопоказания к участию в групповом тренинге: ИМТ < 14, 
отсутствие критичности по отношению к собственному состоя-
нию, отсутствие мотивации к изменениям, склонность к конфлик-
там в межличностном взаимодействии.

Структура тренинга состоит из 12 занятий по 90 минут. Ча-
стота проведения – 1 раз в неделю, в вечернее время. Такой 
сеттинг встреч способствует переработке полученной инфор-
мации, а также дает возможность практического применения 
навыков с последующим обсуждением в группе. Необходимые 
материалы и оборудование – проектор, флипчарт, пространство  
с возможностью передвижения участников, бумага, карандаши.

Группа является закрытой, присоединение участников возмож-
но до второй встречи включительно. В дальнейшем новые участ-
ники не могут быть включены в группу во избежание негативной 
групповой динамики. Закрытая группа позволяет выстроить более 
тесные межличностные отношения между участниками, а также 
обеспечивает появление чувства безопасности в групповом про-
странстве, что способствует самораскрытию подростков.

На занятиях присутствуют только подростки, родители в про-
цесс тренинга не включаются, но у них есть возможность полу-
чать обратную связь о динамике изменений ребенка, а также 
индивидуальные рекомендации по взаимодействию. Обратная 
связь дается только с разрешения участника тренинга. Личная 
информация при этом не разглашается.

Оптимальное количество участников – 8–15 человек. Это 
обеспечивает возможность их продуктивного взаимодействия, 
меньшую вероятность возникновения конфликтов, большую 
включенность участников в процесс тренинга, возможность ин-
дивидуальной работы.

При проведении групповых занятий рекомендуется прово-
дить оценку эффективности для отслеживания динамики состо-
яния пациентов. Оценка эффективности проводится с помощью 
формы обратной связи и набора психодиагностических методик. 
Их набор составлен на основе поставленных задач социально- 
психологического тренинга. В набор для оценки динамики  
состояния входят: Многоуровневый личностный опросник 
Адаптивность (МЛО-АМ), Тест тревожности Спилбергера–Ханина, 
Шкала оценки пищевого поведения (ШОПП/EDI). Более полная 
оценка эффективности групповых занятий проводится психоло-
гом на индивидуальной консультации в ходе дальнейшего пси-
хологического сопровождения.

Тренинг способствует формированию у подростков позитив-
ного образа своего тела и личности в целом. В ходе групповой 
работы происходит осознание основных зон неудовлетворен-
ности собой. Участники проводят поиск положительных сторон 
личности, что способствует повышению собственной значимости 
в их глазах, уверенности в себе и в своем потенциале. В ходе 
обсуждения и выполнения упражнений развивается умение ана-
лизировать личностные качества и ресурсы.

Как правило, для пациентов с НПП характерна алекситимия 
[14], проявляющаяся в сложностях понимания и выражения эмо-
ций, поэтому часть тренинга посвящена формированию навыка 
идентификации эмоций, определения направленности и силы 
эмоционального отклика, а также умения определять стоящую  
за эмоцией потребность.
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После формирования способности распознавать свои эмоции, 
степень их выраженности и стоящую за ними потребность груп-
па переходит к формированию способности выбирать конструк-
тивные методы совладающего поведения в стрессовой ситуации.  
В ходе работы участники исследуют индивидуальные стрессовые 
факторы и эффективность выбранных методов борьбы с ними. 
В ходе упражнений и группового обсуждения подростки изуча-
ют способы устранения навязчивых или вызывающих тревогу 
мыслей, навыки осознанного конструктивного выхода из потен-
циально опасной ситуации. Постепенно происходит изменение 
дисфункциональных и дезадаптивных когнитивных установок  
в сфере межличностного взаимодействия.

Одной из главных задач тренинга является актуализация  
и развитие жизненных ценностей и приоритетов, способствую-
щих гармоничному развитию личности подростка. Задачей ве-
дущего является создание для участников ситуации активного 
размышления об истинных целях, желаниях и ценностях жизни, 
способствующей развитию умения адекватно оценивать свои по-
требности и жизненные ценности, актуализации возможностей  
в преодолении препятствий при достижении жизненных целей.

Межличностное взаимодействие подростков в ходе рабо-
ты способствует повышению коммуникативной компетентности 
участников тренинга, развитию навыков ассертивного поведения, 
формированию установки на продуктивное и конструктивное 
общение. Подростки осваивают навыки передачи информации 
без потерь и искажений, навыки конструктивного отстаивания 
своей позиции в диалоге с другими людьми, умение слушать  
и слышать другого человека в общении. Постепенно формиру-
ется толерантное поведение в межличностном взаимодействии, 
развиваются доброжелательность, эмпатия, внимательное отно-
шение к окружающим, позитивное отношение к сверстникам,  

понимание разнообразия мира, социальная восприимчивость, 
умение выслушивать другого человека.

Выводы. Групповая работа с подростками, страдающими  
от НПП, представляет собой мощный инструмент для преодо-
ления психологических и социальных барьеров, с которыми 
сталкиваются молодые люди в этом уязвимом периоде жизни. 
Эффективность такой работы становится очевидной благодаря 
созданию безопасной и поддерживающей среды, где подрост-
ки могут открыто делиться своими переживаниями, находить 
поддержку у сверстников и развивать навыки, необходимые  
для изменения дисгармоничного стиля пищевого поведения  
и нарушенной структуры самоотношения.

Групповые занятия способствуют формированию чув-
ства принадлежности и повышению уверенности в себе, что 
особенно важно для подростков, испытывающих изоляцию  
и стыд, связанные с их состоянием. Совместная работа не толь-
ко помогает улучшить их психоэмоциональное состояние,  
но и развивает навыки сотрудничества и коммуникации, что  
способствует более здоровым и конструктивным социальным 
взаимодействиям в будущем.

Таким образом, групповые методы лечения НПП у под-
ростков не только способствуют клиническому улучшению,  
но и вносят значительный вклад в общее развитие их лично-
сти, укрепляя социальные связи и эмоциональную устойчивость. 
Это подчеркивает необходимость внедрения и дальнейшего 
исследования групповых подходов в рамках комплексного со-
провождения подростков с НПП, что может привести к повыше-
нию эффективности лечения и качества жизни молодых людей,  
сталкивающихся с подобными трудностями.
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ГОД СЕМЬИ: СОЦИАЛЬНО-ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ТЕХНОЛОГИИ  
ФОРМИРОВАНИЯ УСТАНОВОК ПОДРОСТКОВ  

К СОХРАНЕНИЮ ТРАДИЦИОННЫХ СЕМЕЙНЫХ ЦЕННОСТЕЙ 
В УСЛОВИЯХ ЦЕНТРА ОХРАНЫ  

РЕПРОДУКТИВНОГО ЗДОРОВЬЯ ПОДРОСТКОВ

Уерги У.Н.

Санкт-Петербургское государственное бюджетное  
учреждение здравоохранения «Городской центр охраны  

репродуктивного здоровья подростков "Ювента"»,  
Санкт-Петербург, Россия

Резюме. В статье представлена актуальность работы с под-
ростками по формированию у них установок к сохранению тра-
диционных семейных ценностей, к которым отнесено ответствен-
ное отношение к репродуктивному здоровью, ориентирование  
на создание здоровой семьи в будущем. На примере деятель-
ности специалистов Санкт-Петербургского городского центра 
охраны репродуктивного здоровья подростков «Ювента» пред-
ставлена технология группового консультирования подростков, 
включающая современные техники взаимодействия с целевой 
аудиторией. Представленная практика групповой работы с под-
ростками реализуется полипрофессиональной командой специ-
алистов медицинского учреждения и позволяет создавать мно-
гогранное информационное пространство для формирования 
ответственного отношения к репродуктивному здоровью и ори-
ентиров на традиционные семейные ценности.

Ключевые слова: репродуктивное здоровье подростков; груп-
повая работа с подростками; сохранение традиционных семей-
ных ценностей; социально-психологическое сопровождение 
подростков; тренинги для подростков
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Актуальность. Указом Президента Российской Федерации 
от 22.11.2023 № 875 «О проведении в Российской Федерации 
Года семьи» в целях популяризации государственной полити-
ки в сфере защиты семьи, сохранения традиционных семейных 
ценностей 2024 год объявлен Годом семьи [1]. Стоит отметить, 
что вектор поддержки семей и популяризации семейного об-
раза жизни не стал для нашей страны поворотным. Так, распо-
ряжением Правительства Российской Федерации от 25.08.2014  
№  1618-р утверждена Концепция государственной семейной 
политики в Российской Федерации на период до 2025 года  
(далее – Концепция), согласно которой приоритетами го-
сударственной семейной политики на современном этапе 
определены утверждение традиционных семейных ценно-
стей и семейного образа жизни, возрождение и сохранение  
духовно-нравственных традиций в семейных отношениях и се-
мейном воспитании, создание условий для обеспечения семей-
ного благополучия, ответственного родительства.

К традиционным семейным ценностям, согласно Концеп-
ции, относятся ценности брака, понимаемого как союз мужчины  
и женщины, основанный на государственной регистрации  
в органах записи актов гражданского состояния, заключаемый  
в целях создания семьи, рождения и (или) совместного воспи-
тания детей, основанный на заботе и уважении друг к другу,  
к детям и родителям, характеризующийся добровольностью, 
устойчивостью и совместным бытом, связанный взаимным стрем-
лением супругов и всех членов семьи к его сохранению [2].

Акценты на поддержку института семьи прослеживают-
ся во многих нормативно-правовых актах, среди которых  
за последние пять лет есть и фундаментальные, такие как Указ 
Президента Российской Федерации от 09.11.2022 №  809  

«Об утверждении Основ государственной политики по со-
хранению и укреплению традиционных российских духовно- 
нравственных ценностей». Согласно Указу крепкая семья также 
отнесена к традиционным ценностям. Также Указом определен 
перечень направлений, через которые видится решение про-
блем в области сохранения и укрепления традиционных цен-
ностей, где среди прочих указано развитие и совершенство-
вание форм и методов противодействия рискам, связанным  
с распространением деструктивной идеологии в информацион-
ном пространстве [3].

Поддержка семьи, сохранение традиционных семейных цен-
ностей рассматривается через призму выполняемых ею социаль-
но значимых функций, таких как рождение и воспитание детей 
[2], поэтому тесно связана с аспектами демографии и здравоох-
ранения, охраны репродуктивного здоровья.

Статистические данные по рождаемости за последние годы 
позволяют судить об актуальном демографическом кризисе [4]. 
Снижение рождаемости, в свою очередь, обращает внимание  
на положение дел в вопросе функционирования семьи, готовно-
сти ее к исполнению функции деторождения. В этом контексте 
показательны следующие тенденции. Согласно данным Росстата, 
граждане России все чаще предпочитают сожительство браку как 
приоритетную форму взаимоотношений [5]. В 2018–2022 годах  
по сравнению с 2010–2014 годами эти показатели выросли поч-
ти в 4 раза. Причем, согласно цифрам статистики, чаще всего со-
жительство практикуют молодые люди до 25 лет [6]. Тенденция 
отказа от легального брака в пользу сожительства, откладывание  
времени рождения детей (средний возраст рождения первенца 
увеличивается у женщин до 28 лет [5]) позволяют предположить 
наличие жизненных установок молодых людей, определяющих 
приоритет индивидуализма в ущерб семейным ценностям.
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Таким образом, становится очевидно, что вопросы воспи-
тания, создание качественной информационной среды в пе-
риод взросления и становления личности, охрана здоровья  
(в том числе репродуктивного) подрастающего поколения – одно 
из актуальных направлений формирования установок, ориен-
тироваться на которые будут молодые люди, определяя свой 
жизненный уклад и жизненные цели (желание и способность  
создавать здоровые семьи с детьми).

Пространство, позволяющее достигнуть эффективных резуль-
татов в этом направлении, является продуктом междисципли-
нарного влияния: систем образования, социальной поддержки,  
здравоохранения, сфер культуры, молодежной политики и т. д.

Говоря о ресурсах системы здравоохранения, стоит отме-
тить уникальные возможности Центров охраны репродуктив-
ного здоровья подростков (далее – Центры). Являясь медицин-
скими учреждениями, они призваны комплексно подходить  
к вопросу репродуктивного здоровья подростков. Согласно  
Приказу Министерства здравоохранения № 1130н от 20.11.2020 
«Об утверждении порядка оказания медицинской помощи по про-
филю «акушерство и гинекология»» среди прочих целевых функ-
ций для Центров предусмотрены и консультирование подростков 
по вопросам физиологии и психологии полового развития, фор-
мирование навыков ответственного репродуктивного поведения  
и здоровых взаимоотношений в семье, организация и обеспе-
чение информационно-просветительской работы по вопросам  
полового развития, сохранения репродуктивного здоровья под-
ростков и молодежи. Это можно определить как функции, непо-
средственно влияющие на формирование репродуктивных уста-
новок и семейных ценностей адресной группы Центров.

СПб ГБУЗ «Городской центр охраны репродуктивного здоро-
вья подростков “Ювента”» (далее – Центр «Ювента») – первый  

и один из крупнейших представителей данного типа учреждений 
в России. На практике информационно-просветительская рабо-
та реализуется в том числе в форме групповых занятий с под-
ростками в рамках Школы охраны репродуктивного здоровья 
подростков. В этом вопросе Центр «Ювента» реализует сотруд-
ничество с образовательными учреждениями Санкт-Петербурга. 
В рамках договоров о сотрудничестве организованные группы 
учащихся школ, студентов средних специальных учебных заве-
дений и учреждений высшего образования посещают занятия  
на базе Центра «Ювента». Основной целью групповой работы 
является формирование у подростков необходимых компетен-
ций и навыков для безопасного репродуктивного поведения, 
ответственного отношения к своему здоровью. Программы за-
нятий разработаны специалистами Центра «Ювента» в соот-
ветствии с современными требованиями по организации про-
филактических мероприятий, с учетом характеристик адресных 
групп подростков. Поэтому групповые занятия представляют 
собой форму группового консультирования с использованием 
интерактивных технологий, которые реализуются через раз-
личные обучающие формы активности: семинары, ролевые 
игры, обсуждение случаев и тренинги навыков [7]. Эта работа 
в первую очередь связана с просвещением, предоставлением 
достоверной и качественной информации по вопросам репро-
дуктивного здоровья и аспектам взросления, причем не только 
информированием, но и созданием интерактивного простран-
ства, предоставляющего информацию через призму морально- 
нравственной оценки, обозначающего актуальность семейных 
ценностей и здоровых репродуктивных установок.

Стоит отметить, что содержание групповых занятий успешно 
интегрирует медицинские, социально-психологические и пра-
вовые аспекты каждой тематики в контексте репродуктивного 
здоровья. Именно поэтому встречи с подростками проводятся  
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полипрофессиональной командой специалистов: врачами  
акушерами-гинекологами, урологами-андрологами (врачами 
других специальностей), медицинскими психологами и специа-
листами по социальной работе.

Современные вызовы ставят перед специалистами все но-
вые задачи. Объявление 2024 года Годом семьи позволило 
специалистам акцентировать внимание целевой аудитории  
на аспектах репродуктивного здоровья, детерминирующих 
сохранение традиционных семейных ценностей. Определив  
проблемной и значимой тенденцию выбора молодежью сожи-
тельства без оформления официального брака как форму взаи-
моотношений в паре, специалисты Центра «Ювента» разработа-
ли групповое занятие – семинар-тренинг «Брак или свободные 
отношения: в поисках здоровых ориентиров» (далее – занятие). 

Целью данного занятия является повышение информиро-
ванности адресной группы по вопросам брачно-семейных от-
ношений, содействие формированию установок на сохране-
ние традиционных семейных ценностей (таких как взаимная 
ответственность и забота, доверие и верность и др.). Адресной 
группой были обозначены подростки и молодежь в возрасте  
от 16 до 23 лет, наблюдающиеся в Центре «Ювента». 

Для достижения поставленной цели занятия были выделены 
следующие задачи:

- повышение информированности о закономерностях меж-
личностных отношений в паре, функциях и закономерностях  
развития отношений в браке;

- повышение личных компетенций в вопросах формирования 
ресурсной семейной системы;

- развитие морально-нравственного потенциала для фор-
мирования установок на сохранение традиционных семейных  
ценностей.

В ходе проведения занятия предусмотрена реализация таких 
форм работы, как анонимный опрос, мозговой штурм, беседа  
с интерактивным взаимодействием, презентация, управляемая 
групповая дискуссия. 

Первым и заключительным этапами занятия предусмотрен 
скрининговый опрос «Брак или незарегистрированные отно-
шения: мой выбор», что позволяет оценить позицию группы  
по актуальному вопросу до и после занятия.

Основной этап занятия предполагает предоставление ин-
формации с презентацией, в ходе которой раскрываются  
социально-психологические, социально-правовые и медицин-
ские аспекты межличностных отношений в паре: содержание  
социально-психологических стадий развития отношений, пра-
вовые аспекты семейных и несемейных взаимоотношений, 
медицинские аспекты репродуктивного здоровья партне-
ров, особенности реализации репродуктивного потенциала,  
социально-медицинские ресурсы для молодых семей. 

Формат предоставления информации предполагает сравни-
тельную характеристику отношений в паре в динамике их раз-
вития с этапом заключения официального брака и без такового. 

Подобное сравнение позволяет наглядно продемонстрировать 
подмену понятия о семейной общности при отсутствии регистра-
ции брака, минимизацию или полное исключение в такой форме 
взаимоотношений искреннего доверия, взаимоответственности, 
полноценного распределения семейных функций и т. д.

Занятие разработано командой специалистов: специалистом 
по социальной работе, медицинским психологом, акушером- 
гинекологом и урологом-андрологом, что позволяет создать  
многогранное и объемное представление о здоровых отношени-
ях в паре, ценности и значимости супружеской семьи. 
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Интерактивная форма проведения занятия предусматри-
вает возможность вовлечь его участников в диалог и актуали-
зировать выработку у них собственной позиции, осознанной 
оценки качества отношений в паре при той или иной форме  
взаимоотношений. 

На заключительном этапе основной части занятия участни-
кам предлагается высказать собственную точку зрения в рамках 
управляемой дискуссии «Ориентиры на здоровые отношения: 
брак или не брак». Аргументированное осмысление подрост-
ками данной темы влияет на формирующуюся у них систему  
ценностей и представлений о желаемом.

8 июля 2024 года занятие «Брак или свободные отношения: 
в поисках здоровых ориентиров» впервые было проведено 
в Центре «Ювента» для студентов одного из колледжей Санкт- 
Петербурга и приурочено к Всероссийскому дню семьи, любви  
и верности.

Стоит отметить несколько значимых аспектов в ходе апроба-
ции занятия. Возраст участников варьировался от 17 до 19 лет. 
Проведенный скрининговый опрос показал динамику в позиции 
группы до и после занятия: в начале 14 – за официальный брак, 
5 – позиция не определена, 6 – за отношения без регистрации 
брака; после занятия 16 – за официальный брак, 6 – позиция  
не определена, 3 – за отношения без регистрации брака. Не-
большое изменение показателей в позиции участников груп-
пы все-таки позволяет предположить, что предоставление ка-
чественной информации и актуализация выработки личной 
позиции влияет на формирование мнения и, вероятно, отразится  
на личных установках.

Содержание обратной связи участников занятия позво-
ляет сделать выводы, что поднятая тематика является ак-
туальной для осмысления в выбранной возрастной группе,  

информация – востребованной и доступной. Однако стоит от-
метить, что личный запрос аудитории в контексте темы связан  
с информацией более фундаментального характера: отноше-
ния с партнером в структуре личных потребностей, особенности  
межличностных взаимоотношений и выбор одного партнера  
для романтических отношений. Что в целом объясняется нор-
мативными социально-психологическими задачами под-
росткового возраста и подтверждает актуальность данного  
направления работы.

По завершении занятия все участники получили брелоки  
с печатными основами, на которых были оформлены цитаты 
медийных личностей и лидеров общественного мнения, попу-
лярных среди подростков и молодежи и транслирующих се-
мейные ценности. Следование и подражание популярным де-
ятелям масс-медиа всегда отличало подростковую аудиторию.  
Обращение внимания подростков на публичные лично-
сти тех, кто транслирует социально приемлемые моде-
ли поведения и традиционные ценности, является так-
же инструментом создания ресурсной информационной 
среды, формирования ориентиров и поведенческих практик  
самих подростков.
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ОСНОВЫ ЭФФЕКТИВНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ КОММУНИКАЦИИ 
ПРИ ВЗАИМОДЕЙСТВИИ С ТРУДНЫМ ПАЦИЕНТОМ

Фёдорова Е.Я.

Санкт-Петербургское государственное бюджетное учреждение 
здравоохранения «Городской центр охраны репродуктивного 

здоровья подростков "Ювента"», Санкт-Петербург, Россия

Резюме. Эффективная коммуникация в медицинской практи-
ке играет ключевую роль в обеспечении качественного обслужи-
вания пациентов и достижения положительных результатов ле-
чения. Современные исследования подчеркивают, что хорошее 
взаимодействие между медицинским работником и пациентом 
значительно повышает уровень удовлетворенности последне-
го, повышает приверженность к лечению и способствует более 
точной диагностике. В условиях быстро меняющегося медицин-
ского ландшафта, когда пациенты становятся все более активны-
ми участниками процесса принятия решений о своем здоровье, 
навыки коммуникации становятся необходимым компонентом  
профессиональной компетентности медицинского персонала. 
Однако взаимодействие с трудными пациентами представля-
ет собой значительную проблему для медицинских работников. 
Трудные пациенты, обладающие акцентуированными или пато-
логическими чертами характера, могут проявлять агрессивность, 
недовольство или эмоциональную нестабильность, что затруд-
няет процесс общения и компромиссное решение вопросов, 
касающихся лечения. Это требует от медицинского персонала  
не только профессиональных знаний и умений, но и развитых 
навыков психологической адаптации, позволяющих справлять-
ся с эмоциональными вызовами и эффективно управлять кон-
фликтными ситуациями. Таким образом, рассмотрение вопро-
сов эффективной коммуникации в контексте взаимодействия  
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с трудными пациентами становится актуальной темой, способ-
ствующей повышению качества медицинской помощи и улучше-
нию психологического климата в лечебных учреждениях.

Ключевые слова: акцентуации; коммуникация; комплаенс;  
пациентоориентированность; трудный пациент; характер

Понятие характера. Характер представляет собой структу-
ру устойчивых, сравнительно постоянных психических свойств, 
которые определяют особенности взаимодействия и поведе-
ния личности [1]. Он оказывает значительное влияние на все 
аспекты индивидуальной проявленности, включая поведенче-
ские реакции. С точки зрения гармоничности можно выделить 
следующие виды характера: нормальный, акцентуированный,  
патологический.

При нормальном характере все личностные качества чело-
века находятся в пределах определенного диапазона выражен-
ности и взаимодополняют друг друга, обеспечивая адаптивное 
функционирование личности. Нормальный характер не име-
ет отклонений, представляя собой золотую середину целого 
ряда качеств [2]. Акцентуированный характер – вариант нормы,  
отличается ярко выраженными чертами, которые не достигают 
уровня патологического выражения. Такие акцентуации могут 
усилить определенные характеристики личности без создания 
серьезных проблем в ее социальном функционировании [3].  
Дезадаптивные черты проявляются лишь иногда в опреде-
ленных условиях, при тяжелых жизненных ситуациях или пси-
хических травмах [4]. Патологически выраженный характер 
(дисгармоничный), часто рассматриваемый как расстройство 
личности или психопатия, характеризуется выраженными и ста-
бильными отклонениями от нормы, что приводит к значитель-
ным трудностям в адаптации и взаимодействии с окружающими.  

В 2008 году по результатам шести крупных научно- 
исследовательских работ было установлено, что примерно 
один из десяти человек страдает тем или иным расстройством  
личности (медианный показатель диагностируемых расстройств 
личности составил приблизительно 10,6%) [5]. 

Пациенты с гармоничным характером, как правило, не соз-
дают психологических трудностей в процессе взаимодействия, 
тогда как лица с акцентуированным или патологическим харак-
тером часто являются трудными пациентами. Способность свое- 
временно идентифицировать такого пациента и организовать 
коммуникацию с учетом его эмоционально-личностных осо-
бенностей является необходимым психологическим навыком  
для медицинского работника.

Выбор коммуникативной стратегии при взаимодействии  
с пациентом. Под коммуникативной стратегией следует пони-
мать «комплекс речевых действий, направленных на достиже-
ние коммуникативной цели» [6]. Как правило, в процессе ока-
зания медицинской помощи главной коммуникативной целью 
специалиста является достижение высокой степени сотрудниче-
ства и соблюдения пациентом предписанных ему медицинских  
рекомендаций и лечебного плана (терапевтический комплаенс) 
[7]. По данным ВОЗ, приблизительно половина пациентов с хро-
ническими заболеваниями в развитых странах не следует пред-
писаниям врачей, а в развивающихся странах эта проблема ста-
новится еще более значительной из-за ограниченных ресурсов 
в области здравоохранения и неравенства в доступе к медицин-
ской помощи. Высокий уровень терапевтического комплаенса 
является важным фактором для успешного лечения и достиже-
ния клинических результатов, способным оказать значительное 
влияние на динамику заболевания и его исход [8]. В свою оче-
редь, высокие показатели комплаентности порой недостижимы 
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при наличии трудностей в коммуникации между медицинским 
специалистом и пациентом. Выбор коммуникативной стратегии 
с опорой на эмоционально-личностные особенности пациента – 
фундамент эффективного взаимодействия с ним.

Для пациентов астено-невротического типа характерны по-
вышенная утомляемость (от умственных занятий или высо-
ких физических нагрузок), выраженные аффективные реакции  
на незначительные раздражители, повышенная чувствительность 
к своим телесным ощущениям (ипохондрия, усиливающаяся  
на фоне негативных переживаний). При нарастании утомления 
наблюдаются увеличение уровня раздражительности, ворчливо-
сти и придирчивости, снижение эмоционально-поведенческого  
самоконтроля. При установлении доверительного контакта  
со специалистом такой пациент аккуратен, дисциплинирован, 
склонен к принятию ответственности за собственное здоровье. 
Медицинскому специалисту при взаимодействии с подобным  
пациентом необходимо придерживаться следующих правил:

– проявлять толерантность к реакциям утомления, возмож-
ным аффективным вспышкам, поскольку пациент с астено- 
невротическим типом личности в стрессовых ситуациях,  
как правило, не имеет достаточно ресурсов для эмоциональной 
саморегуляции и управления собственным недовольством;

– доносить информацию в структурированном и доходчивом 
виде, в полном объеме. Астено-невротический пациент на фоне 
ипохондрии склонен к мнительности, подозрительности и тре-
вожности касательно состояния своего здоровья; соответствен-
но, наличие каких-либо недоговоренностей может создавать 
условия для усиления вышеуказанных эмоциональных реакций 
 у пациента.

Для людей гипертимного типа характерны возбужден-
ное настроение, высокий эмоциональный тонус, завышенная  

самооценка, общая активность и выраженное стремление к со-
циальному взаимодействию. Эмоциональное состояние гиперти-
мов мало зависит от внешних факторов, однако они имеют явную 
непереносимость монотонности, одиночества и безделья. Высо-
кая активность в совокупности с постоянным поиском новых  
впечатлений в неблагоприятных обстоятельствах приводит  
к формированию склонности к рискованному поведению. Ги-
пертимные пациенты зачастую обращаются за медицинской по-
мощью несвоевременно, к выполнению рекомендаций врачей 
относятся попустительски, склонны «исчезать» из поля зрения 
специалистов. В ситуациях конфликта демонстрируют нецеле-
направленную активность, мотивированную внутренним убе-
ждением в своей правоте и субъективным восприятием ситуа-
ции. Стремление переложить ответственность за свои неудачи  
на окружающих является характерной чертой данного типа,  
а внешнее эмоциональное отреагирование, направленное  
на врача, выполняет функцию защитного механизма. Медицин-
скому специалисту при взаимодействии с подобным пациентом 
необходимо придерживаться следующих правил:

– формировать терапевтический альянс, уделяя особое внима-
ние распределению ответственности в процессе лечения (уточ-
нять, за что ответственен специалист, а за что – сам пациент);

– аргументировать свою позицию, ссылаясь на профессио-
нальную компетентность; 

– следить за соблюдением личностных границ, не допускать 
фамильярности во взаимодействии.

Истероидный тип личности характеризуется ярко вы-
раженным эгоцентризмом и стремлением занимать цен-
тральное положение в социальной среде. Представители 
данного типа обладают высокой инициативностью и коммуни-
кативностью, нередко выделяясь выраженными артистическими  



264 265

способностями. Они могут демонстрировать эксцентричное по-
ведение и внешний вид, что проявляется в необычном стиле 
одежды, ярком макияже, а также выразительной мимике и же-
стикуляции. Удары по их эго (часть человеческой личности, ко-
торая осознается как «я») воспринимаются крайне болезненно 
из-за страха быть осмеянными или оставленными без внима-
ния. В конфликтных ситуациях истероиды часто демонстрируют 
театрализованные эмоции, при этом поведение может быть на-
правленным на привлечение внимания окружающих. Медицин-
скому специалисту при взаимодействии с подобным пациентом  
необходимо придерживаться следующих правил:

– убедиться в том, что пациент ощущает свою уникальность 
и эксклюзивность (необходимо создать атмосферу «только  
для вас» посредством комплиментов, похвалы и внимательного 
отношения);

– допустимо подчеркнуть собственный профессиональ-
ный статус (пациент получает лечение от компетентных  
специалистов);

– в конфликте важно ограничить число «зрителей» с целью 
снижения уровня театрализации и манипулирования через  
аудиторию.

Сенситивный тип личности характеризуется впечатлительно-
стью и выраженным чувством собственной неполноценности. 
Представители данного типа обычно испытывают робость, страх 
перед изменениями и ответственностью. В подростковом воз-
расте они часто становятся объектами насмешек, что усугубляет 
их эмоциональную уязвимость. Внешне сенситивные индивиды 
демонстрируют сдержанность в мимике и жестах, избегая зри-
тельного контакта. Их поза часто бывает скованной, а речь –  
тихой с минимальным интонированием. Склонность к тревож-
ности часто проявляется в страхе перед лечением, что приводит  

к избеганию ответственности за свое состояние. В конфликт-
ных ситуациях сенситивы чаще прибегают к скрытому саботажу,  
нежели к активному сопротивлению. На приеме такой пациент 
может демонстрировать молчаливый отказ от контакта и в слу-
чае недопонимания тактики лечения может просто перестать 
следовать рекомендациям врача. Медицинскому специалисту  
при взаимодействии с подобным пациентом необходимо при-
держиваться следующих правил:

– демонстрировать поддержку и эмоциональное вовлечение, 
соблюдать последовательность в коммуникации, руководствуясь 
правилами, согласованными на первом приеме;

– формировать у пациента чувство ответственности за соб-
ственное здоровье, подчеркивая взаимное распределение этой 
ответственности, где врач выполняет свою часть, а пациент – свою.

Эпилептоидный тип личности характеризуется повышен-
ной возбудимостью, подозрительностью и авторитарностью. 
Представители данного типа склонны к проявлению злобно- 
тоскливого настроения, раздражительности, а также к аффек-
тивным всплескам, что зачастую приводит к поиску объектов  
для разрядки накопленной агрессии. Эпилептоиды интуитив-
но делят окружающих людей на сильных и слабых, при этом 
занимая четко определенное место в социальной иерар-
хии; стремятся к доминированию и строго соблюдают пра-
вила, проявляя мелочную аккуратность. Тем не менее их вни-
мание к деталям и пунктуальность также распространяются  
на заботу о собственном здоровье. В конфликтных ситуациях 
эпилептоиды проявляют агрессивность, активно принимая ини-
циативу в нападении, и стремятся подчинить оппонента. 

Медицинскому специалисту при взаимодействии с подобным 
пациентом необходимо придерживаться следующих правил:
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– предоставлять информацию в структурированном виде, из-
бегающем излишней нагрузки, чтобы облегчить восприятие;

– демонстрировать контроль над ситуацией, устанавливая по-
рядок и требуя его соблюдения, не предоставляя пациенту воз-
можность манипулировать отношениями;

– в конфликте избегать эскалации, поскольку при наличии 
психопатологических нарушений подобные пациенты могут  
проявлять физическую агрессию.

Шизоидный тип личности характеризуется замкнутостью и от-
гороженностью от окружающих, а также недостатком интуиции 
и способности сопереживать. Представители данного типа испы-
тывают трудности при установлении эмоциональных контактов, 
их внутренний мир зачастую остается закрытым и заполняется 
увлечениями и фантазиями. Мышление таких индивидов, как 
правило, оригинально, но непоследовательно. Внешне они могут 
проявлять чудаковатость, неаккуратность и в целом выглядеть 
нелепо, а их мимика и жестикуляция либо необычны, либо край-
не слабо выражены. Необходимость активного взаимодействия  
с социумом у шизоидов вызывает чувство неловкости и смуще-
ния, что приводит к повышенному напряжению. Данные инди-
виды легко подвержены астеническим эмоциям, особенно если 
их обвиняют в неправильности их поведения (например, в не-
соблюдении медицинских рекомендаций). В конфликтных си-
туациях замкнутость шизоидов может усугубляться и в некото-
рых случаях приводить к развитию бредовой настороженности. 
Медицинскому специалисту при взаимодействии с подобными  
пациентами необходимо придерживаться следующих правил:

– установить формально-доброжелательные отношения,  
соблюдая дистанцию и избегая вмешательства в частные дела  
пациента;

– акцентировать внимание пациента на важных моментах,  
не ожидая быстрых результатов от взаимодействия;

– убедиться, что предоставленная информация/рекомендация 
корректно понята.

Базовые правила успешной коммуникации. В процессе взаимо-
действия большую часть информации человек получает посред-
ством невербальных средств общения, то есть через интонацию, 
жесты, позы и мимику. Таким образом, важно уделять внима-
ние не только тому, что именно специалист говорит пациенту,  
но и тому, как он это говорит. Доброжелательное и уважитель-
ное поведение специалиста повышает вероятность того, что па-
циент ответит специалисту тем же. В процессе консультирования 
следует обратить внимание на основные аспекты невербальной  
коммуникации:

– автономно-поддерживающая интонация используется 
для поощрения и поддержки, создает доверительную атмос-
феру и мотивирует пациента на выполнение рекомендаций  
без давления;

– демонстрация открытых (приглашающих) жестов придает 
уверенности специалисту, повышая уровень его убедительно-
сти, а также создает комфортный для пациента психологический 
микроклимат; следует избегать экспрессивной жестикуляции,  
частого повторения одних и тех же движений, создающих впечат-
ление хаоса и дезорганизации общения;

– прямой зрительный контакт, сопровождаемый улыб-
кой, способствует более скорому установлению доверия меж-
ду специалистом и пациентом; визуальный контакт являет-
ся исключительно важной частью общения, информирующей  
о заинтересованности специалиста, а также его сосредоточенно-
сти на том, что говорит пациент.

В процессе медицинской коммуникации важно определить 
установки, ожидания, мотивы и потребности пациента, а также 
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выяснить, какие факторы обусловливают эти аспекты и как они 
соотносятся с терапевтическими целями врача. 

В ходе взаимодействия необходимо обращать внимание  
на сигналы обратной связи, осознавая, насколько доступно  
и понятно вы излагаете информацию и какие реакции в ответ 
демонстрирует пациент. Необходимо проявлять снисходитель-
ность к возможным эмоциональным и поведенческим слабо-
стям пациента. В завершение беседы желательно сделать акцент  
на ее положительных моментах, что способствует укреплению 
терапевтических взаимоотношений и позитивному восприятию 
взаимодействия.

Реакция на претензию пациента. Психологическая готов-
ность врача к управлению конфликтными ситуациями является  
ключевым аспектом во взаимодействии с пациентами. Меди-
цинский специалист, выступая в роли лидера в этих отношени-
ях, должен взять на себя инициативу в процессе разрешения  
конфликта. На этом этапе важно четко определить свои цели, 
которые могут включать в себя убеждение, переубеждение,  
информирование, установление партнерских отношений,  
нахождение компромисса или переход в правовую плоскость. 

Рекомендуемая тактика взаимодействия в конфликте:

1) в ходе общения выдерживать паузы, не спеша с ответом;

2) необходимо успокоить пациента и предложить ему занять 
комфортное положение;

3) говорить спокойно и неторопливо, внимательно выслуши-
вать все замечания, не перебивая пациента, что может помочь 
снизить эмоциональное напряжение;

4) присоединиться к возражениям пациента, соглашаясь хотя 
бы с частью претензии или ее эмоциональной составляющей;

5) задать уточняющие вопросы, касающиеся предъявленной 
претензии, и согласиться с разумными и конструктивными пред-
ложениями, которые могут возникнуть в ходе обсуждения;

6) обсудить возможные варианты решения проблемы, стре-
мясь найти такие, которые удовлетворяют интересы обеих  
сторон;

7) в случае утраты самообладания рекомендуется отложить 
разговор на более поздний срок, сообщив пациенту о том, что 
вопрос будет обсужден через определенный промежуток време-
ни (например, через несколько минут, завтра или на следующем 
приеме);

8) в некоторых случаях целесообразно привлечь третью сто-
рону для разрешения конфликта (медицинского психолога или 
заведующего отделением) с целью объективной оценки ситуа-
ции и уточнения цели обеих сторон.

Выводы. В условиях современного здравоохранения па-
циентоориентированность приобретает особую актуальность.  
Внедрение эффективных практик медицинской коммуникации 
и развитие необходимых навыков у медицинского персонала 
не только способствуют повышению качества медицинского об-
служивания, но и формируют более высокую степень доверия  
и лояльности со стороны пациентов. Это, в свою очередь, являет-
ся необходимым условием для достижения высоких результатов 
в области здравоохранения и обеспечения жизнеспособности 
медицинских учреждений.

Список литературы
1. Крысько В.Г. Психология в схемах и комментариях: учеб-

ное пособие для среднего профессионального образования. –  
Москва: Юрайт, 2024. – 379 с.



271

2. Гиппенрейтер Ю.Б. Введение в общую психологию: [курс 
лекций]. – Москва: АСТ, 2021. – 352 с. 

3. Леонгард К. Акцентуированные личности / Пер. с нем.  
В. Лещинской. – М.: ЭКСМО-Пресс, 2001. – 448 с.

4. Личко А.Е. Психопатии и акцентуации характера у под-
ростков / Под ред. Ю.Б. Гиппенрейтер, В.Я. Романова. – Санкт- 
Петербург: Речь, 2009. – 256 с.

5. Lenzenweger M.F. Epidemiology of Personality Disorders 
(англ.) // Psychiatric Clinics of North America. 2008;31(3):395–403.

6. Иссерс О.С. Коммуникативные стратегии и тактики русской 
речи. – Москва: ЛКИ, 2008. – 288 с.

7. Данилов Д.С. Терапевтическое сотрудничество (комплаенс): 
содержание понятия, механизмы формирования и методы оп-
тимизации // Неврология, нейропсихиатрия, психосоматика. –  
2014. – Вып. 2.

8. Adherence to long-term therapies: Evidence for action.  
Geneva: WorldHealth Organization. 2003, 212 p.

ВИКТИМИЗАЦИЯ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ  
КАК СОВРЕМЕННАЯ УГРОЗА  

ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ БЕЗОПАСНОСТИ
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Резюме. Виктимизация среди школьников представляет собой 
широко распространенную проблему, актуальную для образова-
тельных учреждений во всем мире. В данной статье предлагает-
ся обзор современной отечественной и зарубежной литературы, 
посвященной феномену виктимизации детей и подростков в ус-
ловиях образовательных учреждений. Особое внимание уделя-
ется изучению буллинга, включая его цифровую форму – кибер-
буллинг, и его влиянию на формирование виктимного поведения 
на разных этапах детского развития. Описываются взаимосвязи 
виктимизации с такими явлениями, как одиночество, агрессия, 
дефицит социальных навыков и импульсивность, наблюдаемые  
у детей, подвергшихся насилию.

Ключевые слова: виктимизация; психологическое и физиче-
ское насилие; здоровье; подростки

Цель: привлечение внимания врачей различного профиля,  
медицинских психологов и педагогов к проблеме влияния викти-
мизации на состояние здоровья детей и подростков.

Актуальность. Виктимизация подростков как социально- 
психологический феномен продолжает оставаться недоста-
точно исследованной областью, несмотря на ее значительное  
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влияние на эмоциональное и физическое благополучие уча-
щихся. Многочисленные исследования указывают на серьез-
ное воздействие негативных факторов образовательной среды 
на психическое здоровье школьников и педагогов, что делает  
проблему виктимизации одной из наиболее актуальных  
для образовательных систем различных стран [1–11].

Виктимизация (лат. victima  – жертва) обозначает процесс  
или результат превращения индивида или группы людей в жертв 
насильственных действий. Это явление включает в себя нега-
тивное влияние насильственных отношений, которые способ-
ствуют формированию у ребенка виктимных черт – физических,  
психологических или социальных. Виктимизация характеризу-
ется как действия, направленные на причинение физического  
или психологического вреда, унижение или дискриминацию, 
выполняемые одним или несколькими лицами по отношению  
к другому человеку [12–14].

В исследовании А.А. Реана и А.В. Ставцева обнаружено,  
что подростки из неблагополучных семей чаще становятся 
жертвами насилия как в школе, так и за ее пределами. В рам-
ках исследования, включающего 200 подростков из разных со-
циальных слоев, выяснилось, что 45% подростков из неблагопо-
лучных семей подвергаются физическому или эмоциональному  
насилию. Более того, подростки из подобных семей на 40%  
более склонны к криминальному поведению по сравнению  
с их сверстниками из благополучных семей. Другое исследова-
ние тех же авторов, охватывающее 120 подростков с агрессив-
ными поведенческими стратегиями, показало, что основными 
источниками агрессии являются семейные конфликты и насилие  
в семье. Более 70% агрессивных подростков демонстрировали 
высокий уровень виктимного поведения [15, 16].

Исследование G. D’Urso и J. Symonds, использующее ме-
тод структурного моделирования, показало, что для девочек  
социально-экономический статус является более значимым пре-
диктором интернализованных проблем, чем для мальчиков. Бул-
линг у детей в возрасте 7–10 лет коррелировал с когнитивными 
способностями обоих полов, при этом виктимизация прогнози-
ровалась как внешними, так и внутренними проблемами [17].

A. Kurpiel в своей работе провел тщательное сравнительное 
исследование последствий предвзятой и непредвзятой викти-
мизации, основываясь на общенациональных репрезентативных 
данных США (N = 2241). В его анализе оценивались негативные 
последствия для физического здоровья жертв, их самооценки, 
социальных взаимоотношений и академической успеваемости. 
Результаты исследования показали, что предвзятая виктими-
зация значительно чаще приводит к негативным последствиям  
у подростков. Автор подчеркивает необходимость уделять боль-
ше внимания предвзятым формам виктимизации в школьных 
профилактических программах, направленных на борьбу с наси-
лием и издевательствами [18].

Г.Ф. Биктагирова и соавторы проанализировали механизмы 
виктимизации, уделяя внимание как социальным, так и психоло-
гическим аспектам. В ходе их исследования выявлено, что еже-
годный рост виктимизации среди подростков составляет 15%,  
что говорит о росте проблемы. Подростки, вовлеченные в вик-
тимное поведение, в два раза чаще сталкиваются с негативными 
социальными последствиями, такими как изоляция и дискрими-
нация в школьной среде, что приводит к дальнейшему ухудше-
нию их социального статуса и психологического здоровья [19].

G.A. Vergara и соавторы провели глубокое исследование, по-
священное несуицидальным самоповреждениям (селфхарм) 
и суицидальным попыткам среди подростков с депрессией,  
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обусловленным воздействием буллинга и травли со стороны 
сверстников. Подростки сообщали о высоком уровне виктими-
зации, а также об участии в актах издевательств. В результа-
те исследования авторы пришли к выводу, что преследование  
со стороны сверстников и совершение буллинга выделя-
ют подростков, склонных к инициированию суицидальных 
действий, от тех, кто уже предпринял попытку самоубийства.  
Это подчеркивает необходимость адресного подхода в борьбе  
с буллингом и преследованиями в рамках суицидальных  
профилактических программ [20].

E.A. Waterman и коллеги также изучали влияние виктими-
зации со стороны сверстников на суицидальные наклонно-
сти и депрессивное состояние подростков. Их исследование 
выявило кумулятивное воздействие виктимизации, которое  
способствовало как углублению депрессивного настроения,  
так и повышению уровня суицидальности среди подростков,  
что подчеркивает важность раннего вмешательства для предот-
вращения тяжелых последствий [21].

Исследования I. Menrath и его соавторов проливают свет  
на глубокое и разрушительное воздействие школьной викти-
мизации на психическое и физическое состояние учеников.  
В результате анкетирования было выявлено, что 39% учащихся 
подвергались постоянным издевательствам, а 16% становились 
жертвами межличностного насилия. Эти ученики значитель-
но чаще сталкивались с психосоматическими расстройствами,  
демонстрировали заметное снижение уровня удовлетворен-
ности жизнью, а также ухудшение качества жизни, связанного  
со здоровьем (HRQoL), по сравнению с их сверстниками,  
не подвергавшимися виктимизации. Авторы делают акцент  
на том, что укрепление чувства самоэффективности у школь-
ников и создание поддерживающей и доброжелательной  

школьной среды способны значительно снизить разрушительное 
влияние виктимизации на здоровье учащихся, способствуя улуч-
шению их общего самочувствия и эмоционального состояния [22].

Е. Нюкова, Е.Г. Дозорцева, Н.Ц. Бадмаева, С.О. Чибисова про-
анализировали распределение жертв по группам на основе 
способности к осознанию и сопротивлению. Среди них наи-
более уязвимой оказалась группа, неспособная к осознанию 
и сопротивлению (46,2%). Девочки преобладали среди тех, кто 
не мог сопротивляться из-за возраста или социокультурных 
факторов. Для жертв с полной способностью к сопротивлению 
(17,9%) характерны случаи насилия в условиях, где возможно-
сти самозащиты были ограничены, что подтверждает необхо-
димость учета возраста и психосоциальных факторов в оценке  
риска виктимизации [23].

Масштабное лонгитюдное исследование, проведенное C. Wu, 
R.A. Astor, R. Benbenishty, было направлено на изучение школь-
ных факторов, которые выступают посредниками между де-
прессией, родительским контролем и виктимизацией среди 
учеников средних школ. В рамках данного исследования ана-
лизировалось, как личные (например, депрессия) и семейные 
(например, родительский контроль) аспекты влияют на викти-
мизацию через школьные факторы, такие как успеваемость, 
влияние рискованного окружения и чувство принадлежности  
к школьному сообществу. Согласно результатам моделирова-
ния структурных уравнений, родительский контроль не оказался 
значимым предиктором виктимизации. Однако депрессия была  
напрямую связана с виктимизацией, оказывая также косвенное 
влияние через снижение успеваемости и попадание в рискован-
ное социальное окружение [24].

В статье Е.В. Борисенко проанализировано 117 случаев сек-
суального насилия среди несовершеннолетних, из которых  
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80,3% составили девочки. Жертвы были разделены на четыре 
группы по способности осознавать агрессию и сопротивляться 
ей, что позволило выявить важные виктимные факторы. Пер-
вая группа (46,2%) не осознавала ни характера, ни значения 
действий, главным образом из-за возраста (9,3 года). Вторая 
группа (28,2%) понимала характер, но не значимость действий, 
сталкиваясь с такими факторами, как возрастные ограничения  
и социогенные влияния. Третья группа (7,7%) осознавала все,  
но не могла сопротивляться из-за психологического давления, 
включая внутрисемейное злоупотребление. Четвертая груп-
па (17,9%) могла осознавать и сопротивляться, но не справ-
лялась из-за внезапности и специфики обстоятельств. Эти 
данные подчеркивают, что несовершеннолетние часто оказыва-
ются уязвимыми перед насилием и нуждаются в дополнительной  
защите и поддержке [25].

V. Sheanoda, K. Bussey продемонстрировали тесную связь меж-
ду кибербуллингом и ухудшением психического здоровья под-
ростков, а также роста доступности интернета для этой воз-
растной группы. В исследовании приняли участие подростки  
11–16 лет, обучающиеся в школах крупного города. Результаты  
показали, что высокий уровень кибербуллинга коррелирует с вы-
раженной депрессией. Кроме того, более низкая самоэффектив-
ность в совладании с трудностями была связана с более высоким 
уровнем депрессивных симптомов. Соответственно, в исследо-
ваниях, касающихся очной виктимизации, было установлено, что 
навыки совладания, направленные на избегание самообвинения, 
а также проактивные стратегии поведения частично опосредуют 
связь между кибербуллингом и депрессией [26].

В.П. Шейнов изучил масштабы кибербуллинга среди подрост-
ков, установив, что ему подвергаются от 10% до 20%, а от 5%  
до 15% участвуют в издевательствах. Исследования в США  

показали, что 15,8% учеников сталкивались с кибербуллингом, 
тогда как 25,9% становились жертвами традиционной викти-
мизации. Влияние виктимизации проявляется в усилении де-
прессивных и суицидальных мыслей у пострадавших, которые 
возникают в 2 раза чаще, чем у подростков, не подвергшихся 
кибербуллингу. Около 25,6% подростков, подвергшихся издева-
тельствам, также сталкивались с кибербуллингом, что указывает 
на частые перекрещивания традиционной и цифровой виктими-
зации, а также на влияние предикторов, таких как рискованное  
поведение в интернете и низкий самоконтроль [27].

Е.В. Нуцкова и Е.Г. Дозорцева указали, что среди жертв ки-
бергруминга преобладают дети из дисфункциональных семей 
(52,5%), где отмечаются сложности в общении со сверстниками 
(65%) и буллинг (27,5%). Проблемы со здоровьем (хронические 
психические расстройства у 25% и соматические проблемы  
у 35%) также усиливают уязвимость. Мотивы вступления в кон-
такт варьировались от поиска романтических отношений (22%) 
до финансовой выгоды (5%). Наличие знакомых, пострадавших 
от агрессора, также повышало риск. Психологические послед-
ствия включали в себя высокий уровень травматизации (60%) 
и тревожно-депрессивные реакции (12,5%), подчеркивая слож-
ность последствий [28].

О.О. Андронникова в своей работе свидетельствует о необ-
ходимости комплексного подхода в виктимологии, отмечая, что 
криминалистический, социально-педагогический и психологиче-
ский подходы дополняют друг друга в осмыслении виктимного 
поведения. Данный подход, акцентирующий влияние дефицитов 
психических функций на адаптацию личности, показывает, что 
виктимность требует глубокой интерпретации и разработки про-
филактических мер, способных предотвратить преступные про-
явления виктимных паттернов [29].



278 279

Заключение. Возникновение виктимного поведения подрост-
ков обусловливается комплексным воздействием специфиче-
ских и неспецифических факторов различного генеза. Подростки,  
в отношении которых практикуется жестокое обращение  
со стороны как родителей, так и сверстников, являются особой 
группой риска по предрасположенности к различным формам 
виктимного поведения и их реализации. 

По нашему мнению, с целью профилактики и реабили-
тации участников виктимизации необходим полипрофиль-
ный подход с участием различных специалистов, в  том чис-
ле врачей, педагогов, психологов, юристов, сотрудников  
социальной службы.
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Цель. Выявление и сопоставление ценности материнства  
и ребенка, сформированной в онтогенезе у разных групп юных 
первородящих: с экстрагенитальной патологией и относительно 
здоровых.

Материалы и методы. Исследование проводилось в Донецком 
республиканском перинатальном центре им.  проф.  В.К.  Чайки. 
Пациентки приходили на акушерско-гинекологический прием  
в отделение планирования семьи и находились на стационарном 
лечении отделения патологии беременности данного медицин-
ского учреждения. Сформировано пять групп из обследован-
ных 54 беременных 15–18 лет во втором и третьем триместрах  
беременности.

Результаты и выводы. Психосоматические взаимоотноше-
ния играют важную роль в акушерстве и гинекологии. Беремен-
ность, осложненная угрозой ее прерывания, юным возрастом 
матери, преэклампсией и экстрагенитальной патологией (как 
хронических, так и в стадии обострения во время беременности),  



отражается на материнской сфере беременной и на формирова-
нии системы взаимоотношений «мать – дитя». Результаты иссле-
дования подтверждают, что формирование материнской сферы 
девочки, девушки и женщины в онтогенезе, адаптация женщины 
к состоянию беременности и качество будущей системы взаи-
моотношений «мать – дитя» связаны с физическим здоровьем,  
то есть текущим состоянием органов и систем будущей матери.

Качественный и количественный анализ анкетных данных вы-
явил следующие характерные свойства у разных групп будущих 
матерей.

Женщины в первой группе отличаются конфликтными и в ос-
новном напряженно-тревожными отношениями со своими мате-
рями (Н = 2,16 при р < 0,01, где H – критерий Краскела–Уоллиса).

Во второй группе беременные с преэклампсией характеризу-
ются тенденцией к напряженно-тревожным отношениям с мате-
рью (Н = 4,03 при р < 0,01), отразившимся на тревожном типе 
привязанности (Н = 2,78 при р < 0,01). И как результат – для бу-
дущих мам этой группы характерна сниженная ценность ребен-
ка (Н = 4,86 при р < 0,01) и повышенная ценность материнства  
(Н = 2,10 при р < 0,01). В этой группе высокий процент в срав-
нении с другими группами избегающего типа привязанности  
(Н = 1,06 при p < 0,01).

Третья группа – контрольная с отсутствием экстрагенитальных 
и гинекологических заболеваний, без каких-либо явных отрица-
тельных тенденций по всем шкалам методики.

В четвертой группе с экстрагенитальной патологией значения 
шкалы конфликтных отношений с матерью приближены к нулю 
(Н = 0,6 при р < 0,01).

В пятой группе хронические заболевания, а также приобре-
тенная экстрагенитальная патология во время беременности  
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и угроза невынашивания всегда являются некоей компенсаци-
ей у будущих матерей собственной агрессии, сформированной 
в результате тревожного стиля отношений с матерью и избега-
ющего типа привязанности (Н = 1,12 и Н = 1,02 соответственно  
при р < 0,01).

В результате нашего исследования выявлены существенные 
различия ценности материнства и ценности ребенка в онтогене-
зе у юных беременных с относительно здоровыми и у юных пер-
вородящих с экстрагенитальной патологией. Установлены разли-
чия по всем группам в наличии или отсутствии благоприятного 
опыта эмоционального общения женщин в  раннем онтогенезе 
со своими матерями, что проявилось в формировании искажен-
ной мотивационной основы материнского поведения, в субьект- 
объектном отношении к вынашиваемому ребенку.

В  акушерско-гинекологической практике необходимо учи-
тывать формирование психологической готовности юных пер-
вородящих к материнству в период онтогенеза на фоне экстра-
генитальной патологии, влияющей на течение беременности. 
Результаты данного исследования помогут выстроить стратегию 
индивидуальной поддерживающей психотерапии для формиро-
вания психологической готовности к материнству, а также ценно-
сти материнства и ребенка.
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Цель. Выявить внешние и внутренние факторы, обусловлива-
ющие социально-психологическое неблагополучие юных перво-
родящих, для выработки дальнейшей тактики и стратегии кор-
рекционного лечения.

Материалы и методы. В рамках комплексного медико- 
психологического исследования были обследованы 38 молодых 
женщин в возрасте 16–18 лет в период беременности. Исполь-
зовался блок психодиагностических методов: методика САН, 
тест М. Люшера, шкала НАД, тест на определение самооценки  
В. Волкова, диагностика доверия, враждебности, коммуникатив-
ной толерантности В. Бойко, тест «Семья в круге».

Результаты и выводы. Состояние репродуктивного здоровья 
и развитие любого общества во многом определяется уров-
нем здоровья молодых женщин, которые формируют его демо-
графический резерв. Современная социально-экономическая 
нестабильность привела к распространению ряда негативных  

тенденций в молодежной сфере. Сегодня наблюдаются увеличе-
ние числа ранних сексуальных дебютов и соответственно абор-
тов, ослабление брачно-семейных отношений и низкая сексуаль-
ная культура.

Самый существенный фактор заключается в отсутствии эмоци-
онального тепла в родительском доме. Вторую группу факторов 
составляют мотивы, побуждающие к сексуальному эксперимен-
тированию раньше, чем девушка может знать о нежелатель-
ных последствиях половой жизни и их предупреждении. Третья 
группа факторов связана с психологическими особенностями 
девушек − внушаемостью, податливостью, инфантильностью, не-
способностью противостоять чужой инициативе. В результате 
исследования у 58% выявлены высокие значения гетероносом-
ности, что указывает на пассивность, склонность к независимо-
сти от окружающих, повышенную чувствительность и ранимость. 
Высокие значения концентричности свидетельствуют об интро-
вертированности личности: сосредоточенность подростков лишь 
на своих внутренних проблемах выявлена у 34,8%. Наличие  
противоречивости характера, неустойчивости личностных 
свойств констатировано у 48,4% обследуемых. Обращает  
на себя внимание снижение работоспособности различной  
степени у 43,7% молодых женщин во время беременности. Сле-
дует отметить, что 38,9% беременных находятся в состоянии 
хронического стресса, из них у трех молодых женщин уровень 
его был высоким. Молодые женщины отличаются неадекватной 
самооценкой, повышенной эмоциональностью, желанием нра-
виться противоположному полу, что способствует частой смене 
половых партнеров.

Четко прослеживается связь между наличием вредных при-
вычек и ранним началом сексуальных отношений. Результа-
ты наблюдений говорят о том, что девушки, преждевременно  
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начавшие половую жизнь, выросли (за небольшим исключени- 
ем) в неблагополучных семьях с деформированными взаимо- 
отношениями, а также в неполных семьях, в условиях педагоги-
ческой запущенности-попустительства, бесконтрольности или, 
наоборот, чрезмерной опеки.

Социально-психологическое неблагополучие обращающих-
ся за помощью юных женщин является следствием влияния 
внешних и внутренних факторов, обусловливающих психопа-
тологизацию личности девушки-подростка. В числе внешних  
факторов – военная и экономическая обстановка, низкое каче-
ство медицины и социальной помощи, материальные сложности, 
аномальный тип родительской семьи (наказание, отчуждение 
или симбиоз).

При выборе стратегии психологической коррекции ориенти-
роваться следует на психогенные факторы внутреннего характе-
ра. При таком подходе молодая женщина получает шанс на пре-
образование самой себя и сможет вернуть утраченное чувство 
эмоционального благополучия.
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